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PROLOGO
DE LA PRIMERA EDICION ALEMANA

En el lranscurso de los diez ultimos anos se han operado profun­
rlas transformaciones en cl dominio de la Cirugia. Inicialmente se daba
prefcrencia a la tecnica de las ligaduras, a las operaciones tipicas
en los miembros y a algunas resecciones en la cara y en el craneo ;
pero todas estas operaciones que en epocas anteriores jugaron un
importantisimo papel, han cedido su puesto principal a otras inter­
venciones que, en la evoluci6n de la Cirugia, se han revelado con
mayor frecueucia y con un interes practico mas trascendental. De
aqui se derivo una apremiante necesidad de la Operatoria quirurgica:
la de su modernizaci6n.

Diversos manuales de reciente publicacion han tenido en cuenta
csa exig~ncia. Creo, sin embargo, que corresponde al Profesor SCHIE­
DEN, mi discipulo, el honor de haber colaborado a esta tarea con
el mas feliz de los exitos; sin menospreciar los metodos consagra­
dos como clasicos, ni las ligaduras verificadas en el cadaver, con
finalidad practica, ha expuesto de tal modo las intervenciones qui­
rurgicas mas delicadas e importantes que tanto el estudiante como
el medico ya formado extraeran de esta obra ensenanzas practicas
inagotables. Todas las operaciones estan ilustradas en tal forma, que
su visualidad e inteligencia se hacen totalmente perfectas.

Mi deseo es que este libro alcance la mas amplia difusi6n.

Prof. Dr. A. BIER

Berlin, enero de 1910.

..



PROLOGO
DE LA OCTAVA EDICION ALEMANA

Despues de un considerable retraso, que tanto yo como los nu­
merosisimos amigos de este Iibro lamentamos, aparece hoy la octava
edicion del CURSO DE OPERATORIA QUIRURGICA.

Casi todos los capitulos han sido rcvisaclos y completados para
conseguir que cl libro mantenga su elevado caracter de modernidad.
Ademas, he aiiaclido en esta ocasion gran numero de capitulos nuevos
y de nuevas ilustraciones, cuya necesidad habia sido evidenciada por
la expericncia de los anos de guerra.

EI relraso sufrido por esta edici6n obedece a mi traslado a Frank­
furt a. M. y a otras muchas circunstancias de caracter externo que,
actualmente, dificultan la preparacion editorial de un manual como
el presente.

Me complazco en consignar mi agradecimiento a la Casa editora,
que ha logrado veneer totalmente aquellas dificultades y preparar
una edici6n numerosisima dedicada a los estudiantes de medicina,
que en la actualidad alcanzan un numero muy elevado. Y es mi deseo
que esta nueva edicion venga a aumentar el circulo de los amigos de
mi Iibro.

Tambien deseo hacer presente en este lugar, en terminos de
mayor elogio, mi agradecimiento a la doctora senorita SEUMNICI,

antigua ayudante de mi clinica, por la eficacisima ayucla que me ha
prestaclo con motivo de Ia revision y ampliaci6n de esta obra.

Prof. Dr. V. SCIMIEDEN

Prankfurt a M., julio de 1922.



Advertencia al lector

En la ultima edicion alemana de la obra cuya version espanola
ofrecernos al publico, aparecen tres pr6logos de! autor, correspon­
dientes a las Lres ediciones que de ella se han hecho, y un prologo
de] Profesor BR, de Berlin, que fue el maestro de SCHMIEDEN.

Dice BIER en su pr6logo que, a su modo de ver, a nadie le ha
sido dado, de una manera tan brillante como a Scr-IMIEDEN, veneer
las clificultacles que representa el moclernizar la operatoria quirur­
gica cuya disciplina ha sufrido un cambio considerable en !os
ultimos anos, gracias al enorme progreso de la Cirugiasin olvidar
al propio tiernpo lo que es clasico, por su innegable utilidad, de las
antiguas obras maestras. Refierese con esto a los capitulos de liga­
duras, resecciones y amputaciones, y condensa su juicio en estas
palabras : «las mas utiles y delicadas operaciones se hallan aqui ex­
plicaclas de tal modo, que tanto el estucliante como el medico sacaran
de esta obra conocimientos practicos y permanentes para toda su
vida ».

Nosotros tenemos por costumbre, para orientarnos sobre el valor
didactico de una obra, repasar el indice de materias, pues ello nos
dice mas sobre Ia misma que cualquier encomio de! propio autor, a
guisa de pr6Iogo. Por esto aconsejamos que, siguiendo la costumbre
alemana, se coloque igualmente en esta edicion espanola el inclice en
las primeras paginas. Los que por las necesitlades, catla dia mayores,
de la vida practica del cirujano, conozcan la moclerna bibliografia
quirurgica, echaran de ver en seguida a que altura se halla este cate­
cismo de operatoria de SCHMIEDEN. Operaciones en la vena safena,
'iberacion del espacio retrobulbar de KRoNLEIN, hemilaringuectomia,
reseccion transversa de la faringe y el esofago, Lrasplantacion de
tendones, faringotomia, pielolitotomia, intcrvenciones en las vias bi­
liares, el cerebelo y la medula, etc. Todo esto sin olvidar ligaduras,
resecciones, amputaciones, etc., y las ya clasicas tambien como son
la apenclicitis, las suturas de intestino, la gastroenterostomia. Por
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cierto que la claridad de exposicion de Jos detalles de la sutura de
intestino y, en general, de toda la cirugia visceral, hacen de este libro
lll1 precioso auxiliar de! cirujano. Nosotros le preferimos a otras obras
mucho mas extensas y aun a obras 1naestras como son las de KOCHER,

PELS-LEUSDEN y BIER BRAUN y KOMi\IELL, por la rapida orientacion
que permite al cirujano antes de coger la cuchilla. Es claro que la
obra de ScHMIEDEN no intenta suplir a estas l'.1ltimas de mucha mayor
extension, como no puede una formula algebraica suplir al desarrollo
de! problema que en ella condensa ; mas en la practica, el cirujano
necesita en ocasiones, por grande que sea su ilustracion quirurgica,
de una rdpida orientaci6n en Los delallcs ;· nece,ita, podriamos dccir, cl
armazon que ha de servir de base para el desarrollo de sus planes.
Esto, sin embargo, y de aqui el gran merito de la obra de SCHMIEDEN,

no es obstaculo para que el estudiante que jamas haya presenciado
una determinada intervencion quirurgica se halle suficientementc
guiado para practicarla en el cadaver con toda precision y detal1es,
una vez leida atentamente en el libro.

Durante la gu·erra ha sido preciso multiplicar las numerosas
ediciones alemanas, a causa de la demanda del libro, pues ha debido
de servir de guia practica a miles de cirujanos casi improvisados por
las circunstancias.

La experiencia de la cirugia de los anos de guerra ha inducido al
auLor a revisar cuidadosamente todos los capitulos en forma quc, sin
perder nada de su primitivo objeto, ganaran en claridad de exposicion,
aiiadiendo multitud de cuestiones nuevas consagradas ya por la prac­
tica, entre ellas la muy importante de la ligadura de la arteria verte­
bral a tres niveles diferentes.

Todo ello hace que la presente edicion pueda ser calificada como
muy pulcra en cuanto a contenido tecnico y como pequena obra
maestra en cuanto a didactica operatoria.

Esta obra nacio en el anfitetro anatomico y de alli paso a la
sala de operaciones para sufrir por ultimo la depuracion practica que
le hahia de hacer sufrir la experiencia de los aiios de guerra. Estas
mismas circunstancias son las que han hecho de su autor V. SCHMIEDEN

uno de los mejores tecnicos de la cirugia alemana.
La edici6n espaiiola ha sido adicionada con unas nol·as nuesl ras

muy escuetas, sohre procederes de anestesia y asepsia y antisepsia
quirurgicas.

JU.A MAH1Mo
Barcelona, mayo de 1923
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Generalidades

ANESTESIA. Ancslcsia quicre dccir insensibilidad. El actual progrcso de
la Cirugia sc debc, tan to a los metodos de la asepsia, como a la posibilidad de opcrar
sin dolor. Gracias a la inscnsibilidad provocada, cs posiblc abordar las mas cruentas
y laboriosas intervenciones con absolulo dominio tecnico y reflexion.

El dolor del paciente no dcjaria al cirujano dcsplcgar su arlc.
La ancstcsia pucdc scr general o local (esta ultima se la llama, en gricgo, anal­

gesia).
El artc de la anestesia se halla tan perfcccionado en la actualidad, quc dominan­

do la teenica, es posible abordar las mas grandes intervenciones, bajo anestesia
local, cuando la sencilla inhalaci6n no convcnga al estado general de! pacicnlc.

De modo que hoy dia el cirujano, asi como el personal auxiliar, dcbc hallarse
ramiliarizado con los dislinlos proccdcrcs de ancslcsia, genera l o local, sea esta
regional o segmentaria, y la narcosis o aneslesia por inhalaci6n dcbc ser susli­
tuida por la inyeccion intravenosa anestesica, segun los casos, o por la anestesia ra­
quidea de B o de JoEsco, segun convenga.

Tcnicndo en cuenta, en primer termino, las condicioncs gencra lcs de! pacicnte,
cxplorando su aparato circulatorio, respiratorio, emuntorios (rinon, higado), estado
psiquico deprimido o cxcitado en exceso, debe procederse segun el caso y de cslc
modo es posible alejar de! enfermo, hasla un limite casi absoluto, los pcligros que
pueda acarrearle la administracion inadecuada de un anestesico.

Nosolros opinamos que no debe llevarsc la cxageraci6n hasta cl cxtrcmo de
intentar llevar a cabo todas las inlcrvcnciones valicndose de la ancstcsia local. La
anestesia general por inhalaci6n cs la mas comoda para el cirujano y para el
enfermo, maxime en nucstros paiscs en que la especial scnsiblidad ncrviosa de
los Iatinos dista mucho de la flcma anglosajona o de la impasibilidad germanica.

Constiluycn contraindicacioncs de la ancstesia por inhalaci6n: las intcrvcncio­
ncs de urgencia luego de hemorragias copiosas. cl shoc traumatico muy intenso, las
miocarclitis en descompensacion, las ncfritis agudas o cr6nicas de importancia y las
hronquitis con cnfiscma, o bicn aqucllas otras afccciones de] aparalo rcspiratorio
que disminuyen considcrablemcnlc cl {1rea rcspiratoria, como clcrramcs plcuraks
de considcraci6n y la lubcrculizaci6n extcnsa ; los estados gencrales de grave in­
toxicaci6n, sea de origen bacteriano (difteria, septicemia) o de otro origen, pan\­
lisis intestinal con cstercorcmia grave, etc. ; aunquc en estos ttltimos casos sopor­
tan bicn los enfermos una anestesia por eter-alcohol.

La ictericia y algunos casos graves de cnfermcdad de BAsEDOw contraindican
el uso del cloroformo y aun el del eter, que es mucho mas inofensivo.

Por el contrario, en las personas sanas del corazon y rinones y de buen estado
general puede usarse indistintamente la inhalaci6n de cloroformo o la de eter,
segun la prefercncia dcl cirujano. Sin embargo, la practica general de la cirugia
mundial va cncauzando hastantc la antigua cuesti6n de estos dos anestesicos,
hoy dia, en la gencra lidad de clinicas, se va introduciendo el uso del eter como

SCHIMIEDEN : CurSo de Operatoria quirurgica 1
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anestesico, digamos de fondo, y el cloroformo qucda rclcgado simplcmcntc a la
iniciaciim de la narcosis o bien como coadyuvantc a la acci6n dcl etcr, utilizancto
cslc mczrlado en la proporci6n de una partc de cloroformo por tres de eter, con lo

cual la aneslesia gana en rapidcz.
En las opcraciones en el craneo y cara se emplea de prcfcrcncia el cloroformo,

porquc no congestiona Lanlo como cl etcr.
Ms pormenores los daremos al tratar estos anestesicos en particular.

Anestesia general
NARCOSIS. La anestcsia general por inhalacion se logra por medio del sueno

mas o menos profundo que provocamos en el paciente, haciendole respirar una
alm6sfera cargada de vapores de estos cuerpos narcoticos, eter o cloroformo, 0

bien de olros de propiedades analogas, aunque de menos seguridad en su manejo,
como son el prol6xido de nilr6geno (gas hilariante), el bromuro y el cloruro de

etilo (kelen).Todos estos compuestos son Loxicos. El menos toxico es el eter ; siguc por
esle misn'lo orden el cloroformo, luego el prot6xido de nitr6geno a condicion de
emplearlo mezclado al oxigeno, y finalmente cl bromuro y cl cloruro de elilo. En
America del Norte se ha perfecciouado en gran manera la tecnica de la ancslcsia
con gas de nilr6geno, gracias a aparatos que permitcn graduar muy exactamenle la
canlidad de oxigeno adminislrada al propio ticmpo, de mancra que permit.c cl
oblener una anrslesia lo suficientc prolongada para casi todas las intcrvcnciones.
La vcntaja mas firmc de csle gas cs el permilir la anestesia rcpctida a diario, si
convicne al pacienle, us{mdolo en pequeas cantidades, para las curas muy dolo­
rosas y en individuos de gran sensil>ilidad, lo cual no se podria obl"ener con el
eter o cl cloroformo sin exponer al enfermo a graves peligros.

El anestesico obra sobre las celulas ganglionares de la corleza cerebral, parali·
zandolas ; mas tarde esta accion se extiende al cerebeio y, por fin, a la medula

oblongada.
La paralisis alaca primero a la zona sensiliva, luego a la motora.
A medida que la narcosis se hace mas profunda, se acerca mas a la para1iza­

d6n de los ni'1cleos vitales de substancia gris bulbar, o sea los ccntros del neumo-
gastrico y paralizacion del ('Oraz6n y pulmones.. ·

Por cslo en las reglas de aplicaci6n de la ancslcsia general llamamos grande-
mente la atencion sobre el peligro de la administraci6n de una dosis demasiado
elevada de cloroformo, de una sola vez, que puedc paralizar casi de golpe los cenlros
vitales bulbares.y producir la asfixia de origcn central, que es mortal en la inmensa
mayoria de casos.

Tanto el cloroformo coma el eter provocan hemolisis (ictericia postanestesica)
por destruccion de gl6bulos rojos. En la aneslesia por inlroducci6n direcla en la
sangre de soluciones de cloroformo o eter, se ha podido comprobar la accion hemo­
lisica del cloroformo, que es unas cinco o sicte veces mayor que la del eter.
El elcr y el cloroformo, por ultimo, rcbajan la funcion respiratoria del globulo
rojo + 0-CO,, clc lo cual se deduce quc una ancstcsia prolongada en exceso o[recc
serios peligros. Ademas, el cloroformo alaca directamenle el aparato ganglionar
del corazon.Todos los prligros apunlados en las lincas antcriores debe ronoccrlos el ciru-
jano y personal quir1'.1rgico de una sala de operacioncs para no incurrir en graves
rcsponsabilidades.

Sin embargo, el eter usado segun determinadas reglas el mismo cloroforrno
en manos cxperlas, los usamos a diario sin quc los accidenles graves quc a veccs
originan sc presenlen mas que muy de larde en tartlc, de modo que virtualmcnte
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se hallan suprimidos le I» :s de a practiea quirrgica diariaque se manejen pr . 0 •. .' ' a condici(m, rcpclimos, de
or personas que conozcan la lcc111ca de la anestesia.

CLOROFORMO El ·I . fd . · c OJ O ormo cs mi cloruro de formilo El ·cscomponcn danclo lugar a oxido d . ·b . El aire y la luz Jo
La aclici6n de 1 01

1
. . · .. e cm )OIIO clorado, cloro y acido hipocloroso.

o de alcohol etilico pur dis isici611. o isminuye esLe proceso de dcscompo-

EI cloroformo dcscompucslo es altamente eliars
den/cs mar/ales producidos en / · '·/,.. . , 1. ~ oso, !J una gran par/e de Los acci-

Asi es quc cs de a. . (.I a_nc.~ csw 1.loroform1('(( dcbcn alribuirsc a s11 imp11rcza.
anestcsia y rcch·1zar to~oo11c~leJmr e cnsayo de! cloroformo anlcs de procedcr a la' ,, oro ormo quc 110 Ilene los •, · ·t ,
es sumamente facil: se vierten un: . " l· . . requisi.os del cnsayo. Esle
y sc las deja evaporar . si la 111 as.", o al s_ de cloroformo en un papcl de filtro blancod· ancha humeda que deja s ilno es puro. Ja eS O orosa, cl cloroformo

.lamas debe usarse para la an Lipi, """ ?F la an1esLesia un frasco de cloroformo que haya sido
a Herlo cl clia anterior, porquc ya pucde

0

cloroformo cxpucsto a la luz. ser impuro. Lo mismo dchc dccirse de!

Es de aconscj ar, por lo tanto, cl uso de frascos ccr. cl . .D1111can) o cerrados a la l'tmJ I I a os con laca-resma (marca· , · , rnra, como os de :\IFnCK 1\xs •·· p
general, prcfcrir sicmprc las marcas m{1s co11oci I.. . , · CUTZ, ICTET , en

El eter sulfurico usad ar 1aas.d ·t - . . . . sat o p<11 a la anestesia debe ser ambien purisimo. No d •b
es Cllll Ill CilJ"O]CCCJ' cl papel azul de Lornasol V ,. . • C e
bien limpio tampoco debe dejar olor alguno. Ej , Dorado en un portaobjeto
conliene :1cido ac:clico JJroducl d . " . · .- 1 quc ci~roJcce el azul de tornasol

. • ' 0 e 511 JJI op1a dcscompos1ci6n.
Dcbc guardarsclc :ilcj·11 I 1 1c:llor I I . . ' 'to c e _a uz y Lapado hcrmcticamcntc El frasco de
'Se dche exigir para el eter por los mismos poderosos motivos que lo

JlaI a el cloroformo. exigimos

MARCHA DE LA ANESTE
l
ermo. - 1.a . . . • SIA POR INHALACION. Prcparacirin de/ en

· aspirac10n por las vias re• · .. t .· 1 -el origen de casi todas las , espiratorias allas de productos septicos es
0 ' • as pu mo111as postopcral ,· • E l

so,generatemte. ta sva de was o«ca ""; ,""", Products tssvomitado. 'Pa, ien el producto o liquido

Asi los primeros preceptos de l . . ..
P
rofilaxis d I . . . . . c a preparacion del enfermo se refieren a la

x le la aspiracion septica. « +

. El enfermo debera tener el cst6mago vacio. Esto se logra por zl - . b... 1
diez o cloce horas antes de 1 , ·L .· . c ayuno_a so uto
aster» oas«too .2..2.21,,k2""ppats «sos
prccedcn a la anestesia, valiendose para cllo clel1 t~~ end as cmco u ocho horas que

Tiene t b" · Jo e goma con o sm bombaq,,,,, 'bien mucha importancia la revision escrupulosa de toda la denta­
ura e pac1cnle, asi romo el examen d I . 'c1d I .· ' ' '. c en a-de dep6sitos d . . . d . . c as am1" a as faringeas, pues la cx1stencia

. e sarro, c canes, gmgivitis piorreas por t I I b%%";izii@ii«rs iii@ii@,rs.a."".
,_Ie se desarrollan luego de la anestesia, sobre todo de la eterea.

virulc1:~~: ayfc~c10ncs mfectan la saliva ; en csla pululan los germcnes mas o menos
se comprende que su aspiracion directa l L a ·

que la llevaran hasta los mas rinos bronquio1a """ la raquea bronquios,
abolido en la a t • . . s, poi qnc el reflejo de la Los rst{1

nes.es1a, pone la sccrcc1011 bronq ·. Ialtamente p · · . . . Ul, I aumcntada, en conrlicioncs
1a, n,"{""$","",P" intectar directamente ta ma mucosa broncoulmoar.

dentarias c01~11 c:~·iese cy l~vtarsde ~ cfabo_.una desinfecci6n rigurosa de las piczas
, s a esin eccion debe hacerse e: b '

odontol6gica
O
por el denti ·L cl 1 . . . . . .· · n una uena clinica

t
. . . s a c scrv1c10 q111r11r"tco con lo. 1 b"d cl'

an.icipacion, de una m·rnera dcfinili\ . h . 0
, s c e 1 os ii1s dr!' ' ra s1 ca e o cuando menos provisionalmente.
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De obligar la premura de tiempo a desistir de la higiene odonto16gica, procc­
demos nosotros de la siguiente forma : hacemos cnjuagar labor.a y faringe con agua
oxigenada pura, por espacio de un buen rato, luego el enfermo hace unos buchcs
ae agua hervida y por fin todas las piezas dentarias sospechosas de caries y todas
aqucllas que ofrczcan seiiales de sarro son pinceladas cuidadosamente con tintura
de yodo pura (10 %). Igual sc proccde con las amigdalas faringeas si se hallan
enrojccidas o afectas de foliculitis aguda o cr6nica. El enfermo, luego de cste
yodado, debc enjuagarse con una buena cantidad de agua hcrvida.

A los cn[crmos afeclos de bronquitis cr6nica con gran secrcci6n, siguiendo la
pn'iclica de Koc11ER, lcs tratamos dos o tres dias antes aclministrandolcs 60 cenli­
gramos diarios de carbonato de guayacol en una sola vez, en un vaso de leche
ealiente, y el mismo dia de la intervenci6n reciben de '/ a 1 miligramo de alropina
en inyeccion hipodermica. De no haber tiempo de somelerles a esta preparaci6n
reciben, la noche anlcs o el momento antes de la anestesia, un enema de agua tibia

0
infusion de te con nna cucharada de coiiac, como t6nico cardiaco, y una cucharacla

de creosolul de SCIERIG .Todos estos detalles tienen una gran importancia para evitar complicacioncs
postanestesicas. El nefritico debe ser sometido a regimen desclorurado una semana
antes. El diabetico, de no poder sustraerse a una intervenci6n algo larga, debe
sometersele al menos durante una semana a regimen exclusivo de harina de avena
y adminislraci6n diaria de 15 a 20 gramos de hicarbonato de sosa disuelto en 1 lilro
de agua, con objelo de prevenir en lo posible el coma. El cloroformo esla rigurosa­
menle prohibido en el diabetico ; igualmente que el bromuro o cloruro de clilo ;
unicamente puede ser utilizado el eter.

Luego de la intervenci6n, de aparecer acetona en la orina, debe recibir a diariu
de 60 a 100 gr. de bicarbonato de sosa per os, o mejor 20 gr. de soluci6n isot6nica,

en inyecci6n intravenosa.
El est6mago e intestinos deben hallarse lo mas descargados posible. De ahi

la praclica del purgante de ricino o aguas minerales salinas uno o dos dias antes de
la intervenci6n. La saliva cargada de eter o cloroformo que ingiere el paciente al
despertar, provocan con facilidad la paralizaci6n de las secreciones normales con
fermenlos digeslivos y se producen descomposiciones del contenido gastrointestinal
scguidas de absorci6n y fiebre.

MARCHA DE LA ANESTESIA. Tomemos como tipo la anestesia mixta.
Es decir, comcnzada con cloroformo y continuada con eler o con una mezcla de
Lres parles de eter por una de cloroformo.

El utilaje qne necesita el anestesiador se reduce a una mascarilla de Es11Anc11
o cualquier otro modelo. Un abrebocas de DoEN, de RosEn o de HmsTErt que son
modelos practicos todos ellos ; una pinza de lengua adecuada, o sea de ramas circu­
lares, aplanadas y estriadas. Un frasco cuentagotas de cualquier clase, de una
cabida de 25 a 50 gr.

Para la administracion del eter es de recomendar una mascarilla mas grande,
lipo .Jt:LLIAI\D, y rodeada por fuera de tela impermeable gomada.

El paciente se situa en dccubito snpino, c6modamente echado y con la cabcza
algo baja. Un ayudante le sujeta suavemente de las muiiecas.

Viertense en la mascarilla, de una vez, de 15 a 20 gotas de cloroformo y apro­
ximcsc a la cara del enfermo, ordenandole respire con la boa abierta, despacio
profundamenlc. Luego poco a poco se va acercando la mascarilla a la boca y se va
vertiendo cloroformo gota a gota de una manera casi continuada. En mi practica
diaria ordeno a mis ayudanles, lanto para el cloroformo como para el eter, levanten
la mascarilla cada dos inspiraciones, al comienzo, con ohjeto de que el enfermo
respire una bocanada de aire ; a medida que el enfermo se va tranquilizando por
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este proceder que le aleja la sensacion de 4«rs~. , .·piraciones de aneslesico p .
1

. c ,isfixia, sc le rlcJan haccr dos o lrcs ins-
. o1 una < e airc v cs l t • ILoda la ancslesia JJues coii ·L' l · · J icno prolongar esla practica durante

, . . ' s I uye un recurso J , - " •• I .accidentes que vamos a rel t· . . 1 c scoUIH ad contra vanos de Jos· ' a ar a conlmuaci6n.
La norma de la cantirlacl de clorofor ' .mienzo 15 a 20 gotas de rmo a administrar es la siguiente: al co­

' - " as e una vez; Jucgo sc . l' , . " · 'tic una gota por sc"undo _ N d
1

. con mua con un golcaclo a una rapidcz
• • " · • 0 eletraspasarseeslelim·t I •cirujanos ni siquicra llerr•m a II· C

I e en a cantidad ; algunos
[

0' ' e d. uando ha pasado I .· • •en crmo comienza a dorm•11.. 1 b ' ' ' a p11mcra cxc1tacuin y clsc, < c c mantcncrse la • ·una gola cada dos segundos e d . ' narcosIs con una cantidad de· " • , es ecir 30 rrota - . · tfcrmo no despierta. ' " s P01 mmu O o aun menos, si cl cn-

:Harcha de los /cn6mcnos rlc la aneslesia I . . . . . . . .
la marcha normal de la r,,

1
·t ·.. . · rlw5inr.,asws espccwlcs que allcrcm

cs csw -- ·-\.cculenles El rprimeras bocanadas de anestesi' ·l ·. · · .- - en ermo apenas rccibe lases1co, C 01 oformo o cter ac·u •.Y se dcficndc volviendo h cara v .· , sa una scnsacwn de ahogo
.\ esta prolcst·t mas o '111c1 '_. _quc11~ndo apartar la mascarilla con las manos.

+ a nos viva sigue er't :: icon coordinacion de ideas y d I b' . 1" una cxc1 ac1on consc1ente, es dccir,· ' e pa a ra. uego de una o varia • · · · •ciosas comienza la verdadera it4ei, ; ias inspiraciones silen­
• d d CXCI ac10n III · •• t .embriaguez con ineoordinaci6n cl I . 1consciente; el cnfcrmo cntra en una

mente violento en los ateonn," "!"as de la palabra. Fste periodo cs suma­
las personas my obesas, so,,,,""dores cronicos y se prolong mucho. En
estadio de la narcosis se do mujeres, es prodigo en accidentes. In este

, 1s sc conscrva aun 1 . n · . . .rapidamente a la luz el s n _ . c I e CJO corneal Y las pupilas reaccionan
as a «so@eiei33.2,2,jmpg gr mom«mos.s et sotorso»
deja de rcaccion·lr l , · e icn si se e lama por su nombrc, pronto
re en o«cs'.1,2,",","""","oratara mus«car de tos iemtros s dt @torso
mento, se hann a,"""""· cede. Si observamos las Pupilas en este mo­

d , el reitejo corneal casi di id
P
or cornJ)lc'

0
I . • . . · ' 'si csaparcc1 o, o desaparecido

. a respiracion se hace L, ;], plos rcflejos cut{mcos que JJro ; , · l ranqu'. a. or momentos van extinguiendose
FI ' f. . . 'oca e anestcsiaclor pellizcando la piel.
- en c1mo ha cntrado en el periodo d t I .En 1 ·t .· . e O erancia, que es el til para operar.
• a anes es1a ctcrea pura Juerro de h b .primera a la que si«ue una Jia'. ·t'. 1 " . a,1er comenzado por una excitacion

. o , "e1 a oterancia, se exacerban los refl' e tr: l
contracc10nes musculares clesord I . , 1eJos, y .ras a gunas
ercitacin del &ter, viene por , ,"""" Y algun grito, Io que constituye la sewunda

El . ' 11 a olerancia util para opcrar.
penodo de toleraneh cs el • 1 bcl Liempo de la . t . . .' . E que c e e manLener el ancslcsiador durante todo

s e«oh.2,}","""mt« socio st«on«ors socut«rs
la closis en este periodo, se u . r,ynay que tener muy en cuenta que forzando
dad, ya cue tgo nan.,,"<,"""?" Ha merte det entero con sea tacit­
Jirrro 'l . . . . ostensi le por parte del pacicnte nos delala cl JC·

,,]"""""}""""do la dosis el entero acusa una dilataci6 pupilar y patidez ave
cuanto a t"u11·10_ 11101 tal, a pesar de la respiraci6n artificial, masaje dC'l coraz61; y

' s mec 10s se pongan en juego.

..1I."$.,%2."2,/ gt « arsons. . . equeno o irregular, y sobre todo si ofrcc . ..l.2.2:..% ·±pk±iii.» .%
a so nae«ea.i"$,",",],"" e a nano. rsto»s ten6sos
rid« 1@s snit«os iii«s @er ii # ,2,,""" "woo, s 4et. a

• 1 propio tiempo la respiracion extremad, et . . .otro dato de) pcligro de asfixia central. . amen e supcrf1c1al nos suminislra

~tu~icmos l?s accidentes de la anestcsia por ordcn de su aparicion
primer accidente y muy comun, pero de oca ". ' ' ...

A las primeras bocanadas d • ·t; .· : ,_Pa gravedad, es la asfixia refleja.e anesesico el paciente deja de respirar, el l6rax per-
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manece en maxima inspiracion, la cara se halla congestionada, de color rojo lige­
ramente azulada; si el estado se prolonga algo, algunas convulsiones clonicas es­
tr2mecen el cuerpo del paciente o algun musculo de la cara. Basta con apartar la
mascarilla y golpear cl pecho ligcramente, para que vuclva la ~esp1rac10n y cesc la
congestion rojo violada. Si ello no basta, se abre la boca y pmzaremos la lengua
Ur 7ido de ella suavernente y· si esto no fucse suficicnte, que lo es en la mayoria
a sos, iniciaremos algunos movimientos de respiracion artificial.

Esta asfixia reflejase produce por la excitacion que ejerce el anestesico en las
terminaciones sensitivas del V par en la mucosa de la nanz. De alu que se le Harne
rcflejo del lrigemino. . . .

En Alemania ya se habia llevado a cabo por algunos cirujanos la practica
de ancslesiar la mucosa nasal con una soluci6n de cocaina en spray para evitar
este inconveniente, y haciendolo asi no se presenta este accidente.

Se comprende que se hallan mas expuestos a el los enfermos de gran irritabilidad
ncrYiosa, los asmaticos de asma reflcjo nasal, y aquellos enfermos que en su defensa
contra la anestesia cierran la boca fuertemenle, respirando s6lo por la nanz. .

Esta asfixia de reflejo trigemino es un fenomeno de defensa para no resp1rar
el gas toxico."e procedimienlo de la pulverizacion, spray o nebulizacion de cocaina al 1 6
2 %, debera guardarse solo para sujetos afectos de asma reflejo nasal, pues de­
bemos suprimir todos los t6xicos posibles.

El sincope cardiaco constituyc, junto con la asfixia central, la parte sombria
de la ancstesia.

Es cierto que solo se presenta rarisimas veces en cnfcrmos de indole dclcr-
minada, como son los afectos de enfermedad de BAsEoow de tipo timico, Y en
enfermos miocarditicos, o muy intoxicados por infeccion o bien por colcmia.

Se delata por la subita palidez cadaverica y dilatacion maxima de las pupilas.
El corazon deja de lalir o lo hacc de liempo en tiempo. La respiracion puede con­
tinuar aun irregular, por algunos segundos. Los vasos que sangraban en la herida
operaloria dejan de harerlo.

No debe perderse un segundo de tiempo ante este accidente. Tapar con unas
compresas de gasa la parte operada, y todo el personal debe dedicar su alenc~~n
al enfermo. El anestesiador aparta la mascarilla a un lado y procede a la traccwn
rilmica de la lengua, suponiendo que no haya mucosidades en la faringe, es decir,
las vias respiratorias altas hallandose libres, el maxilar inferior sostenido en pos1­
cion de prognatismo por mcdio de uno de los pulgares aplicado detras del angulo
maxilar, al propio tiempo que uno de los ayudantes o cl propio operador provoca
una presion energica y rapida del torax con su mano puesta de piano encima del
eslern6n del cnfcrmo, o con las dos manos puestas de piano a cada lado de la arcada
costal. Esta es la primera maniobra de auxilio, con cl fin i'.mico de dar ticmpo a
quc sc libcrcn las manos del operado quc suponemos se hallaban sujetas a cada
lado de la mesa de opcraciones, y tomandolas en las suyas uno de los ayudantes
siluado a la cabccera, comienza la respiraci6n artificial en toda regla.

El rccurso de la respiracion artificial que por elemental nos ahstenemos de
dctallar en este libro y que debe conocer todo estudiante de los primeros aiios de
medicina, debe prolongarse, de no volver en si el enfermo, por espacio de tres cuartos
de bora. Ha habido cnfermo que ha vuello a rccuperar cl ritmo cardiaco luego de
media hora larga de respiracion artificial.

El masaje°directo de! c-orazon ejccutando la pericardiolomia, no ha conducido
casi nunca a rcsultados posilivos. En cambio, el masaje o excitacion indirecta,
golpeando rilmicamentc con el puiio la regi6n precordial o golpcando a nivel de
los espacios 4.° y 5.° anteriores con cl borde cubital de la mano puesta de canto,
ha dado resullados en algun caso. Se ha aconsejado y seguido la practica en en-

fermos laparotomizados, de masar directamente el corazon por via transdiafrag­
malica, introduciv 1di l ' '' ' ' 5,, uerendo la mano derecha en la cavidad peritoneal, llevandola hacia
arriba y pre 1d Ih ' « "« "«
• ' ll ncuran o a hallar la rcsistcncia del corazon, que reposa sobre el dia­
fragma, abarcarle con la mano y apretarl ritp, ,,, '

J , c . .11 e 11 1111camcnlc. Por ull1mo •rnlorcs cnmo
MARION recomiendan la aplicacion precordial, durante varios''scgundos, de una
compresa mojada en agua hirviendo ; sc la retira a inlcrvalos rcgularcs para no
producir una qucmadura dcmasiaclo intcnsa.

'In. Focnn habia visto algunas verdaderas resurrecciones acudiendo a la
yeeeion intravenosa de suero normal en gran canlidad, 1 lilro, y a ternpcralura
de 7 C. Parece que esle estir h de diti + •. · . . • mu o enc ocarc 1 1co es uno de los rncJorcs rccursos.
pew duranle la pracl1ca de la inyeccion endovenosa no <lcbc cesar ni un mo­
mento la respiracion artificial, acompaiada por maniobras directas a la caja
toracica.

El sincope cardiaco, repilo, se presenta solo en determinados individuos de
miocardio alterado por lesiones y degeneraciones del musculo cardiaco, alcoholicos,
intoxicados y enfermos anemizados en cxccso. Es casi exclusivo de! cloroforrno •
en la anestesia eterea pura es rarisimu; y se cxplica por una irrilaci6n del centro del
neumogasrico.
. Hoy dia se procura operar en ancslcsia local o lumbar a todos aquellos su­
jetos propicios al sincope, Ademas, la generalizacion del eter ha hecho rnuv ram
e~le_acciclcnlc, y si sc produce a pcsar de todas las precauciones adopladaspor el
cirujano y el anestesiador, no se pucde haccr responsable de ello a nadic. En oca­
s~oncs y en sujclos pcrfcclamcnte norrnales, se prcscnta casi a las primeras inspira­
ciones de cloroformo, a pcsar de reunir este todos los requisitos indispensables y
ser administrado por manos expertas y con toda parqucdad.

En la ancstcsia por el eter, en cambio, debe vigilarse mas la respiraci6n que
el pulso.

El eter produce una gran canlidad de mucosidades que obstruyen la luz de las
vias rcspiratorias altas. ·

EI aneslcsiaclo, hay que Lener en cuenla que ni Lose para expulsar las mucosi­
dades, ni experimcnla la sensacion de asfixia. Sus reflejos clel'ensivos sc hallan
aboliclos Y el que aclministra la narcosis clebe velar por el, porquc si se le abandona
en ese estado puede asfixiarsc de rnanera irremediable.

De modo quc apenas nos delalc cl ronquiclo la cxistencia de mucosidades en
la faringe, debemos ponerle la caheza baja o mejor a(m en posicion colgante y lim­
piarle esas mucosidades por medio de una lorunda de gasa monlada en una pinza
suficientemente larga. Es muy util, con ohjeto de mantcner expedita la faringc
durantc el pcriodo de tolcrancia, manlcner la boca de! paciente scmiabiert:a por
medio del abrehocas de DoYEN ..

Al acumulo de mucosidades en la faringe hay que afiadil" que en la anestcsia
profunda, al relajarse todos los musculos, lo hacen tambien los estilohioideos v
milohioideos, quc son los que sujetan alta la base de la lengua. Al caer esta por su
peso hacia atras cierra bastante la epiglotis, conslituyendo estc hecho otra de las
causas que facilitan la asfixia. De modo que la boca abierta por el abrebocas y la
lengua asida por ·una b_uena pinza·roma que la mantenga ligeramente fuera de la
boca conslituyen una gran garantia contra la asfixia.

.-\dcrnas, en esta posicion de la boca y lengua se facilita grandemente la toi­
lette de las rnucosidadcs.

En los casos de urgencia en que no se disponga de otro ulilajc, podemos anes­
tesiar valiendonos de un pafiuelo como rnascarilla, y para suhstiluir el abrchocas
nos valdrernos de la maniobra de sostcner la rnandihula en posicion prognatica
aplicando fuertemente uno de los pulgares detras del angulo del maxilar. La pinza
de lcngua la sustituiremos por una asa de seda o hilo fuerte pasado por cl ccntro
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ANESTESIAS. LOCAL, TRUNCULAR Y RAQUiDEA, PARAVERTEBRAL
Y EPIDURAL. La cocaina primero y luego sus sucedaneos quimicos la novocaina,
tropacocaina, cstovaina, allocaina, elc., menos l6xicos quc la primera son las subs­
tancias anestesicas empleadas para paralizar la condncci6n nerviosa en un tcrri­
torio dado.

una simple canula de traqu •ol · ·. b .
I .: . c 01111.i, aslantc mas larga quc las usuales, revestida
r e una camara de caucho que sc p , l . · · · •d ·id; l one ensa por insuflacion de aire una vez intro­
ue1 a en a lraquca. De cslc modo sc cvita cl paso de sanrrrc o saliva a la tra­

quca por los !ados clcl tubo. "' ' ' '
A la c{urn1a de TnENDELENIHJHG se ajusla un tubo de ••oma de 25 a 40 cm

que lleva un embudo en su extremo, recubierto por unas capas de 4asa o una fra­
nela, en la cual se vierte el anestesico gola a gola.

ANESTESIA GENERAL POR ViA ENDOVENOSA. Hay opcracioncs en la
cabeza y cuello, cuya ejecucion se difienlt

• ," • 2 Se CI 1cu a en gran manera por la ancstesia corricn-
te: asi, por ejemplo, las grandcs intervcnciones en la Icngua, en Ios maxilares en Ia
faringe : existen, ademas, enfermos de idiosincrasia especial que se niegan a inhalar
cl clorolormo o el eter, o bien qne por crmdiciones cspccialcs sc halla contraindi­
cada en cllos la inhalaci6n, por cjemplo, en Ios individuos afcctos de grandes alte­
raciones pulmonares, o graves perturbaciones por parte del aparato circulatorio.
, En estos casos puede ser de gran utilidad la administraci6n del anestesico por

via endovenosa.
~URKIIAno, que cs cl quc ha perfcccionado esla tecnica, utiliza cl cloroformo

0 el eter, o amhos a la vez, mezclados con solucion salina isotonica (suero HAYEM}
en la proporcion de

Ulilizando las proporcioncs de BunKHAHD cs muy dificil propasar Ia dosis de anes­
tesico y se ticncn todas las garantias apctecibles.

Para llevar a cabo csta forma de anestesia, se dcbe procurar primcro poner
en tension las venas del brazo por medio de una ligadura alla con un tubo de
goma, confor111e sc praclica para las inyecciones corrientcs en la venas y, rodean­
dosc de lodos los pormenores de una rigurosa asepsia, se pone al descubierto Ia vcna
mediana basilica en el pliegue de! codo, por mcdio de una incision de 2 6 3 cm.
de largo y de sentido perpendicular al curso de la vcna. Por disecci6n roma sc aisla
la vena y se le pasan dos ligaduras con la aguja de DESCHAMPS : cstas ligaduras
no se anudan y sirven para mantcncr la vena en posicion adecuada, es dccir,
para que no dcslice al introducir la aguja que ha de servir para Ia invecci6n.

EI utilaje puede consistir en una jeringa suficientemente grande (0 c. c.) o
mrJor un irrigador de cnstal o embudo de vidrio con una goma de GO cm. a 1 metro,
en cuyo extremo va enchufado un pico universal con su aguja correspondiente.
La aguja debe ser de bisel corto y de cierto calibre.

• Una vez la aguja en la vena, cs de aconsejar ligar la vena, por cncima de ella
con una de las asas de Jigadura que se pasaron previamente.

La inyccci6n de la solucion anestesica se debe llevar a cabo sin presin de
ninguna clase, el irrigador a cuatro dedos de nivel mas alto quc Ia vena y con suma
Jen titud, lo cual se gradua comprimiendo la goma entre los dedos y deteniendo de
este modo la corricn te de vez en cuando.
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,96 gr. cloroformo ·= 0,63 c. c.
100 C. ('. sol. salin

5 c. c. eter anestesico
100 c. c. sol. salina.

o

de la lcngua por medio de una aguja cualquiera y anudado hastante largo para
que este hilo nos sirva de fiador para tirar de la lengua.

Por ultimo, dedicaremos algunas lineas para lratar de los reflejos pupilares y
corneales.

Hoy dia no les concedemos la importancia que en otra epoca ; sohre todo al
reflejo corneal, qi:e los anliguos cloroformizadores nose cansaban de estar exami­
nandolo, a riesgo de producir una queratilis.

La simple ohservaci(m de la pnpila de cuando en cuando es de utilidad, aunque
no imprescindible .

Al comienzo de la narcosis se manifiesta una ligera dilatacion pupilar por
estimulo simpatico (dilatadores del iris). Esta dilataci6n ligera va . compafiada de
reflejo corneal.

Al aumen ar la narcosis quedan inhibidos los dilatadores del iris y, en conse­
cuencia, se manifiesta una rnntracci6n pupilar que se mantiene durante todo el
periodo de tolerancia.

Cuando la anestesia se ha llevado demasiado lcjos, viene la dilataci6n por pa­
ralisis completa de la pupila (paralisis de los dilatadores y de los contractores rlel
iris) : dilataci6n maxima pupilar que acompaa siempre al sincope o es ya nn
indicio de muerte.

De modo que unicamente el grado de dilataci6n pupilar tiene interes, pues
hay enfermos que durante todo el periodo de tolerancia conservan el reflejo cor­
neal, a pesar de hallarse anestesiados profundamente.

El anestesiador debe atender mas a la ohservaci6n del ritmo respiratorio,
pulso y color del enfermo, que a la observaci6n de las pupilas.

Para terminar, consignaremos que el vomito proximo produce tambien una
dilataci6n de la pupila que se acompafia de reflejo corneal, en tanto que en la dila­
tacion grave se halla abolido este ultimo.

Por la fina observaci6n del color del enfermo, de su respiraci6n normal, sose­
gada y ritmica y por cl pulso, debe guiarse el anestesiador en todo momento,
no fiar en cl examen de la pupila. Antes de que se manificste en esta algun signo de
importancia, ya nos lo sefiala el ritmo respiratorio, en estos casos excesivamente
superficial, el color de la tez del enfermo o el estado de su pulso. Ademas, cuando
el enfermo empicza a despertar, comicnza por mostrar reflejos motores.

Al ver una pupila paralitica ya no hay remedio la mayoria de veces.
En los aparatos modernos, por cierto algo complicados, pero de maravillosa

precision de Ia casa Drager, modificacion de los antiguos Roth-Drager, se ha lle­
gado a una perfeccion tal que en cllos se hare sonora a gran distancia la gota de
doroforrno o eter que va cayendo en un recipientc donde se volatiliza y sus vapores
se mezclan a la canlidad deseada de aire y oxigcno.

De este modo cl opcrador oye I'll todo morncnto el numero de gotas que as­
pira por minuto el operado. La respiracion de este ultimo tambien se hace sonora
a dislancia. De manera que teniendo unicamente atento el oido, se domina el ntmo
respiratorio y se sabe la canlidad de t6xico que aspira el opcrado.

INHALACIC>N ANESTESICA POR ViA FARiNGEA Y TRAQUEAL. Tam­
bien puede llevarse a cabo Ia anestesia por inhalaci6n intratraqucal, intubando la
traquea directamente por la boca, valiendose de un cateter de NELAToN o forma
similar blanda (inturbacion peroral de Kun:-.) en casos de tumores quc producen
compresion traqueal, o en aquellas intcrvenciones en los maxilares superiores que prc­
ducen gran hemorragia. Para esta intuhaci6n sc· comprendc quc es preciso precederla
de unainsensibilizacion haringea y laringea por medio de la cocaina, novocaina, e€·

Mas practica y segura es la anestesia traqueal directa, por traqueotom1a,
ajuslando a la abertura traqueal la canula de 'IREDELENvRG, que consiste en
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La anestcsia local se lleva a cabo infiltrando los tejidos a operar de una solu­
cion al 1/,. 162%de novocaina, alloina, estovaina, con lo cual se logra paralizar
las terminaciones sensitivas del territorio.

L.as soluciones anestesicas se preparan en suero fisiol6gico de HAYE111 y se les
aade de 3-4 gotas de soluci6n de adrenalina al 1 ° loo por cada 50 c. c. de la solu­
ci6n anestcsica, con lo cual se produce una isquemia local que, retardando la ah­
sorcion del liquido, aumentan su poder y duracion anestesicos.

La Hochster Farbwerke expende tabletas de novocaina a C ,125, que conticncn
snprarrenina O ,COGl2. l,lna tableta de estas, disuelta en '.25 c.c. de soluci6n de HAYEllI.
equivale a una diluci6n de novocaina al '/ %, dos tabletas = al 1%.

Tambien se hallan hoy dia, en el comcrcio, ampo!Ias de cristal cerradas a la
lampara, conteniendo las solucioncs anestcsicas a diversos titulos que, procediendo
de firmas o casas de confianza, ofrcccn todas las garantias apeteciblcs y se conscrvan
cnsi indefinidamente.

Para la raquiancstcsia nosotros usamos siempre la tropacocaina o la estovaina
prcparada en inyectablcs por alguna de las importantes casas de Barcelona.

Las jeringas, canulas, matraces o cristalizadorcs que hayan de ser usadas
para la soluci6n aneslesica, no dcben haber hervido en agua adicionada con sosa,
pucs esta descompone la soluci6n anestesica rebajando su poder analgesico en gran
manera.

Utilizase para la anestesia local una jeringa RECORD de HJ c. c. de capacidad,
provista de canula o aguja larga de 5-10 cm., de accro o de niqucl, quc son mas
duras quc las de platino.

La cbullici6n de las soluciones de anestesicos locales se pucdc prolongar a
nn cuarto de hora. La temperatura de 120°C., en cl autoclave, no las descomponc.
La adici6n de la suprarrcnina o adrenalina sc llcva a cabo, por regla general, en
el momcnto de cesar la ebullici6n.

Segun HrnscHEL, las soluciones de adrcnalina al 1 ° /00 son practicamcnte
asepticas.

La cantidad de inyectable varia segun la regi6n, En la cabcza y cucllo, hay
autorcs quc inyectan hasta 100 c. c. de soluci6n al 1%. Creo que esa dosis cs pcli­
grosa, O jamas he pasado de 40 c. c, al 1 % para los bocios mas grandcs. En cam­
bio, en el tronco o extrcmidades podemos inycctar estas dosis impunemcnte.

Tampoco creo inofensivas las grandes dosis para los ninos.
La anestesia local sc lleva a cabo inl'iltrando el territorio a opcrar, o bien,

alejados de este, procedemos al bloqueo nervioso inyectando el anestesico en el
traecto de todos los nervios sensitivos que inervan aquclla region.

Asi, para una pequena intervencion en un dedo, rodeamos a este, por su base,
de un circnlo de inyccci6n, con lo qnc logramos el bloquco.

Para un campo operatorio grandc, por ejemplo una intervenci6n de apendi­
citis o de hernia inguinal, trazamos un rombo grande que comprenda ampliamcntc
el campo operalorio y procedemos a infiltrar las lineas de ese rombo, subcutanea­
mcnlc.

..\ntcs de procedcr a la infiltraci6n de las lineas, inycclamos una gota o dos
en los puntos vertices del rombo, cnidando de inyectar en el espesor dcl dermis,
producicndo una roncha o papula que se hacc indolora en seguida y permite lucgo
inlrnducir la aguja y volverla en todas dirccciones, sin producir dolor.

La anestesia truncular de Cus1-11:-.G y i\lATAs, perfcccionada hoy dia por
Ku11LE1'KAMPF, sc ejercita casi exclusivamente en el plexo braquial. Tiene por
ohjelo inlerrumpir la sensibilidad en los gruesos troncos nerviosos, yen consecuencia
en todo el territorio de inervacion de los mismos, que aqui es todo cl brazo. Para
insensihilizar toda una extremidad abdominal, es mas pactico utilizar la raqui­
anestcsia o la inyeccion epidural.
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ANESTESIA PARAVERTEBRAL. Esta se efecltla yendo a buscar la salida
de los ncrvios raquidcos, entre las ap6fisis transversas dorsales o lumbares. De eslc
modo cs posiblc obtencr la anestcsia de un gran territorio del torax o de! abdo­
men en su mitad correspondiente.

Penetrese con Ia aguja en Ia region dorsal y con ohjcto de anestesiar un tcrri­
tono toracico, a nivcl de los nervios intcrcostales correspondientcs, a 3 1/, cm. por
fucra de las apofisis espinosas y a nivel del espacio intercostal correspondiente.
Profundiccse de ,t a 6 cm. hasta quc la aguja toque la ap6fisis transversa o Ja cos­
tilla correspondiente, que se bordea, ahondando la aguja 1 /, cm. mas, dirigien­
dola como si fuera a buscar cl cnerpo vertebral, e inyectense 4-5 c. c. de solucion
ancstcsica al 2 %. Lo mismo se repetira en tantos ncrvios como sea preciso.

Para los nervios raquidcos lumba,·cs se siguc cxaclamentc la misma tecnica.
es decir, buscar la ap6fisis transvcrsa con la punta de la aguja, bordearla, profun­
dizar 1 '/ cm. mas e inyectar.

ANESTESIA EPIDURAL de CATHELI1'. Esta forma es una varianle de la
anterior, Y sc practica yendo a buscar los nervios sacros, por fuera del saco dural,

KA~II~~~i, pncs, dcscribircmos (micamcnte la anestesia del plexo braquial de Ku11LEK-

Determinesc cl punt O JH • d 1• 1 .. . .· . ln or 1on c a arteria subclavia cruza la clavicula que esaproxmmadamente, en cl punto mcdi I , t p .,
del plexo bra ui i' . . .· o c c. cs a. or fuera de estc punLo, los toncos
d l .

1
q a CI uzan la primera costilla, muy superficialmente, casi por debajo

e a pre y se les puede palpar I I · · d 1 ' ' '. ],, . , _- , · .' · · acien o cs rodar bajo el dedo, comprimiendolos
al4o, se producen parestesias, hormigueo de la mano y los dedos.

Determinada asi la posicion exacta del plexo, it ] ·d (' 8 . . . . · ' ' • , n roducese una aguja larga
e -5 cm. en direccion hacia el plexo, es decir, como si fueramos a

ella las dos pnm .. . . r· .·. . . buscar con
an'is "Fas apotusis espinosas de las vertebras dorsales. Moveremos la
auJa en esa direccion hasta producir las mencionadas parestesias, lo que indic@
quc lroprcza con los ncrvios, y cntonccs sc invcctan 20 c c de una sol ,· i
novocaina al 2 %- . . . a so uc10n c

,,,""So-8 minutos se produce la anestesia completa de todo el brazo, desde la

,,, '5 anestesias endovenosas de BIR y endoarteriales de v. OPPEL y GOY.ANES,
son procedimientos practicos para concurrir con el cxpnesto.

ANESTESIA RAQUiDEA La all ·L ,• 'd b . . .
•• • ·· ·a a tes.es1a raquitea se oltiene introduciendo

la solucion anestesica en cl cspacio snbaraenoidal de! canal raquidco, en su se«-
menlo lumbar (Bum) dorsal o cervical (.JoNi-.Esco), "'

La jeringuilla utilizada es de 2 65c. c., dividida en decimas de c. c.
Para cllo usamos la estovaina a la dosis de 5 o 6 centigr. es dccir de

una solucion al 10 o, r 6 43 .3... 'o' '" o, 0 divisiones de una decima. Novocaina, hasta 10 6 12
centigramos, y tropacocaina a igual dosis, o sea 1 a 2 .c. de la solucion al 5 %.

Utilizase para la raquianestesia una aguja larga de 10 a 12 cm., de punta en
bisel corto.

Para la tecnica, vease la punci6n lumbar en cl capitulo corrcspondicnte de
csla obra.

JoxEsco punciona entre las vertebras 3.·y 4.a cervicales para obtener la
ancstesia de la cabeza, entre la 1." y 2." dorsalcs para obtcner Ia ancslcsia dcl
cucllo para ahajo.

Para cstas inyccciones ntiliza solo 2 centigr. de cstovaina disucltos en solu­
cion de estricnina al 1 %h4.

Para la inyeccion lumbar emplea 6 ccntigr. de novocaina.
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introdnciendo la aguja por el conducto sacro. El saco dural llega hasta nivel del se­
«undo cuerpo vertebral del sacro y de aqui parle ya la cola de caballo, hallandose
reeubiertos, Ios grnesos lroncos que la forman, de fuerles expansiones de la dura­
madre, por lo cual se ha de inyectar ua cantidad bastanlc grandc de novocaina
o estovaina, 20-25 c. c. al 1 1162 %.

La tecnica ronsistc, una vez colocado el enfermo en lposici6n genupectoral,
en intrnducir la aguja uos 5 66cm. por el conducto sacro, que se halla a continua­
cion de la cresla sacra, ohturado por una fucrle membrana.

La anestesia que se logra con este metodo es igual a la raquidea y no ofrcce
los peligros de esta ultima. Unicamente que es mas inconstante, y hasta aparecer la
ancstesia larda, a veres, de 30 a 40 minutos.

ASEPSIA Y ANTISEPSIA QUIRURGICAS. Para llevar a cabo una inter­
vencion quirirgica se ha de trabajar en medio cstril, absolutamente libre de
germenes, tanto patogenos como saprofitos. La pie! o mucosa del campo ope­
ratorio, manos dcl operador y ayudantcs, instrumental, material de sutura, com­
presas, tallas, etc., cuanto objeto pueda tocar la superficie cruenta que vamos a
provocar, dcbe habcr sido antes esterilizado por medio del calor seco, del vapor
a alla tempcratura o de los antisepticos quimicos.

El instrumental, incluso el de corte, dcbc hcrvirsc durante media liora en
hervidores especiales o en cualquier vasija, utilizando el agua destilada para est.a
opcraci6n, para su mejor conscrvaci6n. Los instrumcnt.os sc van introduciendo en
el agua cuando esta ha entrarlo en ebullici6n, con lo que sc evita la oxidacion.

Para las aguas muy cargadas de sales calcicas, que tanto estropean el niquclado,
es de aconsejar la adici6n de carbonato o perborato de sosa al 2 %. Utilizando
est as ultimas solucioncs se obtiene la esterilizaci6n perfecta en un cuarto de horn
de ebullicion, pues esta adicion de sales eleva el punto de ehullici6n por cncima
de 10G° C. Puede utilizarse tambien la estufa sera de PoUPIKEL puesta a 150° du­
ranle una hora, pero este tratamiento termico de los aceros bien templaclos de las
pinzas elasticas y hojas de corte, repetido con frecuencia, altera el temple.

La estura de Poup1:-.1E1.. presta, en cambio, inmejorables servicios para esterili­
zar otros objetos de metal o cristal, jeringas, cristalizadores, cajas de tako, algo­
d6n, etr. Para algodon o gasa deben dejarse estas substancias a lo menos durante
una hora v media a 150° C.

El calor humedo, o mejor vapor muy seco a 100 o mas grados centigrados,
que se obtiene en el autoclave de CHAMBERLAND, es el mejor medio de esterilizar
el material de hilo o algodon, y en menos tiempo. (Compresas, torundas, tallas,
dclantalcs).

Este material se coloca en cajas o bombos de niquel provistos de un amplio
sistema de agujeros por el cual circula el vapor. Es indispensable no apretar el ma­
terial dcnlro de los hombos, pucs de lo contrario sc diriculta la esterilizaci6n por
impedirse el paso del vapor.

Colocados los bombos o cajas, con los agujeros abiertos, denlro del autoclave
que debe contcncr un cierto nivel de agua en su doble fondo, se cierra hermetica­
mente y se eleva la temperatura hasta 100° C. durante una hora, cnarenta Y cinco
minutos a 110°, o cinco minutos a 130° C.

La desvaporizacion rapida que se obtiene abricndo de golpe todas las valvulas.
sec a pronlo el material de las cajas. Cuidese de rerrar cl sistema de agujeros de
estas y de los bombos y se halla ya presto para ser utilizado en la operaci6n. .

El material de sutura, seda, catgut, se le halla ya preparado en el comercJO,
y de Loda confianza.

El catgut no debe prepararlo jamas el opcrador. Hay en el comercio catgut
yodaclo, al colargol, etc., y cs muy prcferiblc.
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SUTURAS. Lo que hace refcrencia a las suturas, hallase bien detallado en
cada capitulo especial de esta obra, asi es que prcscindimos, en esla parte general,
de ocuparnos de cllas. El material de sutura, y lo quc es mas importante, su pre­
paraciun aseptica, viencn rlebidamcntc mencionados en el parrafo anterior rlc
asepsia y antisepsia.

La seda, si no se uliliza la que vicnc prcparada dcl comcrcio, dcbe somclc:·­
sela doce horas a la accion del eter, doce a la del alcohol de 6° y luego se la hierve
en agua sublimada durante diez minutos. Lo rnismo harcmos con cl hilo de Esco­
cia y la crin. Se la guarda en agua sublimada al 1 o 2 ",4.

El hilo de Escocia o cl hilo de algodon pueden ser utilizados, a falla de olro
material, sometiendolos a una preparacion igual a la de la seda.

Tengase presente unicamente que el algodon no forma compueslos quimicos,
o mejor, no se combina con ninguno de los antisepticos usados para impregnar cl
material rlc s11lura, y asi rcsulla inti Lil el qucrcr conscrvarle.

La crin de Florencia se la hierve en agnua sublimada, luego de dcsgrasarla en
eter.

La esterilizacion de palanganas, cuhclas, mesas metalicas, etc., sc llcva a
efecto flambeandolas con alcohol.

La cslcrilizaci6n de guantcs de goma se obtiene hirviendoles durante doce
o quince minulos, lo cual los deteriora rapidamente, o bicn esleriliz:mdolos en el
autoclave separados uno de otro por comprcsas de gasa y bien espolvoreados de
talco, junlo coll cl olro material de los hornbos, la gasa, algodon, etc.

La dcsinl'ccci6n del campo operalorio, dcsde Ia introducci6n del metodo de
Gnoss1cn por la Lint11ra de yodo, sc ha simplificado exLraordinariamcnle.

Se embadurna de yodo una extension mucho mayor que cl campo opcratorio,
sin lavaje precursor de ninguna clasc, pucs csto ocasionaria una dcrmatosis conse­
cutiva. A los cinco minutos se quila el cxccso de yodo con alcohol.

La esterilizacion de las manos del operador y ayudantes se ha simplificado
tambien en extremo desde que se practica mas el sabio consejo de Tn. IocEn, de
no ensuciarse jams las manos con material septico.

El cirujano quc no mancha jamas sus manos, de pus, cxcrementos, clc., al
cxplorar o curar sus enfermos, puede desinfectarse a fonclo las manos en cinco
minulos.

Para tocar productos septicos o el cadaver, utilicense siempre los guantes de
gonna.

Llevando cortas las unas, procedese para rsterilizar las manos, a un lavaclo
con cepillo suave, hcrvido, y jabon durante cinco minutos.

Cinco minutos de ccpillado con alcohol de 96°,y aun en alcohol desnaluraliza­
do a falta de olro.

Hay cirujanos que lucgo di; esle scgundo lavado proccdcn a un lerccr lavado
en soluci6n sublimacla, sublamina, oxiciauuro de mcrcurio al 1 °/uo, duranle 4-5
minutos mas. Es de aconsejar este terccr lavaclo si se halla uno en la precision de
opcrar sin guanles de goma.



CAPTULO PRIMERO

Ligadura de las arterias mas importantes

INTRODUCCI6N

Generalidades acerca de la ligadura de los vasos sanguineos

Al entrar de lleno en el estudio de la Operatoria quirurgica em­
pezaremos por ocuparnos de la determinacion topografica, busca y
aislamiento de las arterias mas importantes clcl cuerpo, con objeto
de adquirir los conocimientos indispensables para poder proceder con
seguriclad y rapidez a su ligadura. El aprendizaje de este arte nos
proporciona una triple ventaja: a) el poder, en cualquier caso de
urgencia, haccr frente a una hemorragia de alguna arteria impor­
tante, abierta por una herida o por una destruccion patologica de
su pared ; b) ponernos en condiciones de isquemiar la region a operar,
tal como, por ejemplo, nos vemos obligados a hacer, en primertermino,
con la arteria carotida o la arteria lingual en determinadas interven­
ciones; y c) para no cxponerse en cualquier intervencion a lesionar algun
vaso de importancia. Se comprende de antemano que el cirujano debe,
ante todo, conocer con toda exactitud la topografia de las arterias
principales y tenerla siempre muy presente; solo asi logrard evilar
las zonas peliqrosas que puedan conducirle a una lesion vascular de
qravedad. Unicamente le sera dable al operador llegar a la absoluta
seguridad y dominio de} histuri, cuando a fuerza de ejercitarse en el
estudio del curso y topografia de los grandes vasos y nervios, venga
este conocimiento a formar en el como una segunda naturaleza. En
este sentido, constituyen los grandes vasos los jalones que marcan el
camino que debe seguir la cuchilla.

La operacion de las ligaduras arteriales y venosas debe ir prece­
dida de la eleccion de los instrumentos adecuados a ella. Estos instru­
mentos son los siguientes: un bisturi de mediano tamano; dos separa-



dores de gancho agudo de cuatro dientes, propios para la piel y tejido
adiposo ; dos separadores romos de una sola rama, para la muscu­
latura ; unas pinzas de diseccion, de diente de raton, y dos pinzas de
diseccion usuales, estas ultimas utilizadas para el aislamiento o dieresis
obtusa de la vaina vascular ; unas tijeras de CooPER y una aguja
de DEsCHA'.\IPS (aguja de aneurisma), (figs. 1-7).

Para la prdclica en el caddver es de absoluta necesidad que el ciru-
jano lleve guantes de goma. Han pasado ya aquellos tiempos en los que
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Despues de estas breves consideraciones vamos a empezar a ocu­
parnos de la practica de la operaci6n de la ligadura arterial. Esta inter­
vencion debe comenzarse siempre determinando con toda exaclitud la
region, orientandose, si es necesario, mediante la determinacion previa,
por palpaci6n, de las prominencias oseas, ligamentos, musculos, tendo­
nes, etc., que con ella tengan relaci6n, y una vez determinado el punto
exacLo, se procedera a la incision poniendo en tension la pie! con los de­
dos indicc y pulgar de la mano izquierda. Hiendase el bisturi con seguri­
dad hasta el tejido)ubcutaneo, y luego hagase que un ayudante scpare
los labios de la)herida por medio de dos separadores de'garfio, procedien­

2

Fr6. 7
Tijeras de
COOPER

FrG. 6
Aguja de aneurisma

de DESCHAMPS

FIG. 5
Pinza anatomica

SCHMIEDEN : Curso de Operatoria quirurgica

FrG. ·1
Pinza quirurgica

dose seguidamente a preparar anatomicamente la region ocupada por
el vaso, del modo que iremos describiendo para cada caso particular.

Para llevar a cabo el aislamienlo de una arleria, es de Lorio punlo
necesario seguir un plan preconcebido, al cual hay que atenerse en abso-
1uto y cuya ejecucion habra de imaginarse en el mismo instante de la
incision ; de lo contrario, no solo se corre el riesgo de no llegar al
punto propuesto, sino que a fuerza de cortes sin objeto alguno, es facil
borrar el camino que nos conduce a la arteria, imposibilitando, en
ocasiones, el hallazgo de la verdadera via que puede conducirnos a
ella. Esta advertencia hay que tenerla siempre en cuenta, tanto en el
cadaver como en el vivo.

Nunca debe procederse al aislamiento de una arteria sin contar
con un ayudante que separe los labios de la incision, aunque este puede
ser sustituido a veces, en el cadaver, por el empleo de dilatadores auto­
maticos de la herida, o mediante separadores de garfios unidos a un peso

F1G. 3
Separador romo
de una rama

D
F1G. 2

Separador quirurgico
de cuatro puntas

agudas

FIG, 1
Bisturi

se aconsejaba al estudiante tocar con desaprensi6n las partes frescas
o putrefactas del cadaver, para asi veneer su natural repugnanci~;
hoy dia ya nos cs permitido que nos repugnen ciertas cosas, ademas
que, actualmente, el medico sabe muy bien los peligros que se le
ofrecen de contaminar sus manos con material infeccioso, y aun cuando
solo fuese en heneficio de la estetica medica en general, seria muY
conveniente que todo aquel que hace sus primeros estudios en el
cadaver se acostumbre a proteger sus manos de toda contaminac1on
del mismo modo que aun llevando guantes no debe olvidar nunca
que, asi y todo, le es necesario, una vez terminada su labor, un con-
cienzudo lavado de las manos. ·
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F1G. n. a! lrazarlo de la incision para la
ligadura de la arteria iliaca externa;b) tra­
zaclo de la incision para la ligadura de In

arteria iliaca primitiva

La arteria iliaca y sus ramas

arleria iliaca primiliua izquiercla tiene a la vena iunlo a su borde in­
ferno. A nivcl clel horde superior de la articulacion sacroiliaca la ar­
teria iliaca primitiva se divide, clando origcn su prolongaci6n a la
artcria iliaca externa que corre a lo largo de! rebordc de la pelvis,
hasta salir por dehajo clel ligamento inguinal de PouPART; aqui da
origcn a la arteria epigastrica inferior que siguc un trayccto hacia
delante y arriba constituyendo la colateral de mas importancia qui­
rurgica de esta region. La arteria lac eterna del lado derecho, in­
mediatamente despues de la division de la arleria iliaca primiliua, cslo
cs, desde su origen, cambia de po­
scion respecto de la uena, pues cru- ~
::ci1idola por delanle uienc a colocarse
en su prte eterna (fig. 8). De esta
forma continua en tocla su exten­
sion y lwsta su salicla por dcbajo
del ligamcnto inguinal, y mas
abajo, sicmprc por fucra de la vena
y en ambos lados, guarda la misma
posici6n con respccto a la vena.
En identica posicion la hallamos
tambien despues, cuando conver­
tida en arteria femoral continua
situacla en la parle e:Uerna de la
uena del mismo nombre. Estos vasos
en la totalidad de SU trayecto SC

encucntran situados en una capa de
tejido conjuntivo laxo, inmediata­
mente por debajo del peritoneo.

En el punto de division de la
arteria iliaca primitiva nace la arteria hipogastrica, o arteria iliaca
interna, que se clirige perpenclicularmente hacia abajo para subdivi­
clirse pronto.

Para buscar y aislar la arteria iliaca primitiva o la arteria hipo­
gastrica, lo mas sencillo es seguir hacia arriba el curso de la arteria
iliaca externa, despues de haberla aislado ; por tal motivo comenzare­
mos por esta 1Htima, por ser mas facil su ligadura.

Arleria iliaca exlerna. La proyeccion del curso de esta arteria se
halla representada por una linea que partienclo de! ombligo fuera a parar
al centro del arco inguinal ; en consecuencia, la incision ha de ser
paralela al ligamento de PouPART y debera hacerse a unos 2 cm. por

.1L uor/11,·. cc11111 in/.-

F16. 8. Esquema de la _posicion de la arteria
y de la vena iliaca primitiva y sus ram1s

Liq. inqui­
nal

.I. J,ipO!J<lS·
trica

• iliac@ prim.
A. iliaca prim.

1. Ligadura de las arterias iliaca primitiva y externa

Para proceder a la liberaci6n y ligadura de la arlcria iliaca primitfoa
sus ramas (iliaca externa e hipogastrica) debe tenerse muy presente

· . el esquema representado en la
figura 8. La aorta abdominal
se divide a nivel de la cuarta
vertebra lumbar dando ori-
gen a las dos arterias iliacas
primitivas. A igual altura se
divide tambien la vena cava,
la cual se halla situada por
delante de la columna ver­
tebral, y a la derecha de la
aorta; la arteria iliaca primi­
tiva se separa oblicuamente
de su hom6loga y divergien­
do hacia abajo viene a co­
locarse al laclo interno del

1; A lomusculo psoas 1 iaco.
• , · ·t · d ·echa se acompafza,largo del psoas iliaco la arleria llwca pnmi wa ei ue la

por su lado exl.erno, de la vena del mismo nombre; en tanto q

A. La arteria iliaca y sus ramas )

Ligadura de las arterias mas importantes

pr medio de una cadena. Una vez llegado el operador a la proximidad

l l · rl ,1, ,r\ IJroccdcr a la diseccion de la vama vascularde It Qr'era, ID' ' « • • •

1e mu ·has Yl'l'l'S envnelv~~ no solo la arteria, smno a todo un paquete
: qi. enas nervios: o bien se limitara exclusivamente al aisla­

< ' :lr -.'l'l:1S. \ L "" '- ,

;to de la arteria, liberandola de su tejido conjuntivo adventicio,
rs to l'Ual lo mejor sera proceder por divulsion, valiendose de dos

:. A diseccion. Conseguido esto, y por medio de la aguja de1qs le It'· + 5 ­
· ' ··".. · d DESCH \'!PS se· pasara una seda alrededor de la arteria,aneurisma te E. '

e se amudara fuertemente. Con ello queda terminada la ligaclura
...: d vaso, y puede procederse ya a la sutura de los difcrcnles
ir.a e un I.) · ·

endidos en la dieresis En determmados casos la ltga-. ~-nos comp1 . • · .
:. q. r hacerse doble, pasando y anudando dos hebras, distan­dura depera ! • c >

· do- ,ntr·~ s1· de un centimetro, seccionando luego el vaso cornpren-
cl? as 'i. ·
di o entre ellas por medio de la tijera.

C) Veasc al final del capitulo la nota del traductor.



Fu;. 1(1. Lihcrnci<m de la arteria iliaca externa

id del ·ivel de la espina iliaca anterior supe­:. de 6sti partiendo tel n1 .
encuna t este. ;tad del ligamento inguinal (fig. 9 ). No. 11 do hasta la nu a
rior y egan . . . , h ia dentro mas alla de este punto, pues

1 • lona:1rse la incision hacI . , .
debe pro! S ·] gligro de lesionar la arteria epigastrica y
d l' modo evitaremos e pe 1 . • . , .
e este ; \si ues, es regla detener la incision jusla­

el cordon espermalico. 2s1, P' '

21La arteria iliaca y sus ramas

herir el periloneo con mcha [acilidad. En el tejiclo laxo properitoneal
o retroperiloncal, como quiera llamarsele, debe penetrarse oblusa­
mente con la· punta del cledo y de este modo se continua a ir dcspe­
ganclo el perilonco en direccion hacia arriba y aclcntro, csto es, en
direccion al ombligo. Pronto aparecc la arteria iliaca externa, la
cual va acompanada en su partc interna por la vena (fig. 10). La
Iigaclura se practica pasanclo la aguja de DESCHAMPS de dentro
afuera, pero esto con cuiciado, para evitar de Icsionar la dclicada
parcel de Ia vena. Hacia Ia parte externa de la arteria hallaremos
la musculatura dcl psoas iliaco. La incision que acabamos de descri­
bir nos permitc orienlarnos, al propio tiempo, respecto al origen de
la arteria epigastrica inferior (vease fig. 10).

Arterialiaca primitiva (communis). Para poner al descubierto esta
arteria, trataremos simplemente de seguir hacia arriba el curso de la ar­
teria iliaca externa, para lo cual agranclaremos Ia incision anterior hasta
unos tres traveses de dedo por encima de la espina iliaca anterior su­
perior (fig. 9 b), profundizando tambien la incision a traves de las
mismos planos musculares y de la fascia transversa. Procedase luego
a clespegar el saco peritoneal en mas extension (para esto ofrece gran
ventaja la posicion de pelvis Ievantada) y siempre penetrando en di­
reccion hacia el ombligo procuraremos, a medida que avanzamos,
que el saco peritoneal sea sostcnido con la mano por un ayudante.
Este, ademas del peritoneo, rechazara tambien hacia arriba el ureter
(situado igualmente en el tejiclo retroperitoneal y adhericlo a la serosa),
el cual cruza los vasos en el punto de bifurcacion de la arteria, es
clecir, al nivel de Ia sinfisis sacroiliaca. En este momento descubri­
remos tambien el cordon espermatico en su trayecto interno, el cual
ha de ser desplazado hacia adelante. Una vez llegaclo al sitio de bi­
furcacion de la arteria, podremos proceder a Ia ligaclura de Ia artena
iliaca primitiva y, tenienclo en cuenta la situacion de la vena, intro­
duciremos la aguja de fuera adentro, en el lado derecho y en sentido
contrario, 0 sea, de dentro afuera en el !ado izquierclo. Pasada Ia seda
practicaremos el nudo. . ,

Para la Iigaclura de la arleria hipogdstnca bastara solamente despe-
gar el peritoneo en unamayor extension, pudiendo llegar de este modo,
y siempre por la via retroperitoneal, hasta el mismo tronco de la aorta.

La ligadura de la arteria liaca primitiva y sus principales colale­
rales no es clificil; todo consiste, una vez incindida la fascia trans­
versa, en penetrar en el verdadero piano de la arteria. Estas interven­
ciones, si hien no se practican con frecuencia, conviene conocerlas y

ext.

A. epig(strict nu].

Peritoneo

lt las arterias mas importantesLigadnra cc , '

mente al llegar a la linca de proyeccion antes mencionada. El corte
debe hendir de un solo lrazo la piel, el tejido adiposo y la aponeurosis
superficial ; luego se le va profundizando en tocla la extension, incin­
diendo los Lres planos de la musculatura del abdomen, el primero de los
cuales a este nivel se halla constituido por la porcion tendinosa del obli­
cuo exlcrno. Una vez pasados estos tres planos musculares llegaremos
a la fascia transversa, que tambien deberemos incindir, aunque cuidado­
samenle y sin pasar de ella, ya que una ve= llegado a esle punlo se puede

20



• ·t 1 el cadaver porque asi lograremos proporcionarnos unejerciarlas en .
conocimiento exacto de la topografia de estos vasos.

23

\
\

FIG.12. 'Trazado de la incision:) para
la ligadura de la arteria femoral por
dcbajo de! ligamento inguinal; b) para
la ligadura en el tercio medio,
c) para la ligadura en cl canal de los

adcluctorcs

La arlcria iliaca y sus ramas

forme, o sea, horde en hoz, y la pro­
longaci6n inferior, de esta hoz, esta
cruzada por la vena safena interna,
importante vena cutanea del muslo, que a este nivel, en la fosa oval,
desagua en la vena femoral; en este punto la vena femoral corre por
la parte interna de la arteria.

La ligadura clasica de la arteria femoral se efectua en tres sitios
de elecci6n, a saber:

a) Par dcbajo del ligamcnlo inguinal (en el triangulo de SCARPA),

por encima del origen de la arteria femoral profunda.
b) En cl tcrcio media, por debajo del origen de la arteria femo­

ral profunda,
c) En el anillo O canal de Los adduclores (canal de HUTER .

hacia la parlc inlcrna dcl mi1sculo y
por debajo de la parte media, por fucra
del mismo. En la figura 11 se indica
ademas la disposici6n de la aponeu­
rosis inguinocrural, que en su porcion
mas alta, esto es, por debajo del liga­
mento inguinal en el cual se inserta,
deja un hueco sin cubrir, la fosa oval
de ScARPA. El horde externo de esta
fosa recibe el nombre de borde falci-

pando un canal profundo que le forman, por fuera, el vasto interno y
por dentro, los adductores mediano y mayor, hasta el sitio en que el
adductor mayor desplicga la hoja aponeur6tica quc se inserla en
el femur, esto es, a nivel aproximadamente de la union del tcrcio
medio con el tercio inferior dcl femur. Para cl aislamicnlo de esle vaso
cs de suma importancia conocer sus rclaciones con cl musculo sarlorio
cuya posici6n nos muestra claramente la figura 11. EI musculo
sartorio que desde la cspina iliaca anle­
rior superior va a la cara interna supe­
rior de la tibia, se reconoce facilmente
por la dirccci6n de sus fibras que
corren en manojos claramente parale­
los ; ademas, se halla dentro de una
vaina aponeurotica dependiente de la
fascia lata. El sarlorio cnzza a la rteria,
de manera que par cncima de la parlc
media clcl sarlorio dcbcmos buscar a estavez mas posterior, aca­

bando por colocarse en
la fosa poplitea, inmeclia
tamente por detras de
la arteria. A su salida del
canal de los adductores
toman estos vasos el nom­
bre de popliteos, conser­
vando la denominaci6n de
femorales en tanto que no
han pasado aun del anillo
del tercer adductor.

, sa[ena

t
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El trayecto de la ar­
teria femoral nos lo repre­

sentaremos de una manera muy precisa, imaginando su proyeccion
sobre la piel. Esta proyeccion se halla representada por una linea
recta que, partiendo del punto medio del arco crural, venga a ter­
minar en la parte interna del condilo interno del femur. En este tra­
yecto, a su salida del arco crural se halla la arteria situada casi
inmediatamente por debajo de la piel, luego se hunde rapidamente :
al principio se situa en el surco que separa el musculo psoas iliaco
del pectineo, y a dos o tres dedos por debajo del arco crural, da una
rama muy voluminosa, la arteria femoral profunda y luego continua
hacia abajo acompaiiada de la vena femoral y el nervio safeno, ocu­

FrG. 11. Representacion esquemitica de las rela­
ciones de la arteriu femoral con el musculo sartorio ;

situacion de la vena safena intern;a

l. femoral-E- -­
A.fem. pro-. •
funda [

2. Ligadura de la arteria femoral

La arteria femoral sale del intersticio vascular (lacuna vasorum) y
se dirige algo oblicuamentc hacia la parte interna y posterior dcl
mslo, hasta llegar al anillo del tercer adductor en clonde aclopta una

posici6n francamentc pos­
terior para penetrar en la
fosa poplitea. En tocla su
extension la acompaia por
su parte intcrna la vena
femoral, pero a medida que
desciencle la arteria, va
haciendose la vena cada

22
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T •• Liq. Poupart

. femoral:

Jl. uaslo int ..

Liberacion de la arteria femoral para su ligadura : por debajo qq
inguinal, en el tereio medio del mtslo y en el canal de los adduct4., 'Ramento

La arteria iliaca y sus ramas

Las tres incisiones para estas ligaduras se hallan. rcprcsentadasen la figura 12.

a) LIGADUHA DE LA ARTERIA FEMORAL POR DEBA.JO
DEL LIGAMENTO INGUINAL.

Para esa operacion se practica una _ incision de 6-8 cm., que co­
mcnzando en el punto medio de! Iigamcnto inguinal, sigue el trayecto
mas arriba indicado, o sea, la linea de proyecci6n de la arteria. Tan
pronto como se ha incindido la pie! y Ia fascia superficial y, en caso
necesario, Iuego de haber ligado alguna venilla cutanea, vamos a parar
a la fascia lata hallando su horde falciforme o bien nos encontraremos
con cierta cantidad de tejido adiposo y ganglios que deberemos disecar
cuidadosamente. Una vez Ilegados a Ia prolongaci6n inferior de Ia hoz de
Ia fosa oval, procuraremos hendirla en direccion paralela a la incision
cutanea y con esto habremos conseguido abrir la vaina de los vasos
fcmorales, que en este punto corren bastante superficiales. En el ca­
daver aparece la arteria, que, como ya se ha dicho, est situada hacia
fuera, vacia y cleprimida, como acintada; por el contrario, en su parte
interna, encontraremos la vena casi siempre llena y de mucho mayor
volumen. La Iigadura es muy facil. En Ia figura 13 se halla represen­
tada esta operaci6n.

Es de aconsejar, al ejercitarse en el cadaver, que una vez efec­
tuada la ligadura, procuremos orientarnos, por lo que respecta a Ia
topografia de Ia region, preparando la arteria desde el origen de Ia
a. epigastrica inferior hasta el nacimiento de la a. femoral profunda. De
este modo lograremos poner al descubierto otras ramas laterales, como
son la a. epigastrica superficial y las arterias pudendas externas que
irrigan las partes blandas de la superficie de la region. Disecando
hacia Ia porcion interna del borde falciforme hallaremos facilmente,
entre otras, la vena safena interna, a la cual deberemos hallar intac­
ta hacia la parte interna de la hericla, siempre que hayamos practicado
irreprochablemente la incision para Ia ligadura de ScARPA. El nervio
femoral que sale aqui por el intersticio muscular, no se halla a la vista,
por estar recubierto en este punto por la cinta iliopectinea (fig. 313).

b) LIGADURA DE LA ARTERIA FEMORAL EN EL TERCIO ;\-JEDIO

Para Ia ligadura en este punto se buscara la arteria guiandonos
por la palpacion del musculo sartorio, y de no ser esto posible, nos
orientaremos reconstruyendo su linea de proyeccion teniendo en
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Libcraci6n de la arteria poplitea en el
lado derecho
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v muscular de la region, paraluego palparemos los contornos osco y
b 1 l I opliteo lo cual es muv

Poder hacernos cargo de la forma del hueco p ' . . . f .· . :1:. id del dos. En la porcion Inter1or, efacil de conseguir en los indivi/uos c e ga · .
. . d . 1 los vientres del musculo ge-rombo popliteo se halla limita- o p01 os c
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terno, ramo el mas importante del ciatico, que, descendiendo aislado
por la partc posterior de! muslo, se une en esta region al paquete
vascular. Del ciatico mayor, antes de llegar al rombo poplileo, sale
una rama tambien muy importante y voluminosa, cl nervio citico
popliteo extcrno, que sc dirigc hacia la parte externa de la pierna.

Para proceder a la ligadura de la arteria poplitea empezaremos
por colocar al individuo en decubito prono, con la pierna estirada,

3. Ligadura de ta arteria poplitea

La ligadura de la arlcria poplilea es una operacion muy facil. La
arteria femoral, una vez pasado el canal de los adductores, penetra en
el rombo popliteo constituyendo la arteria poplitea, la cual desciencle
verticalmente dividiendo en dos dicha region. A medida que desciende
la vena poplitea va adoptando una posicion cada vez mas posterior con
respecto de la arteria, de modo que al penetrar en esta region por la parte
posterior la hallamos mas superficial que la arteria. Encima de la vena,
csto es, por delante de ella, hallaremos el nervio ciatico popliteo in-

c) LIGADURA DE LA ARTERIA FEMORAL EN EL ANILLO
DEL TERCER ADDUCTOR

Para esta ligaclura hay quc colocar la pierna en fuerte rotaci6n
exlerna e incindir en direcci6n de las fibras del sartorio, haciendolo
por su horde externo a nivel de la union del tercio medio con el infe­
rior del muslo y scparando luego el sartorio hacia dentro (figs. 12
y 13). Para no perderse en el espesor de los adduclores, al profundizar se
tomara como guia la direcci6n de las fibras y haces del vasto interno,
que a estc nivel siguen una direcci6n perpendicular a las del sartorio;
procurando llevar aqui la direcci6n de la dieresis hacia el femur y
lmscando el blanco nacarado de la aponeurosis del adductor mayor que
le une al femur y al vasto interno. Incindicndo la hoja aponeur6lica quc
forma aqui el techo del canal de los adduclores, aparecen los grandes
vasos, cnconlrdndose aqui la vena situada detris de la arleria (fig. 13).
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t de insercion. Hay que tener presente que en el ca-cuenla sus pun os · 1' . . •_ d · 0 es muy fresco el sartorio cambia de posiciondver, sobre to(o SI o ' •• .+. :..
1tt ·ino, de manera que adquiere diferente posicion queen el decuu1 o sup1 , ~ .

. E ue'l se desplaza hacia abajo y adentro como si colgaseen el vivo. 'n aq · .
-1 · l n arco de concaviclacl anterior. Incmclase procurandodescn J1enc o u

. b rde interno (figs. 12 y 13), y en caso de que el cortesegmr su JOI e _ · - .; .
:, 3re el espesor mismo del musculo, se procurara desplazar ar?ca1ga soDre "-'

ste hacia fuera se abre entonces la parte posterior de su vaina, con
lo cual se ponen inmecliatamente al descubierto los vasos; en este
punto la arleria ya no corre por complelo por /uera de la vena, sino que
la cru:a algo por delanle; tambieri por clelante de la arteria hallaremos
el nervio safeno (fig. 13). Para la orientaci6n de la topografla cl:: la
arteria en la parle media clel muslo, consultesc igualmentc el esquema
o corte transversal del muslo (veas-e fig. 128).
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representan muy claramenle en el corte esquematico transversal de la
pierna (fig. 118): la arleria se halla en el intersticio muscular, en la parle
evterna del tibial anterior !I se encucntra a baslante pro/undidad.

a) LIGADURA DE LA TIBIAL ANTERIOR EN LA PORCI6N

:\IUSCULAH DE LA PIERNA, EN LA UNION DEL TERCIO

SUPERIOR CON EL TERCIO :\IEDIO

Hallandose el cucrpo en decbito supin , palparemos la cresta o
bordc anterior de la tibia, cuyo borde se contin(ia hacia la parte in­
terna con la superficie lisa de estc hueso; hacia fuera fijaremos la
situaci6n de la rnusculatura tensa de los extensores, en especial el ti­
bial anterior, que comienza en el propio borcle de la tibia y que a
este nivel sobrepasa en grosor al de un pulgar, aclelgazandose por
encima clel ligamento anular (ligarr.enlum cruciatum) hasta el extrema
de presentar aqui el volumen de un lapiz ; reconociendo este musculo,
efectuaremos la incision a lo largo <le su borcle externo ateniendonos
a la linea de proyecci6n anteriormente citada (fig. 16 @) y de este modo
llegaremos rapidamente hasta la fascia que envuelve la musculatura,
quc en este punto se desliza con clificultad sobre el musculo. Esta cir­
cuns.tancia hace dificil a veces dar con el intersticio muscular que
buscamos y generalmente suele irse a parar demasiaclo cerca de la cres­
ta de la tibia. Una vez hallado el intersticio es necesario separar fuerte­
mente los musculos por medio de dos erinas romas; de este moclo se
consigue poner al descubierto la arteria tibial anterior que en esle silio
corre enlre las musculos tibial anterior y e:i:tensor comi1n de las dedos ;
la arteria se halla incluida en un paquete junto con el nervio tibial
anterior y sus dos venas satelites. Su aislamiento, dada la profundiclacl
a que sc halla, resulta tecnicamente dificil (fig. 17).

!OR EN LA PORCIONb) LIGADURA DE LA TIBIAL ANTER ".
TENDINOSA DE LA PIERNA, INMEDIATAMENTE POR ENCIMA

DE LA REGION MALEOLAR

Tambien en esta ligadura utilizamos para la incision la linea de
:, · (fi 16 b), separandonos a lo sumo unos dos ter­proyeccion anterior ig. ,S . ,e:

cios del grosor de un dedo hacia fuera del horde anterior de la tibia.
· f · · · 1 hallaremos los musculosA este nivel, y por debajo de la asc1a cI ura. ..

l d · · proximo a la tibia es elterminando en sus tendones· e ten on mas
. . . 'd 1 cl I xtensor propio de! cledode] tibial anterior; el segunlo, es el tel e:

. fr di- d I •La llegar a la membranagordo deli pie : entre ambos y pro/un'zanto n@st •
o l scular que hemos czlaclointerosea, hallnremos el mzsmo paque e nwrova . . . .
anteriormenle; este no es mas que su prolongacion, y no es dific l aqm,

Ligadura de la arteria tibial anterior4.

La arteria poplitea se divide a nivel de! limite
inferior de! rombo popliteo en dos ramas, la tibial
anterior y el tronco tibia peroneo; de estas, la pri­
mera dirigiendose hacia delante, atraviesa la mem­

brana interosea recorriendola luego hacia abajo. En todo su trayecto
va acompaiiada <lei nervio tibial anterior al que hallaremos siemprc
ocupando el horde extcrno de la arteria. Proyectando en la pie! el
lraycclo que sigue esla artcria, veremos que corresponde a una perpen­
dicular quc comenzando en el punto media, entre la tuberosidad de
la tibia y la cabeza del perone, se dirige hacia el punto medio situado
entre los dos maleolos. Las rclaciones de la arteria con los musculos se

F1. 16. Incision para
la ligadura de la arte­
ria tibial anterior: a) en
el grueso de la muscu­
latura; b) enla porcion
tendinosa de la pierna,

c) incision para la
ligadura de la arteria

dorsal del pie

sion dehe hacersc siguiendo exactamente la linea media que divide
el rombo poplileo en sentido longitudinal (fig. 14), debienclo tener
cuidaclo al practicarla de no lesionar la vena safena externa. Hallan­
dose la pierna extcndida, por debajo del tejido acliposo, hallaremos
la aponeurosis poplitea en fuerte tension.

Una vez incindida la aponeurosis poplitea en sentido tambien
longitudinal y separados sus bordes, en contra­
remos los organos contenidos en el hueco po
plitco envueltos en abundante tejido adiposo; por
dcbajo de la fascia y situado alga hacia la parte
cxterna, se halla el nervio ciatico popliteo interno,
al cual separaremos hacia fuera; inmediatamente
por debajo del nervio hallaremos la vena poplitca,
y en la misma vaina de la vena y por detras de
clla se encuentra la arteria, que aqui corre muy
pro/unda y pr6xima a la cdpsula, sobresalicndo
algo hacia dentro de la vena. Separandola de esta
por dieresis roma podremos circundarla facilmente
con la aguja de aneurisma (fig. 15). En el cada­
ver, es de aconsejar la practica de continuar el
carte un poco mas hacia arriba, con objeto de ha­
cerse cargo de la topografia de la division del
ciatico en ciatico popliteo externo e interno. El
ciatico popliteo externo sale del tronco comun di­
rigiendose hacia fuera para colocarse mas abajo
por detras de la cabeza del perone.
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FIG. 18. Jneisi6n para la ligadura
de la arteria tibial posterior: a/ en cl
grueso de la musculatura de la pan­
irrilla; b) por detras de! mleolo

in Lerno

La artera tibial posterior, rama del tronco tihiopcronco, pro­
longaci6n rcctilinca de la arteria poplitea, se halla profundamente
oculta bajo la recia musculatura de la pantorrilla; en este sitio, su
Iigadura resulta dificil, y ademas, desde el pun to de vista practice,
de muy poca utilidad. Por este motivo, es de mucho valor conocer su
_topografia mas abajo de esta region, en el punto en quc comcnzando
a correr por la parte tendinosa de Ia
porcion posterior de la pierna y dirigien­
dose hacia abajo rodea por detras el ma-
leolo interno; si tuacla aqui la arteriaentre
este y el tendon de Aquiles, bastante su­
perficialmcnte, pasa luego de este punto
a irrigar Ia region plantar de! pie. Tiene
mucha importancia el conocimiento de la
topografia de este vaso a nivel de los ma­
leolos especialmente por las aplicaciones
que de ello resultan, en las operaciones
de la articulacion tibiotarsiana y en las
operaciones en el tendon de Aquiles. La
arteria va acompanada en su parte c:tlcrna
posterior par el nervio tibial posterior.

a) LIGADURA DE LA ARTERIA TIBIAL

POSTERIOR A NIVEL DE LA POHCION
:\!USCULAH DE LA PIERNA

6. Ligadura de la arteria tibial posterior

La arlcria ilfaca y sus ramas

Como nos enseiia la figura 18 a, para
proceder a su ligadura deberemos pene­
trar por Ia parte interna de la pierna,
tomando como punto de referencia el horde o superficie interua de
Ia tibia e incindiendo en este punto a unos tres centimetros por detras
de la cresta de Ia tibia y paralelamente a ella: Si la musculatura esta
poco desarrollada acercaremos mas la incision a Ia tibia. Lucgo de
haber pasado el tejido adiposo e incindido la fascia superficial, que cs
aqui muy consistente, procuraremos encontrar el horde de! vientre
interno del musculo gemelo el cual separaremos hacia atras. Bajo
este musculo hallaremos el vientre clel mttSculo soleo que debc­
remos atravesar en clirecci6n de sus fibras hasta encontrar la
aponeurosis prof~nda. Esta envuelve la musculatura profunda, lo:,

una incision (fig. 16 c)
que libere el tendon
clel extensor propio del
dedo gorclo. La rteria
se encuentra en la Linea
media del dorso dcl pie,
por /ucra de esle tendon.
Alga mas arriba, esto
es, inmediatamente por
debajo clel ligamento
anular del pie, el ten­
don cruza la arteria ; -­
en la figura 1 7 se ve
coma, una vez incin­
dida la piel y la aponeu­
rosis, aparece la arteria
por la parte externa clel
tendon del extensor

5. Ligadura de la ar­
teria pedia

En el dorso del
_ pie buscaremos la rama
terminal de la tibial
anterior, o sea, la ar­
leria pedia. Para ha­
llarla nos valdremos de

una vez puesto al des­
cubierto el vaso, pro­
ceder a su aislamiento
y ligadura (fig. 17).

Tqdn tel, eat
dedo qordo

\ propio del declo gordo y
] · acompa11ada a su vez

por el nervio tibial an­
terior. Para su ligadu­
ra hay que procurar
aislarla de las venas
que la acompanan la­
tcralmentc.

A. tihi,r/ 1111/.

N, tibial
anterior.

l]. atn.![-+f, tibial at
ddo yerdo

I
ll., elnsur

ronutt

F1a. 17.- Liberaci6n de la arteria tibial anterior para
u ligadura en la porei6n superior e inferior de la pierna

y liberacion de 'la arteria pedia



Ligadura de las arterias mas importantes

en la propia direccion, cuidando de penetrar con clelicadeza, ya que
immediatamente por debajo de ella se halla el tejido adiposo que
envuelve la arteria tibial posterior acompaiada de alqunas venas y
relacionada por detras con el nervio tibial posterior. Debe ponerse sum:i
cidado en no lesionar y abrir las vainas sinoviales de los tendones
de los musculos flexores, que pasan bordeando el maleolo por su parte
posterior (ig. 19).

B. La arteria carotida primitiva y sus ramas
1. Ligadura de la arteria carotida primitiva

Del area de la aorta nace, coma primera y mas importante cola­
teral, el tronco braquiocefalico (arteria anonima), que luego de un
corto trayecto se bifurca a nivel de la articulaci6n esternoclavicular,
en la arteria carotida primitiva derecha y la arteria subclavia dere­
cha. A la izquierda, generalmente, nacen separadamente del mismo
area de la aorta, tanto la a. carotida primitiva como la a. subclavia. Las
carotidas se dirigen directamente hacia arriba, corriendo paralelas a
la traquea, a ambos lados del cuello, hasta llegar a la base del craneo
(fig. 254). A pesar de que la musculatura del cuello cubre a estas
arterias, es fcil percibir su fuerte pulsaci6n a nivel del horde interno
clel esternocleiclomastoideo. En los individuos delgados continuase
percibiendo hacia ahajo la pulsacion carotidea hasta por encima de!
mango del estern6n, a nivel de la insercion de dicho musculo, en cuyo
punto se palpa Ia arteria por delante del tuberculo carotideo (apofisis
transversa de Ia sexta vertebra cervical). En el cadaver tambien se
toma coma punto de referencia, para la Iigadura de la carotida, el
horde interno de! m(1sculo esternocleidomastoideo en toda su exten­
sion, si bien el musculo cruza en parte la arteria a nivel de la inser­
cion esternal cubriendola en este sitio, para ir haciendose mas lateral
con respecto a este vaso a medida que asciende por el cuello. La ar­
teria carotida primitiva se divide a nivel del horde superior del
cartilago tiroides, en dos ramas, las a. carotidas externa e interna. La
vena yugular interna acompana la arteria, situandose a nivel del
tercio media del cuello, por fuera de la arteria, pero recubriendola en
parte, dado su mayor calibre y diferente forma.

La ligadura de la a. carotida primitiva se practica a algunos cen­
timetros mas abajo de su punto de bifurcacion, siendo de este modo
posible, y utilizando la misma incision, aislar facilmente, no solo el
tronco de la arteria, sino tambien cualquiera de sus dos ramas. Consti-
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b) LIGADURA DE LA

TIBIAL POSTERIOR

EN LA PORCION

TENDINOSA DE LA

PIERNA A NIVEL

DEL MALEOLO IN­
TERNO.

Para ello traza­
remos una incision
curva que, circun­
dando el maleolo in­
terno (fig. 18 b),
empiece en un punto
situado entre dicho
maleolo y el tendon
de Aquiles. Incin­
dase la a poneurosis

musculos tibial pos.
terior y flexores de
los dedos del pie.
Una vez abierta la
aponeurosis profun­
da en la propia di­
reccion de la incision
cutanea, aparecera
el paquete vasculo­
nervioso, del cual
aislaremos la arteria

'y procecleremos a su
ligaclura (fig. 19).
Para orientarse acer­
ca de la topografia
de esta arteria y sus
relaciones con la
musculatura es de
mucha utilidad el
examen del cortc
transversal repre­
sentado en la f igu­
ra 118.

Hhia. tibial post.
59N tibial post
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Fr6. 19. Liberaeion y 1igad A
en el grueso de la phi,""!{"! de la arteria tibial posterior

· orrula y detras del maleolo interno
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La artcria car6ticln primitiva y sus ramas
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por fuera de la arteria hallaremos la vena yugular. Separando cuida­
closamente estos dos ultimos vasos aparece el nervio vago. Al proceder
a la ligadura de la arteria con la aguja de aneurisma, es prcciso Lener
sumo cuiclado de no herir cualquiera de estos imporlanles 6rganos ve­
cinos. Las relaciones anat6micas aparecen claramente representadas
en la figura 21.

F1G.21. Liberacion de las carolidas primilh'a, t•xlcrna e inlcrna; de la liroidca supe­
rior; de la subclavia por encima y por debajo de la clavicula y de la mamaria interna

romo; de este modo loqrremos descubrir la vai·,, · t · -conjunwa comun d

Loda~ los qrandes vasos, la cual una ve: incindida las deja al deswbierlo.
A nivel del angulo que forman los musculos esternocleidomastoideo
y omohioideo hallaremos la car6tida primiliva. Por encima de ella
se desliza un fino filete nervioso el ramo descend L I 1 I · I, , en e 'e 11pog oso y
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Despues trazaremos una
incision que, siguiendo el
horde interno del esterno­

cleidomastoideo, comprenda la piel y el musculo cutaneo del cuello
hasla poner al descuhierto cl borde anterior del esternocleidomas­
toideo (fig. 20 b). El principiante obrara bien poniendo al descubierlo
toda la region ana/omica, valienduse de una incision mds e:rtensa de
lo estrictamente necesario; la incisi6n comenzara a nivel del hueso
hioides y terminara debajo del nivel del cartilago cricoides. Casi siem­
pre hallaremos en el tejido subcutaneo la vena yugular externa
cruzando el vertice superior de la incision; esta vena, por regla general,
no es nccesario seccionarla. En el angulo inferior de la herida aparece
e! musculo omohioideo cruzando oblicuamente el esternocleidomas­
toidco, por debajo del cual se dirige hacia el hombro. Procedase a sepa­
rar el eslernoclcidomastoideo, Lirando de el hacia fucra con un gancho

Fi~. 20. Direcci<m ck lns corles: u) para la arteria
lingual, b) para la carotida primitiva en el punto de
su bifurcacion y para la a. liroidca superior, c) para el
lroncn de la car6licla primilh'a y a. liroiclca in[erior,
cl y c) para la a. suhcla ,'ia por encimn y dcbajo de la

clavicula, ii para la a. mamaria inlerna

. t· na de las regiones cuyo conocimiento mas interesa en
Luye es a u . 0 • • • 0 • •

la praetica de la cirugia. En el vivo es un recurso excepcional la ligadu-
ra de la a. car6tida primitiva, por lo que se sustituye esta operacion
por la transfixi6n o el taponamiento temporales, a causa de los gra­
ves trastornos que ocasiona en el cerebro la falta de nego de la a. ca­
r6tida interna, sobre todo en individuos de alguna edad. Por el con­
trario, la ligadura aislada de la a. car6tida externa es casi inofensiva.

Para proceder a la ligadura
de la car6tida primitiva,
comenzaremos por colocar
el cuello en posicion ade­
cuada, levantandolo por
medio de una almohaclilla
en la nuca, con lo cual se
consigue tambien que la
cabeza cuelgue hacia atras,
y luego hacemos ladear la
cara hacia el lado sano.
Antes es preciso determinar
por la palpaci6n la posici6n
del mango del estern6n, del
maxilar inferior, laringe,
hueso hioides, cartilago cri­
coides y borde anterior del
esterno cleidomasto i deo.
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2. Ligadura de las arterias carotidas externa e interna
Para la ligadura de estos vasos se utiliza la misma incision que aca­

bamos de describir (fig. 20 ). Separando los bordes del angulo su­
perior de la herida por medio de ganchos romos y siguiendo hacia
arriba el curso del tronco de la carotida, llegaremos al punto de su di­
vision, que se encuentra a nivel del horde superior del cartilago tiroides.
Por regla general, la bifurcacion de la carotida se halla oculta tras una
vcna de bastante importancia, afluente de la yugular, la vena facial; de
aqui que, cuando esto ocurre para aislar la bifurcacion de las carotidas,
es preciso cortar antes la vena facial entre dos ligaduras. Sin em­
bargo, para la ligadura de una de las dos car6tidas basta con sepa
rar la vena, ya que a menudo la union de la vena facial con la yugu­
lar se verifica algo mas arriba o mas abajo del punto de la bifurcacion
de las carotidas. En este punto toma la carotida externa una direc­
cion hacia dentro y adelante, siendo facil de reconocer por dar ya
a este nivel un buen numero de colaterales importantes, la mayoria de
ellas dirigidas hacia dentro; siendo la primera de ellas la arteria tiroidea
superior (fig. 21). En cambio, la· car6tida interna pasa a este nivel a
una mayor profundidad, algo hacia fuera de la car6tida externa y en
parte recubierta por esta ultima. Tambien en este punto los grandes
vasos se hallan cubiertos por una vaina conjuntiva comun a todos ellos,
que sera preciso incindir al proceder al aislamiento y ligadura de cual­
quiera de estos vasos ; por lo demas, la ligadura de las car6tidas a este
nivel es tecnicamente facil, y solo hay que tener cuidado de no herir
la vena, que es de paredes clelicadas, y sobre iodo procurar no com­
prender en la ligadura al nervio vago o al ramo descendenle del
hipoqloso.

La ligadura de la arteria carotida interna es siempre muy peli­
grosa, y de aqui que solo deha practicarse en aquellos casos en que
constituya el t:mico recurso ; pues, a excepci6n de los individuos
jovenes, en los que, despues de la ligadura de la car6tida interna,
las escasas ramas comunicantes son an a veces suficientes para el
sostenimiento de la irrigacion sanguinea del cerebro, la mayoria de
los operados acaban por sucumbir a consecuencia de una paralisis
y reblandecimiento cerebral unilateral, antes de que haya podido
desarrollarse en grado conveniente la circulacion colateral compen­
satriz. De aqui que en los trabajos mas recientes se hayan propuesto
algunos procedimientos para el tratamiento conservador de los trau­
matismos de la carotida interna y entre ellos se haya recomendado

la sutura del vaso traumatizado. Sin embargo, el procedimiento
clcscnto no es posible ponerlo en practica cuando el traumatismo
vascular recae en un sitio demasiacio alto y proximo a la base
dei craneo. Si se quiere poner al descubiero el vaso antes de su paso
entre los musculos estilogloso y estilofaringeo, es preciso acloptar el
metodo de REHN (1) o el de RmsE (2), en los cuales, ademas de in­
cisiones muy complicadas de las partes blandas, se requiere la re­
seccion temporaria del maxilar inferior, ya sea en su linea media, ya
oblicuamente, en la proximidad del angulo de la mandibula. De este
modo se hace posible lograr la denudacion del vaso, y aun se consigue
hacer practicable la sutura circular.

3. Ligadura de la arteria tiroidea superior
Para qu'en conozca y domine la tecnica de Ia ligadura de las

carotidas, no constituye dificultad alguna la practica de la ligadura
clasica de la a. tiroidea superior y de sus dos principales ramas,
mtervenci6n de suma importancia. En la figura 21 puede verse clara­
mente cl curso de esta arteria desde su nacimiento de la carotida
externa ; a partir de este punto, sigue un curso hacia abajo y adentro,
dirigiendose al polo superior del correspondiente lobulo de la glandula
tiroides. Para ello incindimos a lo largo de! borde anterior del es­
ternocleidomastoideo, tal como hacemos para poner al descubierto
la carotida externa (fig. 20 ) y hallaremos facilmente la tiroiclea
superior; su ligadura no ofrece ninguna dificultad tecnica y podemos
llevarla a cabo muy cerca de su salida de la carotida.

4. Ligadura de la arteria tiroidea inferior
La incision a elegir para la ligadura de esta arteria (fig. 20 c) pone

al descubierto la carotida primitiva, algo mas abajo de lo descrito hasta
aqui ; sin embargo, hay que tener en cuenta que la mayoria de las
veces la a. tiroidea inferior no nace de la carotida, sino de la a. subclavia,
como rama del tronco tireocervical (fig. 254) ; esta arteria corre lueao>
por detras del paquete vasculonervioso del cuello para dirigirse a la
glandula tiroides, cruzando antes de alcanzarla, al nervio laringeo
inferior que en este punto asciende oblicuamente. EI trazado de la
incision para la ligadura de este vaso se ve claramente .en las figu­
ras 20 c y 22. En este caso tambien practicaremos la incision a lo

(1) REIN, ZentralbI. f. Chir., I919, n.° 17, pag. 305.
(2) RIESE, Archiv f. !din. Chir, T. 111, cuadcrno 2.
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> La arlcrh cnr6Lid · ·t ·
a: a prmmi'ia y sus ramas

lado izquierdo, tal como se hace para la ligad d I. Uds ura e a Caro'1 a'
reconozcase por palpacion el borde inferior de l h s ta] 4e]a rama 1onzon ·a cc
maxilar, y una vez fijado este punto, traces · · · · 1·• e una 1ncIsion a una d1s­
tancia de unos 2 cm. de este borde ; la incision debe seguir un curso

b

• cnutineoff
M, omo- hioidYb#i'

{-LN.larinqeo inf.
eilhykl• esternohioideo

Fw. 22. Libcraci6n de las nrl.crias lingual, carotida primitiva y tiroidea inferior

paralelo al horde maxilar y ofrecer una ligera convexidad hacia abajo
(fig. 20 a). Una vez separados la piel y el musculo cutaneo del cuello,
se hallara en el angulo posterior de la incision la vena yugular externa,
la que a ser posible procuraremos respetar. El fondo de la herida Io ve-

5. Ligadura de la arteria lingual

Para la ligadura de la arleria lingual se requiere proceder con
mucho cuidado. Solo debe llevarse a cabo la ligadura de esta arteria
despues de hallarse el operador muy impuesto de la topografia de la
region, Y al practicarla es preciso ante todo atenerse estrictamente a
la orientacion anatomica. Esta ligadura, unilateral o bilateral segun
los casos, sirve para obtener la isquemia preventiva en las grandes
operaciones de la lengua. La arteria lingual nace de la parle anterior
de la carotida eterna y se dirige hacia arriba, adelante y adentro, hacia
el vertice del asta mayor del lweso hioides. Sigue luego por encima de
dicha asta mayor y paralelamente a ella hasta la menor; una vez aqui
cambia nuevamente de direccion, dirigiendose oblicuamente hacia la
punta de la lengua donde termina. Por encima del hioides se la en­
cuentra en el llamado triangulo profundo del cuello, que esta limitado
(fig. 22) por el nervio hipogloso, el vientre posterior del musculo
digastrico y Ios musculos estilohioideo y milohioideo.

Para la ligadura en el lado dcrecho, por ejemplo, coloquese el cuer­
po con la cabeza doblada hacia atras y fuertemente inclinada sobre el

largo del borde interno del esternocleidomastoideo, comprendiendo en
el ;orte la piel y el musculo cutaneo del cuello ; la incision clebe llegar
desde el cartilago tiroides hasta la inserci6n inferior del esternocleido­
mastoideo y poner al descubierto en su angulo superior el musculo
omohioideo, que reconoceremos por su curso oblicuo y al que procura­
remos apartar hacia arriba. Tirando fuertemente hacia fuera el musculo
esternocleidomastoideo, podremos ver entonces que la hericla queda
Jimitada hacia su parte interna por los musculos rectos del cuello, el
esternohioideo y el esternotiroideo; procuraremos apartar estos m11scu­
los hacia dentro, y lo mismo haremos con el horde del lobulo corres­
pondiente de la glandula tiroides que aparece por debajo de ellos. De
este modo se consigue poner completamente al descubierto el paquete
de los grandes vasos del cuello. Inmediatamente despues procederemos
a abrir la vaina conjuntiva que los envuelve, incindiendola a lo largo
del borde interno de la carotida primitiva, y por detris de esta arlcria
hallaremos en seguida la liroidca inferior que aqui se acompafza de la
vena de su nombre, y que nos sera facil de reconocer por su curso en
<lirecci6n transversal. Cerca de la traquea la cruza el nervio laringco
inferior, cuya lesion debe evitarse a toda costa por la gravedad que
este accidente supondria (fig. 22).
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remos ocupado por la glandula submaxilar, cubierta todavia por la apo­
neurosis del cuello. Procedase a incindir esta aponeurosis y a despegar
la glandula comenzando a lo largo de su borde inferior y disecandola de
abajo arriba, casi en su totalidad, hasta que aparezca por debajo de
ella, al separarla fuertemente hacia arriba, su conducto excretor, fuer­
temente distendido (fig. 22). En este momento aparece el musculo
dig:'lstrico y su insercion tendinosa en el hueso hioides ; en el mismo
punto se inserta el musculo estilohioideo, que sigue el curso del vientre
posterior del digastrico. En el angulo anterior de la herida podremos
ver el musculo milohioideo que del hueso hioides se extiende hasta cl
maxilar inferior y que se marca muy bien al tirar hacia abajo de!
hioides por medio de una erina de garfio colocada entre los dos vien­
tres del digastrico. Tambien aparece muy claro el nervio hipogloso
que corre casi paralelo al hioides, acompanandose de la vena satelite del
nervio hipogloso; en este punto el nervio hipogloso corre directamentc
por encima del musculo hiogloso, el cual nos sera facil de reconocer
por la direccion de sus fibras y haces, y porque siguiendo un curso
vertical viene a formar el fondo comun de esta region anatomica. Al
llegar al fondo del triangulo profundo del cuello, triangulo del hipo­
gloso, procederemos a la separacion roma de las fibras del hiogloso,
valiendonos para ello de dos pinzas de diseccion e inmediatamente por
debajo de esas fibras hallaremos la arteria que sigue aqui una direc­
cion transversal (fig. 22). Se la saca de la profundidad en que se halla
con una aguja pequeiia de DESCHAMPS, y se la liga.

La ligadura de la arteria lingual debe ensayarse a menudo por
la dificuliad que ofrece y por la imporlancia que liene en la practic
corriente de la cirugia.

C. La arteria subclavia y sus ramas
1. Ligadura de la arteria subclavia

La ligadura de este voluminoso vaso no es tarea sencilla. La arte­
ria subclavia, despues de su nacimiento en el arco de la aorta, en el
!ado izquierdo, y del tronco braquiocefalico en el derecho, abandona
pronto el torax por su abertura superior, asciende describiendo un
arco por encima de la primera costilla y luego se dirige directamente
hacia el hueco axilar pasando oblicuamente por debajo de la clavicula.
Como linea de orientacion, dcberemos imaginarnos una recta que de la
laringe vaya a parar directamente a la axila; debajo del punto en que
esta hnea cruza la clavicula, se halla la arteria subclavia. En el indi­

La arteria subclavia y sus ramas 41
Ligadura de las arterias mas importantes

viduo vivo procuraremos reconocer por la palpacion el punto en que
la arteria subclavia pasa por debajo de la clavicula; para ello aplica­
remos las extrem1dades de los declos segundo y tercero de Ia mano
derecha, o respectivamente de la izquierda, sobre la clavicula, en el
sitio de insercion del esternocleidomastoideo, y, ejerciendo con ellos
una presion hacia el fondo del hueco supraclavicular, lograremos per­
cibir el latido arterial bajo la yema del tercer dedo. La subclavia pue­
de ligarse, segun convenga, por encima o por debajo de la clavicula; por
encima, en la fosa supraclavicular. La arteria subclavia se acompana
en lodo su lrayeclo, de la vena subclavia por su borde interno y del pleo
braquial por su borde exlerno, de modo que la arleria queda siluada en
media.

a) LIGADURA DE LA ARTERIA SUBCLAVIA POR ENCDIA
DE LA CLAVICULA

Para hacer asequible a la arteria en esta parte de su trayecto, es
necesario, hallandose el cuerpo en decubito supino, ejercer una fuerte
tracci6n del brazo hacia abajo para, de este modo, hacer descender tam­
bien la clavicula ; tracese (fig. 2O d) a un centimetro mas arriba de la
clavicula, una incision que desde el extremo externo de este hueso llegue
al borde lateral de! esternocleidomastoideo, profundizandola hasta com­
prender la piel y el musculo cutaneo. Una vez alcanzado el tejido adi­
poso subcutaneo, procedase a seccionar la vena yugular externa entre
dos ligaduras. Esta vena unas veces la hallaremos por encima de la
aponeurosis del cuello y otras por debajo de ella, ya que justamente
a nivel del punto por donde pasa la incision que hemos elegido, la vena
va de] tejido adiposo subcutaneo a horadar la aponeurosis, entrando asi
en la parte profunda del cuello. Una vez incindida la aponeurosis, pe­
netrese por dieresis roma con pinzas de diseccion, a traves del tejido adi­
poso y ganglionar que llena Ia fosa supraclavicular, debiendo operar aqui
con sumo cuidado para evitar la seccion innecesaria de un gran numero
de pequeiios vasos que la cruzan en todas direcciones y cuya hemorragia
dificultaria en gran manera la operacion. Luego solo falta incindir una
hoja profunda de Ia aponeurosis de! cuello, para que quede al descu­
bierto el borde inferior del musculo omohioideo, e inmediatamente halle­
mos en la profundidad un grueso cordon blanco amarillento, que es el
plexo braquial. En el vivo, introduciendo en el fondo de la herida el
pulpejo de! dedo, la pulsacion del vaso nos denotara inmediatamente
la posicion de la arteria, y guiandonos por el, nos sera facil introducir la
aguja de DEsCHA'.\JPS hasta dar la vuelta al perimetro del vaso. En el
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cadaver debe liberarse primero el borde externo del musculo escaleno
anterior, el que se reconocera por su insercion tendinosa muy brillante.
Este musculo, de direccion mas perpendicular que el esternocleido­
masloideo, se inserta en el tuberculo de la primera costilla, que es
fncilmente palpable; por detras de su borde externo aparece la arteria
subclavia formando un arco y situandose por dentro del plexo braquial.
La arteria se encuentra, pues, entre el escaleno anterior y el plcxo
hraquial (fig. 21), en tanto que la vena subclavia asciende mucho mas
por delante, entre el csternocleidomastoideo y el escaleno anterior por
encima de la primera costilla, de ta! modo, que muchas veces, en Ia
operacion de la ligadura de la arteria que acabamos de describir, ni
siquiera llega a verse esta vena; y esto es de desear que siempre suceda
asi, ya que debemos evilar su proximidad, pues el lesionarla o herir
cualquiera de sus gruesas colaterales, constituye un accidente su­
rnamenle grave. En la region de la Iigadura, algo hacia la linea
media, nace de la arteria suhclavia el tronco tiroescapular, una de
cuyas colatcrales, la arteria escapular posterior atraviesa el campo
opera Lorio. A causa de la extraordinaria riqueza vascular de esta region
constituida principalmente por venas sumamente fragiles, es necesario
proceder con mucha cautela al separar los hordes musculares, asi como
al inlroducir la aguja de aneurisma debera hacerse de modo que pase
rozando muy de cerca las paredes de la arteria. Al intervenir en el [ado
izquierdo, lengase muy en cuenta que se corre el peliqro de herir el con­
ducto torcico, que se halla situado detras y en el !ado interno de la
arteria subclavia, y al que debemos respetr a loda cosla.

b) LIGADURA DE LA ARTERIA SUBCLAVIA POR DEIA.JO
DE LA CLAViCULA

Para hacer asequible a este nivel la arteria subclavia, es preciso
colocar el brazo en abduccion forzada, con lo que se consigue elevar la
clavicula. Incindase en direccion transversal y a lo largo del borde in­
ferior de la clavicula, a un centimetro mas abajo de el (fig. 20 e). La
incision debe corresponder aproximadamente al tercio medio de este
hueso y acaba por su parle externa en cl horde del deltoides. Penetrese
con la incision a traves de la piel y tejido adiposo subcutaneo hasta el
espesor del musculo pectoral mayor, al cual hay que atravesar por
completo. Por detras de estc musculo y por debajo de la aponeurosis
profunda hallaremos una region llena de tejido adiposo, sumamente
nca en vasos, y en la que procuraremos penetrar por diseccion obtusa.
De este modo conseguiremos liberar el borde interno del musculo pec­

toral menor que se dirige ohlicuamenle hacia la apofisis coracoides.
Profundizando ahora a nivel del horde interno de este musculo, alcan­
zaremos las solidas ramas del plexo braquial ; mas hacia dentro, las
numerosas e importantes colaterales venosas nos conducen al tronco
coml'.m adonde afluyen todas ellas, la vena subclavia.

La arteria subclavia se halla entre el pleo braquial y la vena sub­
clavia, pero a mucha mcis pro/undidad (fig. 21). La seccion del musculo
pectoral mayor por debajo mismo de la clavicula, ta! como Ia acabamos
de describir, constituye ya de por si una intervencion bastante cruenta;
unicamente en los individuos delgados y de poco desarrollo muscular es
posible evitar csta lesion trazando otra incision en vez de Ia apuntada,
y procurando abrirse paso suficiente a traves de Ios haces musculares
por clisecci6n obtusa. En este caso es de recomendar el siguiente tra­
zado : una incision que parliendo de la clavicula se dirija oblicuamente
hacia fuera y abajo, siguiendo la fosita de MormENHEL\r y que corres­
poncle al limite de los musculos deltoides y pectoral mayor; procurese
penetrar obtusamente con los dedos a traves del intersticio muscular
hasta hallar el paquete vasculonervioso, cuya direccion vendria a
corresponder aproximadamente a este nivel, a la direccion del inlers­
ticio abierto. EI campo operatorio se halla limitado hacia abajo y
afuera por los musculos que se insertan en la apofisis coracoides
(musculo pectoral menor y musculo coracobraquial).

La tecnica de Ia Iigadura de Ia subclavia, tanto por encima como
por debajo de la clavicula requiere sumo cuidado y no puede llevarse
a cabo con rapidez a causa de Ia gran riqueza vascular de Ia region. En
caso de urgencia, por ejemplo, tratandose de una herida que interese
la arteria subclavia, lo mejor y mas rapido es la seccion de la clavicula
en su parte media y levantar en seguida las dos fragmentos de! hueso
por medio de dos ganchos de reseccion de LANGENECK (fig. 31), ha­
cienda presa para ello en Ia cavidad medular de! hueso. Umcamente
por este procedimiento es posible poner al descubierto la arteria sub­
clavia en una gran extension. H.ecomendamos la practica de este pro­
cedimiento en el cadaver, para el estudio de la topografia de este vaso.

2. Ligadura de Ia arteria vertebral

La arteria vertebral, rama la mas voluminosa de la arteria sub­
clavia, nace de esta ultima y dirigiendose hacia arriba se situa en am­
bos !ados junta a la columna vertebral, introduciendose luego por el
agujero que presenta en su base la apofisis transversa de la VI verte­
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bra cervical. Situada por delante de los cordones nerviosos cervicales,
atraviesa sucesivamente todos los agujeros de las apofisis transversas
siluadas por encima hasta el atlas inclusive. En este punto contor­
nea la apofisis articular del atlas, describiendo un arco, perfora la
membrana atloidzo-occipital posterior y penetrando por este sitio en el
canal vertebral y de aqui poi' el agujero occipital, entra en el craneo.
Inmediatamente despues rodea oblicuamente la parte anterolateral del

11.c.Z.
Sr cl.m.

F16. 23. Metodo de Dn'NEn para el hallazgo de la arteria vertebral inmedialamente por
debajo de la apofisis transversa del alias. (Del Zentralblatt fur Chirurgie, 19171.

St. cl. m. -= M. esternocleidomastoideo. Sp. c.= M. esplenio de la cabeza. Sc. m. =
M. escaleno medio. S. c,m. 1-+L. sc. 1.-= IIaz externo de origen del mismo v del angnu­
lar de omoplato desprendido de la ap6fisis transversa del atlas j.c.1. = M.recto idi@­
ral de la cabeza. P. t.a. Apofisis transversa del atlas. P. t. e. = Apfisis transversa
de! axis. P.1 '3.- III apofisis transversa. N. c. 2.= Rama anterior del II nervio ver­

tebral. A. v. = Arteria vertebral

bulbo, y se une, en la linea media, con su homonima del lado opuesto
para constiluir un tronco unico, el tronco basilar.

La ligadura del vaso puede practicarse en tres porciones distin­
las de su trayecto, a saber :

1. Antes de su entrada en el aqujero transverso de la VI uerlebra
cervical.

2. En el trayecto del conduclo lransverso hasla el atlas.
3. En la region suboccipital (fig. 24).

. . La ligadura mas frecuente es la que se practica en la primera por­
cion. Para ello se procede como si se tratara de descubrir la arteria ca­
rotida primitiva, y al llegar al horde interno de este vaso, se va en busca

de la arteria tiroidea inferior, que pasa por detras del mismo. Como que
la arteria vertebral se encuentra aun a mayor profundidad que la caro­
tida y la tiroidea, se separan estos vasos hacia fuera, o respectivamente
hacia abajo, y luego se procura reconocer con el dedo el tuberculo
carotideo (de la ap6fisis transversa de la VI vertebra cervical), mientras
un ayudante aparta hacia delante y abajo los musculos de Ia parte
media de! cuello y la glandula tiroides. En este momento y a consi­

/
derable profundidad se encuentra el musculo escaleno anterior acom-
panado del nervio frenico, el cual debe ser rechazado hacia fuera.
Luego, mediantc la diseccion obtusa, se penetra por el intersticio for­
mado por el escaleno anterior y el musculo largo de! cuello, y des­
garrando con la sonda acanalada la fascia prevertebral, se llega a la
arteria vertebral, la cual se circunda con la aguja de ligadura. Esta
arteria es facil de reconocer siguiendola en su trayecto ascendente y
observando que penetra en la apofisis transversa de la VI vertebra
cervical. En casos dificiles puede hacerse necesaria la reseccion de esta
apofisis.

La ligadura que acabamos de describir en la primera porcion del
trayecto de! vaso es la mas importante, puesto que ella afecta al vaso
en Ia proximidad de su origen; pero, a causa del gran numero de anas­
tomosis existentes en Ia base del craneo con la arteria vertebral del lado
opuesto, no es por desgracia suficiente para cohibir las hemorragias que
proceden de sus porciones perifericas. Por esta razon KUTTNER (1) in­
dica con mucho acierto, que, lo mismo en el caso de traumatismo que
en caso de aneurisma de! vaso, se hace siempre indispensable prac­
ticar dos Jigaduras, una por debajo y otra por encima, las cuales
deben ser aplicadas respectivamente a la primera y a la tercera por­
cion del trayecto arterial. Para ello este autor traza una incision lon­
gitudinal de unos 10 cm. de extension, que desde el horde posterior
~e la apofisis mastoides se dirija hacia abajo ; por arriba la incision
se encorva algo hacia el pabellon de la oreja. EI musculo-esternocleido­
mastoideo ha de ser separado hacia delante. Es preciso seccionar
transversalmente el musculo esplenio de Ia cabeza al nivel de la apo­
fisis mastoides, y lo mismo hay que hacer con el musculo complexo
mayor subyacente al esplenio. En este momento el dedo indice del
cirujano podra percibir el arco posterior de! atlas, cuyo horde superior
esta recorrido por la arteria, que en este punto forma un arco. En
el espacio asi obtenido, para practicar la ligadura, se puede distinguir
al nervio suboccipital, que cruza por encima de Ia arteria. Esta se

(1) KvrrEn. Zentralbl. I. Chir., 1917, n.° 15, pag. 305.
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3. Ligadura de la arteria mamaria interna

La arleria mamaria inlerna, rama de la subclavia, corre por el
interior del t6rax a ambos !ados del estern6n y paralela a dicho
hueso ; la acompanan dos venas y se halla situada detras de los
musculos intercostales y delante de Ia pleura parietal. En su trayecto
intratoracico, la arteria mamaria interna sigue a menudo un trayecto
vertical y casi rectilineo. Se la puede ligar a diferentes alturas, gene­
ralmente entre el segundo y quinto espacio intercostal, a nivel de los
cartilagos. La incision debe hacerse en direcci6n transversal, de unos
cinco centimetros de largo (fig. 20 /) y debe comenzar en el horde
mismo del esternon, dirigiendose hacia fuera y a nivel de! espacio
intercostal que se desee. Una vez seccionadas la piel y la delgada
aponeurosis de la region, penetrese, de ser posible, obtusamente, a
traves de las fibras del pectoral mayor e incindiendo con el cuchillo,
pero procurando penetrar capa por capa a traves de los musculos
intercostales. Unicamente en caso de urgencia debe procederse a la
resecci6n de pequeiios trozos de cartilago cuanclo cl espacio inter-

s·tal sea muy limitado. Teniendo sumo cuidado de no /ze,'ir la pleura,co.
pasaremos la aguja de ligadura por debajo de la arteria y venas sate-

facil de reconocer con cl dedo la ap6fisis transversa de! atlas, quc forma
aqui un considerable relieve. Los musculos longitudinales que todavia
recubren a dicha apofisis han de ser divididos por disccci6n ohtusa,
hasta que llegue a verse por debajo de! atlas la transparencia hlanca
formada por el segundo nervio cervical. Por debajo del nervio, y tam­
bien por denlro !J algo hacia delanle, se encuenlra la arleria vertebral
acompw1ada de la uena. DRONER afirma que con SU procedimiento los
peligros son mucho menores que con el de KUTTNER, y ademas, que
en tal caso el segundo nervio cervical viene a constituir una excelente
guia para el hallazgo de la arteria. La figura 23 reproduce los dibujos
originales de DnDNER, que muestran la manera de lograr el descubri­
miento de] vaso.

Finalmente hemos de indicar que, mediante incisiones mas o
menos traumatizantes, practicadas jun to al horde posterior de! ester­
nocleiclomastoicleo, puede ser descubierta toda la serie de las ap6fisis
transversas de las vertebras cervicales, desde la I hasta la VI; y que
Ia resecci6n con la pinza-gubia de los correspondientes estribos 6seos
permite abrir el conducto transverso a la altura deseada y poner al
descubierto la arteria vertebral.

·J

Porci6n I I I
(en la region subocei­
pital)

Porcion II
en 'el conduct6 in
verso)

A. vertebral
Porci6n I

(antes de penetrar en cl
agujero de la VI ap6­
fisis transversa)

Tronco lirocscap11lar

- A. subclavia
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$.lefena.

3""!-,_Treeto de la arteria vertebral en sus tres porciones: 1. Antes
de penetrar en el VI agnujero Iransverso;'2. En el condueto transverso :

y 3. En la region suboccipital '

encuentra por termino medio a unos :1 ½ centimetros por debajo de
la pie!.

Para practicar la ligadura tipica de la arteria vertebral, Dn­
ER (1) ha indicado un tercer punto, eligiendo para ello la segunda
porci6n de este vaso en la parte comprendida entre el atlas y el axis

16

(ease fig. 21). Para ello, traza igualmente una incision que desde la
apofisis mastoides se dirige hacia abajo, siguiendo el borde posterior
del esternocleidomastoideo, y, con objelo de obtener un ancho camp
para la inspeccion, secciona transversalmente este musculo desde snu
horde poslcnor hasta aproximadamcnte la mitad de su I.. . anc rnra, pro-
curando siempre respetar el nervio espinal. En este momento nos sera

(:2) Dni.;:-;r-:11, Zenlralbl. f. Chir., 1917, 11.0 30, pi,g. G70.



F1G. 25. Direcci6n de los cortes : ) para la ligadura de
la arteriaaxilar; b) para la ligadura de la arteria humeral

que buscamos ; pero hay que procurar no cxtraviarse cntre el tcjido
adiposo axilar, para lo cual no debemos dejar un momenta de utilizar
siemprc como guia el borde interno del coracobraquial. Tocando al
mismo borde hallaremos un grucso paquete nervioso del que se destaca
por su mayor tama110 el nervio mediano ; siguiendo su curso hacia
arriba, le vemos formarse a expensas de diferentes cordones de! plexo;
por detras de su horde externo hallaremos un filete nervioso mucho
mas delgaclo, el nervio musculocutaneo, y por su horde interno, el
nervio cutaneo interno de! an tebrazo. EI nervio cubital unicamente se
hace visible separanclo hacia arriba el nervio mediano ; tirando ahora
hacia abajo de! nervio cubital, aparece la arteria axilar. AI principio,
y sohre toclo en el vivo, se lleva toda la atencion la vena axilar, que
es de considerable tamano, y a menudo cubre todo el paquete. En cl
cadaver, por el contrario, esta cae flacida hacia dentro y no es dificil
poner al descubierto el nervio radial que se halla oculto por Ia vena
(fig. 26). En vez de separar entre si los dos nervios, mediano y cubi­
tal, puede tirarse de ellos conjuntamente hacia dentro y buscar asi la
arteria axilar entre los mismos y el horde del coracobraquial.

5. Ligadura de la arteria humeral

Colocado el paciente en identica posicion a Ia adoptada para la
ligaclura de la arteria axilar, a saber: el brazo en abduccion y Ia mano
en supinacion, el operador se situa frente a la axila y procede ante todo
a reconocer por palpacion el canal bicipital, que en todos los casos es
facilmente asequible al tacto. AI ejercer presion en dicho surco con el
pulpejo de! declo, se percibira un cordon duro que se deja deslizar con
facilidad bajo los movimientos que el dedo le imprime; es el nervio me­
cliano. Para familiarizarse con esta maniobra, es de recomenclar que el
operaclor Ia ensaye en su propio brazo. En Ia parte media de! brazo,
el nervio hallase situado inmediatamente por encima de la arteria y
ello constituye el mejor punto de guia para hallarla en todos los casos.
Para proceder a su ligadura, tracese en la parte media de! brazo una
incision de unos seis centime tros (fig. 25 b) y luego procedase a incin­
clir Ia aponeurosis ; inmediatamente por debajo de ella se encuentra el
paquete vasculonervioso, que de momento no aparece a la vista, por
hallarse envuelto por una deigada vaina conjuntiva. Los principian­
tes suelen buscar este paquete a una profundiclad mucho mayor de la
que en realidacl se halla ; para evitarlo, bastard alenerse e.1.:aclamenle al
borde interno del biceps y penetrar en la direccion del hueso, evitandose
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en la porci6n anterior
del hueco axilar, don­
de, en el vivo, la delata
su fuerte pulsaci6n. En
este punto se acompa­
a, formando un solo
paquete, de la vena
axilar y los fuertes ra­
mos del plexo braquial.
Para ello colocaremos
al sujeto en decubito
supino, llevanclo el
brazo a un angulo de
abduccion algo mas

abierto que el angulo recto; con esta maniobra lograremos hacer resal­
tar el hueco axilar (una abducci6n demasiado forzada, por el contrario,
borraria la imagen de la axila, a causa de la prominencia que forma en­
tonces la cabeza del humero). De este modo la axila queda limitada por
un horde anterior (musculo pectoral mayor) y otro posterior (musculos
dorsal ancho y redondo mayor). El musculo biceps forma un angulo
con el horde inferior del pectoral mayor, al deslizarse por debajo de el;
entre los dos pilares de este angulo, llenandole y cruzando su fondo
puede palparse y distinguirse una porcion del musculo coracobraquial.
El horde mtcrno de este musculo constituye la linea limite anterior de
la axila. Justamcnte en esta linea es donde trazaremos una incision de
cinco centimetros de largo (fig 25 @) para poder liberar el borde interno
del coracobraquial luego de haber penetrado en su aponeurosis. Sepa­
rando los labios de la incision, hallaremos inmediatamente los vasos
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lites que la acompaian y procederemos a ligarlas juntas (fig. 1), ya
que en este caso es muy dificil ligar la arteria aisladamente. Para
poner al descubierto la arteria, recuerdese que esta, a nivel de los espa­
cios segundo y tercero, dista cosa de un centimetro del borde del ester­
non y que conforme va descendiendo va acercandose a este hueso.

4. Ligadura de la arteria axilar
La prolongacion de la arteria subclavia toma en la axila el nombre

de arteria a.ilar y su continuaci6n en el surco del biceps constituye Ia
arteria humeral. Para
su ligadura, la arteria
axilar debe buscarse

SCHIMIEDEN : CursO de Operatoria quirurgica 1
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FIG. 27. Dirccci(m
de los cortes: a) para
la ligadura de la arte­
ria hum c ra I en la
flexura del coclo; by
c/ para la ligadura de
la arteria radial ; dy
e) para la ligadura de

la arteriacubital

La artcria subclavia y sus ra1uas

don practicarcmos una incision longitudinal a nivel
de! pliegue de! codo (fig. 27 a) y en el tcjido sub­
cutaneo procuraremos separar o cortaremos, una
vez ligada, la vena mediana basilica, que forma
aqui cl puentc de union de las venas basilica y
cefalica. Despues de incindir y penetrar en la apo­
neurosis y llegados al tendon de! biceps, con solo
separar los borcles cle la herida, pondremos al des­
cubierto su expansion fibrosa (lacertus fibrosus) ;
la expansion fibrosa del biceps se extiencle en forma
de una hoja tenclinosa quc llevando una direccion
algo oblicua hacia aclcntro y abajo vicnc a confun­
clirsc con la aponeurosis de! antcbrazo. Para propor­
cionarnos un mayor campo operatorio incindiremos
igualmcnte en parte esta expansion fibrosa en el sen­
ticlo de la incision cutanea; directamente, por debajo
de la cxpansi6n fibrosa, hallarcmos la arteria humeral
acompanada de sus venas. En tanto que la arteria
clurante su curso par el brazo, va acompanada en
tocla SU extension par cl nervio mecliano, al llegar al
pliegue de! codo, el nervio se separa algo de ella para
dirigirse mas hacia el cubito (fig. 28). El princi­o
pianle debe tener en cuenla que en el pliegue de[ coclo
la arteria humeral corre muy superficial; al buscarla
debe penetrarse por capas y con sumo cuidado, para no herrla. Es de
aconsejar, en los ejercicios en el cadaver, que se utilice la misma inci­

. · . cl· dola para hacerse cargo de la situacion y relac10ncs de las1on agran tan . . . . . .
d. · · · cl I t humeral en las ramas radial y cubital; esta bifur­1vs1on te la arer1a ..
• ti hi 'mediatamente por debajo del punto de eleccion decac1on 'Iene 'ugar mn._

I I. d b mos de describir En el pliegue del codo, la ar­a 1ga ura quc aca a ·
, J misma direcci6n que la a. hume­teria radial sigue poco mas o mcnos a . - .

cl I ji amente por encima del musculoral, continuandola y cruzan o oD:cu

que, en este punto, cuhre la sinovial. Para proceder a su ligadura
coloquese el brazo en abducci6n y supinacion forzada para que asi
quede de manifiesto el pliegue de! codo en toda su extension. Palpa­
remos el tendon de! biceps, que (rematando por este !ado cl vientre
muscular), viene a hundirse en el antebrazo pasando por encima de!
pliegue articular del codo (comparese en el propio
brazo del operador) para ir a insertarse en la tube­
rosidad clel radio. Por el borde intcrno de cste ten-

(1) A.. cu/Jitulis, de la nomenclatura de I3asilca.

en el cadaver ejercitarse en buscar el nervio cubital aprovechando la
misma incision. Este se le halla facilmente con solo separar hacia
abajo el horde inferior de la herida ; situado el nervio por encima de
la musculatura del triceps, sigue una direccion ligeramente oblicua
hacia la epitrclea (fig. 26).

6. Ligadura de la arteria humeral en el pliegue del codo (1)

La arleria humeral continua su curso hacia abajo, siguiendo
siempre el horde del musculo biceps para situarse en el pliegue clel
codo exaclamente en la linea media; en esta forma pasa por encima
de la articulacion, separada de ella por el musculo braquial anterior,

FrG. '2i. Liberacion de las arterias axilar y humeral

I . 1 de las arterias mas importantes50 igadura » ' ""

l I I.oo de perderse en la musculatura de! triceps. Ti-de este modo el peIgN' .
d I I mediano hacia atras con lo que as1 se le separa delran o c e nerv10 ' . . ,
de 1lar aparece inmediatamente por debajo la arteria (veaseuorc e muscu 1, ' .

:. 9(), mpaada por lo comun de las dos venas en que a este ni­figura 2oy, acon ta ' • • • •is ha hifurcado Ja vena humeral. (Para la orientacion, vease tam-
bien el corte transversal del brazo derecho, figura 101). Es conveniente
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d. radial-i
M.supinadar larqo-a

M. /lr:rorsupcr/icia(
de los dedos

A cubital
N. cubitalM. cubill anterior

N. cubitul
A. cubital

Fleror super/.
dr los dedos

pronador redondo para ir a situarse en el horde intcrno del musculo
supinador largo, dando nacimiento muy ccrca de su origen a una
fuerte colateral (la artcria recurrenle radial). La arteria cubital inme­
diatamente despues de su origen de la arteria humeral se separa en
fuerte angulo de esta para ir a hundirse en tre el pronaclor rcdonclo y cl
flexor superficial de los dedos.

7. Ligadura de la arteria radial
En el anlebrazo, todos los nervios y vasos imporlanles esldn siluados

en la cara anterior, en tanto quc en la cara dorsal los huesos solo se hallan
recubiertos por los musculos, los lcndoncs y la aponeurosis. (Vease el corte
transversal de! antebrazo, fig. 99). Las arterias radial y cubital tienen
aproximadamente igual calibre; se procede a su ligadura endos sitios
diferentes, a elegir : en el grueso de la musculatura de! antebrazo, a
nivel de la union de! tercio superior con el tercio media, o bien en la
porcion tendinosa del mismo, encima de la articulacion de la muiieca.
Las incisiones que podremos utilizar para estas ligaduras van senala­
das en la figura 27 b, c, d y c.

Debe recordarse que la arlcria radial siguc un curso quc rcpresenla
casi cxaclamenle la prolongaci6n de la arleria humeral, asi es quc halla­
rcmos la arteria radial en una linea que desde el punlo media dcl plicgue
dcl coda vaya a parar al punto dcl pulso radial en la arliculaci6n de la
muiicca. En todo su curso se la busca en esta linea, siguiendo el horde
interno del supinador largo y levantando este musculo tirando de el
hacia fuera.

a) LIGADURA DE LA AHTERIA RADIAL EN EL ESPESOR

DE LA MUSCULATURA

Colocado el antebrazo en supinacion, incindase en la direcci6n
de la linea de orientaci6n que acabamos de describir, a nivel de la
union del tercio superior con el tercio media, y penetrese en la fuerte
aponeurosis del antebrazo, incindiendola tambien en la misma exten­
sion. No se debe seguir penetrando sin poner antes al descubierto el
horde del musculo supinador largo, y una vez conseguido esto se tira
de el hacia fuera y por bajo de una fascia profunda de poca cons1s­
tencia que aparece se hallara la arteria acompaiiada de sus venas (fi­
gura 28). Junta con la arteria radial, se encuentra en este punto I~
rama cutanea del nervio radial, filete muy delgado y que no va apli­
cado directamente a los vasos, sino que se halla situado algo por fuera
de ellos, oculto bajo el supinador largo.

{1,';;;%;,, !iberaeio de l arteria humeral en la flexura del eodo, y de las arterias radial y
al en el grueso de la musculatura y en la poreion tendinosa : ligadura del +rco palm+

superficial ta
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a cusa de aproximarse demasiado a la linea media del antebrazo.
Una vez hallado con seguridad el horde del musculo cubital anterior,
debe separarsele del flexor superficial, y en la profundidad, corriendo
por encima del flexor profundo, se ve la arteria envuelta en una tenue

· ·onjuntiva: a su izquierda se halla el nervio cubital, de bas­vama c $

tante grosor (fig. 28).

b) LIGADURA DE LA ARTERIA CUBITAL A NIVEL DE LOS .
TENDONES DE LA MUECA

Tambien es esta una ligadura facil. Para practicarla tracese una
- . 'sion (fig ?7 e) a lo largo del horde externo del tendonpequena me, . ~ . . . l . mo

del cubital anterior, el cual se inserta en el hueso pisiforme ; Io m""

. la ligadura de la arteria radial a este mvel, mcmclaseque pa1 a o
1

· l paiiada. l ba. o de ella se hallara la arteria cubila, acomaponeurosIs y den .4

a su izquierda par el nervio cubital.

9. Ligadura del arco palmar superficial (tl .

. 1 tria cubital contribuyen aT « la arteria radial coma a arter
an o l ar La arteria cubital pasa por encmmaformar el llamado area pa m . l 1 de la mano a la

dirige a la palma '»del ligamento anular de! carpo y se ur. ·s palmar for-
h te por debajo de la aponeurosis •que cruza transversa men V r· . l, de cuya ligadura nos ocu-, 111 do arco palmar super1c1a., J

mando asi e ama d. rigen sucesivamente a las. cl D ·ante su curso a or1g .
paremos en segm a. UI . t . dose con la arteria radio­l d termma anas omosan
arterias de los c e os Y . ·t .· . dial luego de roclear dor-f. • 1 cl la radial La areria ra .,
palmar super icia e . . ·t . a entre este ultimo y el. cl l pulgar se In'ernsalmente el metacarpiano le • • • l region palmar formando eldel '· dice para dirigirse a la re
metacarpiano le me 1Ce lleva a cabo en ningun caso.

f do cuya ligadura no se . t
arco palmar pro un ' . su erficial se lleva a cabo median'e

La Jigadura del arco palmar !p ,· damente a la direcci6ncorresponde aproxima
una incision palmar que ·t cl do Colocados las dedos en ex-
de los tendones flexores del c""", ~el y a hendir la aponeurosis

. . . d edase a mc1ri n a . . Itension forzada, proce rs de] tejido conjuntivo adiposo ded. .do a traves e
palmar, con sumo cm a ' l·t mucho porque va saliendo por la

cl l no que mo es a clla palma e a mar , . . I . la profundidad hasta ar conlatinamente hacia
hericla, y avancese pau cl cl E la figura 28 se ve claramentel del cuarto e o. n
los tendones f exores rficial a su paso par encima delarco palmar super ici
la situaci6n que ocupa e l aguja de DESCHAMPS a la cual de-
cste tendon. En este punto seP,"~,] re pose «et orate cu»tat.
heremos imprimir una direccion

(1) Arcus volaris sublimis.

LIGADURA DE LA ARTERIA RADIAL A NIVEL
DE LOS TENDONES DE LA MUECA

b)

(!) ,L 11/naris, de la nomenclatura de Basilea.

Esta Iigadura es una operacion de las mas faciles. Recorde­
rnos el surco que forrnari en Ia cara palrnar de la murieca al fle­
xionarla, de un lado los tendones del rnusculo palmar mayor y de!
rnt',sculo supinador largo, a Ios cuales se ariaden en Ia extension de!
pulgar los tendones del abductor largo del pulgar y extensor corto.
Ejercitese la fijaci6n de esta topografia en la propia mano. Un corte
longitudinal en esta region nos llevara directamente sobre la aponeu­
rosis, que es aqui bastante tensa, y una vez abierta esta hallaremos l
arteria radial con sus venas ; en este punto ya no se encuentra nin­
guna rarna del nervio radial (fig. 28).

8. Ligadura de la arteria cubital co
Esta arteria nace de Ia humeral en el pliegue del codo, en el

rnismo sitio de eleccion para Ia ligadura de esta ultima y que hemos
descrito mas arriba. La cubital la buscamos en el antebrazo, siguien­
do el horde externo del musculo cubital anterior. Poco trecho des.
pues de su punto de origen de Ia a. humeral con el pliegue del codo
donde forma un angulo agudo, se dirige hacia el cubito, y hun­
diendose entre la rnusculatura de! antebrazo, sigue un curso sensible­
rnente paralelo a la arteria radial, y corre entre los musculos cubital
anterior y flexor superficial de los dedos, oculta por el horde in­
terno de este ultimo musculo y descansando encima del flexor pro­
fundo de los dedos. >los representaremos perfectamente su direccion,
trazando una linea recta que una la epitroclea con el hueso pisiforrne.
En esta linea de referencia es donde se practioan las incisiones para
su ligadura (fig. 27 dye).

a) LIGADURA DE LA ARTERIA CUBITAL EN EL GRUESO
DE LA MUSCULATURA

Para ello practiquese una incision tal como Ia seiialada en la figura
27 d, de bastante longitud, ya que la arteria pasa aqui muy profunda
y su ligadura es dificil; la incision debe comprender asimismo la apo­
neurosis en hastante extension. Inmediatamente despues se procede
a buscar e] tendon de! musculo cuhital anterior que se halla bastante
proximo al horde cubital del antebrazo. Aqui se comete con frecuencia
Ia falta de pcrderse enlrc los haces del flexor superficial de Ios dedos



NOTA ACERCA DE LA LIGADURA Y CIRUGfA
DE LOS VASOS

Este capitulo ha snfrido una modifical'i6n considerable en cl senlido de una
mavor extension en las indicacioncs. Sin embargo, en esto, como en todo. la 1110-

derna cirugia no ha podido prcscindir de los metodos clasieos, y de aqui la impor­
lancia quc licnc, lanlo para cl cstudiantc como para cl medico, la practica de las
Jigaduras de Jos vasos. En los segmcnlos distales de la extremidades conservan
las Jigaduras su antiguo valor para la hemoslasia en traumatologia ; en cambio,
en Jos scgmcnl.os superiorcs, con el progreso tecnico actual, que nos permite atacar
con exito un tumor maligno, un ancurisma, o intcntar una sutura, o bicn una
operacion plastica vascular con dclcrminado objelo, han suslituido a los me­
todos clasicos, que se proponian sacar el vaso por una incision relativamente pe­
qur1ia para proccdcr a su ligadura de la manera menos cruenta posihlc, olros
procedimientos que se basan tecnicamente en lo contrario, cslo cs, en proporcionar
un campo suficientemente extenso para manipular con entera libertad el scgmcnlo
del vaso a operar. Hoy dia, vcncida la lcgilima aprensi6n de los antiguos rirujanos
a producir grandcs heridas, no sc ticne en cucnla en ahsoluto csta circunstancia,
ya quc la intervencion fisiologica aseptica permite prescindir de este temor en
aquellos casos que asi lo eijan.

Asi, pues, han prevalecido aquellos melodos quc proporcionan un mayor
campo de orienlaci6n para intcrvcnir en los vasos en sus segmcntos proximalcs,
y asi lo han alcsliguado rccicnlemcnle las expcricncias de Ko RTE, ROTTER, MADE­
LvNG y otros; de todos modos, estos nuevos metodos estan fundados siempre en las
liyaduras clsicas, por tal motivo conserva toda su importancia este capitulo.

Pas::mdo a anotar las parlicularidadcs de cada ligadura, comenzaremos por
las de la extremidad toracica. La ligadura clc la subclavia sc comprcndc quc lcnga
poca importancia en lraumalologia, pucs su lesion, si cs algo cxtensa, es mortal
de necesidad, y no da licmpo a inlcrvcnir; nosotros s61o conoccmos un caso de
KocnEn. por hrrida corlantc, en quc sc llcg6 a ligar la arleria; mas antes de la
sulura l"Ul:inea sucumbi6 el pac-ienlc, a causa de la cnormc hcmorragia. Sc com­
prende, de lodos modos, que puedc darsc cl caso de hallarsc intcrcsada la arleria
solo en una cortisima extension, y por lo lanto, pucda prcscntarse la oporlunidad
de proceder a su ligadura.

lste es el caso que se ve a mcnudo en cirugia de guerra. Es la! la velocidad ·
de los modernos proyectiles, que puede scr horadada la clavicula y pcrforada en
limpio, sin esquirlas, y si lo es tambien la arleria, la hcrida cs instantancamcnte
mortal: pcro en lrayccloria langcncial a la davicula y llevando poca vclocidad cl
proyectil, o bien en hcrida de rchole (que en la pasada campaiia curopca di<> un
lanlo por cicnto nolahlc de lesion~s), sc produce la fraclura de la clavicula ode
la primcra costilla, y son las csquirlas la~ que pucden producir sccundariamcnlc
una herida parcial, pequena, de la subclavia ; exactamenlc lo mismo que para las
hcridas clc las anliguas armas de fuego describe v. 13UxGNER, en su lcsis de Dor­
part, 1885. Se comprcndc quc en cslas hcridas la expectaliva llcvaria fatalmcntc
al herido a la muerte, y son l'asos estos, tal vez los l'.mieos fuera de las inlcrvencioncs
por aneurisma y la desarliculal"ion inlercsc{1pulolor:'H·ira, que dcbcn decidir al
l"irujano a prol'ed(•r con Loda rapidcz a la liberacion y ligadura de la suhclavia. El
procedimiento de eleccion es el de MDELUNG, que describimos someramente mas
adelanlc.

Nota acerca de la ligadura y cirugia de los vasos

Una vez puesta al dcscubicrlo la arteria y el punlo lcsionaclo, sc proccclc,
si cs posiblc, a la sulura longiluclonal; de lo conlrario, prcvia comprcsiim digital
o ligadura elastica, se acaba de corlar lransversalmentc la arlcria, rcfrcscando
sus bordes si estan desiguales, y procediendo a la uni6n de guia de la sutura, en
triangulo, por medio de res puntos preliminares (vease fig. 145) ; se continua
la sutura con sccla rnuy fina y procurando quc la intima quede mas bien visible
hacia fuera que no perdida en cl interior dcl lumen.

Pero donde adquiere verdadero interes la lihcraciim de la subclavia cs en la
inlen·cnciim de los tumores del hombro (desarticulacion interescapulotoracica)
y en algunos aneurismas, segmn su localizacion. En la gcncralidad de easos de
desarticulacion interescapulotoracica se halla la arlcria subclavia intacla, Y no
cs dificil llegar a clla para ligarla, por mas que es laborioso ; pcro, en algunos Lu­
morcs malignos, sarcomas o linfosarcomas, quc licncn su origcn en los ganghos
linfalicos de la fosa supraclavicular, sc halla a vcccs la artcria rodcada por complclo
de masa tumoral y hay quc desislir de la operacion radical. Para la intcrvcnci6n
de los aneurismas de la subclavia o axilar, prccisa cchar mano de un metodo de
lihcraci6n quc proporcionc un campo suficicntcmcntc cxtcnso en el que dominemos
no solo toclo el saco aneurismatico, sino una bucna porci6n de arteria sana del seg­
mcnto proximal y otra no menos extcnsa dcl scgmcnto distal. El mctod~ quc

· · · ·tilinea, que partiendoproporciona mayor campo es el de MADELUNG ; inc1Ion rec I ', "
del borde externo del esternocleido, a unos tres dedos por encima de la clavicula.
se dirige oblicuamente hacia abajo y afuera y termina donde la linea paramamilar

0
• • • - 1 J · clorales rnavorcorta cl pectoral mayor; incisi6n de aponcurosts Y sccc1011 cc os pc . .

y menor; osteotomia temporal de la clavicula y seccion temporal del musculo
subclavio. Ancurismas rnuy pcqueiios y, sobrc todo, en individuos jovenes, per­
miten pensar en la posibilidad de una operacion plastica.· 1 .

En los grandes aneurismas de la subclavia o la axilar se procede, se4UH !OS
casos (fuertes adherencias), a la doble ligadura del tronco por eneima y por deal

·. ·... 66dol h vaciandolo, y procediendo a la l­del saco aneurismatico incindien(o c ucgo, \, , . . .
· fl , 'J (metodo de ATYLLUS) ; 0 111CJOIgadura parcial de cuantas rarnas a U) en a e ~ . ·) 1

s leva a cabo la extirpacion del saco (metodo PI.ADI1US PUTMAN; Iuego
' '. . r· . .· la indolc dcl aneurisma lo permite, se puedede la doble ligadura ; o, po1 mn, sI

"' •. . ·a/ia (opcraci6n de i\ lATAS).proceder a la endoaneursmorr , +. en o gran mavoriaass snorer «sos v;"2,".".$ s
de casos el resultado, de tal mancra, quc • 0

'
0

' - s · F \\'ot.r-F cs de
. t relalivamcnte pcqueno. cgun .. ,

prcsenla en un lanto por cicn ° ' l xilar 15 por 100. a causa del
b 1 · . y cs mayor para a a. , '

4,8 por 100 para la su c avra · , · Iti: Ademas, la ligaclura de la artcria
, • · t •olateral de esl,t u ima. · ' ·cxtensisimo sistema c lo ·ho mayor que la ligadura de la arteria. • .· · J esfacc o rnuc 1 . ' o

axilar sola, da una propore1on ae 2>' _. +tado paradojico por el hecho de que la
• cl . motivado cste 1 esu a . , ty la vcna reum as, . , . cc una hipotcnsi6n ; la tension aumen .a

ligadura dcl tronco arlcnal solo produ
al comprimir o ligar la vena (E. NEY). de gran extension, se procede a la sutura

I . d I las vcnas de no se1 e o 1. IEn las 1cn as < e · ' , de casos sc pucdc proccder a a 1-
. cl I 1 trario en la mayorta • . 'Jongiludmal ; c o cm ' . · 1 . modcrnos proccdimientos de sutura. . 1 En resumcn, con os

gadura sin peligro a guno. , · , . ular (P-\YH) se pucdc hacer frcn le a la
(CAnn1., Srcn, MrAs) o de protesis ""hre mediano o grante.

, 1 · . afectan vasos c ca omayona de lesiones que cabo hoy dia en aJ,,unas ocasioncs una
I ·t·. . I d ·upcrior se Jlcva a c, , o . .En a ex t cmtc a s ' , r· . la Jicradura prcvcnttva en casos de

I ·1 • 1 · n las venas. Me Te tct O a b'operacion profuacca er s " .z,ea que de no aislarlos, amenazan pasar
r • , 1 trombus 111fccc10s0s, 'flcbitis con (ormac1on ae tr boflebitico en cl territorioSi tr:ta de proceso .rom

a la circulacion general. . I sc ta ' I a su ligadura (doble ligadura y anas­
rofundas (humeral) se proceae '5 'ode las vcnas P . . · . 1 , .1 cle i••ual nombre corrc superficialmenle

tomosis) en la region axilar, donde la vena '
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por dcbajo de la aponeurosis axilar, y se la halla facilmente incindiendo cxacta­
mcntc Ia Jinca media de! hueco axilar. Si sc trata de enfermedad trombotica de
las venas superficiales (cefalica) se la busca gcneralmcnte en la fosa de MOIRE­
11Ern, para Jigarln antes de su aflucncia en la vcna subclaYia. 11.ara vez dcsagua
la cefalica directamente en la yugular.

Para la extremidad toracica ha propucsto l\ossKE otra operaci6n profilacliea
sobrc los vasos linfaticos en caso de linfangitis septica grave, y que consiste en
Ia intcrrupci6n transversal de los mismos en la proximidad de la axila, por medio
de un corte quc intcrcsa piel y aponeurosis, que da por resultado una linforrca
temporal de los vasos linfaticos superficiales y profundos y evita la propagaci<'m
generalizacion del proccso.
Entrc las ligaduras de la cxtremidad abdominal ticne capital importancia

la de la arteria iliaca primitiva. Tambien aqui, al igual que para la subclavia y
tronco axi!ar, sc trata de hcmorragias graves por traumatismo, tumorcs de los
ganglios linfaticos. generalmente de la region de la ingle, o bicn de aneurisma
<le la region; o sc Lrata, igualmcntc, de llcvar a cabo una dcsarliculaci6n intcr­
ilioabdominal por sarcoma de! muslo o dcl hucso iliaco.

La ligadura dcfinitiva de 1:1 iliaca primitiva da una mortalidad de Gl por 100
(Kor.1mn) a GI\ G7 por 100 (KLAPP). Adcmas de no hallarse, segun Kocnrn, en
inmejorablcs condiciones la circulaci6n colatcral, se produce la gangrena en el
50 por 100 de los casos. Para obviar cstos inconvenicntcs, sc rchuyc actualmentc
la ligadura dcfiniliva en cuanto no llena una indicacion vital innediata, y sc la
sustituyc por la cnpresion temporal intrapcritoneal durantc Ia operacinn
(:\le BunKEY); o bicn sc rccurre a la compresion de la aorta abdominal por cl
proccdimiento de i\loi-;nuna, que es un metodo excelente y consiste en verificar csta
compresion por medio de trcs o cuatro vueltas de una vcnda de goma elastica
(vcnda de :\L\nnx) s01idamentc adaptada a la cintura, cquidistante de las ultimas
costillas y de la lTesta iliaca, y llcvando la compresi6n hasta un limite detcrminado
por la desaparici6n de! latido de los vasos femorales.

En los casos de ancurisma de la femoral por dehajo de! arco inguinal, o de
la iliaca externa, y hasta en algun caso de la iliaca interna, nucstro compatriola
R. MTs (de Nucva Orleans), utiliza unas pinzas cspcciales de aluminio para el
cierre temporal de la artcria, l'0mprobando asi, antes de Ia Jigadura definiliva,
cl cstado de la cireulacion compensadora colateral.

Aun cuando en olro capitulo de csta ohra se cntra en algun detalle de la s.
tura vascular, me parece de utilidad dar aqui algun pormenor de la tecnica de
CAHHI:L, t.al como la praclica su aulor, por el extenso campo que ofrccc hoy dia
a la cirugia el dominio de la tecnica de la sutura de vasos. Ademas de Ios casos
de traumatologia corriente, puede el cirujano producir involuntariamentc en cl
curso de toda intervencion extensa, heridas vasculares de importancia, quc de no
ser reparadas inmediatamente echando mano de la sutura longitudinal 0 de Ia
prop1a _anastomosis termino-terminal, obligarian a la amputaci6n inmcdiata, 0
conducirian a un desastre irremediable, de no tratarse de algun vaso de los que
por experiencia sabemos que son de ligadura innocua. Y cstas hcridas de los grandcs
vasos, que son generalmente producidas en intcrvcncioncs sobre masas neopla­
sicas, han podido resolverse en muchos casos, aun en los de mayor gravedad,
gracas a los perfeccionamientos de la teenica, en scntido complctamcntc favorable
para el enfermo, Y a csle prop6sito rccordamos la sutura lateral de Ia iJiaca primi­
tiva (caso de lsHAEL); sutura termino-terminal de la aorta abdominal, dcsgarrada
en cl curso de una inlervenci6n sohrc una neoplasia dcl hcmiabdomcn izquicrdo
(ncuroma ganglionar), seguida de reintegracion funcional complela y curacion
duradera (caso de Bx). Pero estos casos, nicos por su importancia y por la
pericia tecnica que denotan, van seguidos en la hist.oria de la cirugia vascular

de muchos olros, de sutura de la iliaca cxtcrna, femoral, subclavia, axilar, sutura
longitudinal de la vena cava inferior, elc., y unicamente se considera hoy dia
dcsproYisto de fundamento el intentar la sulura de arlcrias de importancia sc­
cundaria, como son la radial y cubital, tibial anterior, ck., pucs la simple liga­
dura de ellas resuelve mejor la situaci6n. De modo quc la sul11ra 1,ascu/ar qw!da
reservada para quellos vasos de qran calibre cuya liq@udura acarrea fatalmente tras­
tornos qraves.

Ademas de los traumalismos y de las opcraciones sobrc ancurismas quc ci­
tamos ya al comicnzo de csta nota, son Lributarias clc la sutura vascular las opc­
racioncs de la artcriotomia dcsoblitcrantc de los micmbros (opcraci6n de Std1A­
i-;r-:.rEFF), la artcriotomia de la arlcria pulmonar (opcraci6n de Tnr-::--1nr-:LENBt:1w),
Ia inversion artcriovenosa (opcraci6n de SAN ~IARTi:-. y SATIIUSTEGUI) y, por fin,
las operaciones plasticas sobre los vasos, como son la intcrposici6n de vena entre
dos cabos de arteria y los injcrtos de 6rganos (ri1i611 y cuerpo liroidcs, CARHEI ..
ULLMANN, UNGER, STICII, VII.LAD, FLORESCU 0LrOS).

El secrelo de Ia tecnica de CAnnm~ sc condcnsa en dos principios. Dominio
absoluto de la asepsia, por un lacln, y por cl olro los detalles que a continuaci6n
exponcmos.

CARREL Se vale de agujas de acero finas y rectas (agujas de KmnY, n. 0 18).
Hilo de algodon de Alsacia, 11. 0 500, o sccla muy fina (n. 0 0 6 0). Para manLener
la hemostasia dur:rntc cl ticmpo quc dura la sutura, pucdcn cmplearsc las pinzas
clasticas de HoPFNEH, quc rcl'.mcn la condici6n de cerrar la luz de! vaso sin lesionar
cl endotelio, aun despues de una pcrmancncia in situ de media hora o mas.

Por ora parte, CAREL procede a la preparacion del vaso a suturar, denudn­
dole en lo posible de la tunica adventicia, en ua extension de uno o dos centime­
tros, para evilar que una pequea porcion de la adventicia pudiera ser incluida
en la Juz clcl vaso. arrastrada por a!guno de los puntos de sutura, lo cual tcndna
el inconveniente de facilitar la formacion de algun trombo. Se denudan los cabos
vascularcs de su advcnticia, por mcclio de la sonda acanalacla o bien con el propio

bist.uri. l · ti d CTambien va encaminada a la cvitaci6n <le trombos a pracuca .e ·ARIEL
de imbibir con vaselina esteril tanto el material de sutura como los cabos vascu-
larcs a rcunir.

II cl• I l 'd'do todos Jos cirujanos por cl p11nto perforanle, en contraoy lia se han aec ,e »f
· · d uc cl punlo no dcbia atravcsar el cndotcho ; no o rccede Ia antigua crccncia e q ·idad

ningun inconveniente y tiene la vcntaja de una absoluta segun a .
,, q d s. ntes de proceder a la sutura circular, tanto CARREL com1oor o emas, an 1] •

S · v cs sumamente practico, unir las dos bocas vascu arcs poi
TICII aconscJan, • • 1 f'o 145
tres puntos de guia o fijacion, en la forma que se ve en Ia HUT /O. ,1 . . • 610 ocas alabras accrca de! mctodo de] palt.h111:1 de CAHHhL,

Y, por ltimo, s """,eneterra en la teenica de los injertos renales, ya
por la capital importancia q ~a s« d la cirugia experimental. Este me­
rue represcnta un considerable P""S";"?""?' re a rasp1antacion renal en
todo fuc ensayado por ~ARRE), paia_ . . . 1 . Como rcprcscnta una dificul­
masa; cs decir, el rinon junto con los ".asos iena ::.~cria renal dircctamcntc en la
tad grande el proccdcr a la anastomosis de una t 1b

0 • • 1 . • ha ensefiado la frccuencia con quc rom osan
aorta, Y, ademas, a cxpcncncia . . • I aar en cllos mismos, csto es,
Jos vasos rcnalcs cuanclo la anastomosis ha tcmdo u0 • • C· t · • nal a la propia arteria creycron ,AHIIELunicndo vena renal a vena renal, y ar ena 1c • '. . . _· t ccdicndo al desprendimiento en masay GUTHRIE salvar este inconveniente pro ·i ·ti (q 44.4):. <t r: junto con un colgajo elipl1co patde rii'i6n artcna y vcna rcnalcs 111 cg1 as, " .' • • • Jes en la aorta v la cava · es decir,J cJedor de la implantacion de !os vasos rcna • J ,

;ui:to con un colgajo de la pared lateral de estos ultimos vasos. De este modo
sc simplifica la sutura, pucs en la pared de Ia aorta y cava, del que recibe el Ill-
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jerto, escinde otro colgajo eliptico dc igual tamano, lo cual da por resultado una
sutura vascular mas extensa y, por tanto, mas facil de manipular, y se salYa el
inconveniente de la trombosis de las renales. I-lasta el presente, los intentos de
trasplantacion renal cfcctuados en cl hombre no han dado resultado (casos de
UGEn, JAOULAY, ·1.1.)IAXX) ; mas nos hallamos al comienzo de estos estudios
y he creido de utilidnd dar en estas notas una idea que pueden aproYechar los
que sc interescn por cl progrcso de la Cirugia. Esto es cuanto hasta cl prcscnte
podemos adclantar de la cirugia de los vasos.
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CAPfTULO SEGU?\DO

Reseccion de las grandes articulaciones

INTROD UCCION

Generalidades acerca de la reseccion articular

La reseccion articular constituye uno de los capitulos mas impor­
tan tes y de mayor interes de la cirugia de las cxtremidades. El origen
de la resecci6n sc dehe a la idea de librar al paciente de! sacrificio de
todo un miembro, de una amputaci6n total, en caso de grave afec­
ci6n articular; y este objetivo no s6lo ha sido alcanzado, sino que
cada dia ha ido extendiendo su campo de acci6n e inclicaciones.
Con el nombre de resecci6n designamos una operacion que consiste
en extirpar una parte de hueso, separandola de su continuidad y pro­
curanclo dejar los muiiones o extremos resultantes de modo que coap­
ten perfectamente, a pesar de la porci6n suprimida ; en igual sentido
hablamos de la resecci6n de las partes blandas (por ejemplo : resecci6n
de intestino, de uretra, etc.). Por resecci6n articular entenclemos la
supres1on o extirpaci6n qmrurgica de una articulaci6n, llevada
a cabo despues de abierta segun un plan determinado. Por el con­
trario, la palabra arlrolomia inclica solamentc la apertura de la cavi­
dad articular con objeto de extraer, por ejemplo, un cuerpo extrano.
pero sin sacrificar ning(m elemento de los que constituyen la articu­
laci6n y sin llegar siquicra en ocasiones a poner al clescubierto toda
la cavidad articular. Arlreclomia quiere decir apertura met6dica de
una articulaci6n con la consiguiente extirpaci6n de alguna porci6n de
ella ; por ejemplo, extirpaci6n parcial dz la capsula o de algun foco
enfermo de los cartilagos o de la extremiclacl 6sea. Esta forma de re­
secci6n parcial ha adquirido actualmente mucha importancia, puesto
que gracias a ella es posible conservar en gran partr la funci6n
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F1G.32. Gancho-erina
romo, para reseccion

FIG. 31. Gancho-erina de
resccion de LANGENBECK
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Generalidades acerca de la reseccion articular

Ft6s. 29 y 30
Cuch illos de reseccion

region poplitea, axila, flexura del codo, articulaci6n del carpo). El
sequndo tempo de la rcsccci6n lo constituye el dcnuclamicnlo de las su­

F1Gs. 33 y 34 FGs. 35 y 36 F16. 37
Elevadores recto y curvo Periostotomos recto y curvo 'Tenaza uncinada para hueso

posible del paquele vascular, que de este modo queda protegido por
las partes blandas de la superficie de flexi6n (flcxura de la ingle,

las incisiones, cuyo objeto cs la resecci6n articular, sc praclican en el
lctdo dcl micmbro que corresponde a la e.1.:lcnsi6n, es decir, lo mcis lcjos

Reseccion de las grandes articulaciones

articular, condicion que no se consigue con la.reseccion total. (En el
cadaver debe ensayarse, ante todo, la resecci6n total).

La operaci6n llamada artrodesis constituye una forma especial de
la artrectomia. Consiste en la extirpaci6n no s6lo de una parte de car­
tilago sino tambien de una porci6n de- hueso, con el deliberado pro­
p6sito de obtener una soldadura directa de hueso a hueso por medio de
callo 6seo, resultado que se intenta obtener, en ocasiones, en algunos
miembros paraliticos. Queda aim por explicar el concepto de rcsccci6n
6sca temporal. Sz da este .nombre a la operaci6n que consiste en levan­
tar una porcion osea separandola por completo de su continuidacl, pero
dejandola unida al cuerpo por un colgajo de las partes blandas que
Ia cuhren, con el objeto de poner al descubierto alguna region pro­
funda en la que se haya de intervenir; a esta clase de operaciones_
pcrtenecen la resecci6n temporal del craneo, como tiempo preparatorio
para las intervenciones en el cerebra, la resecci6n temporal del maxi­
Jar superior para la liberacion de la faringe, etc. Una vez terminacla
la operaci6n, el colgajo oseo junto con las partes blandas que le unen
al cuerpo, vuelve a ocupar su posici6n primitiva. En las resecciones
articulares tipicas la incisi6n debe llenar dos concliciones : 1. ·1, poner
al <lescubierto, o mejor, liberar la articulaci6n en la mayor extension,
y 2.a, respetar lo mas posible las partes circunvecinas ; esto es, debe
procurarse respetar en lo que cabe los tendones, musculos, vasos y ner­
vios. Segt:m los principios de v. LANGENilECK deben preferirse las in­
cisiones longitudinales, o sea, las paralelas al eje del miembro, por
llenar mejor las concliciones que acabamos de mencionar. Para cada
una de las grancles articulaciones del cuerpo existen unos cuantos
metodos que dan buen resultado, conociendose cada uno de ellos por
el nombre de su autor respectivo; pero dados los limites de este libro s6lo
expondremos un solo metodo o procedimiento, que sera descrito cleta­
lla<lamente, pues no hay que olvidar que, sobre todo al principiante,
le conviene seguir una linea de conducta de principios similares. Por
esle motivo hemos elegido aquellos metodos que proporcionando un
maximum de campo operatorio, ofrecen, al propio tiempo, la cualiclad
ck la mayor sencillez. Estos metodos son justamente tambien los que
mas comunmente usamos en nuestra practica cotidiana.

Esti fuera de duda que cl exilo de una resccci6n dcpende en qran
parte del acerto con que la incision se praclique. Por este motivo nunca
debera procederse a una reseccion sin contar antes con un plan pre­
concebido, siendo cvidente que para ello sera necesario poseer un cono­
cimiento complelo de la anatomia topografica de la region. Casi todas
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FrG. 43
Clavo para hueso

Fa. 12
Pinza-guhia de Lt:EH
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FIG. ·I1
Cucharilla cortant c

bisturi. De este modo se consigue facilmente llevar a cabo cl denu­
damiento suhperi6stico y suhcapsular. En estas condiciones la hcmo­
rragia es insignificante y se respelan las partes blandas en todo lo
posible. Cuando nos intercse rcspetar las inserciones musculares podre­
mos proceder a su desprendimiento subcortical, desprendiendolas
adheridas a una capa superficial de hueso (olecranon, trocantcr
mayor), lo cual conseguiremos con algunos golpes de escoplo. Este
procedimiento s6lo es aplicable en aquellos casos en que la capsula
esta sana y se la puede o debe respetar. Por el contrario, Lratandose

Ieseccion de las grandes articulaciones

perficies articulares de todas sus partes blandas. Para esto y para los
actos sucesivos de la reseccion, sera preciso recurrir a un instrumen­
al adecuado, que es cl representado por las figuras 29 a 47.

Es conveniente tambien en toda resec­
cion disponer de dos ayudantes : uno de ellos
encargado de sostener los separaclores de la
herida, en tanto que el otro servira para fijar
la extremidad en la posici6n aclecuada, espc­
cialmentc cuando sea necesario efectuar la ro­
tacion del miembro, como sucede en las resec­
ciones de la caclera y el hombro. Tambien para
los ejercicios en el cadaver conviene disponer
de dos ayudantes. Pero no hay que olvidar
que no todos sirven para este objeto, siendo
necesario ejercitarse previamente. A los prin­
cipiantes les aconsejamos utilicen un esque­
leto, si quieren proceder con resultado al
estudio y practica de la resecci6n. Una vez
todo dispuesto procede el operador, luego
de incindidas las partes blandas, a separar
estas a cada lado en dos colgajos, desinser­
tandolas del hueso mediante las llama­
das incisiones de resecci6n. Para ello condl'.1-
ccse el filo del cuchillo directamente hasta el

hueso en direcci6n longitudinal, aplicando el cuchillo en Lrazos muy
cercanos uno a otro, al propio tiempo que con los separadores se ejerce
una fuerte traccion sobre las partes blandas. En muchos puntos esta

il

labor s facilila extraordinariamente utilizando el elevador o el perios­
totomo. Por el contrario, las insercioncs de la cpsula y las inser­
ciones musculares habra que incindirlas muchas veccs con el filo del

de resecciones en articulaciones tuberculosas utilizaremos el procedi­
miento exlracapsular. Con una buena tecnica es posible, por ejempio,
extirpar la sinovial de la rodilla sin llegar a abrirla.

Por regla general, se abre la articulaci6n en uno de los primeros
tiempos de la operaci6n, y una vez denudado el hueso se procede
a incindir mas completamente y en sentido transversal la capsula y a
cortar los Iigamentos que an resten. De esta forma se consigue
Iiberar por completo las superficies articulares.

El tercer tempo de la reseccion consiste en exlirpar todos los ele­
menlos que /orman la arliculaci6n; una vez denudado el hueso de su
periostio, se le fija por medio de unas pinzas de hueso y se procede a
resecarle, utilizandose para ello en caso necesario la sierra de arco,

Fr. I0, Sierra de alambre de G1Gr.I
mango de la misma

Fr6. '3). Sierra de cadenilla

SCHMIEDEN : Curso de Operatoria quirurgica 5
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cleremos a resecciones (en las que, en lo posible, deberemos ser muy par­
cos en extirpar), conservando la mayor porci6n aprovechable de la cap­
sula y de los ligamentos, y procuranclo pronto en dedicar un especial
cuidado a movilizar la articulacion poco tiempo despues de la inter­
vencion. Para conseguir lo primero, dejaremos de cxtirpar la porcion
articular del hueso o bien, si esto no es posible, procederemos a serrarlc
siguiendo el procedimiento en arco de HELFRICH, esLO es, serrando
el hueso en linea paralela a su contorno natural; o nos valdremos de la
practica de interponer entre las superficies de reseccion otros tejiclos,
tales como partes blandas, tejido adiposo, aponeurosis o tejido muscu­
lar, para imposibilitar de esta manera la anquilosis osea. (Vease a este
prop6sito la parte tercera de este capitulo REsEcc16N DEL cooo.)

La cuestion de la sutura de las intervenciones articulares, cierre
completo o parcial (drenaje o contraabertura), es natural que la decida
el eslado de la articulaci6n (si hay o no infeccion).

Finalmente, debemos aconsejar al principiante, especialmente en
los ejercicios en el cadaver, que se acostumbre a practicar incisiones
extensas para que de este modo le sea facil separar ampliamente los
tegumentos; a este consejo didactico se amoldan las figuras que ilus­
tran estas intcrvenciones. En la cirugia en el vivo, por el contrario,
las incisiones deberan limitarse, como ya se comprencle, a lo estric­
tamente necesario.

1. Reseccin de la articulacion del carp0

Al proceder a la reseccion de la articulaci6n del carpo, debe re­
cordarse que en la region palmar los tegumentos forman sabre el
hueso una capa mucho mas gruesa que en la region dorsal.

Pero no es por este solo hecho que dejamos de seguir la via pal­
mar para atacar la arliculaci6n de la muneca, sino que son otras
circunstancias, tales coma la existencia en el lado palmar de las dos
arterias (cubital y radial) y los nervios mediano y cubital las que
nos oblicran tambien a secruir la via dorsal. Por lo tanto, en la resec->
cion de la articulacion de la muneca solo se utilizaran las vias dorsal
y laterales y de este modo unicamente tendremos qt.ie preocuparnos de
no herir los tendones de los extensores. Estos tendones siguen, sin
excepcion, una direccion longitudinal, y, por lo tanto, la incision
debera ser paralela a ellos ; se penetra por los intersticios y siendo
estos numerosos y variados, existen multitud de metodos para esta
reseccion, todos ellos de un valor aproximado.

Frc. 47
Anudador de
alambres

F1G. 46
Guin para alambre

F1G. 15
Trefina berbiqui
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Frc. 11
Trcfina

Antes de pasar al cuarlo liempo de la resecci6n, que consisle en cerrar
quirurqicamente la herida, habra que pensar en el resultado que nos
proponemos obtener respeclo al porvenir funcional de la articulaci6n;
esto es, decidir si su funcion debe ser conservada o bien si convendra
mas obtener una anquilosis. La articulaci6n de la rodilla debe curar
siempre por anquilosis en extension perfecta, pues de lo contrario la
pierna no serviria para el sosten. Con el fin de obtener este resultado
se recurre algunas veces a la sutura metalica del hueso o a la sutura
del mismo con catgut, o bien se lleva a caho la union osea percutanea
por me<lio de clavos como el representado en la figura 43. Por el con­
Lrario, cuando nos proponemos conservar la funcion, como es de de­
sear especialmente en las articulaciones del miembro superior, proce-
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0 la de cadena, o bien la sierra de alambre de GIGLI ; los focos aislados
en el hueso se les extirpa con la cucharilla cortante o bien ayudan­
dose de la pinza-gubia de LUER. Este tercer tiempo de la resecci6n se
termina con la extirpaci6n minuciosa de la capsula. Para llevarla a
cabo se utilizan unas s61idas pinzas de diente de rat6n (pinzas de
resecci6n) que se manipulan con la mano izquierda, mientras la mano
derecha continua trabajando con la tijera o el cuchillo.
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· · de la muneca, especialmente de la muneca tubercu-La resecc10n ' ' ' , .
d t. · · n de los tejidos es a menudo tarea muy facil. Lalosa con es 1 ucc10 . . ,

. • d rectos fistulosos 0 de abscesos en la articulacion, nosexistencia le ray . ·
• . a penetrar directamente hasta el foco principal deobliga a veces . . ·

l 1°1, • partandonos en muchas ocasiones del proceder tipico.a co encia, a
• l · · de la muneca normal en el cadaver, con sus ligamentosLa articuuac1on a • •

rigidos, nos obliga a buscar una via perfectamente estudiada si que­
remos hacernos cargo exacto de
las relaciones topograficas de la
region.

En este caso echaremos
mano de la incision dorsorradial
de v. LANGENEcK (fig. 48).

Para ello palparemos antes
en nuestra propia mano las apc­
fisis estiloides respectivas del
radio. y del cubito para .imagi­
narnos la linea en arco de la
union de la mano al antebrazo,
y poder asi referirla a la corres­
pondiente del cadaver. Al veri­
ficar la extension forzada de
nuestros dedos podremos ver
coma en el dorso de la mano se
marcara la silueta de los seis
tendones que convergen al liga­
mento dorsal del carpo ; en el

FIG. 18. Jncisi(m dorsal de LA1'GE:SI.IECK para cadaver, por el contrario, hare­
la reseccion de la articulacion de la mueca

mos resaltar mejor estos tendo­
nes forzando la flexion de la muieca. EI primer tiempo de la inter·
vencion consiste en trazar una amplia incision que comenzando en el
punto medio del segundo metacarpiano, termine a unos tres traveses
de dedo mas alla de la articulaci6n de la muiieca. A nivel de esta,
la linea de incision debe pasar por el punto medio del ligame_nto
dorsal del carpo (fig. 48).

Disequese luego el horde radial de los dos tendones extensores
del dedo indice y profundizando algo en el tejido celular subcutaneo,
hallaremos inmediatamente el tendon del extensor largo del pulgar que
cruza en angulo muy agudo los tendones de los dos radiales externos;
el tendon del extensor largo del pulgar posee una vaina sinovial propia.

GS
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Antes de pasar adelante, levantaremos por completo este tendon in­
cindiendo su vaina sinovial en el espesor del ligamento dorsal del
carpo, procurando liberarlo hasta el nivel de su vientre carnoso y una
vez hecho esto Io apartaremos fuertemente por medio de una erina,
y asi no se corre el peligro de herirle. En este momenta es cuando
procederemos a incindir completamente el ligamento dorsal de! carpo,
siguiendo la misma direccion de la incision cutanea, liberando en
masa los tendones extensores del segundo al quinto dedo y separan­
dolos hacia el horde cuhital, con lo cual quedaran al descubierto las
inserciones de los tendones de los musculos radiales externos largo y
corto, que se fijan, respectivamente, en la base de los metacarpianos
segundo y tercero. La via de acceso para penetrar en la articulacion
esta representada por el horde cubital de estos tendones. La figura 49
representa este tiempo de la operacion.

Llegados a este tiempo de la intervencion, proseguiremos las in­
cisiones directamente hasta el hueso para lograr con ello la separaci6on
a cada !ado de las partes blandas. Mediante estos cortes ceden los ten­
dones con facilidad desalojandose de sus canales y unicamente los
tendones de los dos radiales externos largo y corto, de insercion corta
y robusta, necesitan para ser levantados de la labor del periostotomo
yen ocasiones de la intervencion del escoplo, debiendo al efectuarlo,
proceder de manera que desprendamos su insercion juntamente con el
periostio correspondiente para que sea posible despues de la opera­
cion que vuelvan a proliferar y adherirse en el sitio correspondiente.
La citada labor de denudamiento se prolonga hasta dejar por com­
pleto al descubierto la extremidad inferior articular de los huesos
radio y cbito.

. Luego forzando la flexion de la mano en sentido palmar, se con­
sigue abrir el espacio interarticular de la mano, y este momenta lo
apro echaremos para incindir la capsula en direccion transversal. En
la posicion de maxima flexion palmar, aparecen a nuestra vista las
dos superficies articulares.

Despues de haber desprendido circularmente el periostio junta con
las _partes hlandas que lo recubren, procederemos a serrar los huesos
de! antebrazo en toda s . ,·, f . .

· 5u porcion enferma ; luego extirparemos ais­
ladamente cada uno de los huesos del carpo que se hallen afectados,
haciendo presa en ellos por medio de una pinza de hueso.

La intervencion debera terminarse con una cuidadosa excision de
las partes enfermas de la capsula.

I
i
,.

I
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2. Reseccion de la articulacion del pie
La reseccion de la articulacion del pie puede considerarse como

homologa de la reseccion de la articulacion de la mano ; solo que en
la primera, por tratarse de una articulacion de sosten, nos encontra­
remos con un aparato osteoligamentoso mucho mas potcnle. Su mo­
vilidad es tambien mucho mas limitada.

Los dos maleolos, que en la mano se hallan representados por las
apofisis estiloides de! ct1bito y de! radio, abarcan mucha mayor ex­
tension que la correspondiente a la polea del astragalo, con cuyo hueso
tmicamcnte articulan, circunstancia que dificulta en gran manera la
apertura de la articulacion. Al igual que en la articulacion de la
mano, la del pie se halla tambien rodeada de tendones, de suerte que
tambien aqui hemos de echar mano de! recurso que nos ofreceri las
incisiones longiludinales para penetrar por los interslicios tendinosos.
Por el capitulo de las ligaduras vasculares, conocemos ya la topogra­
fia de las dos arterias principales de la region : la a. tibial anterior,
que se encuentra en este sitio descansando en sus tres cuartos supe­
riores sobrc la cara anterior del ligamento interoseo y en su cuarto infe­
rior sabre la cara externa de la tibia; la a. tibial posterior, que esta
situada entre el maleolo interno y el tendon de Aquiles, separada
solamenle de la piel por una doble hoja aponeurotica (figs. 17 y 19).

Para llevar a cabo la reseccion del pie existen multitud de me­
todos, pero todos los que se basan en el principio de penetrar en la
sinovial sin alacar ningun tendon son complicados, primero, porque
necesitan, en su mayoria de multiples incisiones, y segundo, porque
proporcionan un campo articular insuficiente para todas las contin­
gencias que pueden sobrevenir; por esta razon considero el metodo
de LAUENSTEIN y KOCHER como el mas practico, y recomiendo que

· sea este el que se elija como metodo de reseccion tipica.
Este se lleva a cabo del siguiente modo :
Hallandose el cuerpo de! individuo a operar en posicion de decu­

bito supino, imprimase a la pierna un movimiento de maxima rota­
cion interna y coloquese el pie en adduccion forzada, apoyado en algun
objeto duro. Todavia es mas comodo, de no haber inconvenienle en
ello, colocar el cuerpo de lado ; para la reseccion de la articulacion
de! pie derecho se coloca el paciente en decubito sobre el lado izquierdo
de! cuerpo y viceversa.

Luego, una vez fijada la situacion del maleolo externo, proce­
dase a efectuar una larga incision curva que abrace al maleolo
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1, ·u del ·iv:mtodo de LACES1EI IO€HIER.,,,,,i.{},FIG.51. Iesecci6n de la articulacion I!}'',' jreseccion se procede a abrir la articulaci6nla incision de las parlcs !Jln11c.las Y Jos cm cs

. l restos de la capsula que unen attntransversaimente los hgamen os y
. d 1 t . 0 y de este moclo IograremosI tibia y el perone a los huesos e, ars ' ..

a . . E l t· mpo de la operacion es elabrir exlensamente la articulacion. 'se ie
representado en la figura 51. . . . _

E ste punto de Ia operaci6n, si la desinsercion de las legumen­
tos han s~do hecha con esmero, es facil, torciendo el pie hacia el lado

Tendones
peroneos

afectada, llevaremos a cabo el levan tamiento de! haz de los tcndones
por fuera de la capsula, para pocler trabajar en lo posiblc en terreno
sano. De igual manera procccleremos, en la parte posterior de la articu­
laci6n del pie, a la dcsinscrci6n de las partes blanclas a lo largo dcl
horde de Ia superficie articular de la tibia. Finalmen te, se scccionan

Tendones'
/JC/'OllCO)

r-------,
\ f
\

d t • - E ta incision debera comenzar a unos diez centimetros porpor e ras. · s c • •

• d I liueco maleolar )' descender a la distancia de un centi­encuna e .
t lo lal·cro del !Jorde posterior del perone y, pasando por deba jome ro, a , i:, •

de! mismo, terminar en el dorso del pie aproximadamente por encima
de! tendon del musculo peroneo anterior, cuyo nivel se halla situaclo a

9 5 cm por delante de! !Jorde anterior del maleolo (fig. 50).unos ,0 .

Luego se profundiza la incision hasta hallar !os. te~1dones de!
grupo peroneo lateral, y seguidamente se procede a incindir la vaina
de cstos dos tendones (peronco lateral largo y corto), comenzanclo

por ahrirla a nivel del maleolo
y prolonganclo esta incision de
la vaina hacia arriba y abajo
en tocla Ia extension de la inci­
sion cutanea; una vez hecho esto
se extraen los tendones de su
canal sinovial. Puede ensayarse
el continuar la intervencion sin
seccionar los tendones ; pero, es
preferible que el principiante
proceda a diviclirlos en seguicla,
ya que al fin y al cabo es nece­
sario hacerlo en toda reseccion

FIG. ,,o. lncisi(m de LAl"ENSTEIN Y I<oc111m total que presente clificultacles.para la reseccion de la arliculaci6n de! pi"

A los cabos de los tendones se
!es pasa una hcbra de seda con ohjcto de hallarlos facilmente una
vez terminada la operacion. Esta precaucion tecnica puede llevarse
a cabo aun antes de haberlos seccionado. Despues de esto, proce­
dase a profundizar la incision con la cuchilla de reseccion hasta el
hueso y separando a cada !ado las partes blandas. Esta labor la
efectuaremos valiendonos alternativamente de] cuchillo de resec­
ci6n y del periostotomo, despcgando las partes blandas fuerte­
menle adheridas a la cara externa del maleolo, y haciendo que
al rnismo tiempo un ayudante tire fuertemente de ellas con un se­
parador de garfio de cuatro puntas. Una vez llegados a la cara ante­
rior de! maleo!o, pasaremos a trabajar a nivel de la tibia y del astra­
galo, abriendo la articulaci6n tibiotarsiana y continuando desde este
momento penetrando subcapsularmente. Primeramente aparecera a
nuestra vista la porci6n anterior de la polea del astragalo, y procurando
penelrar de! modo ya descrito, levantaremos el manojo de los tendo­
nes extensores hasta cerca de! maleolo interno. Si la capsula se halla



A. NOTA ADICIONAL

Reseccion osteoplastica del pie por el metodo de Vladimirof[[-Mikulicz
Al exponer los metodos de reseccion articular del pie creemos

conveniente incluir un grupo de metodos atipicos que tienen por objeto

La figura 53 indica la incision para el procedimien to de HTEn, en
el cual esta comienza por detras y por debajo de uno de los maleolos,
cruza luego por delante de toda la articulacion tibiotarsiana y viene
a terminar por debajo y por detras del maleolo opuesto. Este procedi­
miento se utiliza para poner extensamente de manifiesto la superficie
articular yes el que mas se parcce al primer tiempo del procedimiento de
PmoGoFF de amputaci6n-resecci6n clel pie (fig. 113). El clefecto principal
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FIG. 53. Incision de II'rE para la
rcsecci6n articular del pie
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de que adolece este metodo es que con el no pueden ser respetados los
tendones de los extensores del pie, ni la arteria peclia, por lo que debe

· · • JI os en que por paralisis motorareservarse unicamente para aque os cas . . .
completa del pie, necesitemos proceder a la apertura de la articulacion
de este miembro para llevar a cabo una artrodesis (anquilosis artificial).
En todos los dems casos le consideramos como excesivamente muti­
lante. Ademas, tiene tambien el inconveniente de sacrificar los nervios

'r· · l y profundo lo cual da lugar a paralisis sensitivas.peroneos super1c1a. '

f'1G. :i2. Incisi6n de K6NIG para la
resecci6n articular del pie

Reseccion de las grandes articulaciones

interno, lograr un grado ta! de apertura articular, que haga posible
el examen completo de las superficies articulares, por quedar la planta
de! pie completamente invertida, es decir, mirando hacia arriba. Esta
maniobra hay que realizarla con sumo cuidado para no provocar la
fractura del maleolo interno. En este momento es cuando deberemos
proceder a un examen minucioso de toda la superficie articular, excin­
diendo toda porci6n enferma, ya sea esta de la capsula, del cartilago
o del hueso, sin dejar de inspeccionar tambien la articulacion tibiope­
ronea que podria hallarse asimismo afectada. Con mucha frecuencia Ia
afeccion tuberculosa de Ia articulaci6n tibiotarsiana toma origen en el
hueso astragalo. En caso afirmativo procederemos a su enucleaci6n,
asiendole fuertemente a cada Iado de la polea por media de una fuerte
tenaza de hueso, y tirando de el iremos desinsertandole de todas sus
conexiones con el calcaneo y el escafoides.

Una vez enucleado el astragalo quedara por completo al clescu­
bierto la articulaci6n del tarso, la cual inspeccionaremos, tal como
hicimos antes con la articulacion tibiotarsiana. La extension del mal
sera lo que nos hara decidir a dejar intacta esta otra articulacion,
o bien nos obligara a extender mas la reseccion procediendo a la exci­
sion de las partes oseas afectadas, valiendonos segun los casos de la
sierra, de la gubia, de la cucharilla cortante o de la pinza-gubia.

Los mejores resultados funcionales se obtienen en aquellos casos
en los que no ha sido preciso sacrificar la porci6n interna de la capsula,
lo cual permite que al poner otra vez el pie en su posicion natural,
quede, por esta circunstancia, bien asegurado el perfecta encaje reci­
proco de las superficies resecadas. Pero en los casos en que se hace pre­
ciso la excision del astragalo, es necesario la dieresis de la capsula en
su porcion interna. Sin embargo, asi y todo se obtienen en ocasiones
resultados sorprendentes en cuanto a movilidad, especialmente en los
individuos quc se hallan en periodo de crecimiento, debido a que la
superficie articular tibioperoneana se adapta bastante bien a la por­
cion superior del calcaneo, formandose un encaje reciproco perfecto
que mas tarde se transforma en una verdadera articulaci6n, que reune
excelentes condiciones para la movilidad y el sosten.

Por considerarlo coma el mas util en la practica, hemos descrito
como procedirniento de eleccion el metodo de LAUENSTEIN y KocHER.
Pero, para el tralamiento de Ia tuberculosis de la articulacion tibio­
larsiana, es tambien un buen metodo el de Ko1G, que consiste en
abrir la superficie articular por medio de dos incisiones laterales, cada
una de las cuales pasa por delante del maleolo respectivo (fig. 52).
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hien hasta el hueso (fig. :">5). Hccho esto, se procede a la flexion
dorsal forzada de! pie, con objcto de separar bien los bordes de la
herida y conseguir de este modo ver completamente el fonclo; pene­
trandose en la articulaci6n tibio tarsiana por su parte posterior.

Una vez abierta completamcnte la articulaci6n, hacemos presa en
la polea del astragalo por meclio de un potente garfio y desprendere­
mos el astragalo y el calcaneo, jun to con los tegumentos del talon clel
pie, desarticulandoles en la linea de CnoPAnr (veas fig. 108).

Las partes blanclas de! clorso de] pie que con tienen los tendones de
los extensores y la arteria tibial

• • · Jada de alguno de los huesos del tarso y cuya indica­la reseccion.ausla 1a ,

. . di ae de la localizacion de la lesion. Para ser expucsto encwn epenue < < • • _ _ _ •

un curso de operatoria, el mas indicado de todos estos metodos
..:. la reseccion osteoplastica del pie, de VLADIMIROFF-MIU­atipicos es ...

Lcz, por ser de todos ellos el que mas utilidad puede reportarnos en
la practica a causa de la extensa reseccion que permite, especialmente
si con motivo de un tumor maligno de! calcaneo, de una tuberculosis
del tarso o de una fractura conminuta de estos huesos con lesion de
la piel en la region calcanea se hace preciso la excision complela de
alguna de estas partes. La figura 54 rcpresen ta las superficies de sec-
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FrG. 55. Incision para la reseccion osteo­
plastiea _de 1.xi1torr -Mvtcz. Ia

porcion rayada es la que se extirpa

su base. . . • I · ·
Al cl ncaJ·ar las dos superficies oseas e seccwn,proce erse a e _ _ . . . _

, ·1 • la forma resultante clel pie presenta unse poclra opservar que _ . , . . . .
:.:.·d En esta posicion equina fijaremos las su­equmsmo pronunc1a o. _ ..
· · cl ·, , or medio de un par de suturas metahcas,perficies (e seccion osea p

anterior deberan man tenerse pro­
tegidas por medio de separadores,
ya que tocla es ta porci6n clebe
quedar in taeta ; en la gran hericla
producicla podremos observar, de
una parte, el tendon de Aquiles
seccionado transversalmente, y en
su lado interno los flexores del
dedo gordo, el musculo tibial pos­
terior y la arteria tibial posterior ;
y en su horde externo el colgajo
de los peroneos o sus tendones.

Con sumo cuiclaclo, para no
maltratar las partes blanclas que
roclean el extremo 6seo de la tibia
y el perone, denudaremos estos huesos en una cierta extension y
proceclerem~s a serrarlos transversalmente (linea a, fig. 5D): de igual
manera, respetando en lo posible las partes blandas que rodean el
escafoides y el cuboides, procederemos al denudamiento circular de

t I Ila Pal·te de su extension y excindiremos con la sierraes· os 'uesos en uh1a ' •• ,

sus superficies articulares con el astragalo y calcaneo. Esta excision
cl I , . la direccion de la linea en estnbo de la incision plan­enera seguur 1a cl I
·t . (!' b fia 54) Caso de no pocler conservarse mnguno e osar mnea , b· • .. ,

1
· . . · , l

huesos del tarso, debera procederse a la excision por la sierra a nivel
I l 1. · (fig. 54), esto es cortanclo todos los metatarsianos po1c e a 1nea c, • , · , ,

FIG. 5-1. Linras de sccci6n <le sierra para Ia resccci6n osteopl:islica c!Pl
pie, de LADIMIROFF y MIKULICZ. Entre @y b o bien entre a y c

cion por Ia sierra, cuando se trate de resecar los huesos comprencli­
dos entre las lineas ay b, o los comprendidos entre las lineas a y c.

La operacion se lleva a cabo de! siguiente modo : hallandose el
individuo a operar en dectibito prono, se incinde transversalmente con
una fuerte cuchilla de reseccion el tendon de Aquiles a la distancia de
uno o dos traveses de dedo por encima de los maleolos, procurando
penelrar de un solo trazo hasta el mismo hueso (fig. 55). La seguncla
incision es un corte en forma de estribo, que atravesando todos los
tegumentos de la planta de! pie, llegue tambien hasta la superficie
osea de esla region, y pasando lateralmentesegun se proceda a la
resecci6n a nivel del cuboides (linea b) o de! metatarso (linea c)-, por
eslas lineas respectivamente, es decir, por la linea escafoicles cuboides
o por la linea de L1sFRANc (fig. 108). Los extremos laterales de esta
incision plantar se uncn a la incision transversal del tendon de Aquiles
por medio de una incision oblicua a cada lado, que debe llegar tam­
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y luego de reforzarlas con algun punto de sutura perdida que com­
prenda el periostio y los tejidos contiguos, procederemos a la sutura
de la pie!. La marcha tiene Jugar en fuerte flexi6n dorsal de los dedos.

3. Reseccion de la articulacion del codo

En ninguna articulaci6n cs tan ncccsario el conocimiento cxacto
clc la topografia como para la reseccion articular clel coclo ; pucs
unicamente asi sera posible respetar las inserciones musculares al in­
ten tar poncr al clescubierto los clelicaclos contornos 6seos quc aqui
confluyen formando una triple articulaci6n. Como ya sabemos se trata
aqui cle la union articular del humero con el cubito de una parte, clel
radio con el ht:1mero y clel cubito con el radio, siendo esta ultima el
eje de los movimien tos de pronacion y supinacion de la mano. Antes
cle procecler a la apertura de la articulacion del codo debe procurarse
a fijar por palpacion los relieves oseos de la misma. Al principiante le
sera muy conveniente orientarse antes en un esqueleto.

La orientacion en el vivo o en el cadaver tiene lugar ante todo
fijanclo la situaci6n cle los dos extremos clel eje transversal de la extre­
miclad inferior del humero, la epitroclea y el cpic6nclilo; la epi­
troclea forma aqui una prominencia aguda en el !ado interno ; en el
clorso clel coclo y entre las· dos prominencias oseas citaclas, procura­
remos fijar la situacion del olecranon, el cual se continua por su base
con cl borcle dorsal del cubito, que cs palpable en toda su extension
a traves de la piel de esa region. Inmediatamente por debajo del epi­
condilo hallaremos la cabeza del radio, cuya rotac10n se percibe per­

. · tos succsivos de pronacionfectamente imprimiendo a la mano movum1en
y supinacion. Los vasos y nervios mas importantes se hallan todos en
el plicgue del codo, excepcion hecha del nervio cubital. En todo el
curso cle la reseccion del codo debemos tener presentc que no con­
viene herir este nervio. El nervio cubital se separa del paquete vasculo­

. · I del biceps para borclear lanervoso que clescrnncle por e smco ,
:, .:. ·t i il ·on le hallamos ya en la parte pos­epitrclea; a nivel de la articulae1o
· · 1 ·t · · 1 a y en los brazos clelgaclos estenor, entre el olecranon y a ep1.rocre, . . ~

:. ·d lpar a traves de la piel (figs. 58.en este sitio donde se le puete pa,
59 y 148),

procurar evilar en lo posible la apertura de las vainas tendinosas por la
facilidacl con que podrian infectarse. Practicamente, la reseccion ex­
tensa cle las articulaciones libres clc los dedos no ofrece ventaja
alguna por resultar un cleclo in(1til que mas tarcle tenclria forzosamente
que ser amputado.

La figura 56 nos muestra dos incisiones tipicas propias para csta
clase de reseccioncs.

necesario proce­
der siempre si­
guiendo un plan
determinado.
Las incisiones
cleben ser lo me-

.. ····· ..
_: --······

Incision para la reseccion de las pequeas articulaciones
de la mano nos lesivas posi­

ble, lejos de la
superficie de prensi6n, si se trata de la mano, o lejos de la superficie
de apoyo plantar, cuanclo se trata clel pie. Ademas, las incisiones
deben ser practicadas siempre en senticlo longitudinal. Recuerdese que
en la porcion libre de los dedos, en su cara palmar o plantar, respec­
tivamente, se encuentran, ademas de los tendones flexores, los vasos
y nervios principales, por lo cual es de aconsejar que siempre se escoja
para la incision una linea laterodorsal, siendo la mas inclicacla la que
bordea los tendones extensores. Para la articulacion metacarpofalan­
gica de los dedos primero, segundo y quinto poclemos utilizar la linea
de incision descrita, esto es, la laterodorsal, pero para los dedos ter­
cero y cuarto nos veremos obligados a situarla algo mas hacia el clorso
de la mano; en el pie, para los cledos primero y quinto, podemos utili­
zar la incision la tero<lorsal.

En ninqun caso hay necesidad de seccionar los tendones, y atenien­
dose bien a la regla de proceder subperiostal y subcapsularmente, con
facilidad podra llevarse a cabo la resecci6n sin lesionar el aparato
ligamentoso, condicion que tiene capital importancia para la ulterior
funci6n de los dedos. Si la indole de la lesion lo requiere, no habra
inconveniente en sacrificar una parte del aparato ligamentoso junto
con las porciones enfermas de la capsula ; pero siemnpre habrenos de

Fi. 56.

B. NOTA ADICIONAL

ieseccion de las pequenas articulaciones de la mano y del pie

Para todo aquel que se haya identificado con los principios gene­
rales de la resecci6n articular, la ejecuci6n correcta de la artrectomia
en las pequeas articulaciones de la mano y de! pie no constituye di­

ficultad alguna.
Pero aun ·asi es
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FIG. 58. Hesccci6n clcl eodu dcrccho; primer licmpo. Las supcrficics ()sens .. , l'H'<•ccn
denudadas y _las partes blandas separadas a cada 1ado. Para oltener un n'{}
de visualidad se ha exagerado esta separacion. Por igual motivo se hi' e;4rd

hacia fuera el nervio cubit '' araado
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Para efectuar la reseccion se coloca el operador en el lado enfer­
mo; el brazo afecto se flexiona Iigeramente sobre el pecho, y desde el
otro !ado un ayudante lo sostiene de modo que presente comodamente
al operador el codo en semiflexion.

Para la reseccion total recomendamos la incision longitudinal
de V. LAKGE:'lllECK (fig. 57).

Para ello se practica con el cuchillo de reseccron una incision a
nivel del horde dorsal del cubito, a una distancia de unos tres traveses

de dedo por debajo del olecranon, hen­
diendo hasta el propio hueso y en senticlo
rectilineo se continua pasando por cncima
de la parte media del olecranon hasta llegar
a unos tres dedos por encima de dicha apo­
fisis ; aqui se huncle el cuchillo en plena
fosa olecraniana, y sosteniendo siempre la
punta en contacto con el hueso, se incincle
de un solo trazo no solo el tendon del tri­
ceps sino su musculatura, que resulta asi
dividida en dos colgaj os iguales ; sin per­
dida de tiempo se colocan los dos separa­
dores de garfio a nivel de estos colgajos
del triceps, y una vez separados los hordes
de la herida, se procede a desprender de!
hueso todas las partes blandas adheridas

FH;. 57. Incisi<>n de LAi--GEi--- hasta haber efectuado la denudacion com­
BEcK para la reseccion del codo

pleta en direcci6n del radio. Por lo que res-
pecta a las partes blandas, lo mas conveniente es separarlas en masa,
para ello es indispensable desprender una porci6n cortical del olecra­
non por medio de algunos golpes de escoplo. Prosiguiendo nuestra
tarea llcgaremos a ahrir la articulacion radiohumeral, en este momento
la cabeza del radio aparecera en el campo operatorio. Denudaremos las
partes blandas de su contorno, subperiostalmente, por medio de la
legra, continuando esta labor hasta conseguir denudar la porcion
anterolateral del epicondilo. Una vez terminada esta labor de denuda­
miento <lei horde radial procederemos de igual modo con el horde
cubital ; trabajando con los instrumentos fuertemente aplicados al
hueso, llegaremos a desalojar el nervio cubital de su canal 6seo, junto
con las otras partes blandas, no s6lo sin herirle sino sin verlo siquiera.
Al llegar a la epitr6clea, procuraremos desprenderla tambien mediante
algunos golpes de escoplo, y de este modo lograremos conservar intacta

SCHIMIEDE: Curo de Operatoria quirurgic 6



FrG. 5). Heseccion del codo derecho ; segundo tiempo. Segun el procedimiento de IIE1­
rEIIc, tun colgajo plastico muscular, formado con la mitad del triceps alejado del nervio

cuhilal, ha sido interpuesto entre las supcrficies de rcsccci6n <,sea

la insercion de los m(1sculos flexores de! antehrazo y de Ia mano. La
denudacion complela de las partes blandas que rodean al hueso (vease
la figura 58), se lleva a cabo por medio de! cuchillo de reseccion y de
Ia legra segim las clificultades de cada region; esta denudacion se hace
dificil en la parte lateral del cbito a causa de! borde cubital, que ofrece
aqui una cresta y de! cual hay que despegar las inserciones musculares
de sus respectivas facetas. (En las figuras 58 y ;)0 sc halla represen­
tado el nervio cubital disecado, para Ia mejor comprension).

Una vez efectuada Loda la denudacion, bastara practicar algunos
cortes poco extensos a Ios Iigamentos laterales para conseguir abrir
por completo la articulacion. Facilmente llegaremos a denudar ahora
Ia supcrficie anterior del humero, y entonces aparece en el campo ope­
ratorio la epifisis inferior de este hueso por complelo al descubicrto, por
lo que nos sera facil proceder a su excision valiendonos de una sierra
de arco prov is La de una hoja fina. La exeresis se lleva a cabo serrando Ia
epifisis en forma de arco, de moclo que resulte una superficie de seccion
que siga en grandes lineas los contornos nalurales de Ia extremidad
inferior clcl hi1mero. Finalmente procedese a despegar en parte la in­
sercion clel mi,sculo braquial anterior de la apofisis coronoides para
llevar a cabo tambien en las epifisis superiores de los huesos de! ante­
brazo una reseccion por medio de Ia sierra, clescribiendo una linea
concava que imite la forma natural de sus superficies articulares. Es
conveniente que quede una porcion de Ia base del olecranon que re­
cuerde su forma uncinada que sirva mas tarde para reinsertar el tendon
de] triceps y de este modo poder conservar su funcion.

· Por iii limo Lerminaremos la reseccion del codo con la extirpacion
minuciosa de toda la capsula articular.

Cuando se usa la practica de movilizar precozmente una arlicu­
lacion resecada de esle modo, es facil verla curar conservando casi
todas sus funciones. De todos modos, existe el peligro, si la reseccion
no ha sido suficientemente exlensa, y a consecuencia de Ia proximidad
a que quedan los gruesos cabos de hueso, de que puedan estos con facili­
dad proliferar y dar origen a una anquilosis osea del codo en posicion de
extension y pronacion, resultado por demas desgraciado para Ia ulte­
rior funcion del brazo. Este inconveniente puede evitarse mediante la
interposicion de un colgajo muscular de] triceps. Con esta modifi­
cacion tecnica se logra, en todos Jos casos, aun en aquellos en que
mas reducicla ha sido la reseccion osea, obtener una articulacion
de perfecta movilidad, la llamada articulacion de movimiento. ajus­
tado. La tecnica de esta interposici6n se halla represenlada en Ia
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Fig. ), Incision de Iocnn para la reseccion del codo

4. Reseccion de la rodilla

85Reseccion de la rodilla

para todos los musculos que rodean la articulacion, ya que con el se
evila en absoluto la lesion de los finos filetes nerviosos que les incrvan.
Como nos lo muestra la figura 6G, csla incision se ejecuta siguiendo
la parte cxtcrna de! eoclo, por cnlrc el olecranon y el epic6ndilo.

Para hacernos cargo de lo mas csencial de la reseccion de la ro­
clilla, es ttil compararla con la reseccion del codo. Tambien en la rodilla
hallamos tres huesos que confluyen en clla, recubicrtos de cartilago ;
Y aunque estos elementos oseos no corresponden exactamcnte a Ios
de! coda, hay en Ia rodilla tres huesos, quc forman una vercladera
articulaci6n en charnela, aunque sin los movimientos propios de pro­
nacion y supinaci6n que posee la de! codo; a consecuencia de esLo carece
el perone de la cubierta cartilaginosa y su extremidad superior se halla
completamente fuera de la cavi dad articular. AI pal par el extrema
inferior clcl muslo se percibcn Ios dos cpic6ndilos, uno externo y otro
in terno ; detras de ellos se notan los gruesos condilos. Entre ellos se
haIla situada la rotula, que correspondc al olecranon del codo, Ia cual
se halla fijada a la tuberosidad de la tibia por meclio de un robustisimo
ligamento: el Iigamento rotuliano. La hendidura articular puede pal­
parse muy dificilmente ; corresponde, en la posicion de extension de la
pierna, al bordc inferior de la r6tula. Latcralmente Ia hendidura articu­
lar se halla recubierta por los fuertcs ligamentos que manticnen en
contacto los condilos con la ancha superficie articular de la tibia. Tam­
bien se palpa con facilidad, en la parte externa, Ia cabeza del perone.

Esta disposicion especial se representa csquematizada en el corte
sagital de la figura 61, la que tambien nos muestra claramcntc la topo-•
grafia e insercion de la capsula. La capsula sc inserta en Ia epifisis de
tal modo, que toda la linea cpifisaria quecla por fuera de la articula­
cion; solo en la parte posterior, entre los condilos del femur, dicha linea
es en algunos casos intraarticular. La capsula forma ademas por debajo
de la r6tula un repliegue o balsa, que se prolonga hacia arriba a bas­
tante clistancia por debajo de la musculatura de los extensores, Ia
holsa supra-rotuliana (bursa suprapatellaris), que desaparece en la posi­
cion de flexi6n de Ia pierna. Esta balsa merecc una atencion especial
al procedcr a la resecci6n de la rodilla. En el interior de la articulacion
hallamos los dos ligamentos cruzados, insertados en la supcrficie inter­
na de los dos condilos, y ademas los meniscos, de tejido conjuntivo
cartilaginoso, cuya misi6n es la de proporcionar una mayor adapta­

la nueva articu­
laci6n; la opera­
cion se termina
con la s u tu r a
perdicla de las
dos porciones di­
vidiclas del tri­
ceps, y sutura
continua de la
piel. (La inter­
posici6n muscu­
lar solo puede

llevarse a cabo en condiciones de absoluta asepsia y, por lo tanto, la
mayoria de sus aplicaciones se reducen a las intervenciones en caso
de luxacion inveterada del codo o de anquilosis 6sea ; esta operaci6n
la debemos a IE1ERICH.) 'Tambien con objeto de conservar todos los
movimientos de la articulaci6n luego de una resecci6n limitada,
podemos valernos de otros medias, tales como la trasplantacion libre
de otros Lejidos entrc la superficie de secci6n 6sea, como tejido adi­
poso, o un colgajo aponeur6tico de otro sitio, por ejemplo, un colgajo
de la fascia lata.

Como habra podido observarse, damos la preferencia al metodo
de v. LANGEN1ECK. Esto no significa el mas minimo desmerito de la
practica de la incision de Kocnn, tan cuidadosamente ideada. Por
el contrario, la incision de KocnEn (incision uncinada, fig. 60), debe
emplearse en todos aquellos casos en que interese llegar preferente­
mente a la articulacion radiohumeral, y, especialmente, en aquellos
que limitandose la lesion a esta region, confiemos que luego de una
reseccion parcial (artrectomia) habra posibilidad de conservar el apa­
rato ligarnentoso de la porcion interna de la articulacion. Otra gran
ventaja del melodo de Koc1-1EH consiste en la innocuidad que representa

Reseccion de las grandes arliculacioncs . l
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figura 5): de la mitad externa de las dos porciones en que se ha divi­
a5do el triceps en su parte inferior, se recorta un colgajo aplanado que
contenga parte del tendon y cuyo pediculo venga a parar aproximada­
rnente a nivel de la linea articular; este colgajo se extiende por encima
de la superficie de secci6n de! ct:1hito y del radio Y se le sujeta en sus
contornos a beneficio de algunos puntos de sutura con catgut. Luego
procedese a ajustar las extremidades 6seas, que gracias a csta inter-
posicion quedaran en posici6n de ligera cliastasis, esto es, distanciaclas
artificialmente, y por ultimo deslizanse los tegumentos por encima de
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Fr6. 62
Incisiones para la reseccion de la rodilla por Ios metodos

de TEXTOI de VOLKMANN de HAIN de IOCIEn

de este modo en la articulacion por la parte anterior. Por meclio de un
separaclor de garfio hara presa en la r6tula, tirando de ella fuerte­
mente hacia arriba, y procurando aumentar la flexion de la pierna,
procedera a cortar Ios ligamentos laterales a nivel de los condilos y
llegando en la dieresis tan atras como sea posible. En la articulaci6n
que queda asi entrcabierta, vense los ligamentos cruzados en tension.
Eslos deberdn ser seccionados transversalmenle, lo mds cerca posible de
Los c6ndilos femorales. De este modo queda completamcnte al clescu­
bierto la fosa intercondilca, y la tibia caera hacia delante, permitien­

Para procecler a esta resccci6n se coloca al paciente en clccl'.1bito
supino, la rodilla doblada en angulo recto y la planta de! pie apoyada
en la mesa de operacioncs. EI cirujano debera hacerse cargo primera­
mente de la situaci6n de los contornos 6scos antes descritos, y una vez
conocidos, traza una incision en arco que vaya de un c6ndilo al otro
pasando por debajo de la r6tula. De un solo trazo clebe llegar cl cu­
chillo hasla el hueso, hcnclicndo el ligamento rotuliano y penctranclo

R6tula

rolulimrn
olsa snpra­

. . le las grandes articulacionesRcsccc1011 c , o '

Linea

F1G. 1. Corte sagital de la articulacion de la rodilla. La
capsula articular sc halla cxaµ;eradnmentc distcndicla, con

objeto de hacerla mas visible

epifisaria
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. de la superficies articulares. Tanto los ligamentos cru­cion reciproca le 1as s . . . .

I ·scos no tienen ninguna formacion homologa en lazados como os mem
articulaci6n de! codo. . . . _ .
• ·al la resecci6n de la articulacion de la rodilla esPor reg a gener .

, f·il, quiza la mas facil de todas las resecciones, puessumamente ac1 , q
. • · • d las partes blandas es de tal modo favorable, quc conla disposic1on Ie •

• · · dado se evita el lesionarlas; los tendoncs y los musculospoquismmo cu1
mas importantcs se
hallan si tuaclos por
completo en la por­
ci6n posterior, y asi­
mismo el paquete
vasculonervioso se
halla protcgido por
la circunstancia de
hallarse situaclo en la
profundidad de la fo­
sa poplitea (vase el
capitulo correspon­
diente a laligaduracle
la a. poplitea, fig. 15);
unicamente el nervio
peroneo se separa
del paquete, ya en la
parte superior de la
region poplitea y di­
rigiendose lateral­o

mente vienc a pasar por detras de la cabeza del perone, pero asi y todo
su posici6n es lo bastante posterior para poder ser evitado al practicar la
reseccion tipica de la rodilla (fig. 151). Aceptamos como de eleccion la
incision en arco de TEXTOR (fig. 62). La incision lateral de KOCHER
(fig. 65) y la rectilinea en la pa te media de v. LANGENBEcK han sido
ideadas con el fin de respetar el aparato musculotendinoso de la exten­
sion de la rodilla, y solo las creemos aplicables en aquellos casos en que
estando indicada una reseccion parcial nos interese conservar la movi­
lidad de la articulacion. La incision transversal de VOLKi\IANN (fig. 63)
que divide la rotula por su parte media y la incision en arco superior de
IA(fig. 64) no ofrecen ventaja alguna sobre la incision de TEXTOR ;
unicamente la existencia de determinadas fistulas puede obligarnos a
seguir cl camino trazado por las incisiones de estos autores.
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!"zg.""",}eseeein_ de l rodilla_derecha. Ia articuleion ha silo abierta por medio de_ la
incision de 'TExron fig. 2). Los ligamentos cruzados y los laterales se hallan secciona«dos

sera en este momento tal como se represcnta en la figura 66. EI se­
parador de garfio que hace presa en el borde anterior de la capsula
nos permitira ver el inlcrior de la bolsa supra-rotuliana.

l·\csccl'i611 clc Ia roclilla

Ahora vamos a suponer que se trat d fe ·:
< a c e una a ccc10n tubcrculosa

extensa, y con este motivo describiremos la reseccion total.
Para este objeto col6cans ·

• d e vanos scparaclorcs de garfio en la pie!
de! IJorde supcr10r de la herich y se proced d .· .· •

1
, t

1
. c e a csrnsertar por chscc-

cIon a ro u a Jtmto con su aparalo ligamcnloso lateral de los tegu­
mentos a quc se halla unida • para extirparla, se tra ' • bd• _ • • , , 1 c za por enc1ma e
ella una nueva incision transversal penetrante a b s l I .:• vd a TaVeS c e a porc1011
inferior, o sea, de la inserci6n del cuadriccps, incision que solo debe
penetrar hasta llegar a la capsula. En los casos en que no sea preciso
proceder a la excision total de la rotula, bastara con serrar unicamente
su porcion articular, sin llegar a desinsertar su porcion dorsal, re­
cubiera de tcgumento, ni sacrificar, tampoco, su aparato Jigamentoso
lateral. De esta manera se consigue conservar intacta la musculatura
antagonista clc los flexores, cuya accion produciria a la larga, de no
pocler ser conservado el cuadriceps, una flexion cada vez mas acen­
tuacla de la picrna.

Procedase luego a separar fuertemente hacia arriba la pie! y Ia
musculatura y disecar y extirpar cuicladosamente la bolsa supra­
rotuliana, rcpresentacla en la figura 61, cortandola en el mismo punto
de su inserci6n en el contorno de los condilos. EI tiempo siguiente lo

· constituye la excision de los condilos por medio de la sierra; mien­
tras lo, ayudantes sujetan fuertemente el muslo, mostrando los con­
clilos fuera por completo de la herida, el operador, valiendose de una
sierra de arco de hoja muy fina, procecle a serrar en arco una capa
muy clelgacla de ambos condilos, que comprenda solamente la cubierta
cartilaginosa y una clelgada capa de hueso. Esta manera de llevar
a cabo la excision de una delgada capa de hueso y cartilago y
describiendo una convexidacl, responde al metodo de I-IEL.FERICH y
sc prcsta muy bicn para aquellos casos en que no es necesaria una re­
seccion muy cxtensa. La coaptacion obtenida de este modo es perfecta
despues de la operacion. Pero en las resecciones que sea necesario ex­
cindir mucha porcion de hueso es preferible obtener una superficie de
seccion plana, ya que ello ofrece mayores garantias para una coaptacion
extensa. Una vez serrados los condilos, se fija la fosa intercondilea por
medio de un garfio de reseccion y el operador procede a disecar y
excinclir los restos laterales de la capsula y ligamentos, valiendose
para ello de unas pinzas y unas tijeras de diseccion. Luego llevase a cabo
una limpieza de la fosa interconc!ilea y despues se pasa a la excision de
la porcion posterior de la capsula, que se efectua, procurando excin­
clirla lo mas limpiamente posihle. Para facilitar este trabajo un ayu-

donos ver la porcion posterior de la capsula. Con esto se habran com­
plelado las incisiones suplementarias, y la imagen de la articulaci6n
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clel femur; junto con la parte serrada se extirpar d_ . . ' • , n c e una vez toclas las
inserciones de la capsula, los meniscos y los restos d lo Ii·. ) ·sos le tos igamentos
cruzados. Inspeccionense despues ambas superficiv q.

• re 1es de seccion osea, v
de quedar alg&n foco enfermo se procede a rasparl l ·h ·in

d d O con a cuchar1 a o
bien a legrarlo por medio de Ia gubia Si los huesos hai ·id d. • , n SI o serra os
convementemente, las dos superficies oseas coaptaran de un modo
perfecto. No debe resultar la posicion viciosa, ni var: .: q. . _ . , , , ia 111 va ga ;
si asi fuere, es prcc1so serrar de nuevo hasta corregirla. Hay que tener
muy en cuenta que no conviene absolutamenle llevar la dierisis hasla
la linea epi/isaria, pues de lo conlrario resulla, sobre todo en los niflos, una
direcci6n palol6gica de las lineas de crecimiento que a la larqa ocasiona
una posicion viciosa de la pierna. Estos defectos de posicion (contrac­
tura en flexion principalmente), son tambien de temer despues
de aquellas intervenciones en que la continuidad del aparato extensor
no ha podiclo scr reintegracla. Por esto, en toclos aquellos casos en
que necesariamente ha clebido ser sacrificada la rotula, es preciso con­
servar un cabo lo mas largo posible del ligamento rotuliano para sutu­
rarle al extremo clel cuadriceps antes de terminar Ia operaci6n, y
cuanclo veamos de antemano que tampoco este recurso es posible, sa­
crificaremos la musculatura antagonista, proccdiendo a la seccion
de los tendones del biceps, clel semimembranoso y semitenclinoso,
teniendo cuidado al hacerlo de no Iesionar el nervio peroneo.

El t'.1ltimo tiempo de la reseccion de Ia rodilla Io constituye Ia coap­
tacion de los lmesos y su fijacion por medio de la sutura metalica o bien
por una fuerte sutura parostal de catgut. En los ninos es posible atra­
vesar el hueso con la propia aguja con que efectuamos la sutura; por
el contrario, en el adulto antes es preciso perforarle y pasar luego el
alambre por los agujeros practicados. La mas fuerte de todas estas

· suturas es la percutanea por medio de clavos, que se Ileva a cabo em­
pleanclo tres potentes clavos niquelados (clavos de HAN), que se
hunden y marti!lan antes de proceder a la sutura del aparato exten­
sor y de la piel, en la forma que aparece en la figura 67. Este clave­
teado proporciona una fijacion absoluta inmediata. Debe procurarse
siempre que la fijacion de los huesos no resu!te en extension completa
sino mas bien en posici6n de ligera f!exi6n, que es la mas apropiacla para
Ia marcha y la mas comoda para la pierna anquilosada.

De lo clicho se desprende, que en el caso de una reseccion total
tipica en la que nos propongamos obtener la rigidez articular, la inci­
sion en arco de TEXTOR sera Ia que nos dara resultados completamente
satisfactorios. PAYR, en fecha reciente, ha recomendado de nuevo la

contractura en
angulo de la ro­
dilla o una an­
quilosis, la ha­
yan desplazado
notablemente.
En estas cir­
cunstancias es
preciso tener
mucho cuidado;
por el contrario
es muy facil he­
rir, y se la hiere

la rodilla, la arteria
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dante empuja la capsula hacia delante, apretando con el puno en 1
region poplilea. Por regla general y teniendo algun cuidado, no e:
facil lesionar la arteria poplitea que, como sabemos, pasa casi inme-

--------------- - --- diatamente por
detras de la cap­

, sula, pues es el
mas profundo de
los vasos popli­
teos ; unicamen­
te se corre riesgo
de herirla en los
casos en que las
lesiones articu­
lares hayan per­
forado la por­
ci6n posterior de
la capsula, o bien
en aquellos en
que el tej ido ci­
catricial de una

en ~·ealidad casi siempre, su rama colateral para
articular media que atraviesa la capsula.

A este tiempo sigue la d cl •, . 1 cl. enu ac10n Circu ar e la extremidad supe-nor de la il
11a, que se lleva a cabo por medio de cortes dirigidos al

hucso v se prolo t 1 1 ,·: ·nga es a a,or hasta que la extremidad de la tibia
sobresalga suficienter et d ... . Iemente e la henda para poder serrarla trazando
una linea concava que correspd l r· .onla a la superficie convexa de seccion

FIG. 67. Fijaei6n de los extrer s 6s
segun el mtoio de ii.ni, $,""")98 _3€,0s por medio de clayos,

y antes de la sutir''a"P?""de la resecci6n_ de la_rodilla
aparaio extensor y de la pie]



''G- i8. _Ineisin interna en forma de S, ideada por Pxn, para la abertura
de la articulaci6n de la rodilla, aplicable a todas las intervenciones intra­

articulares, incluso la resecc'on.
Del ZentralblatL G. Chirurgie, 1919.)
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5. Reseccion del hombro

mento rotuliano hasta su insercion en la t"J · E
• d ] )Ia. • n este momenta me-

diante un gancho romo se luxa todo el apai·ato ·t · 1.•.. . _ . . . . - ex ensor, me uyendo
la rotula, hacia fuera, e imprimiendo a Ia rod'll fl • •

• , • . 1 a una lexion que llegue
o aun exceda de! angulo recto se puede Iograi· una · . ·,

• • • , < mspeccwn completa
de toda la articulacion. (S6lo en casos excepci ] d. . . ona es pue e sernos
de utilidad un corlc en la parte interna del ligam t tli. en o ro u iano para
desprenderlo parcialmente de su insercin tibial.) c t ·..:... ,. on es'a Inc1s1on,
que limita en el mayor grado posible los traumatismos de los
musculos, tendones, nervios y vasos, se obtienen excelentes resul ta­
dos funcionales.

La articulacion del hombro es la que posee movimientos mas am­
plios, y en consccuencia, es la que presenta una sinovial mas extensa v
una cavidacl de recepcion mas pequeiia, en proporcion a la cabeza ar­
ticular que apoya. Dicha cavidacl (llamada cavidad glenoidea) que per­
tenece a la escapula, es tan pequeii.a y plana, que por sus cortas dimen­
siones no llegaria a ofrecer suficiente superficie de encaje a la cabeza
del humero, si no se hallara ribeteacla de un horde cartilaginoso que
la agrancla ; pero, asi y todo, no es suficiente, y si no fuera por las
fuertes prominencias oseas de la escapula, el acromion y la apofisis
coracoides que j unto con el ligamento coracoacromial forman como
una especie de techo en el que se apoya la cabeza del humero, esta se
luxaria aun con mayor facilidad de lo que generalmente lo hace. La
cabeza articular del humero se halla rodeada casi por completo por el
musculo deltoides, y por esto solo es posible palpar bien su configura­
cion en indivicluos poco musculados.

Para proceder a la reseccion se coloca el individuo a operar en dect'.1-
bito supino, pr6ximo al borde de la mesa y con una almohadilla colo­
cada debajo de la escapula. Comienzase la reseccion palpando antes
la clavicula, la apofisis coracoides y el acromion para fijar la situacion
de cada una de estas partes y luego, estando el antebrazo flexionado,
se procede a imprimir al humero un movimiento de rotaci6n que nos
permitira palpar Ia cabeza de! ht'.1mero, el troquiter Y por delante de
el, el troquin, asi como tambien la cresta que desciende de estas dos
eminencias formando entre ellas el surco bicipital para el tendon de!
biceps, que remontandole y penetrando en la articulacion se va a in­
sertar por encima de la cavidad glenoidea. Imprimiendo una hgera
rotacion externa al ht'.tmero, se Jogra que el troquiter venga a parar por

.11. vasto intcrrw
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debe ser evitada de Lodas maneras la secci6n transversal del aparato
extensor, que va sicmpre acompaiiada de una disminucion de su resis­
tencia. El trayecto y la longitud de la incision interna en S de PAR

estan representados en la figura 68, original de dicho autor.
La incision en forma de S comienza en la parte interna a unos

12 cm. _por cncima del horde superior de la r6tula, rodea a esta ultima
y termina junto a la cxtrcmidad inferior de la tuberosidad de la tibia
Profun<liza l ·. uego separando la porcion carnosa del cuadriceps del
vasto t · b '. · 111 ei no ; a re la holsa supra-rotuliana de la capsula articular,
unto a su pliegue de reflexion interna, y denu<la por completo el liga-

incision longitudinal, indicando que esta, ejecutada bajo una tecnica
anatomica rigurosa, constiluye un metodo universal para las reseccio­
nes, y que gracias a ella es posible dominar todas las demas interven­
ciones quc se practican en el interior de la articulaci6n de la rodi!Ia;
ventaja que no debe ser despreciada, puesto que al abrir una articula­
cion, en Ia cual puede confiarsc en una ulterior movilidad articular,

et#4 ±1%y !
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FrG. 70. Iesecei6n del hombro. Incindidas las partes blandas y denudndo
el hueso, la sierra de cadenela seceiona el humero a nivel del cuello

qururgreo

M. delloi

de partes hlandas quc se insertan en el troqui tcr y quc cl operaclor co­
mienza desde luego a henclir por pequenos trazos, despegandolas asi
de! troquiter y de su cresla inferior de inserci6n. La misma opcraci6n
tiene lugar clespues, a nivel del troquin, esta vez imprimiendo al h­

meru una rotaci6n externa y haciendo que un ayudanle tire fuertemente
del tendon del biceps hacia delante y adentro. La cdpsula debe ser rese­
cada circularmenle a nivel de su inserci6n en el humero. Si los cortes de
denudamiento han sido bien aplicados y clirigidos, facil nos sera, en

Hcscccion de las grandes articulaciones
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I . 1 1 punto medio del ligamento c6racoacromial, y entonces esdebajo de

d . yuclante se encarga de mantener el brazo en esta posicioncuan o un a c • ,

• t ·as 1111 5.,crundo ayudante tiene dispuestos dos separadores paramen T o "

intervenir en el momenta oportuno. Tracese con el cuchillo de resec­
ci6n una incisi6n a nivel de la porci6n acromial de la clavicula, que
comprendiendo la piel y el tejido adiposo subcutaneo, descienda luego

_ por encima del troquiter en su
horde anterior y siguiendo la
cresta del troquiter venga a ter­
minar a nivel del pliegue anterior
de la axila (fig. 69).

En un segundo trazo sc pro­
fundiza el corte seccionanclo cl
ligamento coracoacromial, pene­
trando en la articulaci6n y clivi­
diendo en cl scntido de sus fibras
la musculatura del deltoides hasta
el nivel del cuello quirurgico,
prowrando no rebasar demasiado
este limite para respelar en lo po­
sible las /ileles de inervaci6n ante­
rior (nervio circunflejo). Dos se­
paradores romos distancian a
cada lado el musculo seccionado

Fie;, Ii!). lncisi6n para la reseccion del y penetrando entre estos hordes
hombro

musculares con el dedo, nos sera
facil palpar el canal bicipital, al que facilmente se hace corresponder al
fondo de la herida por una ligera rotaci6n externa del brazo; incindase
lucgo longitudinalmente cl techo aponeur6tico de! canal bicipital y
procedase a levantar en toda su extensi6n el tendon de! biceps, al que
para evilar su lesion, cargaremos sobre un gancho romo y le manten­
dremos apartado del campo operatorio durante todo el resto de la in­
tervencion. En este momenta comienza la verdadera resecci6n, em­
pleando los tipicos cortes para la denudaci6n del hueso. Estos cortcs se
llevan, en sentido longitudinal, hasta el mismo hueso, y se comienzan
scgun la indicaci6n de cada caso, ora extracapsularmente, ya subcapsu­
lares, o bien subcorticales; y van encaminados desde luego a liberar la
cara posterior de la cabeza del humero. Para ello, un ayudante debe pro­
ceder a efccluar una rotacion interna energica del brazo, lo cual hace
quc aparezca a la vista del operaclor en primer termino todo el grueso



este momento, efectuar la luxacion de la cabeza del humero, la cual
abandonara la cavidad glenoidea. En caso necesario debe proseguirse
el clcnudamiento a beneficio de pequeiios trazos circulares en toda la
superficie posterior de la cabcza del hi1mero en tanta extension como
sea preciso, y una vez obtenida la completa denudacion, se pasa una
sierra de cadenilla o de alambre y se secciona aquella al nivel de­
seado. La figura 70 representa este tiempo de la operaci6n.

Una vez rescada la cabeza del himero queda al descubierto
la cavidad glenoidea ; manteniendo abierta la herida por mcdio de se­
paradores, cl operador procede a extirpar mediante la tijera y ayud{rn- .
dose de las pinzas de diseccion, todas las partes afectadas de la sino­
vial, y luego mediante una minuciosa labor de cucharilla cortante
o de gubia si es preciso, resecara las partes afectas de la cavidad gle­
noidea. Por ultimo se yuxtapone el cabo de seccion del hiunero apro­
ximandole a la cavidad glenoidea y soltando el tendon del biceps
para que vaya a ocupar de nuevo su posici6n primitiva. Depende de
la naturaleza de la enfermedad causal el que se deje abierta la herida
o se proceda a suturarla inmediatamente dejando solamente un tuba
de drenaje, o bien, segun los casos, cerrandola definitivamente y por
completo.

Para ciertos casos especiales podemos valernos de otras incisio­
nes: asi, la incision de 0LLIER (que se circunscribe al horde anterior
de] deltoides y que lleva directamente sohre la porci6n anterior de la
articulacion), est especialmente indicada siempre que se trate de re­
secciones parciales, o se quiera proceder al acortamiento de la capsula
en casos de luxaci6n habitual del hombro, asi como tambien en la ar­
trotomia por luxaci6n inveterada. Para la resecci6n total es tambien
de aconsejar el metodo de KocHEn, que es una intervenci6n de funda­
mento cicntifico extraordinariamente depurado, pero de tecnica mas
complica<la. KocHER penetra en la articulaci6n por la parte posterior
gracias a una incision en area que cruza por encima de la espina de la
escapula y secciona esta apofisis con unos golpes de escoplo ; la por­
cion acromial de este hueso junto con todas las partes blandas es Se­
parada fuertemente hacia delante, pasando por encima de la cabeza
del hi1mero. El campo operatorio que proporciona este metodo es
sumamente amplio y la inervaci6n del deltoides queda intacta.

Con los procedimientos expuestos, los grandes vasos y nervios del
brazo no corren peligro alguno, pues como ya sabemos, pasan todos
formando un haz por la cavidad axilar. a gran distancia del campo
operatorio.

canteres mayor y menor, de los cuales solo
es palpable el mayor, por lo que este constituye el punto de guia
inicial para la incision.

Para esta articulacion utilizaremos lambien el metodo de v. LAN­
GENBECK, cuya incision, pasando por encima del trocanter, lleva una
direcci6n aproximadamente igual a la de las fibras del gluteo mayor
(fig. 71 ).

Colocado el cuerpo del paciente en dect1bi to sobre el !ado sano v
flexionado el muslo ligeramente, procederemos a palpar la espina iliaca
posterior superior y el trocanter mayor. Trazamos luego una linea que
una estos dos puntos; esta linea corresponde a la que debe seguir la
incision. El corte comienza en el punto media de es ta linea y desciende
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FrG. 71. Incision de LANGEN­
ECK para la reseccion de la

cadera

Ieseccion de la caclcra

6. Reseccion de la cadera

SCIMIEDE : Curso de Operatoria quirurgica

La tecnica de la reseccion de la cadera tiene cierta analogia con
la de la reseccion del hombro; pero a pesar de ello, ofrece aquella en
si mayores dificullades, debido a que siendo la articulacion coxofe­
moral una articulaci6n principalmente de sosten, necesita de medias
de union de mucha mayor robustez, que por lo mismo Jimitan en
parte la amplitud de los movimientos, y ademas, porque se halla a
mayor profundidad y muy cubierta de

· partes blandas. linicamente en su parte
anterior queda la cabeza articular relati­
vamente algo mas superficial, pero no es
convcnicntc atacarla por este sitio por el
peligro quc ofrecen los gruesos vasos fe­

. morales que la cruzan por delante.
La cavidad cotiloidea de la cadera,

agranclada por su horde cartilaginoso, re­
presenta como una media esfera en la que
se encaja la cabeza femoral, Ia cual a su
vez se halla sujeta al fondo de la caviclad
por medio del Iigamento redondo. La cap­
sula sumamente extensa recubre casi todo
el cuello de! femur y se halla reforzada por
potentes ligamentos, entre ellos el liga­
mento ileofemoral, que une el hueso iliaco
con el trocanter mayor y la linea intertro­
canterea. Correspondiendo al troquiter y
troquin de] brazo, ha!lamos aqui los tro­

I.
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FrG. 73. Incision de FoCnn
para la reseceion de la cadera
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cortes, empezanclo primeramente a nivcl
del trocanter mayor para seguir luego en
el propio cuello femoral ; al principio esto
solo cs posible en parte, a causa de la pro­
fundidad a que necesita trabajar. Para
facilitar la labor es de aconsejar que se
coloque cl femur en rotaci6n cxterna y se
proceda a la denudacion subperistica de
la porci6n anterior de la cabeza y cuello
femoralcs. Esle trabajo de denudamiento
sc prosiguc ayudado de la posicion de ro­
tacion intcrna o extcrna, y a medida que
los cortes hienden nuevas porciones de la
capsula, va aparecienclo la cabeza de!
femur cada vez en mayor extension, lle­
gando un momento que habra suficiente
espacio para poder introducir la cuchilla
entre la caviclacl cotiloiclea y la porcion
articular de la cabeza para seccionar el

del ligamento ileofcmoral se incinde este tambien y con ello se con­
sigue penetrar en la articulacion. En cstc momcnto cntran en accion
los ayudantes, analogamente a lo que se hace para la reseccion del
hombro, encargandose uno de cllos de scparar los bordes de la gran
herida producida, mientras que el olro, haciendo que la pierna
quede ligeramente flexionada sobre el muslo, hace cjecutar al
femur una rotaci6n interna marcada. El operador va denudando el
hueso de las partes blandas valiendose de

Hcsccci6n de la cadera

ligamento redondo. En ocasiones es posihle luxar la cabeza de! femur
sin necesidad de seccionar el ligamento redondo, solamente rompien­
dole mediante una fuerte traccion; entonces se desprende la cabeza
de la cavidad cotiloidea y se la aisla ai:111 mas con unos cuantos
cortes circulares que sc llevan hasta a nivel del trocanter menor,
pero siempre procuranclo respetar la insercion del psoas iliaco.

Este tiempo de la operaci6n se halla representado en la figura 72.
Analogamente a lo descrito en la reseccion del hombro, sc procede a
serrar la porcion enferma de la cabcza femoral o la cabeza y porcion
de cuello del femur afectaclos. En caso de lesion muy extensa, a veces
es preciso sacrificar el trocanter mayor. Una vez seccionada la cabeza
de! femur, se nos ofrecera a la vista la caviclad articular en toda su
extension y en este momento procedercmos a liberarla de sus porcio-

', 1

,}

/

debe llegar hasta el hueso y hcn::lir por cncima del trocanter las capas
muscularcs de los gluteos mayor, mcdiano y menor; al llegar al nivel

Jlcsccci<>n de las grandcs articulacioncs 7
t. ·declos por debaJ· o del trocanter siguiendo la direccion delunos cua ro '' . ,

, L; incision, que se practica con un fuerte cuchillo de reseccionfemur. a m , · ,
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nes enfcrmas, tanto si asientan estas en la capsula como en la cavidad

cotiloidea.
El tratamiento ulterior de Ia herida es analogo al de la resecci6n

del hombro; imicamente que aqui es preferible dejar una amplia
abcrtura para evi tar retenciones de pus.

Para Ia resecci6n de la cadera existe tambien una porci6n de
metodos. I-IuTER-Sci-moE penetra en Ia parte anterior de Ia articula­
cion por el borde externo del musculo sartorio, entre este ~ el tensor
de la fascia lata. KocEn traza una incision en arco postenor y pene­
tra por esta parte evitando cuidadosamente lesionar los musculos y
los filetes nerviosos. Por nuestra parte, estamos muy satisfechos del
resultado del metodo de v. LANGENBECK, tanto en el curso de opera­
toria, como en la practica privada. Para mas cletalles del procccli­
miento de KocnEn remitimos al Iector a su obra de operaciones ; el
trazado de la incision se halla representado en la figura 73. EI campo
que proporciona este metodo es sumamente extenso.

NOTA ACERCA DE LA CIRUGIA DE LAS ARTICULACIONES
.J. MARLMON

ARTROTOMIA Y ARTRECTOMiA

En la anligiicdad, ocup6sc de la artrotomia ANTil.l,us, quc vivi6 en cl siglo 1v.
En la Edad Media, Ir1co D AG'Eno, medico sevillano, en cuya obra de ci­
rugia (1620) hallo un capilulo en quc trata ,, del apostema aquoso de las junturas ,,
Y proponc la incision por cl cscalpclo y Ia cvacuaci6n de! apostcma, cs dccir, la
artrotomi::i, cuando hayan fracasado los rcmcdios t6picos.

Tambien a esta edad de la historia pertenecen SLEO.Jcro, PUHMANO y WUn­
cro, proponiendo este ultimo en Ios fungus rcspct.ar los ligamcntos y Lcndoncs
al incindir la articulacion.

En la segunda mitad del siglo xvu hallamos a LAURENCIo HEsTEro, ciru­
jano de! Duque de Luncburgo y Profcsor de Anatomia y Cirugia de la Universidad
juEaccnsc r.lc Hclmstad, quc dcdica un capitu!o a los tumores fungosos de los arlus,
Y en el trata con sulilisimo rspirilu de observacion del tumor blanco articular
y propone y describe la artrotomia, sus indicacioncs y contraindicacioncs y cl
drenajc astringcntc como Lratamicnto postopcratorio de! fungus abierto quirur­
gicamcnlc. Aun hoy dia puede leerse con deleite este trabajo maestro de la cirugia
antigua.

En la scgunda mitad dcl siglo xvm Lralan de la arlrotomia y artrcctomia,
C11. WrnTE, LE'.'ITI:X y i\JonEAU, cuyas disquisicioncs no logran, sin embargo,
abrirse paso generalizarse hasta llegar a la cscucla de Wurzburgo, en que ha­
llamos a los vcrdadcros prccursorcs de la modcrna cirugia articular, HEINE, JAGEII
y TEXTOR (1830-40).

Sin embargo, la perfeccion tecnica y conocimientos generales de biologia
habian de cond ucir a la cirugia de las articulacioncs por otros scndcros bicn dis­
tintos, antes de llcgar a la artrectomia y cirugia rticular contemporaneas. A tres
autores podcmos considcrar como los fundadores : v. LANGENECK, el gran maestro
Ou,rnn y T11. Koc11E11.

Cabe a v. L.,NGENIJECK el merito de !Jaber hallado cl principio fundamental
de toda reseccion osea o nrlicular, y quc basado en expcricncia clinica, habia
de conslituir cl primer jal6n de la cirugia actual en cuanto a rescccioncs se rcficrc.
Incision limpia a traves de todos los tequmentos hasta llegar al hueso ; conservacion
de/ pcrioslio en toda la cxlcnsi6n posib/e en sus cone:rioncs nalura/cs con /os tegu­
mentos, ya que se le debe separar del hueso para resecar este, por completo denudado.

O1L1En funda su admirable tecnica en los siguicntcs principios :
Jncisi6n scncil/a pcro exlcnsa, rcspclando en lo posiblc el aparalo mo/or de la

articnlacion.
Conseracion de la continuidad del musculo o de la continuidad del tendon,

con su respectiva insercion periostica.
Evcision escruplosa de toda parte enferma.
Tratamiento postoperatorio adecuado a obtener el mejor resultado funcional.
Ko1G y TILING llevan la tecnica a una nucva conquista, proponicndo cl

desprendimiento de /os /igamcnlos y lcndones j11nto con una porcion de la ap6/isis
en que se inscrlan. Y por ultimo, KocnEn, siguiendo y aprovechando csla scric
de adquisiciones tecnicas, llega al maximum de pcrfccci6n de cirugia articular,
creando dos principios mas que han de qucdar como dcfinitivos : /a elccci6n de
la incision para via de acceso articular, dete ser pasando por aquellos sitios que
respclcn, 110 solo /igamcnlos y lmdoncs, sino lambicn /os file/cs de incrvaci6n muscu­
lar, para evitar asi la degeneracion del aparato motor de la articulacion.
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la poliinfcccion en todo trayecto fistuloso del artrocace. Generalmente, predomina
la estafilomicosis y debe procederse, antes de llegar a la reseccion tipica, a abrir
los lraycctos fistulosos valientlosc de! lcr111oc-aulerio, Lralando la sinovial antes
de In arlrotomia cxtcnsa, por Ia irr igacic'm de sucro fisiol6gieo a42° C. (l(ocmm).
y rnrn vcr. pucst.a al descubierto, someterla tambien al caulcrio o hicn hmncdc­
ccrla con una solucion de carbol al 50 por 160, de lisol al3 por I co, 0 de alcohol
de 8,°. 'Terminada la reseccion, procedase a un nuevo lavado abundante con suero
caliente y colocacion de un clrenajc de crislnl por ocho clias, somclichclo cl micmbro
opcraclo a inmoviliclad ahsoluta y rcsguardando el aposito de toda infeccion ex­
terior, de la 111ancra 111:'ts rigurosa, valicndosc, si prccisa, del aposito antiseptico
humedo en las capas cxtcriorcs. '

En Io tocan le al rcsul tado flincional rlc la cirugia de las arliculacioncs, cs
dondc hemos de consignar el progreso mas extraordinario de la cirngia de los ul­
timos diez aios. Cuatro operaciones son las qnc nos pcrmitcn hoy dia mirar con
agrado e ilusi6n los casos que hasta hacc bicn poco licmpo condcnahan a la inuli­
lidad o a la mutilacion: La artrolisis, la artroc/t!sis, la trasplantacion in loto de una
articulacion y la trasplantacion de tendones. Comprendese la capital importancia
de talcs clcmcntos quc poncn en nucstras manos un rccurso prccioso para sol­
vcntar en particular un gra 11 m'.1mcro de problcmas importantcs.

La rrrlrolisis licne por objeto cl dcsbridarnicnlo de una anquilosis fibrosa u
osea, con ohjelo de movilizarla ; llevase a calJO cchando rnano de los proccdi­
micnlos d:'isicos de la artrolomia y proccdicndo a la dcstrucci<in de las hridas
fibrosas o seccion de los pucntcs <isros, reconslitnycndo Iuego la supcrficie articu­
lar por medio de la sierra si prccisa, en cuyo caso sc scccionan los cabos oseos,
en superficie convexa uno, concava el olro, para oblcncr un perfecta cncajc (pro­
cedimiento de IE1rERrCn) o bien limitando la seccion de la sierra al contorno
natural del extremo articular quc sc secciona (proccdimicnto de Koc11En). Para
obtener Ia movilidad cs nccesario, tan luego se ha obtenido la cicatrizaci6n, pro­
ceder a nn lratarnicnto racional por mC'canolcrapia, y en prevision de nna nueva
anquilosis, sc practica hoy dia con excelente resultado la inlcrposici611 de aponeu­
rosis, de 1111 colgajo muscular o de paniculo adiposo, cntre las supcrficics oseas
recien refrescadas (TELFERICII, MURPIY, PAYI).

Tambien se ha practicado la interposicion por mcdio de planchuclas de mag­
nesia puro, o de caucho ; sin C'rnhargo, los mcjorcs rcsullarlos Ios proporciona la
interposicion homoplastica de aponcurosis o musculo.

Por el contrario, precisa en ocasioncs inmovilizar cicrtas articulacioncs, gc­
neralmente en micmbros para liticos de la infancia, en quc Ia exccsiva laxitud
y alrofia ligamentosa y muscular llcva la articulacion al dcsajuslc conocido vul­
garmcnte con cl nom!Jrc de articulaci<in de polichincla, o articulacion pendula.
Podcmos inmovilizarlas totalmcntc o haccrlas adquirir cuando mcnos una ri­
gidcz qnc pcrmita Ia utilizaci<in de la extremidad afectada, sometiendolas a la
rtrodesis, operacion de A1.uE11T, que consislc en una arlrolomia lipica, seguida
de un raspado clc las supcrficics 6scas arliculares, auxilianclosc en ocasioncs de la
~ulura <isca o de Ia fijaci<in por mcdio de clavos cle marfil o de acero ; si bien este
ultimo recurso no ha dado en la practica todo cl fruto que de el sc esperaba. :\nti­
guamente creyose indispensable para facililar la uni<in de las supcrficirs 6seas,
llegar a cor_lar de ellas finas roclajas; pero basta en rcalidad cl raspado de las su­
perficies osteocartilaginosas que han de contactar; y solo deja de oblcncrsc la solda­
dura deseada, en caso de intcrvenir olras causas quc Io impidan, como son, altera ­
cioncs gcncra lcs <lei organismo, de la crasis sanguinca, etc., y no por deficiencia
en cl conlacto de las porciones prolifrranlcs de hueso. Luego de la intervencion
es prcciso somclcr la cxtrcmidad operada a una inmovilidad absoluta mediante
la colocaci6n de un vcndaje de yeso aplicado durantc mes y medio o dos meses.

La conservaci6n de la capa cortical del hueso es de utilidad, no solo para

l . r· •. clc ·111sercion como la practican h.o;-.; IG Y I ILI:-!G, smo tambicn paas$ ap0/1$15 "> '· • , : Ta
toda la extension del hueso en el territorio a operar, debido a la conservacion de l¢
capa osteoplastica de la zona de recambio (Konn) ; en consecuencia, se vale est@
maestro de un instrumento especial, la lera de Koc1En, de filo muy finuo para llevarse
·onsiao, en toda la zona de denudamento del hueso, la capa osteoplastica del periosti.co s g ' ' . . • •
Los mcjorcs rcsullados poslopcratonos, como rc~enerac10n osca, son los obtcnidos
a bcncficio de! lcgrado con instrumcntos de filo muy agudo, y en la reseccion
articular conviene a toda costa [avorecer la regeneraci6n a epensas del periostio.

.-\ las anliguas rcscccioncs lipicas han sucedido las que KONIG ha denomi­
nado atipicas, permitiendonos el actual cstado de los metodos de la asepsia, prac­
licamcntc ahsolula, concrctarnos a la excision exclusiva de las partcs afccladas,
sean estas tegumentarias u oseas, obteniendo admirablcs resultados fnncionalcs.
Hepresenta tambien un progreso considerable cl rellcnamiento de las cavidadcs
oseas, resultantes de un legrado por la Icgra de cucharilla, tanto si rccae Ia cavi­
dad en la cspongiosa, como si se lrata de un hucco en la medula del hueso por
excision de una porci6n cnferma. El rcllenar Ia cavidad o plombaje, impide que,
acumuhindose cl rezumamicnto de sangrc o serosidad, pucda dar lugar a un te­
rreno sumamcntc aplo para dcsarrollarse en el germenes ingresados por clep6sito
o bien por implanlaci<in operatoria, accidenle que solo pucdc evitarsc suprimicndo
la cavidad en quc podria acumularse csta scrosidad. Nos vaicmos corrientcmentc
de la mc:c/11 de :\losETJG :\loonHoF, formada de GO partcs de yodoformo finisimo,
-10 de accile de sesamo y 40 de cspcrma de ballena; esta mezcla se licua a50°C.,
t'micamcntc dcbe scr Yertida en la cavidad 6sea lucgo de haber obtenido en ella una
desecacion absoluta por hemostasia y corrientc de airc caliente a bencficio de!
ventilador electrico de resistencia incandcseentc o de airc frio filtrado o esteril.

Siendo Ia tuberculosis la afeccion que mas frecuentemente nos Ilcva a in­
tervcnir en hucsos y arlirnlaciones, merece algunas considcraciones generalcs,
ya que la naturaleza de cstas lcsioncs y la biologia del tuberculo en particular,
han in<iucido a los cirnjanos en todas las epocas, y mas en la nuestra, a prestar
especial alcnci<in a su lralamicn1 o.

I le anliguo era ya notorio cl ricsgo que corria cl afcctado de una 6steoartrilis
tubcrculosa al ser inlcrvenido: dos puntos enturbiaban siempre el pron6stico:
la yrarw/ia Y la infeccicin. Hoy dia hcmos aprcnclido a veneer est'os obstaculos.
Y la tecnica, basada en conol'imientos precisos, ha hccho dcsaparecer cstos peligros
de la intervencion. En primer Ingar, halla indicacioncs ajustadas a la rcalidad el
proccdimicnlo BARDEXHEUEn, \YoLKOWITSCH, Koc1-mn; los tres autores han
aporlado su lribulo al metodo de rcseccicin cxlracapsular, proccdimicnto que se
propone extirpar la {>sleoarlrilis tubcrculosa a Ia manera coma se extirpa un tumor
maligno, cortando por Io sano ; en estc caso concreto, sin llegar a abrir la sinovial.
para cYilar Ia irnplantaci{m de germenes tuberculosos en el tejido sano o su paso
al torrente circulatorio y consiguiente peligro de septicemia tuberculosa. El pro­
cedimiento es ta! vcz demasiado radical para ciertas articulaciones en crccimicnlo
de los ninos o para lesiones incipientes : sin embargo, es aplicable sin discusion

• ' ti, ' .
a ciertas articulaciones, como son la esternoclavicular, las metacarpofalangicas
Y la ~ihwastragalina. Por olra partc, sabcmos hoy dia que la granulia amenaza
especialmente aquellas formas de artrocace de inflamacin difusa caseoso purulenta,
en cuya intervencion nos es imposible impedir el contacto del pus con el tejido sano
rccicn c·ortwlo, Y cslo ocurre prcforenlemcnte cuando exislcn abscesos periarticu­
lares (Kocmm). En estos cas.os vale mas ahslcncrse de intervenir v concretar la
resecci6n c.rlracupsu/ar al fungus. con fluctuacion.

Los arlrocaces con lrayectos fistulosos necesitan tratamicnto especial en el
acto de la intervenci. «t, Ion . son es os os que se infectan y recidivan. Existe siempre
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La arlrodesis va acompaiiada en dclerminados casos de operaciones plasticas
en los ligament.os, con cl objelo de acorlarlos, y tambien de acortamicnto muscular
efecluado en el tendon con cl ohjeto de procurar una mayor fijacion o en ocasioncs
llegar a la hipercorreccion. Asi es corricntc para la arl.rodesis de la rodilla el acorta­
miento del tendon del cuadriceps, acompanado de la seccion de los tendones flexo­
rcs en la region poplitea, para manlener complela la cxtensi6n de la pierna sobre
el muslo, cvilando la Lendeneia a la conlraclura <le los flexores, que, por regla ge­
neral, llcvan a Ia Iarga Ia pierna a una flcxion algo pronunciada. En el gcnu M/fio
pndulo, practiquese la artrodesis acompanada siempre del acortamiento de! bordc
inlerno de! tendon de! cuadriceps ; igualmcnte sc lleva sicmprc a ca!JO cste acorta­
micnlo en Ia operaci6n de la /11:raci6n habitual de la r6tula. En la operacion del
codo pndulo paralitico precisa igualmente acudir al recurso del acortamiento del
tendrin de/ biceps. Por ultimo, el ncortamicnto lendinoso acompa1ia a menudo
las arlrodesis tfpicas y las rcseccioncs cuneiformes de] pie zambo grave; para cl
pie zambo equino varo, el grupo de los pronadores ; para el pie valgo, el grnpo
supinador; para el pie cquino, cl grupo de los extensores, y para cl pie calcaneo,
el acortamiento de! tendon de Aquiles. Constituye el acortamicnto muscular
de los grupos citados por si solo cl tralamicnto de! pie zambo en casos leves, acom­
panado o no de lrasplanlaci6n lendinosa.

Las imicas trasplantaciones de organos humanos que han dado resullado
posilivo han sido las trasplantaciones articulares, y si bien histologicamente
se ha clemoslrado que tambien estos casos sufrcn la osleoclasia y reabsorcion
con sustituci6n consecutiva del tejido oseo implantado, tiene en la practica
poca importancia, ya que es un proccso tan lento, qne para nacla influye en cl
resullado funcional. A LExEn cabe la gloria de haher llcvarlo a cabo felizmente
la primera lrasplanlaci6n de una articulacion humana, con resultado operatorio
y funcional perfecto. El material de que ccha mano es el que proporcionan miem­
bros recien amputados o bicn cabos articulares paraliticos, recien resecados con
objelo de la arlrodesis. Precisa la asepsia mas perfecta, como facilmente se com­
prende, y algun detalle mas, a los que roncede LExEn gran importancia, a saber :

Trazado de un gran colgajo tegumentario, para proceder por dehajo de el
a la resecci6n articular completa en la extension deseada, para evitar que la Iinca
de la snlura vaya a parar encima de! segmento articular implantado.

Abolicion de la isqucmia.
Conservacion de la mayor parte posible de la sinovial de! individuo receptor.
Coaptacion osea lo mas perfecta posible, ayudlmdose, si fuere necesario, del

clavado de aslillas del propio hueso vivo, y sutura cuidadosa de Ios restos de
sinovial y tendones al periostio de! segmento implantado.

Itimamente, LExEn ha utilizado huesos de cadaver con exito completo.
La cirugia de los tendones se halla intimamente relacionada con la cirugia

articular; el musculo es. al fin y al caho, el aparato motor de toda articulacion,
podemos en ocasiones solventar el problema de una dcformidad articular o de

un defecto funcional alacando un tendon paralitico, acortando un tendon sano, etc.
Por consiguienle, la agrupacion natural de la materia quirurgica nos lleva de la
cirugia articular a la cirugia del musculo y de su tendon, como elementos de Ia
articulacion viva, quinetica, es decir, como complemento obligado de Ia cirngia
de las articulaciones. Vamos a pasar por alto las diferentes resecciones ortopedicas
de algunos organos, como cl pie, pues por importante que sea esta materia, Ia
cxlcnsi6n de esta obra no nos lo permite. En cambio, daremos una idea en sin­
lesis de lo que ha prosperado la cirugia de los lendones en estos ultimos anos, y
tambien de sus aplicaciones.

Ademas del acortamienlo tendinoso que ya mencionamos, antes de cilar
la lrasplanlaci(m articular in toto, se verifica otra importante operacion en Jos

tendones, es la r«slantacion o transferencia tendinosa. EI objeto de esta ope­
racion es la sustitucion de un musculo paralizado tr a, •

• • < • •· por o 10 vivo. I res datos nos
suministran la certeza de hallarnos ante un muscul. . , . . .. · · ' · · o o till grupo muscular para-
litico. El examen de la funein : la exploracion electrica d en ·tab»ilia,q• • , . • . • ( C SU l'X("I a )I I( ar y e
examen macroscopico de sus caracteres fisicos, una vez puesto al descubierto en
el acto operatorio. Generalmente, tratase de deformidades atroficas paraliticas
consecutivas a la paralisis espinal infantil o a paralisis neuriticas perifericas. Solo
en contaclos casos ml.ervenimos en paralisis espasticas de origen cerebra!. Por con­
siguiente, cuando estos casos llegan al c-irujano, no ofrecen dificultades diagnos­
ticas respecto a localizacion de la lesion y se trata de musculos atr6ficos, con la
excitabilidad electrica abolida o sumamente rebajada o con la reaccion de de@e­
neracion, y con la perdida absoluta de su funcion ; mas el tercer caracter es sum4­
mente importanlc. Prccisa llegar al acto operatorio y comparar Ios caractcrcs
macrosc6picos del musculo, para dislinguir enlre el musculo degenerado, el murrlo,
el musculo vivo y el mt'.1sculo en atrofia por inactividad, ya quc cste t'1llimo cs
susceptible de scr rcgcnerado por el masaje y quinesiterapia y en ahsolulo no be­
neficiaria de ningt'.m proccdin1icnlo operatorio a que se le somcliesc. El musculo
clcgenerado es blanco amarillento; si la degeneracion data ya ctr antiguo, no sc le
dislingue apcnas de la grasa circundanle ; es en absolulo irrcgenerab/e y en cl
esta indicada la trasplantacion. El m(1sculo en atrofia por inaclividacl es de
color rosado nniformc. El musculo sano es rojo oscuro ;y por ultimo, hallanse
a veces musculos de color rosado con estrias amarillentas o blanquecinas, lo que
llama VuLP!lls, m11sculo tigrado, que puede ofrecer los tres tonos de rojo oscuro,
rosaclo y blanco amarillento. I-Iallanse estos musculos en dcgeneracion incipiente,
y segun la extension de esta, se les consiclera o no susceptibles de regeneracion.

La trasplantacion tendinosa se lleva a cabo por tres metodos, Jos (micos
de que hoy dia disponemos, y que reseno a continuacion porque de los Ire~ po­
demos echar mano en ocasiones, sea cual fuere nucstra prefercncia, si hicn yo
considero como metodo de eleccion el de Vu1PIUS, y de excepcion los de LAGE,
CODI1LA y BIEsALSKI.

Metodo de VuLPIUs. Transferencia de tendon a tendon. En este metodo uti­
lizase cl principio de! con tac to del musculo degenerado con el musculo
sano y suturanse ambos lendones en una mayor o menor cxtensi6n.

Metodos de LANGE y CODILLA. Transferencia de tendon a periostio. El cabo
distal de! tendon del musculo sano viene a inscrtarse directamentc
(Comv11,LA), o por tendon de seda (LANGE), en cl pcriostio de la inserci6n
del musculo paralizado.

Metodo de BIEsAL.SK. Transferencia terminal de tendon a tendon de insercion.
Lo que caractcriza el metodo de BmsAI.SKI es el llamado trcnzado de!
tendon sano, que pnsa a ocupar Ia vaina del tendon degenerado. Musculo y
tendon degenerados son excindidos, y el tendon sano, ocupando la vaina
clcl suprimido, viene a suturarse con cl cabo distal degcnerado, en su por­
cion de inserci6n. Es tambien un mctodo de transferencia tendinoperiostal.

El campo principal de Ia transferencia lcndinosa nos lo proporciona el pie
zambo paralitico, y voy a enumerar concisarncnte las principales lrasplantacwnes
tendinosas para cacla caso particular. .

En el pie zambo equino hallamos generalmente paralizado uno o vanos de
los musculos siguientes : el tibial anterior, el extensor propio de! dedo gordo, el
extensor com(1~ de los dedos. Al tibial anterior t.ransferimos el tcnd6n de! extensor
propio de! dcdo gordo, 0 de! extensor comtm. Al extensor comun de los dedos,
transfcrirernos el tibial anterior o cl extensor propio de! declo gordo. De rnoclo
quc son estas Jas transfcrencias mas faciles por tratarse de musculos de igual
grupo y piano.
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Pie zambo equino varo. Es el que requiere en ocasiones mayor compli«,,,,· Ieacionen la transfcrencia. Gencralmente hallamos en el degencrados el grupo ext• \ Cnsor
el grupo peroneo y en ocasiones lesionados tambien los flexores del pie sohr@ j
p1cma. La lransfcrenc1a de los peroneos es facil, caso de hallar intacto algu

' o no clc
los mt'1sculos de! grupo extensor; de hallarse tambien alterados estos rnu' s 1cu os.
echamos mano del flcxor largo del dedo gordo para el peroneo lateral corto

0 pe­
roneo menor, y para el pcronco lateral largo, del flexor comun largo de los dedos ·
y de no hallarse integros tampoco los flexores, podemos transferir el tend6n d]
tibial posterior al peroneo lateral corto o partc clcl gastrocnemio (porci6n exlerna)
o del soleo al peronco lateral largo.

Al tibial posterior paralitico se transfiere generalmente el flexor largo c ,
, • o omun

de los dedos, y de hallarse esl'e allcraclo, la porcion interna del gastrocnemio o
el soleo.

Por 1'.!!timo, el cuadriccps dcgenerado puede ser sustituido por el sartorio
o el biceps femoral.

Amputacion
de las

y desarticulacion
extremidades

CAP[TULO TERCERO

INTRODUCIoN

Generalidades acerca de Jas. amputaciones

La ampu!aci6n y Ia desadiwlaci6n de los miembros constituyen un
arte de antiguo abolengo. Gracias a su aplicaci6n a toda clase de trau­
matismos, estas intervenciones ban sido consideradas siempre como un
capitulo importantisimo en los cursos de operaciones, y como consecuen­
cia, continuamente se ha procurado compie tar la tecnica de los metodos
operatori JS con multitud de perfeccionamientos. Antiguamente, antes
de! conocimiento de la anestesia y de la isquemia por la vencla de
Es,rARCH, lo primero que se procuraba, era Ia rapidez en la ejecuci6n.
Debiclo a ello se ponian en practica metodos operatorios que hoy dia
han sido abandonados por completo; en cambio, actualmente todos
los esfuerzos s~ dirigen a obtener un muii.6n perfectamente cons­
tituido, y los progresos tecnicos aportados en este sentido son todos
ellos relativamente faciles de practicar en el cadaver. Los metodos
conservadores, principalmente los dirigidos a la conservaci6n de articu­
Iaciones enfermas, ban limitado mucho el numero de amputaciones,
de tal modo, que normalmente y aun en la misma cirugia de guerra,
estas intervenciones, en proporcion, se practican con mucha menos
frecuencia que en otros tiempos,

La pa la bra .a npulaci6n significa exeresis de un miembro en Ia con­
tinuiclacl de! hueso. La desarliculaci6n consiste en esta misma exeresis
Ilevada a cabo en la Jinea articular. En la tecnica de su ejecuci6n no cli­
fieren en nada la amputaci6n y la desarticulacion; tratase en ambas de
separar las partes blandas de modo que luego al unirlas sea posible recu­
brir perfectamente tanto el extrema 6seo como el conj unto articular. La
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FtG. 79
Pinza hemostatica

de KOCHER

FrG. 78

Generalidades acerca de las amputaciones

Posicion del cuchillo al comenzar el corle

Para la practica de una amputaci6n, el individuo a operar debe
hallarse colocado en decubito supino; el miembro a ampular se separa
en Io posible de! cuerpo y de Ia mesa, por
ejemplo : para la amputaci6n de! muslo,
toda la extremidad debe sobresalir de!
horde de Ia mesa y se la dirige algo hacia
abajo. Para esta intervenci6n son necesa­
rios tambien dos ayudantes, uno de Ios
cuales sirve para Ia fijaci6n de! extrema
proximal de! miembro, y el otro esta en­
cargado de sujetar el extremo distal, o
sea el destinaclo a ser amputado. EI ci­
rujano debe situarse de manera que el
extrema distal del miembro corresponda
a su derecha. Si tuado el operador en esta
forma, coloca su mano izquierda por en­
cima de! miembro, algo mas alla de Ia
Iinea de amputaci6n, y empuiiando Ia Pinza <le

BERGMANN
cuchilla Ia pasa por clebajo de Ia extre-
miclad con el filo [vuelto hacia ella empezando el corte tal como se
representa en la figura 80. De un solo trazo y aprovechando toda Ia

t bl ndas hasta el hueso, trazandohoja de! cuchillo, se hienden las par es a . . . . .
< ·tu inferior del miembro (fig. 81),un carte circular por todo el perimetro 1

Fw. ii
Tijeras de LISTON

para hueso

I
I
I I
·I

FIG, i fi
Cuchillo de
cloble filo

F1c. 75
Cuchillete

para colgajos

Amputacit'm y dcsarlirulaeiun de las extremidades

FG. 74
Cuchilla cit·
amputacion
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mente la hemostasia de Ios gruesos vasos seccionados, asi como el trata­
mienlo de los troncos nerviosos que restan en el munon, siendo tambien
la que ofrece mas favorables condiciones para la buena marcha de la
cicatrizaci6n. La tecnica de Ia amputaci6n circular esta sujeta a deter­
minadas reglas, que luego describiremos bajo el epigrafe de amputa­
cion circular en un solo piano.

Anles de pasar adclante mencionaremos Ios instrumentos mas im­
portantes utilizados para las amputaciones y que junto con los ya cono­
cidos para las resecciones completan el instrumental necesario para la
amputacion. Estos instrumentos son los que representan las figs. 74 a 79.

/
I

perfecta form:acion del munon es la cueslion mas importante del arte de am_
putar, puesto que en la gran mayoria de casos nos interesa cerrar inme­
diatamente Ia herida para obtener una reumon por pnmera mtenci6n.

De todos los metodos el mas sencillo es la amputaci6n circular de
PETIT, que tiene por objeto crear una superficie de secci6n lo mas lim­
pia posible, es decir, una herida en las condiciones mas favorables para
su curaci6n. La superficie de secci6n limpia es la que permite mas facil­



110
.\mpulacion y drsarliculacion de las extremidades Generalidades acera de las ampula·~ • · aC'JOllCS 11 !

Jucgo se aplica de nuevo la hoja del cuchillo en la parte superior para
scccionar la porcion restante, debiendose procurar que este piano de
seccion coincida con el primero ; este corte es el que constituye el se­

F1G. 81. Ejecueion de la amp11laci6n circular en un plano ; primer liempo

Frw.S'2. Ejecucion de la amputacion circular en un plano ; segundo tiempo

gundo liempo de la amputaci6n circular (fig. 82). Por el mismo sitio se
procede a scrrar el hucso lransversalmente (fig. 83). Debe tenerse muy
presente antes de aplicar la sierra, que el sitio donde se va a serrar

debe ser raspado de todas las partes blandas quy ain adhieren a el, asi
como tambien se le debe legrar para separar el periostio ; de este modo
no solo se evita la mortificacion de los tejidos, circunstancia que
mas tarde constituiria un obstaculo para la cicatri::aci "d , . z cron, smo que
a emas se evrta el que rcstos de partes blandas s · t d. e m ro uzcan entrc
los dientes de la sierra, dificultando asi su perfecto deslizamiento. La
sierra, aplicada correctamenle, debe seccionar sin es/uer=o. El principiante
comete generalmente la falta de apretar demasiado Ia sierra, lo cual
hace que esta no funcione correctamente ; la sierra solo debe penetrar

F1G. s:l. Ejccuci6n clel S<'l'l'ado dl•l hm•so <'11 la amp11laci6n circular en un plano

gracias a su deslizamicnto. Al aplicar la sierra al hueso, debe procu­
rarse trazar primero por medio de algunos vaivenes cortos, una
peque11a muesca, y solamente una vez conseguido esto se procede a
serr.ar, utilizando toda Ia extension de Ia hoja y se termina por nuevos
pequenos vaivenes lentos, para evitar la rotura del hueso cuando este
esta ya casi hendido por completo. En los segmentos provistos de dos
huesos, se procede, por regla general, a seccionarlos ambos a un tiempo,
siempre y cuando no exista indicacion especial de serrar uno mas
largo que el otro. La seccion de las partes blandas en los segmen­
tos que poseen dos huesos, ofrece, como es fcil comprender, mayores
dificultades, y en estos casos, .Juego del corte circular comun a los
dos, se procede a seccionar las partes blandas intermedias por medio
de un cuchillo de doble filo, que introduciremos entre ellos, y al
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d ··bir tambien un circulo en derredor de cada uno y alque haremos IesCTI
mismo nivel.

I d. a no nos conformamos con los resultados de Ia am-Pero hoy a y' .
. . •. Jar en un solo piano y este metodo por lo que a la prac­putacion cIrcuta ' .

f. 11al!a casi abandonado por completo, lo mcnos paratica se re 1ere, se · . . ..
d II Casos en que convenga obtener una c1catnzac1on parto os ague os _ . . .
. t cion v la formaci6n de un munon correcto y util; bas ta Iaprimera men'1 2 •• •

I · · · n de! mur16n resultante de esta amputacion circular paraso1a inspecc1o
hacerse cargo de que Ia cubierta protectora de partes blandas que
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seccionar el hueso bastante por encima de las partes blandas y como
consecuencia se obtiene una cubierta baslan tc grucsa de partes hlandas
y una siluacion mas favorable de la cicatriz.

Pas~mos ahora a describir la amputaci6n circular en dos pianos,
cuyo objetivo principal consistc en obtener un mangui to de tcgumentos
que recubra el hueso.

En este metodo, el primer corte solo debe interesar la picl y el
tejido adiposo subcutaneo, hasta la aponeurosis ; este tiempo se halla
represcntado en la figura 811. Luego sc procedc a separar este colgajo,

F1G. 81. Ejecueion de la amputacion circular en dos pianos ; prinwr tiempo. Incisi(m
limitada a la piel y tejido adiposo

/1

i

recubre el extremo 6seo, es hastante deficiente. En los casos mas felices
se forma una cicatriz pegada al extremo del hueso, que aun cuando
los tegumentos se dejen deslizar por encima de el, este conserva siempre
la tendencia a sobresalir de! nivel de las partes blandas y hacer promi­
nencia en la cicatriz, confirmandonos la experiencia con cuanta faci­
lidad tiende a ulcerarse una cicatriz en estas condiciones, (Ulcus pro­
m in ens). Eay quc aii.adir a esto que el hueso de todo miembro ampu­
tado sufre una atrafia por inactividad, lo cual motiva que se afile aun
mas la exlrcmidad seccionada (dando origen a los llamados munones
conicos). Todos estos hechos llevaron a los cirujanos a la practica de
otros procedimientos, tales como la amputaci6n circular en dos pianos
y la amputacion por el metodo de colgajos. Estos ultimos permiten SCHMIEDEN : Curso de Operatoria quirurgica s

FrG. S5. Amputacion de la pierna; metodo de los dos colgajos. Posicion del cuchillete
de colgajos al llevar a cabo la scparaci6n del colgajo cutaneo, de la fascia muscular

subyacente

comenzando a despegar por medio del bisturi su capa mas profunda,
adipasa, del tejido muscular, y una vez conseguido esto en una cierta
extension se invierte el colgajo hacia arriba y se continua luega la
amputacion trazando con la cuchilla un corte circular, de secci6n mas
alta que Ia linea de seccion de la piel, que comprenda la capa muscular
hasta el hueso ; este ultimo debe ser tambien seccionado a un nivel
bastante por encima de la linea de seccion muscular. En la mayoria de
casos no es facil invertir la piel hacia arriba, por lo que esta opera­
cion se facilita trazando dos incisiones laterales longitudinales, que
permiten formar un colgajo superior y otro inferior. Esta manera de



t··t 1·ustamente el paso al metodo de dos colgajosproceder cons 1 uye . < • • , •• •

t · . v oti·o !)osterior que es el que domma hoy dia y se aplicauno an,er1or y ·'I . .,
d 1 . putaciones La ventaja principal de este metoclo con-a to as as am · · .

siste en la facilidad que proporciona de dar mayor longitud a un

I · l otro (generalmente el colgajo anterior es el mas largo)colgaj0 que a, ' ...'
1o que da por resultado que la cicatriz no vaya a coincidir con la su­
perficie de seccion del miembro. La figura 8;) muestra la tecnica de la

obtenci6n de los colgajos, que se trazan con los angulos redondeados.
Debe tenerse muy en cuenta que es preciso evitar a Loda costa herir
las vasos de[ tejido adiposo subcufrineo, por ser estos los encargados de la
nulrici6n de! colgajo. Para ello se incinde hasta la aponeurosis diri­
giendo el cuchillo directamente a ella y debiendose procurar en lo po­
sible ir corando lejos del tejido adiposo. Esto se consigue utilizando un
pequei'lo cuchillo de amputaci6n de hoja ancha y filo curvado, el lla­
mado cuchillete para colgajos y segun los casos se procede a formar
un solo colgajo en uno de los }ados, redondeado, en forma de lengileta
y suficiente para recubrir toda la superficie de amputaci6n. Una vez

los colgajos ranversados y sujelos por separaclores, se pasa a la segunda
parte de la amputaci6n circular en dos tiempos, quc consistc en la in­
cision circular de las partes blandas que restan y en la secci6n de!
hueso a nivel de! punto de inserci6n de los colgajos, ta! como se re­
presenta en la figura 86.

Hoy dia han sido al>andonados todos aquellos metodos que ten­
dian a la formaci6n de un grueso colgajo muscular para la protecci6n
del mu116n 6seo, entre ellos el llamado metodo de transfixi6n. Este me­
todo consistia .en atravesar con la cuchilla, a ras del hueso, las partcs
blandas y desde aqui empezar el carte de estas partes, de dentro afuera
en direcci6n oblicua, para obtener asi un co)gajo voluminoso. Por regla
general tanto en el metodo de la amputaci6n circular en dos pianos,
coma en la misma ampulacion del muslo, que es dondc mas falta hace,
se puecle f:'1cilmentc obtener una buena protecci6n del muon oseo pro­
cedicndo a reunir la musculalura por dclante de! hueso y fijarla con
unos cuantos pun tos de sutura. Esto es facil de ejecutar, sabre todo
si contando con ello antes de serrar el hueso, se ha cuidado de arre­
mangar bicn las partes blandas por encima de el, por media de com­
presas cle gasa; de este modo resulta un muon oseo muy corlo. Pero
no hay que confiar demasiado en quc la protecci6n de la capa muscular
por encima del muon oseo sea. cosa duradera porque con el tiempo el
musculo se atrofia, ya que gran parte de su funci6n queda abolida. De
todos modos, la practica de la sutura muscular por delante del muon
6seo tiene imrortancia, pues gracias a ella se impide, en gran parte, la
retracci6n de los tegumenlos, y por esto debe procurarse llevarla a cabo
siempre que sea posible. Un buen procedimiento para la obtencion de
un colgajo musculocutaneo, es el metodo subperiostal de BnUNs, que
hoy dia cuenla con numerosos partidarios. Para ello, trazase primero
un carte circular hasta el hueso y luego se procede a serrar este; des­
pues se trazan dos incisiones longitudinales, llegando tambien hasta
el hueso, y se desprenden las partes blandas subperiostalmente por
media de la legra; entre los dos colgajos de partes blandas resultantes,
es facil ahora proceder a serrar el hueso por segunda vez, bastante
mas arriba que lo fue la vez primera, y una vez obtenida la nueva
exeresis osea, se suturan los dos colgajos por encima de! extremo
6seo recorlaclo.

Ora forma especial de! metodo de colgajos es el llamado metodo
de incision oval, que mas adelante describiremos detalladamente al
tratar de las desarticulaciones de los dedos, que es donde con mas
propiedad se aplica.

115Generalidades acerca de las ampulaciones
L · · . clcs·irticularic'111 de las cxtremiclaclcsAmpuae1on o

Ejecucion de la amputacion por el metodo de los dos colgajos ; tiempo segundo.
Incision de las partes blandas a nivel de la base de los colgajos

11-1
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Para la ejecucion de los metodos de amputaci6n por colgajos, es

preciso tener muy presente, como regla fundamental, que los colgajos
no deben ser demasado cortos, lo cual conslztuye la /alla mas uportante
que suelen cometer los principiantcs en el arte de la amputacion. En la
amputacion a un solo colgajo, este debe tener una longitud bastante
mayor que la superficie de secci6n de la extremidad que se amputa ;
y en la amputacion a dos colgajos, la suma de la longitud de estos debe
ser tambien mayor que la superficie de secci6n del miembro a ampu­
tar. Ademas hay que contar siempre con la retraccion debida a la
elasticidad de la piel, ya que es preciso llevar a cabo la union de las
partes blandas sin que la sutura quede tensa. Caso de resultar los
colgajos excesivamente largos, siempre sera posible acortarlos antes
de la sutura.

No podemos dar por terminadas estas consideraciones generales
acerca de las amputaciones, sin hablar antes del tratamiento o cuidados
especiales que requieren los diversos tejidos. Nos referimos a los vasos,
los nervios y especialmente al hueso. En la superficie de secci6n clel
metodo circular es muy facil orientarse anat6micamente para procecler
a buscar el paquete vasculonervioso. Los grandes vasos se hallaran
en los correspondientes intersticios de tejido conjuntivo y por media
de pinzas hemostaticas facil nos sera sujetarles para proceder a su liga­
dura. La busca de pequenos vasos es sumamente dificil en el cadaver;
en cambio, es mas facil hallar los nervios importantes que se buscan,
orientandose por su topografia anat6mica. En el vivo debe tirarse de
ellos para proceder a cortarlos lo mas alto posible, es decir, lo mas
lejos de la zona de amputaci6n, para que, caso de tener lugar en
ellos la produccion de los llamados neuromas de amputaci6n que se
forman en la extremidad cortada del nervio, no queden estas neo­
formaciones patologicas incluidas en la cicatriz.

Para la funcion del muon tiene una importancia capital el trata­
miento del extremo 6seo; gracias a los trabajos de BIER, sabemos que
es aqui donde radica el punto esencial de la cuesti6n de la utilidad de!
muon, y como consecuencia, exigimos tambien del munon una
nueva cualidad, a saber : que resista bien sabre si el peso de! cuerpo.
Antiguamente limitabanse a envolver el munon en una funda, sin
permitirle el mas leve peso o la mas ligera presi6n ; asi era corriente
hacer gravitar el peso del cuerpo sabre otros puntos de apoyo 6seos
situados mas altos que el muon, por ejemplo, la tuberosidad de la
tibia o la pelvis. A menudo procediase a amputar en el sitio de elecci6n,
ponemos por caso, inmediatamente por debajo de la rodilla, y una vez

lograda la cicatrizacion, con el muon doblado hacia atras, obliga­
base a descansar el peso de! cuerpo sabre la tuberosidad de la tibia.
Esto era lo corriente para las amputaciones a nivel de las diafisis, en
tanto que en las amputacioncs cpifisarias, de base mas ancha, y en
las desarticulaciones, se permitia alguna vez que el peso de! cuerpo
cargase directamente sobre la superficie del munon. EI muii6n osteo­
plastico segin el metodo de Procor (figs. 112 a 116) es el que mejor
permitia llevar el peso de! cuerpo. Brnn instaur6 mas tarde el prin­
cipio del cierre de la medula osea en las diafisis, para descartar de
este modo las neoformaciones oseas dolorosas que se originan no s6lo
a expensas del periostio, sino tambien de la medula, basando en esto
su metodo de formaci6n osteoplastica del munon (figs. 119y 120).
Fue tambien Bn el que senalo la ventaja de proceder prematura­
mente a recargar el muon con el peso de! cuerpo. EI metodo de am­
putaci6n de Pmocor-F ha servido a otros autores de punto de partida

. para idear otros; asi le han utilizaclo Gnrrn para su amputaci6n
osteoplastica (figs. 123 y 124), SA1AE»FF (figs. 125 y 126) y otros.

Otro gran progreso en el arte de las amputacioncs lo clebemos a
Hrscn. Este autor fue el primero que senalo la conveniencia de ejer­
citar cuan to antes las funciones del munon a costumbrandole, inmedia­
tamente de cicatrizada la hericla, a soportar el peso y la presi6n para
habituarle a ellas prematuramente, de modo que no pueda degenerar
en un munon atrofico; el munon, hasta cierto punto vendra a sus­
tituir las funciones de la epifisis. 1-ImscH clesechaba ademas otra
practica de los metodos antiguos ; la de empujar el periostio en sen­
tido proximal, pues estas porciones restantes de periostio son el punto
de origen de las neoformaciones 6seas dolorosas. Mas tarde inves­
tigando en este sentido, segun el que podriamos llamar metodo
aperiostal, llega BUNGE a una adquisici6n : Ia obtenci6n de un muon
6seo desprovisto de periostio y de meclula 6sea. ·wrurs propuso ob­
viar los inconvenientes de todo muon oseo, ocluyendo la superficie
de secci6n del hueso por medio de un ancho tendon (del cuadriceps en
la roclilla, y el tencl6n de Aquiles para la articulaci6n tibiotarsiana),
obtcnienclo cle este modo un buen cierre de la superficie de secci6n y
al propio tiempo una cicatriz deslizable (metodo tendinoplastico).

Actualmentc existen ademas otros muchos metodos que tienden
a llenar la conclici6n de obtener un muon til.

En Ia Clinica de BIER, cuando no puede aplicarse alguno de los
procedimientos osteoplasticos, que son precisamente a los que nosotros
damos la preferencia, es costumbre proceder a clespegar y separar el
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FtG. 87. Isquemia de EsMxcn en el brazo por medio
de una ancha venda de goma
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FIG. 88. Isquemia de EsMAnCn en la extremidad inferior por medio
de un tubo de goma aplieado al muslo

r
I

no se clisponga de una vencla de constriccion elastica, se puede em­
plear el clamp de SEHRT (fig. 89), que constituye un meclio sustitu-

venliva csta conlrainclicada en los casos de acenluada calcificaci6n
senil de las arlcrias, ya quc ella podria ser muy perjudicial para los
vasos alteraclos; tam­
poco puecle ser aplicacla
la constricci6n a un
segmento de micmhro
que sufra un proccso
inflamalorio aguclo.

La vencla de Es­
MARCH puede dejarse
aplicacla, a lo sumo, du­
ran Le dos horas. Las
diferentes formas de
aplicacion practica del
principio de EsMARCII,
la vcncla en el brazo y el
tubo en el muslo, estan
representadas en las
figuras 87 y 88. Con
objeto de poder hacer
una aplicacion mas ra­
pida, y tambien en
aqucllos casos en que
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periostio algo por encima de la supcrficie de seccion osea y extirpar
con la cucharilla una cierta porci6n de la medula ; ademas de scr po­
sible, se suluran los musculos por delante de! cabo 6seo y cuanto antes
se comienza con los ejerccios segun aconseja IIscn. Es de suma im­
portancia dejemos bien sentada Ia falsedad de la antigua doctrina de
que los munones obtenidos por desarticulaci6n no son utiles. Hoy clia
que gracias a los progresos de la asepsia no existe el mas pequci10 in­
conveniente en la apertura de una articulacion, podemos decir que
cabalmente son Ios extremos articulares de los huesos, los que por su
forma naturalmente redondeada y la favorable circunstancia de no dar
Iugar a callo de neoformaci6n, son los que ofrecen mas favorables con­
diciones para ser utilizados como munon (principalmente en la roclilla).
Pero tambien debe hacerseles ejercitar pronto en la marcha, apoyados
en una pieza protesica convenientemente almohadillada; de este modo
se obtienen muiiones que muy pronto soporan utilmente el peso clel
cuerpo. Por consiguiente debe desecharse en absoluto la idea de su
inutilidad, tanto mas, cuanto que la tecnica de su obtenci6n opera­
toria no requiere tantos cuidados, ya que la hemostasia es en ellos mas
facil que en las amputaciones en que interviene la sierra.

Los metodos de hemostasia siempre han tenido una capital im­
portancia en las amputaciones ; por esta circunstancia les menciona­
remos concisamente, por mas que no se Jes puede ensayar en el cada­
ver. Desde el descubrimiento de v. Es\IARCH, de la isquemia preventiva
por ligadura del miembro, ha desaparecido aquella precipitaei6n ope­
ratoria caracteristica de los metodos antiguos, y hoy dia, gracias a ello
poclemos operar con calma y tranquilidad en beneficio de! enfermo.
Para practicar la isquemia de EsMuxRc, se sostiene el miembro ele­
vado durante algunos minutos y, Iuego por medio de frotes en direc­
cion centripeta, se procura ir desalojando la sangre contenida en sus
vasos, y una vez esto conseguido se aplica rapidamente la venda cons­
lrictora en la proximidad de! tronco, y por lo tanto siempre en el
muslo o en el brazo. Para la extremidad inferior puede emplearse un
ubo de goma resistente; pero para el brazo, con objeto de respetar el
lronco ncrvioso, debe usarse una venda ancha de goma, y procurar
solamente ejercer la constricci6n suficiente para conseguir la isquemia
cornplela. l)espues de la aplicaci6n de la venda y de la fijacion de su
cxlremo terminal, el rniembro adquiere una coloraci6n blanquecina,
lo cual cs indicio de que la constricci6n resulta eficaz. Si la constricci6n
es incomplela, lo que revela una tecnica defectuosa, la coloracion sera
rojo azulada en virtud de la congesti6n pasiva. La hemostasia pre-
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tivo de valor analogo, el cual, con objeto de que su accion sea
completa, debe ser aplicado sobre algunas vueltas de venda. En la
extremidad superior su empleo no puede ser aconsejado.
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evita mediante la tecnica de la hemostasia previa perfeccionada por
TRENDELENllURG, quc pcrmite realizar de un modo ideal Ia constric­
ci6n al ta, sin que cl cleslizamiento de Ia vcncla sea posible. Este me-

FIG. 8!1. Clamp de SEHRT, como sustitutivo de Ia venda de ESMARCII.
Alrededor del muslo se han arrollado prcviamentc algunas vueltas

de venda

En las amputaciones altas se corre a veces el peligro de que el
tubo constrictor pueda deslizarse sobre el munon antes de que los

FIG, !JO. Ycnda de isquemia aplkada en forma de espica coxal, que abraza
por una parte la pelvis 6sea (vueltas bastante flojas) por otra el muslo

(vueltas muy apretadas)

vasos sanguineos hayan sido ligados. La aplicaci6n de la venda
en forma de espica coxal, se practica de modo que sus vueltas supe­
riores rodeen la pelvis, no Ia cintura (fig. 90). Este inconveniente se

J

I

___ j
FrG. 91. Metodo de isquemia de TnEELENG

para cl homhro

todo ofrece la ventaja de poderse practicar, con una isquemia com­
pleta, la desarticulaci6n de! hombro y de la cadera (figs. 91 y 92).
La tecnica del metodo de TRENDELENDUHG consiste en arrollar la

'
F1G. 92. M&todo de isquemia de 'TRENDELENvnG para la cadera

venda por encima de un tallo introducido por transfixion a traves
de la piel y fascia de la parte alta del miembro correspondiente.

Igual objeto Bena la compresi6n digital de la arteria principal de!
miembro, por ejemplo, en la ingle durante la amputaci6n de! muslo, o
su liberaci6n y ligadura preventiva segun las reglas apuntadas en el ca-



pitulo primero. Ademas, la isquemia de MovRG de la mitacl inferior
del cuerpo, obtenida gracias a una venda de EsMARCI arrollada a
la cintura con determinadas precauciones representa tambien otro pro­
arrso de Ja tecnica que nos ocupa. La figura 93 representa la tecnica de
;Io'.\rnURG. Despues de la evacuaci6n completa del intestino y de haber
desalojado la sangre de las extremiclades inferiores mediante la eleva­
cion de las mismas o mejor, por medio de fricciones centripetas se­
guidas de la aplicaci6n de un vendaje alrededor de las piernas, se pasa
alrededor de la cintura un tubo resistente de goma, con el cual sc clan

A. Amputaciones y desarticulaciones de la extremidad
toracica

1. Amputacion de los dedos
En las afecciones y mutilaciones de los dedos que hacen nece­

saria una ampulacion, debera atenderse ante toclo al principio de
la parqueclacl en la amputaci6n. Pero a mcnudo nos encontraremos
en la practica ante casos en los cuales no es posible atenerse a rcglas
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Representacion esquematica de la topogra­
fia de las lincas arl icularcs

'
.

FrG. 96.

Ft6. 9! FrG. 95
!jecucin de la desarticulacion de falange con formacion de colgajo palmar

fijas, y en tal caso tomaremos el material para recubrir cl hueso de
clonde le haya, y en ocasiones, para poder conservar alguna porci6n
util del cledo procuraremos lograr este material a beneficio de un colgajo
con pediculo o bien echaremos mano de un colgajo trasplantado libre­
mente de cualquier otra
parte del cuerpo. No hay
que olviclar que en esta
clase de amputaciones,
mas quc en ninguna otra,
es necesario obtener una
buena protecci6n de la
extremiclacl 6sea, pues
una cica lriz clolorosa en
la pun ta de un cleclo
podria representar la in­
utilidad de Loda la mano.
En ei cadaver cleberemos ejercitarnos a practicar el mejor metodo que
existe de amputaci6n de los dedos, o sea la amputaci6n a heneficio de
un corte semicircular dorsal con formaci6n de colgajo palmar ; esta
porci6n palmar nos sirve para recubrir el munon y se la sutura en la
porci6n dorsal, Io mas lejos posible de la superficie de prensi6n clel
declo. En las figuras 94 y 905 se representa esto muy claramente.

;,

Fr6. )3. Aplicacion de la isquemia de MoMtvnG
alrededor de la cintura

varias vuellas alrededor del ronco, ejerciendose con el la compresi6n
necesaria para que desaparezca el pulso en las arterias femorales y
aparezca la isquemia de toda la parte del cuerpo que esta por debajo
de la venda. Mediante este atrevido procedimiento se ha conseguido
hacer desaparecer el peligro que acompaiiaba a operaciones tan cruen­
tas como la desarticulaci6n inter-lleoabdominal o las grandes resec­
ciones en el lerritorio de la pelvis y en la articulacion coxofemoral, y
lambien el de las intervenciones en los aneurismas de la arteria femo­
ral y de las arlerias de Ia pelvis.

Finalmente hemos de indicar que, en algunos casos, especialmente
en las desarticulaciones, no cs inconveniente recurrir al llamado metodo
de cxtirpaci6n, en el que se procede, sin hemostasia preventiva alguna,
a pinzar y ligar a medida que aparecen los vasos al paso del cuchillo.



F1G. )7. Incision para la desarticulacion
de los dedos por el metodo de incision oval;
para el 1."vy 5., incision para la desarticu­
lacion del metacarpiuno correspondiente 2. Desarticulacion de la mano

La desarticulacion de la mano es una operacion sencilla. La des­
articulacion tipica tiene lugar a nivel de la linea que une la porci6n

1 cl l l bl·azo con la superficic ar-arlicular inferior de los dos huesos ten an e
ticular superior de la primera linea del carpo; esta linea articular la
determinaremos fijando por palpacion la situacion de las apofisis esti­
loides del radio y del cubito. Luego Lrazaremos una linea de ligera con­
vexidad proximal que una estas dos eminencias oseas, la cual corres­
pondera exactamente a la linea articular. Debido a la gran movili­
dad de esta arliculaci6n, la capsula es grande y laxa, y comprende de
un lado la gruesa epifisis del radio y del otro tres huesos de la linea
superior del carpo. Los colgajos podemos trazarlos en la forma que
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manifiesto. Las dos arteriolas, visibles tambien en el campo operaLo­
rio, deben ser ligadas; los extremos de los tendones se cortaran a cercen
para que puedan retraerse facilmente hacia la profundiclad.

La desarticulaci6n clel dedo junta con el metacarpiano correspon­
diente requiere una tecnica y habilidad especial ; esta opcracion se
efecta preferentemente en los dedos primero y quinto. La figura 97
muestra la incision para esla amputacion en los declos · pulgar y meiii­
que ; poniendose. en ella de manifiesto la circunstancia de que la inci­
sion dorsal por el metodo oval debe llegar hasta la propia articula­
cion superior del metacarpiano correspondiente. Para ello un ayu­
dante debe mantener bien separados los bordes de la incision en
tanto quc el operador se esforzara en liberar el metacarpiano proce­
diendo subperiostalmente en cuanlo quepa, y de no ser esto posible
en toda su extension, se procede a liberarle seccionando siempre lo
mas cerca posible del hueso, ayudandose de movimientos de torsion
o rotacion del cleclo, hasta llegar a la articulacion carpometacarpiana,
que para el cledo pulgar es la articulacion del metacarpiano con el
trapecio y para el dedo menique la del metacarpiano con el uncifor­
me; procurase entonces penetrar en la interlinea y completar asi la
desarticulacion. Los hordes de la herida que proporciona la incision
oval clescri ta se adaptan correctamente, sin la menor tension, dando
origen a una cicatriz dorsal que no molesta en lo mas minima.

para la desarticulacion de varios dedos, procedese en la practica,
de ser posible, al trazado de un colgajo general para toclos ellos, de­
bienclo emplear en muchas ocasiones incisiones atipicas en las cuales
el trazado del colgajo responcle a la necesidacl de cada caso.

Amputacion y desarticulacion de las extremidades

tanto que un ayudante mantiene
separados los dedos restantes se procede a trazar una incision semi­
circular en la cara palmar a nivel de! primer surco de flexion del dedo,
prolongando los dos extremos de la incision de manera que acaben por
unirse en el dorso del metacarpo, en una incision comun longitudinal.
El corte debe penetrar hasta el hueso y hendir la linea articular al
pasar por uno de los lados ; luego, continuando circularmente la die­
resis de la capsula, se desprende por completo el dedo. En el fondo
de la herida se vera formando prominencia la cabeza del metacar­
piano, la cual, siguiendo el consejo de ADELMANN, se seccionara por
media de una sierra fina recta, o bien hacienda presa con una fuerte
pinza-gubia. De este modo se consigue reducir el espacio interdigital,
y por acercarse mas los dedos entre si quedara el defecto menos
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Consecuentes con el principio de la parquedad en la amputacion
sacrificaremos del hueso tan s6lo la porci6n estrictamente necesari~
para la formaci6n del muon; si se trata de una amputacion cortamos
el hueso con la tijera especial para hueso. En los dedos los mejores mu­
riones rcsul!an por desarliculaci6n ; para dar facilmente con la linea ar­
ticular y poder abrir la articulaci6n desde la porci6n dorsal, es preciso

recordar la topografia de las in­
terlineas articulares de los dedos:
las prominencias 6seas son for­
madas por las cabezas de las fa­
langes y pertenecen siempre a la
porci6n proximal. La linea articu­
lar se la encuentra al nivel que
senalan las flechas en la figura 96,
disponiendo el dedo en ligera
flexion. La superficie de secci6n
del dedo contiene ademas del
cabo oseo, un tendon extensor en
la porcion dorsal y dos tendones
flexores en la cara palmar. Sobre
estos ultimos hallanse a cada lado
las arteriolas del dedo.

Tratandose de la amputaci6n
de un dedo por su base de im­
plantaci6n, echaremos mano de la
incision en forma oval que ya
hemos mencionado (fig. 97). En



FH;. !18. Incisi(m: 11) para la dl'sarliculal'i6n dP Ia muno porel mclodo circularcon
dos incisiones longitudinales, y b) para la ampulacion del antebrazo
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mas limpio cuanto mas firme se mantenga el antebrazo extendido ho­
:..·..:x La superficie de seccion ofrece unnzontalmente v en supmac10n. a u, : ..

: cl · en esquema en la figura 99.aspecto comphcaclo, que repro uc1mos , b •

Ell I ·c1 de la superficie de secci6n de! antebrazo en sup1­a nos c a una 1 ea . .
. . . l cl l 111·0· n del tercio superior con el tercio medio, mos­nac1on, a mve e a u . . .

l d 1 huesos racho y ctbito. En elLrandonos la seccion transversa e os ·
· • · · d . J n·tre el espesor de la musculatura,tercio superior de la region torsal, e1 •

se halla el ramo profunclo del nervio radial; las arterias principales
d. l I · t l cen proximas a la cara an tenor clel antebrazo, ara 1a. y cu 11 ·a aparel: _ .

cada lado de los flexores de los dedos, acompanadas de los nervios
de igual nombre ; el tercer nervio, el nervio mediano, el mas grueso
de todos ellos, se halla situado en cl centro de la cara palmar ocu­

Horde posterior
Fr. 99. Corte esquematico del antebrazo derecho en posicion
de supinacion a niel de la union del tercio medio eon el tercio

· ' superior. (Seccion proximal.)

Horde anterior

conveniente mantener el hrazo algo levantaclo, en tanto que una vez
los colgajos obtenidos, se facilitara mucho la labor llevando cl ante­
brazo a la posici6n horizontal yen supinaci6n; en esta actitud se lleva
a cabo la amputaci6n, cspccialmcnte cl serrado de ambos huesos en una
lnea comun. Antes dchc trazarse con la cuchilla de amputacion un
crculo hasta llegar al hueso, y al mismo nivel de csta incision circular
se introducira el cuchillo de dos filos entrc los huesos para completar
la separaci6n de los tejidos blandos. EI cortc circular rcsullara tanto
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3. Amputacion del antebrazo
Una vez colocado el brazo en abduccion y mantenido en esta po­

sici6n por un ayudante, en tanto que otro sostiene la muneca, procede
el operador a trazar dos colgajos de piel, cada uno de ellos de una
extension igual al diametro menor del antebrazo en el punto que se
va a amputar (fig. 98 b). Para el trazado de estos dos colgajos es

Lrar en la articulacion ; una vez hendidos los ligamentos laterales solo
faltara para terminar esta sencilla operacion, seccionar las partcs
blandas que restan en la parte palmar.

Antes de recubrir el munon con la piel debera procederse a acor­
tar cualquier tendon que sobresalga en exceso, y tambien a la ligaclura
de las arterias radial y cubital, a las que se hallara en los puntos de
eleccion para su ligadura en la muiieca (fig. 28) ; la arteria cubilal va
acompaiiada de! nervio de igual nombre. En el punto medio de los
tegumentos de la cara palmar hallaremos el nervio mediano (fig. 147).

En caso de que la pie! no baste para recubrir por completo el mu­
iion, sin tension alguna, podra procederse a seccionar con la sierra las
apofisis estiloides del cubito y del radio.

mas nos plazca, ya que aqui la piel se presta a ello. De preferenci
ccharemos mano del metodo circular en dos tiempos, ejecutanclo la
primera incision a una distancia de 2,5 a o cm. por debajo de la line4
de union de las dos apofisis estiloides. El mangurto de piel obtenido se
deja arremangar sin gran clificultad; sin embargo se facilitara mucho
este acto ayudandose de dos incisiones laterales longitudinales (figu­
ra !)8 a). De igual valor como resultado es el trazado de un solo
colgajo dorsal, o la obtencion de un colgajo a beneficio de la piel que
recubre el dorso de la region tenar. Una vez arremangada la piel, toma
el operador con su mano izquierda la mano que va a ser desarticulada,
v de un solo corte procura seccionar todos los tendones extensores,
e imprimiendo una cierta flexion palmar a la mueca, lograra pene­



pando el intersticio entre los flexores superficiales y profundos de los
dedos. Ademas son de notar las arterias interoseas. (Vease tambien e]
curso de las arterias en la figura 28.)
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Ft6. 10o. Incisiones : ) para la desarticulacion del codo ; b) para
la amputacion del brazo

Y a hendir tambien los refuerzos ligamenlosos lateralcs. En este mo­
mento de la operacion se separan por si rnismas las superficies articu­
lares, circunstancia que se aprovecha para pasar la cuchilla par encirna
del olecranon, procediendo de dentro afuera, para poder scccionar lo
mas pr6xirnamcnte posiblc a esta apofisis la inscrci6n del aparato ex­
tensor. Ctidese al mismo tiempo de mantener bien separado hacia
arriba el colgajo cutaneo posterior. En Ia superficie de seccion apare­
cen los tres nervios mas importantes del brazo, ocupando el nervio
mediano el punto mas pr6xirno a la artcria humeral en el sitio de su
hifurcaci6n. (Vl'.•ase a cste respccLo la figura 28).
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Muchos aulores recomiendan trazar un colgajo cutaneo muscular
a expensas de la cara anterior, para poder asi formar una capa de pro­
teccion de mas consistencia al muon oseo; pero por las razones apun­
tadas antes, en los casos que podamos disponer de mucho material sano
para el recubrimiento plastico, es preferible llevar a cabo la amputaci6n
alta del antebrazo.

5. Amputacion del brazo
Esta es, sin cluda alguna, la mas facil de todas las amputaciones.

Hasta el antiguo metodo circular simple, tan desprovisto de otras
'cualidades, puede ser aplicado a esta ampulaci6n con buen resultado,

con s6lo tener la precauci6n de arremangar bien las partes blandas
y cortar el hueso por encima de la linea de secci6n de estas ultimas ;
esto es suficiente para que una vez serrado el hueso, los tegumentos
caigan por delante del cabo 6seo restanle, en suficiente extension para
llevar a cabo la sulura con toda comodiclad.

Amputacicin y dcsartirnlaci6n de las extremidades

4. Desarticulacion del codo

Ya hemos advertido en los preliminares de este capitulo, que la
parquedad debe constituir el principio fundamental de tocla amputa­
cion en la extremidad toracica. Todas las porciones que logren con­
servarse tienen su importancia y son de un valor inapreciable cuando se
trata de apoyar en ellas alguna pieza protesica. Por esta circunstancia,
solo en muy contados casos estara indicado el practicar la desarticula­
cion del codo; a pesar de que esta region, con sus condilos laterales,
nos proporciona la ventaja de obtener un mun.on redondeado y bien
constituido donde con facilidad puede tomar apoyo el manguito de
una protesis de antebrazo, siempre sera preferible llevar a cabo la am­
putacion, de ser posible, en la parte alta del antebrazo ya que, en caso
de poder ser conservada la tuberosidad del radio con la insercion del
biceps, y del olecranon con la del triceps, nos proporcionara la ventaja
de pensar en una protesis de antebrazo movible, lo que, gracias a los
progresos de la ortopedia, constituira un factor de muchisima impor­
tancia para el enfermo.

Para el caso de tener que intervenir forzosamente a nivel de la linea
articular, disponemos aqui tambien de dos metodos; el procedimiento
de amputacion circular y el metodo de amputacion con formacion de
colgaj o. Nosotros aconsej amos el trazado de un colgaj o redoncleado
a expensas de la cara anterior y otro semejante a expensas de la cara
dorsal de! antehrazo, que toman su origen en la epitroclea y en el epi­
condilo, cuyas eminencias oseas determinaremos antes por palpacion ;
este trazado de dos colgajos se ve claramente en la figura 100 a. En el
trazado de estos colgajos, el principiante comete a menudo la falta de
no contar con la retraccion elastica de los tejidos a nivel de la articu­
lacion, y por ello corta los colgajos demasiado reducidos.

Una vez disecados los dos colgajos y sostenidos hacia arriba por
media de separadores de garfio, el operador, teniendo delante de el
cl hrazo a amputar, en posicion de extension completa y perfecta supi­
nacion, corla las partes hlandas, a un dedo por debajo de la linea que
une la epitroclea y con el epic6ndilo, debiendo llegar con el corte hasta
el hueso ; a este nivel se halla la articulacion; procedase entonces
a abrirla incindiendo a la vez la capsula en toda la porci6n anterior
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Borde posterior
FIG. 101. Seccion esquematica del brazo derecho (aprovechando

en parte una figura de HOTTER-SCH6NERTI)
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6. Desarticulaci6n del I10mbro

-mputaciones y desarticulaeiones de la extremidad tor;ieie4

Existen diferentes metodos de elecci6n para la desarticulacion
de! hombro ; el mctoclo a elegir varia seg1:tn la porci6n sana de tegu­
mcntos de que clispongamos para recubrir la liericla.

El proccclimicnto mas generalizaclo es el llamado metodo de ampu­
lacion y reseccion, que consla de dos ticmpos: ) ampulacion alta en
un solo tiempo; b) desarticula­
cion de la cabeza del humero.
Este ttltimo proccdimienlo cs
de recomendar siempre que sea
posiiJlc, porquc represenLa un
metodo sumamente conserva­
clor que da lugar a poca he­
morragia (incision figura 102).

Para llevar a cabo la am­
putacion-reseccion, se coloca

. cl sujelo a operar en decubito
supino, con el hombro enfermo
sol>resalicndo clcl horde de la
mesa de opcracioncs y el hrazo
en abclucci6n, en angulo recto.
Tracese un cortc circular en un
ticmpo, que pase a nivel de la
insercion de] delloides, que
llegue hasta el hueso, y luego

Fa. 1 02. Incisi6n parn la desarticulaein delprocedase a seccionar este por hombro por cl met6do de la amipiitiein ¢

reseccion .medio de la sierra, en cl m_ismo

plano de la incision de las partes blandas. Una vez amputaclo el hrazo
en esta forma, atenderemos a la hemostasia de los vasos axilares y a
su ligadura, asi como tambien a la seccion alta de los troncos nerviosos
quc aparecen en la herida. Precisa tambien efectuar algunas otras
ligacluras en otros vasos de menor importancia, y una vez efectuada
esta labor, se retira la venda para la isquemia que habia siclo colocada
en derredor de la axila y el hombro, y entonces se traza una incision
longitudinal, que corresponcle exactamenle a la incision de LANGEN·
BECK para la reseccion del hombro (fig. 102).

E
1

tiempo siguiente se halla rcprcsentado en la figura 103; en
ella vemos cl resullado de! corte de amputacion circular y el longitu­
dinal de reseccion ; el operador, valiendose de una pinza de grandes

N.

.\".
cubital

M. biceps

Borde anterio...

M. braquial

.\'.
radal
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conjunlivo por donde corren la arteria humeral y las venas que la
acomparian, cuya siluaci6n anat6mica ya nos es conocida por el capi­
tulo de las ligaduras arteriales. Inmediatamente por encima de la
arteria hallamos el nervio mediano ; y en el propio surco del biceps,
pr6ximo a la musculatura del triceps, se encuentra el nervio cubital
(N. ulnaris). En la cara dorsal del hueso y muy pr6ximo a el, se en­
cuenLra el nervio radial, de gran importancia, y que ha venido a
ocupar cslc lugar separandose mas arriba del paquete comun vasculo­
nervioso para seguir un curso en espiral por detras del hueso. (Para
la anatomia del surco del biceps, consultese tambien la figura 26.)

.\mpulacion y desarliculacion de las cxtremidades

f 'bl de todos modos utilizar el metodo de colgajos, tra-Es pre en e, ' lo • , ,

I II 'xpensas de Ia p1el y del tejido adiposo subcuta­zando dos de e os a e. ' . . .
•a l00 b) lueao seccionar en hmp10 musculo y hueso en unaneo (fig. ) ". +pie5 a .,,

,, · ·l de l bse de estos colgajos. La superficie le seccion apa­lmea a nve e a Da .. ..
-t · ·epresentada esquematicamente en la figura 101,rece tal como es a 1 . .

cl la parte media del brazo. El biceps y el braquialy que correspon e a
. · f 1 g • po de flexores y los tres haces musculares clcl tn-antenor orman e I u • ' . . .

·t or En el horde interno encontramos el intersticioceps el grupo ex ens .
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FIG. 105. Incision oval para la desar­

ticulacion del hombro
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Fu:. 104. Incision en charretera para la
dcsarliculnci(m dcl homhro

tiene por objeto trazar un colgajo en charretera, como puecle verse en
la figura 104, trazado a expensas de la piel y el musculo deltoides.
Esle colgajo se cliseca clesprendiendole del hueso, y llevandose a cabo
la desarticulacion atacando desde la cara externa del humero. En este
instanle, el brazo solo quecla prendido al lronco por las partes
blandas de la axila, por donde corren los vasos. En tanto que un ayu­
danle comprime los vasos en la axila o ejerce directamente presion sobre
la subclavia comprimiendola a nivel de la clavicula, termina el cirujano
la intervenci6n con solo otro corle, acabando de seccionar las partes
blandas que unen el brazo al tronco, y dirigiendo aqui tambien el
cuchillo de clenlro afuera. Ligadura inmediata de los vasos axilares.
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· circunflejos, queen esla region pasan muy ccrcanos al hucso y en di­
recci6n transversal. El ncrvio circunflejo inerva el mt1sculo deltoides
Y su lesion acarrearia la paralisis de este musculo, que es de impor­
tancia suma para la movilidacl del munon y de la pieza protesica que
deba llevar el operaclo. Una vez desprendido el resto de! h(1mero, las
partes blandas dan suficientemcnle de si para recubrir la herida con
facilidad.

No existc ningt'm olro procedimiento que puecla compelir con este
como a poco cruento. Unicamente mencionare otro metodo en uso que

,

I
I

a --- ---- - . --

l. 1 · ·n de las extremidadesAmpulacion y desarticulac1o

clear la cabcza de la cavidad glenoidea, labor que se lleva a cabo exac­
tamente lo mismo que para la resecci6n tipica del hombro. Cuando se
procede a la desinserci6n, es preciso mantenerse muy pr6ximo al hueso
en su parte poslerior, para evitar la herida de la arteria y del nerv1o

Fr6. 103. Desarticulacion del hombro por el metodo de amputacion y reseccion

)

,,

. 1 el extremo del hmmero e imprimiendo al hueso un
dientes, hace presa eI . . • . • ..

. . . d · en procede a desinsertarle de las pai tes blandas, en
movimienlo le vav «. • ·, a ; .

l , dantes mechante los sepaiadorvs, manhencn bientanto que los au '> ... <4. : a.· a

:. operatorio: continuase esta desinsercion hasta enu­abierto el campo p d •
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una ligera tracci6n en el brazo abducido. A nivel clel punto dond2 co­
mienza la incision sc desprende cl p-3riostio de la clavicula, y una vez
conseguiclo esto se secciona transversalmente cl hueso con la sierra
por dcntro de su parte media. Introducienclo ahora un gancho de
reseccion se separa fuertemente hacia fucra cl fragmento clavicular
extcrno, y despues de la secci6n del musculo subclavio y de las resis­
tentes hojas aponeuroticas, se encuentran la arteria y la vena sub­
clavias, y por fucra de ellas el gran plexo nervioso. Estos vasos, des­
pues de ligaclos con cl mayor cuidaclo, han de ser seccionados trans­
versalmentc, y luego, ademas, hay que practicar la ligadura de aquc!los
que tienen su punto de origen en la porcion central de la arteria, espe­
cialmcntc la de las arterias cervical transversa y escapular superior.

Volviendo al trazado anterior de la incision oval, se va profun­
dizanclo en las masas musculares y se seccionan transversalmente en
la direccion de sus fibras, los musculos pectorales mayor y menor,
practicando al mismo tiempo una escrupulosa hemostasia, y siguiendo
luego a traves de la caviclacl axilar, se secciona el dorsal ancho, des­
pues de lo cual quedan al descubierto en el fondo del hueco axilar las
costillas y los musculos intercostales.

EI cinturon del hombro, que est-a ahora completam:nte movili­
zaclo en su conlorno anterior, se conserva solo unido al tronco por los
musculos que se insertan en la escapula, y, con la seccion de estos,
queda terminada la parte principal del acto operatorio. Mediante la
fuerte rotacion externa ya indicacla, para la cual sirve cle palanca la
extremidad libre de la clavicula, se va haciendo cada vez mas visible
la cara anterior de la escapula que mira hacia el torax, y en toda su
circunferencia se van seccionando poco a poco los mllsculos que en
ella se insertan, pinzando cuidadosamente toclos los vasos a medida
que los vamos hallando. Para ejecutar este tiempo de la operacion se
coloca al enfermo en decubito sobre el lado sano y s va desprendiendo
la piel en todas direcciones de la cara posterior cle la escapula, pro­
cediendo en parte por diseccion obtusa y en parte con el bisturi, hasta
tanto que llegue tambien a ser accesible su angulo inferior, con lo cual
queda terminada la desarticulaci6n.

Como tratamiento de la herida, y con objeto hemostatico, puede
practicarse la reunion de una parte de los munones musculares por
medio de la sutura. Los colgajos cle la herida cutanea pueden sin difi-­
cultad ser aproximados formando una sutura lineal; pero en la cavi­
dad de la herida se dejaran dos tubos de drenaje en prevision de
cualquiera hemorragia consecutiva.

7. Desarticulacion del brazo junto con el cintur6n del hornbro
(Desarticulacion interescapulo-toracica)

Esta operacion, que constituye la intervenci6n mas cruenta
mutilante de la extremidad superior, se practica casi exclusivamente
a causa de tumores malignos de la porcion superior del miembro tora­
cico. Como que en esta intervencion no es posible la isquemia
preventiva, es indispensable que el corte elegido permita desde luego
descubrir, ligar y seccionar los vasos. El resto de la incision corresponde
al procedimiento general de extirpacion, y ha de fundarse en el prin­
cipio de que el cinturon del hombro debe ser extirpado junto con el
brazo de una sola vez, del mismo modo que si se tratara de un tumor.

Para llegar a ello se elige una incision en forma oval, como la
representada en la figura 105, que tambien puede ser empleada para
la desarticulacion simple del humero, la cual comienza en la proxi­
midad de la articulaci6n esternoclavicular, y, despues de un corto
trayet:to rectilineo, se dirige hacia abajo alrededor del hueco de la
axila, interesando la pie! y el tejido subcutaneo. EI enfermo, durante
la incision, estara colocado en decubito supino y con el hombro sobre­
saliendo del horde de la mesa ; un ayudante se encargara de ejercer

Para aquellos casos en que forzosamente deben ser extirpadas
I ·t Jilandas que rodean la articulacion del hombro, re­todas as par es ... ,

eurrimos preferentemente a la incision oval sencilla (fig. 105), proce.
diendo a la exeresis sin isquemia previa. La incision oval comienza en
l idad de la ap6fisis coracoides, interesando al principio soloa proxnn . ,
la piel y el tejido adiposo subcutaneo ; profundizase luego por planos
a traves del deltoides, al que se ataca de traves, hasta llegar a la ar­
ticulaci6n, Jigando de paso los vasos a medida que se vayan encon­
trando. Trabajando en este forma, nos acercaremos_ al paquete vasculo­
nervioso de la axila a cuyos elementos se ira atendiendo por separado
a medida que se Jes encuentre. Una vez terminada la operaci6n, es de
aconsejar se proceda a serrar la ap6fisis acromion asi como tambien la
porcion acromial de la clavicula; de este modo redondearemos el mu­
on oseo resultante, lo cual facilita en gran manera el recubrimiento
cutaneo, llevado a cabo a expensas de los colgajos de la piel que en
este procedimiento son de extension bastante reducida, pero que
merced a este complemento tecnico se dejan llevar perfectamente al
campo operatorio para poder ser suturados con facilidad por cncima
de la cavidad glenoidea.



2. Desarticulacion de Lisfranc

La serie de operaciones que siguen (amputaciones y clesarticula­
ciones de LISFRANC, CHOPART, MALGAIGNE, SYME y PIROGOFF) van
encaminadas todas ellas a la solucion del problema de obtener en el
pie, despues de la amputaci6n de los dedos y metatarsianos, un munon
Io mas util posible funcionalmente, y que puecla ser obtenido con la
menor mutilaci6n. A pesar de que entre ellos podemos elegir un buen
numero de metodos adecuados a cada caso particular, el metodo de
PmoGOFF cs, entre toclos, el que proporciona un munon de mas utili­

Ampulndoncs y clcsarliculacioncs de la extremidad abdominal 137

Ofrecese a menudo en cl pie la cuestion de llevar a cabo la des­
articulaci6n de un dedo junlo con su metatarsiano, al igual que ocurre

- en la mano, y para ello se prolonga en sentido longitudinal la porcion
rectilinea de! corte oval (fig. 106), desprenclienclo el hueso a heneficio
de corles de reseccion muy pr6ximos a el, y ayudandose de la bascu­
laci6n del dedo hasta llegar a hendir Ia articulaci6n y seccionar la
capsula que unc el metatarsiano con el cuboides o con la cuna respectiva.
Los borclcs de la herida se reunen luego con una faciliclad ta], que
apenas hacen necesaria la sutura; s6lo es prcciso an Les acortar los ten­
dones que aparezcan en la herida y ligar alguna que otra arteriola.

En ocasiones se da el caso de haberse de proceder a la desarticula­
ci6n de varios dedos o de todos ellos, para lo cual cs de aconsejar la
formaci6n de un solo colgajo plantar comun a toclos. Si la pie! no da
aqui bastante de si para recubrir la herida, podemos vernos obligados
a resecar las cabezas de los metatarsianos por media de la pinza gubia ;
pero unicamente recurriremos a este recurso en caso de extrema nece­
siclad, para no privar al pie del imporlante apoyo que le prestan las
cabezas de los hucsos clel mctatarso.

De no ser posible la sutura del colgajo plantar, sin tension ninguna,
es preferible proceder a la amputaci6n de los metatarsianos por su
parte media. Como lo mueslra la figura 107, para llevar a cabo esta
amputaci6n se traza un colgajo a expensas de todas las partes blanclas
de la planta de! pie y otro bastante corto a expensas del dorso ; pro­
cedese luego a hendir las partes blanclas en clerreclor de cacla uno de Ios
metatarsianos, empleando para cllo un cuchillo de hoja muy dclgacla,
y despues se procecle a serrar los metatarsianos en igual plano al que
se ha hendido la musculatura inter6sea. El colgajo inferior viene a parar
al dorso de! pie, con lo que se evita que mas tarde la cicatriz moleste
para la marcha. Ligaclura de las arteriolas de los dedos.

FIG. 107. Incision para la ampulacion
de los dedos del pie a nivel de los meta­

tarsianos

Amputacion y desarticulacion de las extremidades

de] pie es obtener la cicatriz en la cara dorsal, para lo cual es preciso
formar el colgajo a epensas de la cara plantar. La tecnica es identica
que para la amputaci6n de los dedos de la mano; la desarticulaci6n
de la primera falange tiene tambien lugar de igual modo que para la
mano, asi es que la llevaremos a cabo utilizando igualmente la incision
oval; constituye esta la intervenci6n mas frecuente en los dedos del
pie. Las incisiones son las representadas en la figura 106. Otra parti­
cularidad hay que tener en cuenta en la amputaci6n de los dedos del
pie, Y es el resultado funcional ; aqui no perseguimos jamas una fina­
lidad cosmetica, de mo<lo que la practica de resecar la cabeza del
metatarsiano con objeto de hacer menos visible el defecto no se aplica
jamas, pues la cabeza de cada metatarsiano contribuye en proporci6n
no despreciable a la estatica del pie.

F1a. 106. Incision para la desarticnla­
cion de los dedos del pie por el metodo
oval. En el 1.°y 5.°, para la desarticula­
ci6n, al propio tiempo, de los mclalarsia-

nos correspondientes

B. Amputaciones y desarticulaciones de la extremidad
abdominal

1. Amputacion de los dedos del pie
En la amputacion de los dedos del pie no es necesario, como para

la mano, el metodo conservador; de modo que en el pie siempre pro­
curaremos llevar a cabo la desarliculaci6n de los dedos y nunca la an­
putacion. Otra regla fundamental para la amputaci6n de los declos
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ts
res[aides

FIG. 108. Esquema del esqueleto de] pie mos­
trando la articulacion de LIsFIANC (Linea en

rojo a) y de CHorr (line en rojo b)

Frc. 10). Incision para la des­
articulacion de LISFRANC

luego se traza en Ia pie! una incision de ligera
convexidad anterior, que una ambos puntos, lo que cla por resultado
la formaci6n de un colgajo cutaneo anterior (fig. 109). A partir de las
extremos de la incision cutanea, tracense dos incisiones longituclinales
profunclizando hasta el hueso, que vengan a terminar por delante.
respectivamente, a nivel de la primera falange de las dedos
primero y quinto. Cuidando de separar hacia arriba el colgajo
cutaneo, se profundiza la incision dorsal hasta el hueso, seccio­
nando toclos las tendones, en este momenta es cuando se procura
introclucir el cuchillo en la linea articular de L1sFRA:-IC penetrando
con la punta por detras de la tuberosiclacl del quinto metatarsiano y
ayudandose, para poner mas de manifiesto esta linea articular, de la
flexion forzada de la parte anterior del pie. El cuchillo continua su
curso oblicuo (fig. 108), correspondiendo a la linea ohlicua, a lo
largo de ]a articulaci6n de las metatarsianos quinto, cuarto y tercero.

b

Al llegar a este punto, recuerdese _que el segundo metatarsiano se
hunde algo en esta linea por ser mas corta la cua correspondiente.
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Existen en ambos hordes del pie dos eminencias oseas perfecta­
mente palpables, que son las que acostumbramos a lomar como pun­
tos de referencia para orienlarnos acerca de !a topografia del esqueleto
del pie y que nos sirven para hallar mas facilmente las interlineas
articulares deseadas : en el borde interno, por encima de! area de!
pie, sc halla la tuberosidad del escafoides, y en el horde externo sc en­
cuentra la tuberosidad del quinto metatarsiano, qne hacc prominen­
cia en forma de gancho sabre este horde.
A cstos dos puntos, ambos puestos bien de
manil'iesto en dicha figura, habremos de
rferirnos al describir los metodos de des­
articulacion del pie que a continuaci6n ex­
ponemos.

La desarticulacion de LISFRANC Se CO­
mienza fijando la situacion de cada una de
estas dos eminencias oseas que acabamos
de describir. La linea de L1sFHANC empieza
en cl horde exlerno de! pie inmediatamente
por detras de la tuberosidad del quinto meta­
tarsiano y acaba en el horde interno a dos
cledos por delante de la tuberosidad de!
escafoidcs. Eslos dos puntos de orientaci6n
se marcan con dos pequenisimos cortes y

dos, es siempre ventajoso co­
nocer y practicar toda esta
serie de operaciones, siquiera
sea por los conocimientos ana­
t6micos que sobre la region
nos proporcionan.

La f igura 108 da la ima­
gen de la arquitectura de!
esqueleto del pie ; las lineas
rojas indican la marcha de la
dieresis para las desarticu la­
ciones de LISFRANC (@) y

C1-IOPART (b). El tarso se com­
pone de siete huesos; los dos
mas grandes se hallan super­
puestos, descansando el astra­
galo sabre el calcaneo, con sus
ejes principales en manifiesta

oblicuidad con respccto a los del calcaneo. A la cara anterior del astra­
galo, de superficic convexa, viene a aplicarse la cara posterior del esca­
foides., y a este por su cara anterior se aplican las tres cunas, de las cuales
la <le' en media es la menor y mas corta. Cada una de las cuias se ar­
ticula con un mclatarsiano ; el cuboides se articula con la cara anterior
del calcaneo, de forma mas concava ; la cara anterior del cuboides
ofrccc dos carillas articularcs nara los dos ultimos metatarsianos.

I

dad funcional: los procedimientos conservadores, como son los de
LisFHA:\"C y (HOPAHT, rcquieren la formaci6n de un colgajo plantar de
consideracion, que no siempre es factihle en la practica. Adcmas, no
siempre es mas ventajoso el metodo de menos mutilacion; asi vemos,

por ejemplo, en la practica.
que el muii6n resultante ck
la operaci6n de CHOPART ad­
quiere con facilidad la posi­
ci6n equina, a causa de la
tracci6n exagerada que ejerce
el tendon de Aquiles al fal­
tarle la acci6n de sus anla­
gonistas, de lo cual resulta
una dificultad funcional de
consideraci6n. De toclos mo-
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L ao de proseguir el cuchillo la linea sinuosa, con sus dos quebradurasues • .
en forma de bayoneta, llegamos al espacio entre el primer metatarsiano
y la primera cuna y con esto al final de la interlinea de LISFRANC. Fl.
xionando fuertemente la porcion anterior del pie, acabaremos por sec.
cionar los ligamentos restantes y procederemos, pasando el cuchillo de
dentro afuera, a la formaci6n de un grueso colgajo plantar a expensas
de las partes blandas correspondientes, colg_aj o que debera contener
todos los musculos y vasos y que debera llegar por su extremo an­
terior hasta la eminencia redondeada que forma la raiz de los dedos.
Terminando en esta linea el trazado del colgajo plantar, ya sin nin­
guna dificultad, cae la porci6n amputada que comprende todos los
dedos mas sus metatarsianos, y entonces, una vez llevada a cabo la
ligadura de los vasos importantes, arterias pedia y plantares, es facil
aplicar el colgajo plantar hacia arriba y proceder a la sutura.

Caso de que la primera cua ofrezca excesiva prominencia hasta
el extremo de clificultar la sutura, se la debe serrar, lo cual proporciona
un muon mas redondeado.

Para la ejecuci6n de la desarticulaci6n de LISFRANC en el pie iz­
quierclo, le es mas c6modo al cirujano abrir la interlinea articular a la
inversa, es decir, comenzando en el horde interno del pie, entre el pri­
mer metatarsiano y la primera cua.

3. Desarticulaci6n de Chopart

La comprension de esta desarticulaci6n requiere la lectura de
cuanto se ha dicho en los parrafos de introducci6n respecto a la desar­
ticulacion de LISFRANC, y precisa tambien tener en cuenta el esquema
de la figura 108.

Para hallar facilmente la interlinea articular, marcaremos con el
bisturi sus dos extremos, que corresponclen en el horde externo de! pie
a un declo y medio por detras de la tuberosidad del quinto metatarsia­
no, y en el horde interno, inmediatamente por detras de la tuberosidad
del escafoides. A partir de los dos puntos marcados, se traza una inci­
sion dorsal de ligera convexidad anterior que Ios una (fig. 110), y una
vez marcado asi el colgajo dorsal, se procede al trazado de las dos in­
cisiones laterales longitudinales, que deben llegar por delante hasta la
raiz de los declos ; al igual que para fa amputaci6n de LrsFRANC, se pro­
fundiza luego el corte en la cara dorsal, seccionando todos los tendo­
nes, y se penetra en la interlinca de CHoPART ayudandose de la flexi6n
forzada de! pie; la intcrlinea de C1-10PART ofrece un curso en forma de S
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italica muy poco pronunciada. Al seccionar el cuchillo cl fuerte
ligamento calcaneo escafoideo o ligamento en Y, se abre toda la ar­
ticulaci6n con suma facilidad. Por lo demas, el trazaclo clel colgajo
plantar y los cuidados que requiere la herida resultante son en un todo
identicos a los de la operacion de LISFRANC.
En la herida aparecen las superficies articu­
lares anteriores de los huesos astragalo y
calcaneo.

La pericia tecnica de estos diferentes
metolos de la clesarticulaci6n de! pie, con­
siste en hallar con tocla seguriclacl la inter­
linea articular. Es precisamente en esta
intervencion donde mas pronto se pone de
manificslo el operador esmerado y pacienle,
viendosele penetrar en la linea articular sin
cl menor esfuerzo y conservando intacto
y fino el filo cle sti bisturi hasta terminada
la operacion ; en tanto que el cirujano prc­
cipitado no cesa de amuescar su cuchillo en
los vanos esfuerzos que en su atolondra­
miento lleva a cabo contra los obstaculos
que forman las eminencias oseas que el quiere rebasar a toda costa.
Al principiantc le sera muy conveniente ejercitarse tenienclo ante si
el esqueleto, j unto al pie a operar.

Frecuentemente se comete una falta al llevar a cabo la operacion
de C1-IOPART en el pie izquierdo, y es que se penetra en la linea articu­
lar por delante del escafoicles en Ingar de hacerlo por detras, y el ope­
raclor se da cuenta de ello solamente cuando ha llegaclo hasta el cuboi­
des que le cierra en absoluto el paso.

4. Desarticulacion de Malgaigne

Esta desarticulacion constituye una intervenci6n que rara vez
halla indicaci6n en la practica, y en ella se trata de desarticular toclo
el pie por debajo del astragalo. Las partes blandas de la region del talon
son las destinaclas a recubrir la herida. En la figura 111 vese el trazado
de la incision oval que primero interesa solo la pie! para profunclizarla
luego, y que comenzando algo por detras del punto mas saliente del ma­
leolo externo se dirige por el dorso a buscar la interlinea de CHOPART

en el horde interno, es decir, va a parar la incision inmediatamente

Fr. 110. Incision para la des­
articulacion de CHoAnT



142 Amputacion y desarticulacion de las extremidades

\mpulaciones y desarticulaciones de la extremidad abdominal 113

Fr. I12. Incision para la amputacion
de BOG0FF

doloro, y ademas, como es facil
comprencler, la piel del talon que lo
rewbre es la mds apla para soporlar
Loda clase de presiones.

La ejecucion de la amputacion
de PmoGOFF sc lleva a cabo de la
siguiente manera : el operador se
situa frente a la planta del pie clel inclivicluo a operar, que debera
hallarse en dectbito supino; con su mano izquierda ase fuerte­
mente la punta de! pie, y con un s6lido cuchillete para colgajos traza
las dos incisiones marcadas en la figura 112. Ambas incisiones de­
ben comenzar en el vertice de los maleolos : la primera de ellas
marca una Iinea en estribo, ahondanclo hasta el hueso, y va por Ia
planta a unir ambos maleolos ; la otra incisi6n, perpendicular a la
primera, traza un colgajo de convexidad anterior que pasanclo por cl
dorso del pie une tambien Ios dos vertices maleolares, y profundiza sec­
cionando toclos los tendones extensores. Un ayudante separa fuerte­
mente hacia arriba este colgajo, en tanto que el operador, flexionando
energicamente el pie en scnticlo plantar, procura introducir el cuchillo
en la articulacion tibioastragalina y procede a abrirla ; luego, ejer­
cienclo siempre una tracci6n del pie hacia abajo, seccionanse tambien
los ligamentos laterales que unen los maleolos a Ios huesos de! tarso ;
en cste tiempo de la intervencion, es preciso tener mucho cuidado,
principalmente en el borde interno de! pie, de no lesionar las partes

6. Desarticulacion de Pirogoff

De ser posible su aplicacion en la practica, anteponemos siempre
a la operacion de Sy la amputacion osteoplstica de PIROG0FF.

EI objeto de la opcraci6n de PmoGOFF es procurar la union de la
supcrficie de seccion de la tuberosidacl del calcaneo con la superficic
de sccci6n de la tibia y del perone por encima de la articulacion
tibioastragalina. De este modo se logra ohtencr, gracias a este metoclo,
ligeramcnte moclificado, de ampu­
tacion del pie, un munon en for­
ma_ de maza, sumamente apto para
encajar en cualquier pieza prote­
sica y de concliciones inmejorablcs
coma punto de apoyo, ya que el
encajc reciproco que se logra en el
muon oseo es absolutamcnte in-

5. Desarticulacion de Syme

Esta operaci6n tiene igua!-
Fu;. 111. lncisi6n oYal pnra ):1 dcsarlicn- mente muy limitada aplicacion en

lacion de MALGAIGNE

la practica y tiene por ohjeto la
amputaci6n de! pie con seccion de los maleolos ; necesita como con­
dici6n previa, que las partes blanclas clel talon se hallen en perfecta
eslado. Comienzase por trazar, ahondando hasta el hueso, una incision
que pasando transversalmente por el dorso del pie una la parte mas
prominente de ambos maleolos. Los extremos de esta incision se pro­
longan hacia la planta por medio de otra incision en estribo que clebe
llegar asimismo hasta el hueso. Gracias a una energica flexion plantar
de! pie, se penetra en la articulacion tibioastragalina seccionando
cuantos ligamentos se hallan al paso hasta abrir por completo clicha
articulacion, y acentuando la traccion del pie hacia abajo, se con­
tint'1a, por cortes de reseccion muy proximos al hueso, la labor de
desprendimiento del calcaneo, evitando en lo posible herir los tegu­
mentos de la region del talon. Una vez ligadas las arterias pedia y
Libial posterior, se seccionan con la sierra ambos maleolos en igual
piano, para obtener asi un munon oseo que proporcione un buen
punto de apoyo ; la piel del talon es la que se utiliza para recubrir
la herida resultantc y se la sutura luego de haber sido pi·eviamente
colocado un Luho de drcnajc.

por detras de la tuberosidad del escafoides. Penetrase en la interlinea de
CnoPART con un bisturi de reseccion y se procura poner al descubiert
por complelo la cabeza del astragalo, procediendo a seccionar cuants
ligamentos la uncn al calcaneo por su cara lateral e inferior. Es pre­
ciso ayudarse de movimientos de torsion del pie y de la separacion
muy fuerte de los hordes de las partes blandas ejerciendo traccion por
medio de s6liclos separaclores, pues la enucleacion del calcaneo es una

labor muy dura. Una vez despren­
dido el calcaneo, todo el resto de]
pie cae junta con el. La desinser­
ci6n del calcaneo debera llevarse
a cairn lo mas cerca posihle clel
hueso. El casquete de partes blan­
das que corresponcle al talon es el
que sirve luego para recubrir el as­
tragalo.
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FrG. I 1-1. ,\spcclo clcl 11111-
i1611 n•sullanlc de Ia am­

Jllllaci6n de Prn0GOFF

FIG. 11 li. Scccioncs 6scas de la amp u­
laci611 clc PrnoGol'I', moclificaclas por

LEFOHT, GDNTIIEit y olros

SCIIMIEDEN : Curso clc Opcratoria quin1rgica

Fr. 115. Secciones 6seas del mctodo
de nmpntaci<m de J>moGoFF

punto por medio de la sierra. Tambien en esta parte de la operaci6n es
de recomendar la mayor cautela para evitar la herida de la arteria
tibial posterior, ya que solo ella contribuye a la nutricion del munon.
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blanclas, pucs se correria el rics_qo de hcrir la ar!cria Li bial posterior quc
pasa por clelrds dcl nwleolo inlerno. Por t'lltimo, sc llega a Ia parte poste­
rior de la cpsula de la articulacion tibioastragalina, cuya insercion en
el astragalo se secciona transversalmente, y en
este momento consiguc el cuchillo, deslizn­
dosc por encima de la polea del astragalo,
llegar a la cara superior del calcaneo. Sin
sol tar el pie, cl cirujano empuiia con su cliestra
la sierra de arco, aplicanclola, en la forma quc
sc seii.ala en la figura 113, a la cara superior
del calcaneo por detras de la po lea de astra­
galo, y procede a serrarlo en un piano com­
pletamcntc paralclo a la clireccion de la inci­
sion en cstri!Jo ; luego el cirujano, situanclose
de nucvo frenle al munon, retira hacia atras
el colgajo formaclo por la piel de! talon y la

· porcion restante de! calcaneo, y auxiliado por
un ayudantc, quc separa fuertemen te hacia
arriba los tegumentos, procedc a liberar, va­
liendose de cortes circulares de reseccion, la
extremidad inferior de los dos huesos de la pierna hasta por encima
mismo de! piano articular, seccionandolos transversalmente en cste

Calcaneo

F1G.113. Amputaei6n por
el metodo de PI0G0FF.
Una vez hendidas por com­
pleto las partes blandas
abicrla la articulaci6n l i­
bioastragalina, procedese
a ascrrar el calcaneo en la

forma reprcscnlada

capstai
------,pore ion poslcrior

·-ka-+-Tends, Je',
1 - •
i
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propia superficie de seccion de

FIG. 117. Incisiones : a) para la amputa­
ci6n clc la picrna por el metodo de dos
colgajos ; b) p a r a l a d e s a r t i c u l a c i o n d e l a

rodilla

cultacles mencionadas en la introduccion al capitulo de amputaciones
que se presentan en la formacion de un buen muion, util para el
apoyo, se refieren casi exclusivamente a la amputacion de la pierna
y a la clel muslo. Estas clificultacles fueron el punto de partida de los
nuevos cstudios que han conducido a los metodos actuales de ampu­
taci6n. Para la pierna el punto de
elecci{m que nos permite evitar las
clificultades inherentes a la eons-
titucion del muon se halla de­
bajo mismo de la rodilla ; el munion
flexionado hace que todo el apoyo
del cuerpo venga a caer precisa­
mente en la tuberosidad de la ti­
bia, que, como es sabido, es un
punto sumamente apto para la
presion y apoyo.

Este procedimiento clasico
conserva ai'm hoy dia todo su va­
lor; pero este metodo solo seem­
plea en aquellas ocasiones en que
es de absoluta necesidad llevar a
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cabo una amputacion muy alta.
Tratandose de amputar mas bajo,
hacia la mitacl de la pierna o
menos, disponemos en Ja actua­
liclacl de metodos suficientemente
seguros para obtener un muon
de apoyo perfecta directo con
la pierna en extension y sobre la
los huesos.

No quiere esto decir que una pierna amputacla por el sitio de clec­
cion no puecla proporcionar un muon de apoyo clirecto sohre la seccion
clel hueso. Para la elasticidacl de la marcha es siempre preferible la
amputacion por el sitio de elecci6n, a la desarticulacion en la roclilla,
pues el primer metodo ofrece la ventaja de la conservacion de los ten­
clones que se insertan en la parte superior de la tibia y perone; tratase
aqui de circunstancias analogas a las apuntaclas al hahlar de la des-
articulacion del codo. El muiion de pierna corto, flexionaclo en la ro­
dilla, es preferible en todos aquellos casos en que por circunstancias
determinaclas nos hallemos frente a una afeccion supurada que siempre

7. Amputaci6n de la pierna

La amputacion de la pierna constituye una intervencion de apl
cacion frecuente en la practica y de suma importancia. Toclas las difi­
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<. -' el colgajo del talon se deja tirar hacia delante sin v.Ensayese s1 e o' . . . ,
. d d que coincidan la superficie de seccion del calcaneo conlencia, te moo . .

I de la pierna y si esto no es posible se recurre entoncesla de Jos rnesos . , , . . . ·
t • cl l tendon de Aquiles. En prevision de esla conlingen-a la teno.om1a te • ,

·t. • de mas comenzar la intervenc10n con la teno Lomia tipica
cia no es ara ' · · . .
de! tendon de Aquiles, operacion que el lector hallara descnta con
todo detalle en el capitulo siguiente.

A continacion solo resta par hacer la ligadura de las arlerias sec­
cionadas en el campo operalorio. Por el capitulo correspondienle a
las ligaduras de Jos vasos, conocemos ya el curso de las arterias tibial
anterior y posterior (figs. 17 y 19); la primera, que queda seccionada
por la incision dorsal, la hallaremos en el horde anterior, entre los
tendones (fig. 113); la segunda, que ha sido seccionada en sus ramifica­
ciones plantares por la incision en estribo, se la halla en el lado mterno
de la herida jun to a la superficie de seccion del calcaneo. Procedese, por
ultimo, a fijar por medio de algunos puntos de sutura, el colgajo oseo al
periostio de los huesos de la pierna, y una vez efectuada la sutura cu­
tanea resulla un munon de la forma rcpresentacla en la figura 114.

Cotejando este muon con las porciones oseas del pie que le cons­
tituyen, echase de ver que la coaptacion de las superficies de seccion
osea serradas en planos perpendiculares (fig. 115), dara por resul·­
tado una torsion demasiado forzada del colgajo del talon, resultando
que el paciente no apoyara su munon en la piel del talon propiamente,
sino en la piel mas delicada de la parte posterior y superior del mismo.
Segun opinion de diferentes cirujanos, esta circunstancia constituye
una condicion desfavorable para la futura funcion del muon, ya que
puede dar lugar a trastornos importantes, de tal manera, que para
obviar este inconveniente se ha ,propuesto una serie de modificacwnes
al metodo original, sobresaliendo entre ellas las propuestas por LEFORT
y GUNTHER. De todos modos, en la clinica de BIER se ha continuado
siempre con el procedimiento original de PrnoGOFF ligeramente modih­
cado en los planos de seccion osea, como puede verse en la figura 116, en
la que se representan los planos de seccion oblicua que permiten obte­
ner el resultado apetecido, sin inconvenientes de ninguna clase y sn
necesidad de modificar la tecnica respecto a las partes blanclas.
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Bortle posterior
FrG. 118. Superficie de seccion de la pierna derecha. (\provechando

en parte una figura de HOTTER-SCIoNEITH)

. - . la inevitable la formaci6n de una cicatriz deformtiene por secue! ..
I ·t la sUJ)erficie de seccion del hueso.adheren e a , . .
En la amputacion de la pierna cs donde mas valor tiene la regla de

obtener la cicatri fuer de la superficie de apoyo del munon, y de no ser
I ibl debe procurarse cuando menos que la ccatri no corrcsponclacs o posz c, . - ·

Borde anterior

A d · d t I. trazaa la superficie de secci6n de la tibia. · ten 1en o a es!a reg a, se
para esta amputacion un colgajo largo anterior, al que se anade otro
posterior mas corto, como se ve en la figura 117 a. Una vez disecados
ambos colgajos junto con el tejido adiposo suhcutaneo y separados
hacia arriba en toda su extension, se ejecuta la incision circular en un
plano de todas las partes blandas restantes, hasta el hueso, preparando
el espacio interoseo en la forma ya conocida; pero antes de proceder a
serrar los huesos debe cuidarse de cortar y despegar el periostio alga
por encima dcl plano a serrar. invirtiendole hacia abajo, con lo cual se
logra, luego de verificada la seccion del hueso, que una porcion quede
completamente desprovista de periostio. Esto es lo que constituye cl
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fundamento del metodo aperiostal de BUNGE. Tambien cxtirparemos
una porcion de Ia medula osea valicndonos de Ia cucharilla ; el perone
debemos seccionarlo un poco mas alto que la tibia. Recubrienclo el
muon oseo por el colgajo anterior, si ohscrvamos que cl hueso forma
una prominencia sumamente agucla a traves del colgajo cutaneo, que
cs en csl:a region muy clelgaclo, Io cual constituye un clefccto impor­
tante para un muon de esta naturaleza, enmendaremos este clefecto
recortando la extrcmidacl clel cabo oseo por media de Ia pinza gubia,
o redondeandole en lo posible con Ia sierra.

De mucha importancia y sumamente instructiva resulta la seccion
transversal de la pierna representada esquematicamente en la fi­
gura 118. Vemos en ella el corte transversal de Ia tibia, de forma trian­
gular, con su base mas ancha inmediatamente por debajo de la piel,
oricntada hacia dclante y adentro ; Ia membrana inter6sea dirigida
hacia el perone, hueso que se halla envuelto por completo por la
musculatura de Ia pierna; Ia arteria tibial anterior se halla situada
por delante mismo de la membrana interosea entre los musculos
tibial anlcrior y extensor comun de los dedos. Detras clel Iigamento
interoseo se hallan situados los musculos tibial posterior y flexores
de los dcdos, y por detras de cstos Ia arteria tibial posterior. La
gruesa musculatura de la pantorrilla se halla constituicla por Ios
ml'.1sculos gcmelos y soleo. Detras del perone corre la pequena arte­
ria peronca.

La amputacion osteoplastica de Ia pierna por el metodo de BIER

es un procedimiento analogo al de PmoGOFF. La tecnica de Ia amputa­
cion, segt'm Bmn, es Ia siguiente : con un cuchillete para colgajos se
traza, a expensas de los tegumentos de la cara anterior, un colgajo
bastante grande en forma de lengua, cuyo vertice viene a parar a la
cara anterior de la tibia. Se diseca este colgajo hasta su base, y una
vez completamente preparado se le invierte hacia arriba, coma
representa la figura 119; el periostio de Ia tibia clebe hasta ahora
qucdar intacto. Incindasc el periostio a cada Iado, Iongitudinalmente,
siguiendo las hordes de Ia tibia, y estas dos incisiones longitudinales se
unen en la parte inferior por medio de otro carte transversal ; a nivel
de estc carte transversal se despega el periostio en una corta extension,
formando ·un pequc110 colgajo periostal, y por clebajo de el se aplica
Ia sierra al hueso, con la hoja colocada algo oblicua con respecto al
arco, para de este modo poder serrar con facilidacl una delgada capa
de] hueso paralelamente a. la cara anterior de Ia tibia (fig. 119). Una_
vez terminada la labor de la sierra, con una legra o con instrumento

I. t!al
post.

MI. [lot
de los dedos

Tibia7.tat ant­

.1/ .
peronos

A. perone
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Llegaclo~ _a este punto aplicarrn10s el colgajo osteoperiostal sa­
bre la superficie de secci6n de ambos huesos, a la que recubrira per­
fectamente, fijandole a heneficio de algunos puntos de sutura por cl
borde sobrante del periostio en su porcion terminal y algun punto
lateral (fig. 120). Antes de dar por terminada la opcraci6n es preciso

semejanle acabaremos de levantar la capa osea aserrada y proce­
deremos, una vez levantacla, a invertir este colgajo osteoperiostal e
la forma que muestra el pequeno dibujo inferior de la figura 119, des~
pegando una reducida extension mas del periostio que formara el pe­
cticulo del colgajo de extension suficiente para la nutricion de este
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Colgajo de periostio

Colgajo 6seo
Linea de

amputacion FrG. 120. Amputacion osteoplastica de la picrna por el mctodo de BIEn. Segundo liempo:
el colgajo osteoplastico recubre las supcrficics de seccion de Ju tibia y el perone

FIG•. 119. Ampntaci6n oslcoplustica de la pierna por el metodo de Bum. Primer tiempo :
la sierra de arco secciona el colgajo 6seo : la fip;ura adjunta rcprcsenta el colp;ajo osteo­

periostico y la Hnea c\c amputaci<m

Y que debe proporcionarle al propio tiempo bastante moviliclad. La
amputacion se efectua a nivel de la linea roja ; empezando por un
corte circular en un tiempo, con la incision interosea acostumbrada
y terminandose con la seccion osea, limpia, en el mismo piano, de Ia
tibia y del perone.

inspeccionar la superficie de seccion de la pierna (fig. 118), para pro­
ceder a la ligaclura de algt'm vaso si fuese preciso y preparar los extrc­
mos cle los troncos nerviosos; aplicase finalmente el colgajo cutaneo,
que en este caso posee sobracla extension para recubrir perfectamente
la hericla y se procede a la sutura. La cicatriz venclra a correspon­
der a la parte posterior clel perimetro. EI muii.6n de BmR es fisiol6-
gicamente excelente y en corto tiempo resulta apto para ·el apoyo.
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.Para procecler a la amputacion a nivel de la rodilla precisa recor­
dar las relaciones anat6micas mencionadas a proposito de Ia· resec­
ci6n cle Ia rodilla (fig. 6). Para ello trazase una incision en forma de
colgajo que, comenzanclo a nivel cle Ia interlinea articular y por detras
de uno de Ios c6ndilos, se clirija al otro, pasando por clelante a unos ocho
centimetros por debajo cle la tuberosiclad de la tibia; en la parte poste­
rior se incinde un colgajo de igual forma, pero mas corto, y se preparan
ambos colgajos disecandolos (fig. 117 b). A semejanza de lo que ocurre

8. Desarticulacion de la rodilla
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al colgajo de la amputacion osteoplastica de B,rn; sc vuclve hacia fuera
la hoja cle Ia sierra antes clc la cavidad articular y se levanta e invierl:e

. 21 colgajo. Despucs, por clcbajo siemprc clc Ia cavidacl articular, se pro­
cede a Ia clenudaci6n clc la tibia cle toclas las partes blandas que la
circundan y se la secciona de clelante a atras a csla misma altura,
valiendose de la sierra ; seccion de Ios tenclones flexores en Ia parte
posterior y ligadura de los vasos y, para terminar, preparacion de los
extrcmos de los troncos nerviosos. Luego se aplica el colgajo anterior
cle modo que la Luberosiclacl cle Ia tibia venga a recubrir Ia secci6n
del propio hueso en su parte media ; sutura en el perimetro posterior
y vendaje compresivo (fig. 122)_.

Ademas de estos mctoclos existen para la amputacion de la picrna
otros procedimientos clestinados a resolver las cliferentes cuestiones
que pueclan prcsentarse segtm el caso ; asi BRUNS utiliza la incision
circular en un solo piano de todas las partes blandas, formando luego
por medio cle dos incisiones longituclinales dos colgajos, uno anterior
y el otro posterior, que comprenclen toclas las partes blanclas, incluso
el perio.stio ; levantanse estos colgajos, formados en una extension por
lo menos de tres dedos, y sierrase el hueso lo mas alto posible. El mu­
ion resultante queda muy bien protegido y da muy buenos resultaclos
funcionales.

Para la amputacion en la porcion mas inferior de la pierna, WIL.Ms
ha icleaclo un metodo de recubrimiento que representa un gran avance
por su sencillez y novedad ; nos referimos al metodo tendinoplastico,
que consiste en suturar encima de las superficies de seccion osea el
munon del tendon cle Aquiles, con lo cual se logra una proteccion dura­
dera cle estas superficies, una fijaci6n que impicle la retraccion de Ios
musculos y un buen cleslizamiento de! colgajo cutaneo por encima clel
muon, circunstancia esta ultima sumamente favorable.

•
cerse en la superficie de secci6n 6sca.

Las figuras 121 y 122 facilitan la com­
prensi6n de esta intervenci6n, que rivaliza
con los procedimientos de desarticulaci6n
de Ia rodilla y amputaciones de Gmrrr y
SABANEJEFF, aventajandoles por represen­
tar un metodo mas conservador y por no
ser necesario abrir la articulaci6n; circuns­
tancias ambas que, naturalmente, limitan
tambien sus inclicaciones.

Es de mucha importancia el consejo
· de FRANKE de cortar todas las inserciones
de los musculos flexores a nivel de su im­
plantacion en el perimetro posterior de Ia
epifisis, para evitar que el segmento epifi­
sario sea llevado a Ia posici6n de flexi6n,
por la tension de estos musculos.

La intervenci6n se lleva a cabo del
siguiente modo : constituci6n de un col­
gajo anterior, de gran extension, que des­
cienda unos cuatro centimetros por debajo
de la tuberosidacl de la tibia ; formaci6n
de otro colgajo posterior de menor exten­
sion. EI colgajo anterior se diseca en una

corta extensi6n, la suficiente para poder aplicar la sierra con ohjeto de
seccionar una delgada capa de la tibia que comprenda la tuberosidad
anterior (fig. 121 ), obteniendose un colgajo osteopcri6stico semejante

FIG. 122. Esquema de la ampu­
tacion osteoplastica de FRANKE,
inmediatamente por debajo de

la rodilla

En estos ultimos tiempos, FAKE ha propuesto muy acertada.
mente aplicar e! metodo osteoplastico de BIn a las amputaciones mas

altas de pierna (amputaci6n epifisaria sub­
genu), con objeto de lograr el apoyo directo
sabre el muon, es decir, sabre las superfi­
cies oseas seccionadas, pero recubiertas os­
teoplasticamente. Esta forma de utiliza­
ci6n del muon es, pues, muy diferente de
la correspondiente a la amputaci6n por el
sitio de elecci6n, en la que Ia exlremidad
de la pierna queda flexionada en angulo
recto hacia atras, y el apoyo tiene lugar
en la tuberosidad de la tibia en vez de ha-

FIG. 121. Esquemade la ampu­
tacion osteoplastica de FRANKE,
inmediatamente por debajo de

la rodilla
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F1G. 121. Esquema de la am­
putacion de Gnrrr1

FrG. 123. Esquema de la am­
putacion de GRITTI

venci6n.
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superficie de secci6n ; la fijacion de la ro­
tula para proceder a serrarla, es algo dificil;
para llevarla a cabo, lo mejor es, una vez
invertido el colgajo anterior, empujar la
rotula desde la piel del colgajo, por medio
de los cuatro dedos de la mano izquierda,
para lograr que haga fuerte prominencia,
en tanto que el dedo pulgar de la propia
mano sujeta fuertemente el ligamento rotu­
liano ; de estc modo es facil seccionar con
cuidado, por medio de la sierra, la super­
ficie cartilaginosa. Ahora solo ialta seccio­
nar el femur inmediatamenle por encima
de los condilos, para lo cual, en la cara an­
terior, se procede a denudarle de las partes
blandas que quedan delante de el hasta
llegar al hucso; en la parte posterior se lleva
a cabo la sccci6n circular de todas las par­
tes blandas en un solo piano, pero procu­
rando que esta superficie de secci6n sea
unos dos traveses de dedo mas baja que la
linea por donde se haya de serrar el hueso,
para evitar asi los inconvenientes de la re­
tracci6n de la musculatura posterior. A este
tiempo sigue la seccion del femur por me­
dio de la sierra.

La hemostasia y tratamiento de los
troncos nerviosos seccionados es igual que
para la desarticulaci6n de la rodilla.

El colgajo anterior se adapta a la su­
perficie de secci6n 6sea, fijandosc mediante algunos puntos de su­
tura, el ligamento rotuliano al periostio del perimetro posterior del
femur. La sutura cutanea viene a corresponder a la parte posterior.
En las figuras 123 y 124 se halla esquematizado el curso de la inter-

vez disecado este colgajo, penetrase en la articulaci6n por su porci6n
anterior, flexionanclo la pierna y seccionando cl ligamento rotuliano
y hendiendo la capsula en su insrrci6n lateral en los c6ndilos. Acto
seguido se procecle a refrcscar la superficie posterior de la rotula, que
es la que habra de adherirse al femur en su

9. Amputaci6n de Gritti

En la practica presentanse casos en los cuales, en lugar de la
desarticulacion por la rodilla, puede hacerse necesaria la amputaci6n
del femur por su extremidad inferior. Existen dos metodos, fundados
en el procedimiento de PIoGor, que tienen por ob,ieto recubrir osteo­
plasticamente la extremidad inferior del femur; estos son los metodos
de GRITTY y de SABANE.JEFF.

Antes de pasar adelante en la descripci6n de estos metodos, con­
viene senalar que tambien aqui puede echarse mano del metodo tendi­
noplastico de WMs para recubrir la superficie de seccion del femur,
utilizanclo cl tendon del cuadriceps, luego de extirpada la rotula, fi­
jandole por medio de algunos puntos de sutura al periostio del peri­
metro posterior del femur, lo cual garantiza el cierre hermetico del
hueso, al propio tiempo que facilita el deslizamiento del colgajo cuta­
neo y evita la retracci6n de los musculos extensores.

La operaci6n de GRITTI comienza con el trazado de un colgajo an­
terior, cuya base la forman la cara posterior de ambos c6ndilos y cuyo
vertice pasa algo por debajo de la tuherosidad de la tibia (fig. 123). Una
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en la desarticulacion del codo, tambien aqui las parles blandas de t
cra posterior, o sea, las de la superficie de fleion, poseen una evt»
ordinaria tendencia a la relracci6n, debiendose a esta circunstancia que
el principiante cometa sicmpre la falla de lrazar el colgajo posterior de­
masado corto. Hallandose la pierna en posicion de flexion penetrese con
la articulacion por su parte anterior, luego de haber seccionado el liga­
mento rotuliano, y procedase inmediatamente a incindir los ligamentos
laterales y los ligamentos cruzados ; una vez completada esta labor,
colocase de nuevo la pierna en extension, y haciendo uso del cuchillete
de amputacion, se procede a hendir todas las partes blandas de la
region posterior, incluso los vasos y los nervios, con lo cual se logra
desprender la pierna por completo. En la superficie de secci6n se pro­
cede a ligar los vasos popliteos, que se hallan juntos ; asimismo se
lleva a cabo la secci6n de los nervios ciatico-popliteos externo e interno;
el primero se halla situado algo hacia fuera. (Vease la topografia
de la region poplitea, en la figura 15). EI munon resultante, recubierto
de piel, proporciona un excelente apoyo para cualquier protesis, tanto
mas cuanto que la rotula casi siempre puecle ser conservada ; caso
de hacerse necesaria la extirpacion de este hueso, se la puecle llevar
a ca])O facilmente en la propia superficie de secci6n.
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FrG. 127. Incisiones: ) para
la amputacion del muslo por
cl mt'loclo dt> clos colgajos :
b) para la clesarticulnci<m
de la cadera por el me(odo
de ampulaci<in y rcsccci<in

tambien el drenajc en los dias que siguen a la "
operaci6n, si es este necesario. En las genera­
liclaclcs sobrc las ampulaciones ya hemos mcn­
cionado la forma en que deben prepararse los
colgajos, utilizando corles clirigidos clirccta­
menle a la musculatura, hacia arriba, lo cual
se facilita colocando el muslo a operar en po­
sici6n vertical, y una vez aquellos disecados,
llevese de nuevo la exlremidad a la posici6n
horizontal, y separandoles fuertemente, pro­
cedase a la amputaci6n circular tipica de las
partes blandas en un piano de secci6n. Una antigua regla clcl artc de
ampular dice: quc cl micmbro ampulaclo dcbc cacr sicmpre a la derecha
clcl opcraclor: para alenerse a ella precisa situarse a la parle de fuera
de la exlremidad a amputar cuando se trala de la pierna derecha,
y a la parle de clentro de la misma cuando se lrata de la izquiercla,
para lo cual precisa colocar esta extremidad en abduccion forzada.

Para proccclcr al scrrado clel hueso es nccesario que los ayudanles
fijen bien la pierna, sujetandola por la parte superior del muslo y por
el pie, y ademas es neccsario separar fuerlemente hacia arriba las
partes blandas valiendose de separadorcs o bien utilizando compre­
sas que, apoyandose en la supcrficie de secci6n de las mismas, nos
sirvan para poder llcvar a cabo la secci6n de! hueso lo mas alta posible.
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tura y, finalmenle, a las condiciones de asepsia que nos ofrezca el caso,
es decir, segun cuales sean las probabilidades para la formacion de un
munon que cure por primcra inlcnci6n. Las opcracioncs de Gr.ITT! y de
SA1ANE.JEFF, que acabamos de describir, no son mas que ampulaciones
bajas de muslo, con cierre osteoplastico del femur. En las parlcs allas
de! femur no se emplean procedimientos osteoplasticos ; mas bicn lo
quc tratamos de obtener aqui es una perfecta protccci(m del hueso por
las parlcs hlanclas. Los mufiones resullantcs de
la ampulaci6n alta clel muslo ncccsitan tam­
bin poseer suficiente resistencia para el ap0yo,
y por cstc molivo dcbe evilarsc en lo posiblc
que la cicalriz rccaiga en la superficie de sccci6n.

Por cslas circunstancias crecmos quc cl
metodo de clccci6n debc scr el de doble col­
gajo (fig. 127 a), con el colgajo anterior de
mayor extension ; de este modo, la cicatriz
recae en la parte posterior, lo cual facilita

11. Amputacion del muslo

la intervenci6n.

10. Amputacion de Sabanejeff

Para la amputaci6n clel muslo pode­
mos recurrir a diversos procedimientos; la

clecci6n de metodo se halla, por lo general, supeditada a la altura a
que deba llevarse a cabo la amputaci6n. al desarrollo de la muscula-

FIG. 12i. Esquema de la am­
putacion por el metodo de

SABANE.JEFF

F1w. 125. Esquema de la am­
pntaci(m por el mi-todo de

SAB.ANE.JEFF

Para Ilevar a cabo esta operacion es condici6n precisa que la articu­
lacion y parte de la cabeza de la tibia se hallen intactas. Por lo demas,

esta intervencion tiene una gran semejanza
con la amputacion de GRITTI. Las figuras
125 y 12G ponen bien de manifiesto el re­
sultado que se trata de conseguir. El col­
gajo cutaneo es tambien anterior; solo que
en la porcion posterior de los condilos su
hase no llega tan arriba y el vertice uni­
camente rebasa la tuberosidad de la tibia
en una extension de tres traveses de declo.

. Antes de tcrminar la diseccion del colgajo,
se le separa por medio de gauchos para fa­
cilitar el acceso a la tibia, y se procecle a

. seccionar con la sierra una porci6n de la
misma de regulares dimensiones, en la que
se halle contenida la tuberosidad, y se pene­
tra con la sierra hasta la misma caviclad
articular. La porci6n de tibia que tomamos
para la osteoplastia debe tener una altura
aproximadamente igual a la superficie de
seccion de ambos condilos. El resto de la
intervencion es identico a _la operaci6n de
GHITTI; la rotula queda intacta y el femur
es seccionado a nivel del espesor de los con-
dilos. La sutura y cuidados de la hericla son
iguales que para la operacion anterior. La
tuberosiclad de la tibia, que habitualmente
soporta to<la clase de presiones, nos propor­
ciona un magnifico punto de apoyo. Las
figuras 125 y 126 esquematizan el curso de
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12. Desarticulacion de Ia cadera

La cruenta operacion de la desarticulaci6n de la cadera no presenta
hoy dia los serios peligros que ofrecia, gracias a nuevos metodos que
han hecho posible la intervencion contando con la isquemia absoluta de
la region. Desde la introduccion de estos nuevos metodos no precisa ya
la gran habilidad que era necesaria para esta operaci6n, y, como con­
secuencia, se ha abandonado el procedimiento de transfixi6n de colgajos.

Igual que para la amputacion del hombro, el metodo que domina
hoy dia para la cadera, es el metodo de la amputacion-reseccion (fi­
gura 127 b). Colocamos la venda de EsMARCH para la isquemia, fijan­
dola cerca de la espina iliaca anterosuperior por medio de un arpon
de TRENDELENBURG, y, una vez seguros de la isquemia, se procede
a ejecutar una amputaci6n alta y rapida por medio de la incision
circular en un solo tiempo y serramos el hueso en el mismo plano.

En la superficie lisa de seccion llevamos a cabo la hemostasia
y ligadura de los vasos ; luego resecamos los troncos nerviosos, como

latura de la region posterior se divide en dos grupos : cl de los fle­
xores, biceps crural, semimembranoso, semitendinoso y recto interno,
Y cl grupo de los adductores. En cl vivo es preciso procecler a la
hemostasia y ligaclura de un gran numero de vasos de importancia
secundaria, que corren por los intersticios musculares, casi todos ra­
mificaciones de la arteria femoral profuncla. (Para la topografia de la
artcna femoral, vease la figura 13).

Una vez terminadas las ligaduras y la amputacion de Jos troncos
nerviosos lo mas alto posible, principalmente el ciatico, se procede a
suturar en masa la musculatura por encima del munon del femur, por
meclio de algunos puntos de sutura con catgut muy fuerte y evitando
en lo posible la region de los grandes vasos ; de este modo se les propor­
ciona una a manera de nueva inserci6n y se evita su retraccion ;
sobrc la masa muscular que hemos suturado en esta forma, se aplica el
colgajo anterior de pie! y tejido adiposo y se sutura con el borde clel
pequeno colgajo posterior.

En las amputaciones muy alas del muslo se prescinde, por regla
general, de e]egir la situacion de la sutura cutanea, ya que en estos
casos cl amputado no ha de utilizar el munon como punto de apoyo,
pues la protesis que se utiliza se apoya en la tuberosidad isquiatica y el
cortisimo munon resultante, en flexi6n, encaja en la pr6tesis sin
apoyar el cxtremo, sino mas bien como asentado en ella.
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M.
adductores

Una vez terminada esta labor procederemos a la hemostasia de los
vasos y a la seccion de los troncos nerviosos que se presentan en la
superficie de la herida. La figura 128 representa esquematizada la su­
perficie de seccion del muslo; en la porcion anterior se encuentra
el cuadriceps crural; por el horde interno, el sartorio ; penetrando
por el horde posterior de este ultimo musculo se hallan los grandes
vasos : la arteria delante, y detras la vena acompanada del nervio
safeno. Al nervio principal, el ciatico, el mas grueso de los nervios, le
hallamos en la porcion posterior del muslo, entre la musculatura de
los flexores, cuhicrto principalmente por el biceps crural. La muscu­

Borde posterior
F1G. 128. Corte transversal del muslo dereeho (aprovechanclo

en parte un grabado de ROTTER-SCHONWERTI

MI. [le±ore

7°
M. quadriceps A
femoral '

Igual objeto tiene el efectuar el serrado del femur con el muslo en po.
sicion vertical, lo cual facrlrta la separacron de las partes blandas q, Ue
entonces caen por su propio peso. Una vez serrado el hueso, se ter­
mina redondeando con la pinza gubia o cualquier otro instrumento
similar los bordes de su capa cortical. La porcion inferior de 1 ,a me-
dula del hueso debe ser extirpada por medio de la cucharilla.

Borde anterior



160 Amputacion y desarticulacion de las extremidades

acostumbra en todas las amputaciones, y retiramos la venda d
,, • En este momento aplicamos otra incision, longitudinal, qSMARC.. .> >

viene a cm-responder en un todo a la incision de LANGENBEcK para la
reseccion de la cadera, y que partiendo de un punto situado algo por
encima del trocanter mayor y penetrando hasta el hueso, se des­
liza hacia ahajo a lo largo del mismo, hasta unirse con la superficie

de la secci6n circular clel muslo fig. 127 ).
En tanto que un ayudante separa vigo­

rosamente los dos labios de la herida, cl
operador se esfuerza en ir desinserlando el

· hueso de las partes blandas, para lo cual
se vale de una fuerte pinza de hueso que hace

· \ presa en el extrema 6seo, e imprimiendo a
este sucesivamente movimientos de rotacion
interna o externa, prosigue la labor de des­
insercion hasta llegar a denudar el hueso a
nivel del cuello; hiendase la capsula articular
extensamente, y penetrando en la articula­
cion procedase a incindir el rodete cartilagi-
noso de la cavidad cotiloidea para lograr la
luxacion de la cabeza del femur y seccionar
o romper el ligamento redondo que la une al
fondo de la cavidad cotiloidea; de este mocloF1c.129. Incision para eltra­

zdo de dos colgajos en la des- se termina la enucleacion de la extremidadarticulacion alta de la cadera
de femur que aim resta, labor que recuerda

en un todo a la resecci6n de la cadera. La herida resultante, que es
extensisima y forma un muii.6n puramente muscular, se cierra mediante
dos suturas cutaneas, Lransversal la inferior y longitudinal la externa.

En todos aquellos casos en que se hallen intactos los tegu­
mentos que rodean la articulaci6n de la cadera, recurriremos a este
procedimiento como a metodo de elecci6n. Para aquellos otros
en que precisa sacrificar las partes blandas extirpandolas a cercen
del hueso iliaco, nos valdremos del llamado metodo de extirpaci6n.
En tanto que antiguamente, para la amputaci6n por el metodo de
extirpaci6n, se procedia a la ligadura previa de los vasos femo­
rales o, en ocasiones, de los vasos iliacos, hoy dia poseemos el recurso
de la isquemia preventiva de Mo:-.muRG, que consiste en la com­
presi6n temporal de la aorta abdominal durante el curso de la inter­
venci6n por medio de una venda de caucho arrollada al tronco
segun reglas determinadas. Nosotros recomendamos, tanto si se trata
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de hacer uso de la isqucmia de i\1oi\113URG, como de cualquicr otro
procedimien to, el trazado de un colgaj o anterior en la forma que
rnucstra la figura 129, que llega por arriba hasta el ligamento de
PovPART; luego se prepara el colgajo y se procede en seguida a pro­
fundizar incindiendo las partes blandas plano por plano, hasta llegar
a dar con la articulacion en su cara anterior ; se la abrc y se procede,
como en la operacion anteriormente descrita, a desarticular el femur.
Al llcgar a este tiempo de la operacion y una vez desinsertada la por­
cion superior <let hueso, no es dificil trazar de dentro afuera el colgajo
posterior, de mayor o menor tamano segun la extension de las lesio­
nes que ofrzca el caso, llegando si es preciso a cortar las partes blan­
das de la region posterior a nivel de la pelvis. Despues de termina­
das todas las ligaduras y efcctuados los cuidados generales propios
de toda herida antes de cerrarla, aplicaremos el colgajo anterior que,
junta con el posterior, sea grande o pequeiio, recubre muy holgada­
mentc, por rcgla general, la superficie de toda la herida.

13. Desarticulacion de la extremidad inferior con ablacion de una
parte del anillo pelvico (Desarticulacion inter-ileo-abdominal)

Se designa con estc nombre a la mas extensa de todas las abla­
cioncs quc se practican en los miemhros; y su indicacion la consti­
tuycn los tumores rnalignos que se originan en la pelvis o que afectan
a esta en su evolucion progresiva o cuando su extension no permite una
reseccion pelvica con conservaci6n de Ia extremidad, y, por lo tanto,
cuando ya no se hace posible respetar los grandes vasos.

La intervencion mas completa, es decir, la desarticulaci6n en la
sinfisis sacroiliaca, por una parte, y en la sinfisis ptbica, por otra, re­
presenta solo una idea te6rica. La operacion practicada en estos limi­
tes tan extensos impide la posibilidad de toda protesis ulterior, y,
ademas de esto, implica la ablacion de la totalidad de la rama hori­
zontal y de la descendente del pubis y la perdida total unilateral, de
los puntos de insercion de los musculos del abdomen, de los orga­
nos urinarios y clcl recto ; de modo que el resultado que se obtienc
con dicha operacion no parece digno de! esfuerzo empleado. Por esta
razon es preferible detenerse en los limites que permitan un resultaclo
practico mas satisfactorio, procurando respetar especialmente la sin­
fisis pubica y las ramas del pubis, y conservando tambien del cuerpo
de! hueso iliaco las partes seguramente sanas.

La operaci6n se praclica preferentemente bajo la isquemia de
MoMBURG, el mejor metodo parece ser el de dos grancles colgajos:
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:.+ ·ho y otro posterior de la misma longitud. Los puntosuno anterior anc .1 • ,

d I Comienzan las incisiones para el trazado de amboscomunes one e . .
I . encuentran par una parte, en la espina del pubis, y porco gaJOS se , . . . . '

dl·ez centimetros pbr fuera de la espina iliaca anterior su-otra, a unos . . .
perior. En ambos colgajos la incision comprende la piel y el tejido ce.
lular hasta la aponeurosis. El colgajo anterior es disecado hacia arriba
junto con el tejido adiposo, hasta que queda al descubierlo todo el
ligamento de PoUPART y una parte de la superficie pectinea. En se.
guida se desprenden, en la mayor extension posible, los musculos ab­
dominales, de ]a superficie pectinea, y se seccionan los musculos y
fascias, incluso la fascia transversal, por encima del arco crural hasta
la parte media de este, respetando su mitad interna junto con el cordon
espermatico. En este momenta, y despues de haber rechazado hacia
arriha al peritoneo par disecci6n obtusa, pueden ser denuclaclos los
grandes vasos, cuyo trayecto es visible en una considerable extension
detras de Ia serosa peritoneal. La ligadura ha de ser practicada en la
arteria y vena iliacas primitivas. Si la denudaci6n de estas ofreciera
dificultades tecnicas, podrian ligarse aisladamente y seccionarse las
arterias y venas iliacas externas e internas. Estas ligaduras vasculares
presuponen la firme resoluci6n de llevar a cabo la intervenci6n, Y
que la palpacion del interior de la pelvis no ha permitido reconocer la
existencia de ninguna contraindicaci6n. Una vez practicada esta liga­
dura central, desaparece el principal peligro de la operaci6n; sin em­
bargo, a pesar del empleo de la isquemia de MoMBURG, es de absoluta
necesidad ejecutar con rapidez la intervenci6n, y ligar todos los vasos
visibles en el campo operatorio.

Luego, despues de haber desprendido de la pelvis los musculos
adductores y el musculo pectineo, se va profundizando la incision an­
terior y se secciona el arco crural aproximadamente en su parte media
sobre la rama horizontal del pubis, la cual es serrada lo mas hacia
fuera posible por medio de una sierra de G1GLI introducida_ por
el agujero obturador. Despues de haber serrado tambien en igual
forma Ia rama descendente del pubis, procurando respetar su porc1on
sana, inmediatamente por delante de la tuberosidad isquiatica, el
anillo pelvico comienza a abrirse al practicar la abducci6n de la pierna;
en este momento se ha de seccionar el musculo psoas iliaco con el ner­
vio crural por encima del arco de este nombre.

Flexionando ahora Ia pierna, se va desprendiendo hacia arriba
el colgajo cutaneo posterior ; cl resto de las partes blandas poste­
riorcs, junto con el nervio ciatico, son seccionados por medio de grandes
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cores, que han de ser practicados con la mayor delicadcza posiblc.
La allura a que debe ser practicada esta incision en circulo, que llega
hasta el hueso, ha de regularse, por una parte, por la posibilidad de
que estas partes blandas puedan recubrir la superficie de la herida y
ser suturadas a los m!'.tsculos anleriores de! abdomen y r ·tr

• • « , pOr o'ra,
por el nivel a que se intenta serrar la pelvis. Como ya se comprende,
la incision mas alta ha de corresponder a aquellos casos en que se
cons1derc necesana Ia desarliculacion en la sinfisis sacroiliaca. Con
objeto de evitar una considerable hernia conseculiva en el orificio de
la pelvis osea, es_ necesario dejar la mayor cantidad posible de tejido
muscular, Y. especwlmente aponeur6lico, que permita que el de/eclo 6seo
pueda quedar recubierto par una s6lida capa proteclora.

Volvamos de nuevo al interior de Ia pelvis ; tambien en esta in­
cindiremos profundamente a traves de! musculo psoas iliaco hasta el
hueso y seccionaremos todos los Iigamenlos y partes blandas, hecho
lo cual la pelvis podra ser serrada con la sierra de cadena desde la esco­
tadura isquiatica, o bien podra ser desprendida la totalidad de un
iliaco al nivel de la s:nfisis sacroiliaca, despues de haber practicado Ia
denudacion completa de sus contornos bajo la fuerte traccion hacia
arriba de Ios colgajos anterior y posterior formados por las partes
blandas. Para practicar eslc i:1Itimo tiempo operatorio el paciente, que
hasta este momento estaba en decubito supino junto al borde de la
mesa, ha de ser colocado en dec!'.1bito lateral sobre el !ado sano.

Las secciones oseas durante el acto operatorio pueden ser practi­
cadas lo mismo con la sierra de GrGu o Ia de cadena, que con el esco­
plo o las tijeras de L1sToN. Despues de separada la extremidad junto
con la porcion pelvica extirpada, se nos presenla el saco peritoneal
recubierto de tejido adiposo; en Ia extensa herida es preciso practicar
con el mayor esmero las ligaduras vasculares, uniendo despues los
mun.ones de los grupos musculares anteriores con Ios de Ios posteriores,
de modo que, a ser posible, se forme un piano de resistencia continua
constituido por las aponeurosis y los musculos, que recubra y sirva de
sosten a las visceras abdominales.

Los colgajos cutaneos, a Ios cuales al principio se ha dado bastante
longitud, deben ser luego convenientemente acorlados, para acomo­
darlos a la extension de la herida que han de cubrir ; y al practicar la
sutura se dejan varias aherturas para dar paso a tubos de drenaje.
Finalmente se aplica un vendaje protector que envuelva Ia superficie

_operada, debiendose procurar quede hien fijado por medio de algunas
vueltas alrededor del tronco.
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NOTA SOBRE LA TE CNICA DE LAS AMPUTACIONES
J. MAR1Mo

En las ampul.acioncs ha llcgado la tecnica a la mayor perfeccin, y ant
es asi, que no poseemos otros metodos sino los clasicos, y estos perduraran. Pueden
obtcnerse huenos resultados opcrando asepllcamente, lo mismo utilizando en al­
"Llll caso csiiccial cl anliquisimo procedimiento circular en un piano de CELso
° F . I 'qne pasando al circular en dos pianos (PETIT en_ · rnncia Y ,. I·I1::1sTEno en Alc-
mania, a mediados de! siglo xvm), y aun hoy dra echamos mano de cllos, si asi
nos obligan las circunslancias.

Un adel:rnto positivo se obtuvo con la idea de utilizar 1111 colyrtjo tegumcn­
Lario (Lowo1-1A~I en Inglatcrra, a fines clel siglo xvn) e insensiblcmcn tc habia de
Jlevar csto a la utilizacion de dos colgajos (RAVATON, de Paris, 173D) para mejor
recubrir Ia snperficic cruenta. De aqui pasamos a los procedimicntos oblicuos,
nu!todo circular obliciw (PouPAHT) en sus tres variedades : cl de incision oval (BL.A­
s1vs), el de incision en lanceta (ScoUTETTO), y el de incision en raquett (MIALGAIGNE)
que son Ios procedimientos cl:isicos y quedaran como tales. La unica modificacion
_de imporlancia, quc data de! pasado siglo, cs el proceclimiento de lrans/ixion o
mitodo /rnnces de 11mp11laci611, que por su clegancia y rapidez, asi como por la hcrida
lisa quc produce, de inmcjorablcs condiciones para la cicatrizaci6n, merecia no
habcr caido en dcsuso. Es estc un metodo de los tiempos <le la rapidcz operatoria,
y cs de importancia tecnica para su ejecuci6n disponcr de cuchilla de amputaci6n
larga y de /ilo swnamcnlc f ino para no festonear la herida.

De vcinlc a1ios aca, la tccnica de las amputaciones se ha cnriquecido con la
adquisiei6n de dos proccdimientos para obtener un muii6n indoloro !J utili:ablc
para las protesis : el mtodo osteoplastico de PIoGoFF y Su derivado la osteoplastit
cliafisaria de Rrnn. y el me/odo apcriosloplcislico de BUNGE. Los dos metodos tienden
a solucionar, y lo consiguen, el problema de la obtenci6n de muiioncs indoloros.

~las facilmenle asequible al cirujano en general, es cl procedimicnto apc­
riostop/cislico, quc consiste en amputar el hueso en una zona circular de cierta
anchura desprovisto por completo de periostio. Este debe ser cxcindido antes de
proccder a la secci6n 6sea. De esle modo sc evita la irritaci6n de! periostio, que
favorece la proliferaci6n y formaci6n de osteofitos sumamcnte clolorosos. Esl:i
demostrado que la medula 6sea y el hueso son completamente insensibles (LE­
NANDEI) y en cambio, la mas ligera presi6n sobre el periostio es altamentc dolo­
rosa. Tambicn es regla general hoy dia proceder a la secci6n alta de los ncrvios
para impedir la formaci6n de los llamados neuromas de amputacion, que hacen
el munon inapto para todo apoyo ; y, por i'.1ltimo, debc evitarse que la sutura
cutanea adhiera a los tejidos subyacentes, por originar esto tambien adherencias
de! cabo 6sco con los tegumenlos, que facilmente se ulceran.

Para evilar la adherencia de la sutura cutanea, tengase en cuenta la posici6n
en que recaera esla luego de efecluada la amputaci6n : dcbc caer por fuera de Ia
supcrl'icic de apoyo del muon, y es rcgla suturar las aponeurosis en piano no
paralrlo a Ia sulura de la piel. Por lo demas, quien este en condieiones de obtcncr
una prima intentio, no debe tcmer aceidentes de la herida.

Para otros detalles, consultese :
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CAPiTULO CUARTO

Diversas operaciones de las extremn(d}ades

1. Tenotomia

la operacion del estrabismo, y una vez scccionados, en unirlos, de
preferencia mediante una sutura practicada con seda fina. Ademas
del hecho de Lraurnatizar el tendon, cs tarnbien muy perjudicial la
desecacion del aparato tendinoso en su totalidad (tendon y vaina
tendinosa). Por esle motivo el tendon no debera denudarse mas de lo
necesario, y en todo caso se procurara que quede denudado durante
muy poco tiempo ; ademas, duran te cl aclo opcratorio, convendra
humedecerlo de cuando en cuanclo con solucirin fisio16gica de cloruro
sodico. Las contusiones y las hemorragias producidas en cl tejiclo
de! tendon, son el origen de los engrosamientos inflamatorios y de
las adherencias del mismo con los tejidos contiguos.

En general la operacion se practica bajo la acci6n de la hemostasia
general del rnicmbro, pero, aun asi, debera procederse a cohibir con

Antes de comenzar el estudio de las intervenciones operatorias
que pueden practicarse en los tendones, creemos conveniente la expo­
sici6n de algunas breves consideraciones generales. La tecnica de tales
intervenciones puede perfectamente aprenderse y ejercitarse en el
cadaver. Tratandose del individuo vivo, en todas estas operaciones
debera procederse con la mas estricta asepsia, puesto que la mas
pequena falta en este sentido puede dificultar o lmpedir el exito
de la operaci6n, aun en el caso de no producirse una supuraci6n
abierta. Los profundos estudios que respecto a este asunto han lle­
vado a cabo BIESALSKI y MAYER, han demostrado que las vainas
de deslizamiento, que permiten el funcionamiento normal de los
tendones, deben respetarse durante el curso de la intervenci6n, mu­
cho mas de lo que hasta ahora se creia necesario. Con raz6n Brn­
SALS10 ha podido decir que unicamente el conocimiento de este de­
talle le ha permitido lograr que en todas las operaciones de los
tendones haya podido contar con un exito seguro. Ademas de cuidar
de las vainas tendinosas, debera ponerse el mayor cuidado en evitar
cualquier traumatismo innecesario que pudiera perjudicar la nutri­
cion que los tendones reciben por mediacion del denominado meso­
lenonium. El simple hecho de que, sin necesidad, se traumatice la
superficie de estos con un instrumento cortante o con las pinzas, asi
como tambien una lesion de las vainas tendinosas, pueden ser mo­
tivos suficientes para perjudicar el funcionalismo ulterior de los mis­
mos. El mejor modo de proteger la superficie tendinosa consiste en
levantar los tendones con los ganchos romos que se utilizan para

F1a. 130., 'Tenotomo
recto agudo

FIG. 131. Tcnotomo agndo
en curva de hoz, o lunulado

FIG. 132. Tenotomo
de boton

el mayor cuidado las hemorragias que pudieran producirse. La su­
Lura tendinosa misma se llevara a cabo con instrumentos sumamente
finos. Mecliante la misma intentamos obtener una fijacion mecanica
inmecliata que nos permita seguidamente el funcionamientodel ten­
don, y una vez este restablecido convendra no levantar la sutura
hasta que se haya producido una adherencia solida de los tejidos.

La tenolomia o seccion de un tendon puede practicarse en hencla
abierta, 0 bien valiendose del llamado procedimiento subcutaneo.

Nuestra descripcion se referira primeramente al metodo cerrado
o subcutaneo de la tenotomia (metodo de STROMEYER). Para la prac­
tica de esta operacion utilizaremos los pequenos cuchillos o tenoto­
mos representados en las figuras 130 a 132..

EI objeto de esta operacion es atacar un tendon y seccionarlo a
traves de ~na pequenisima abertura de la piel, siendo condicion indis­
pensable para ello que el tendon puesto en maxima tension sea per­
fectamente palpable a traves de los tegumentos.
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F1G. 134. Ejecucion de la tenotomia subcutanena del tendon de Aquiles

se ha abandonado por comp le lo el metod i. •. . c O O suucutaneo a causa de la
proximidad de la vena yugular. Para ll r I
• • • • c c evai a cabo esta tenotomia, se
incinde la piel en una corta extension y id. . . , . . · en sen 1do transversal, casi a
nivel de la insercion inferior de dicho muscul: ..,· to,se carga una porcion de
sus haces sobre la aguja de aneurisma y 1 . 1 .uego se es va cortanclo en
esta forma, uno tras otro hasta completar la ·t l , .eno omia en herida
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abierta. Los flexores de la rodilla deberan tambien ser seccionaclos, no
subcutaneamente, sino en herida abierta, al objeto de evitar la le­
sion de otros organos importantes.

Muchas veces la tenotomia abierta consiste en practicar una seccion
transversal bajo la inspecci6n directa, contando con que despues de
ella, lo mismo que despues de la tenotomia subcutanea, la continuidad
de un tendon elongado de este modo, se restablezca por la formaci6n
de tejido cicatricial. Por otra parte, el metodo abierto se emplea pre­
ferentemente para combinarlo con los metodos plasticos, por ejemplo,
con la elongacion plastica representada en las figuras 140 Y 141.

La tenotoma subcutanea se lleva a cabo generalmente so]
. . . . >re el

tendon de Aquiles, el cual acostumbra a ser tambien sobre e] que no
ejercitamos en el cadaver. La tecnica de esta operacion es como sige.
el operador ase el pie por debajo de los dedos, y le coloca en maxim~
flexion dorsal, consiguiendo de este modo poner el tendon de Aquiles
en fuerte tension; con la mano derecha se aplica en este momento un

tenotomo recto a la piel de uno de los hordes clel
tendon, hendiendola a un dedo y medio de su inser­
cion ; la pequeiia ahertura producida permite la
introduccion del tenotomo de boton, que debera in­
troducirse tangencialmente al horde anterior clel ten­
don ; esta pequeiia herida del tenotomo recto es la
representada por el corto trazo a, en la figura 133.
Sigue hundiendose el tenotomo, hasta quc el boton
del mismo se perciba claramente por debajo de la
pie! de! borde opuesto del tendon, y una vez llegado
a este punto se vuelve el filo del instrumento contra
el tendon y se comienza a cortarle, imprimiendo a
la hoja un ligero vaiven de sierra, en tanto que el
dedo pulgar de la propia mano se apoya en la pie! por
encima del mismo punto donde debe terminar la
seccion, a fin de recibir y percibir a traves de la piel
la hoja del tenotomo poco antes de efectuarse Ia
seccion completa del tendon (fig. 134); esta se delata
por un brusco movimiento que describe el pie al

FIG. 1:n. Jncisio- completarse la seccion del mismo.
nes para la lcnoto-
mia de! tend6n de La pequefi.a abertura de la pie! no debe agran­
Aquiles : a) para
lienotomiasbeu- darse durante la intervencion. Por el capitulo de las
tanea; b) para la
elongaci6n plastica ligaduras vasculares, sabemos que la arteria tibial

posterior acompaiiada del nervio tibial, pasa por una
linea situada entre el horde interno del tendon de Aquiles y el maleolo
rnterno (fig. 19). La lesion de estos organosse evita facilmente, llevando
la hoja de! tenotomo hien aplicada en todo momento a la superficie clel
tendon. De un modo analogo, en Ia pelvis, la tenotomia subcutanea de
los lcndones de los adductores se practicara poniendo la articulacion
coxofcmoral en su grado maximo de rotacion externa y de abduccion.

Las tenotomias que deban tener lugar en la proximidad de
nervios o vasos de mucha importancia, vale mas ejecutarlas en herida
abierta. Como ejemplo citaremos la tenotomia del esternocleidomas­
toideo, en los casos de torticolis (Capul obslipum), para cuya ejecucion
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2. Sutura tendinosa y tendinoplastia

La sutura de un tendon seccionado debc sujetarse a determinad
reglas tecnicas; caso de ser lisas las superficies de seccion puecl as. . . ' e pro-
cederse inmediatamente a la sutura ; pero, si los extremos es·ta' 1- < n c es-
trozados o deshilachados, debera procederse, ante todo, a seccionarlos
en limpio antes de Ilevar a cabo Ia sutura. En el caso de hallarse los
extremos de! tendon a suturar fuertemente retraidos en Ia herida
procedase a buscarlos por medio de incisiones auxiliares de la vaih~
tendinosa, y en ocasiones, hasta agrandando la incision primitiva; esto
se refiere principalmente para los extremos centrales de los tendonies
flexores de los dedos, que son los que mas fuertemente sc retra'en

Sutura LU dienc mosa y tendinopl; sti;• . as1a 171
No siempre es conveniente 1 ·. t .. . a suura simple q 1cribir, pues a menuclo Ia d I uc acaamos de dcs-se a desgarra el tendo I .

sus haces, y Ia sutura va I' d n en e. sentido de
< c ccc ien o luecro lentam t I t dpor completo el tendon ant d I t, • c en e ms a esgarrar

c es e iaber termmado I . I . .zacion ; de aqui Ia antig . I . . e. proceso c e c1catn-
ua regla de fijar por medio de ferulas el miem­

bro en el cual se habia llevado a cal 1 . _ .• .
1

. , • . . JO a sutura tendinosa ; estas
feru as tenran por obJeto impeclir tod t . ,. a con racc10n y permanecian
aplicadas durante unas tres semanas I-I cl' _ .

I
· oy Ia, ya no se sigue esta

reg a, porque a consecuencia de esta r· ·,
• • _ _ • c 1Jacion, pueden formarsc

adherencias entre el tendon y su vaina O en 1 -- cl< c • os ten ones desprovis-

·--:

I
I
I

• I

~/

.,·:
t
' '

I
'

' '-- ,~:IFrG. 137. Sutura de
un lcnd<m piano

FIG. 13G. Sutura tendi­
nosa practicada mediante

dos puntos cruzados

FrG. 1:15. Sutura tcndi­
nosa llevada a cabo por

dos puntos paralelos

tos de vaina, entre el tendon y los tejidos que le rodean, Io cual
redunda en perjuicio de la perfecta funcion de los tendones. Ac­
tualmente se procura, por el contrario, obtener una sutura tenclinosa
de tal solidei, que inmediatamente de efectuada, sea capaz de so­
portar no solo el movimiento, sino hasta una Iigera tension, de modo
que los tendones deslicen normalmente, tanto en Ios movimientos
pasivos como en Ios activos.

Entre los muchos procedimientos modernos que seria prolijo
enumerar, creo que el de \Vru,rs es el mas propio para este objeto.
EI procedimiento de WLs es como sigue : primeramente se intro­
duce Ia aguja, enhebrada con seda fina, por una de las caras de!
tendon, a cierta distancia de Ia superficie de secci6n ; luego de correr

Elongacion plastica de un
tendon puesLo a I clcscubicrlo

a causa d : ]e su umon a. vientre muscular que tiende habitualmente por
su tono a la contraccion ; una vez hallados, se les fija por medio de
sedas, para evitar de nuevo su retraccion. Para la practica en el ca-
daver de l tu t dia su'ura en mosa, recomendamos efectuar una seccion
penetran te transversal en la cara anterior del antebrazo a nivel de Ia
muiieca proc ct·· d d ·, e 1en ose espues a reparar completamente las seccio-
nes tendinosas producidas.

Para llevar a cabo la sutura de tendones gruesos, se procura
previamente ajustar las superficies de seccion, las cuales se unen con
facilidad a beneficio de dos puntos de sutura paralelos (fig. 135) o bien
dos puntos cruzados (fig. 136). Tratandose de tendones delgados, de
escasa superficie de seccion, lo mejor es colocarlos de lado para la su­
tura, como se ve en la figura 137. Para la ejecucion de la sutura ten­
dinosa se utilizarin hlo de seda de mediano qrosor y aqujas peque­
nas, cilzndncas, que dejan poco agujero.

FIG. 138
Ia sutura tendinosa por el metodo

de W11MS

FIG. 140 FrG. 1-11



Elongacion plastica de un
tendon que ha siclo sec­
cionado, con objeto de su­

turarle

FIG. 141. 'Tendino­
plastia : el tendon
del musculo parali­
zado se entreteje
sutura al tend6n del

misculo sano
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del pie, se obtiene el cstiramiento de! tendon por el des!· · t
• e 1zamento, en

el mismo sentido y forma que aparece en las figuras 140 y 141.
Mucho mas dificil resulla la elongacion plastica de un tend6n

seccionado, cuando la retraccion o la perdida de substancia sea tan
considerable que impida por completo su union. En este caso es
necesario proceder como indica la figura 142, trazando un colgajo
plastico a expensas de uno de los dos extremos ; y de no ser esto sufi­
ciente, se hiendc un nuevo colgajo a expensas de!
otro extrema, suficicnte para hacer posible Ia union
y sutura de Ios mismos (fig. 143). Tambien puede
compensarse la falta de substancia de un tendon en­
trelazando Ios dos extremos distanciaclos por media
de un cordonete de seda, o haz de hebras de seda
que Jes una a clistancia. EI cordonete quedara como
cuerpo extranio, y al cicatrizar ira formandose en su
clerreclor una capa de tejiclo conjuntivo que le ase­
mejara en un todo al tendon. Mejor aun, y mas
moderno, es el procedimiento de KmscHNER, que
consiste en llenar el vacio injertanclo en el un
fragrnento de aponeurosis que se habra doblado
previamente en forma de cordon.

Por ultimo, entre las operaciones de Ios ten­
clones, mencionaremos la trasplantacion tendi­
nosa, ideacla por N1c0LAD0NI ; consiste esta ope­
racion en Lraspasar la accion de un musculo sano
a otro paralizaclo, suturanclo sus tendones. Sec­
cionanclo Ios tenclones, es posible, por ejemplo,

l cl 1 t 1 · de un musculo sano, pero desuturar el extrema centra e enc on
:.:. »l t de vista funcional al extremo pe­poca importancia desde e pun o e - . .

, • t nte, pero que se halla parali­riferico de un mttsculo mas impora ,
zado. con lo cual se obtiene el resultado apetecido. Por regla gene­

' 1 n la forma que acabamos deral, la trasplantacion no se lleva a ca JO e ' . . .
< de] ·· lo sano no se secciona ; um1ca­describir ya que el tendon e rnuscu ' _ . , .

' . , . l"t· se sutura su cabo perifericomente se secciona el tendon paia i1co y . . .
ili ·l procedimiento llamado de ojal.con el tendon sano. Para ello se utilza el 4, 4

t en la figura 14-4. De este moc oen Ia forrna que se indica claramente .
:. a bre dos tendones a un tiempo, aunque

el musculo sano accwnara so . d. sible en caso de que los ten o­
esto como se comprencle, solo sera po . . . 1• .. Tambien a veces se utiliza el proce­
nes no actuen como antagonistas. a bo central que es
dimiento de seccionar un tendon sano y suturar su ca ' '
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la aguja un corto trecho se la vuelve a sacar por la misma cara,
introduciendola de nuevo a pequena distancia de este punto de segu­
ridad, se la hace deslizar por el interior de! tendon hasta salir por la
superficie de seccion del mismo ; de aqui, la misma aguja enfila la
superficie de secci6n de! otro cabo tendinoso, y corriendo por su
interior un cierto trecho, sale por una de sus caras laterales, donde
se la hinca de nuevo, en un punto proximo, para salir otra vez a la
cara externa, hacienda un punto de seguridad igual al efectuado en
el primer cabo tendinoso. La seda no se anuda en seguida sino hasta

que se haya terminado de aplicar uno o dos.
7

puntos mas, por el mismo sistema, tres por
regla general, y una vez hecho esto, con ayuda
de unas pinzas, se aproximan las dos super­
ficies de seccion, y se anudan los puntos. La
aproimacion de los dos cabos del tendon es pre­
ciso hacerla por media de pinzas y no tirando
de las sedas, pues estas, fatalmenle, clesgarra­
rian el tendon en sen lido de sus haces. Este
procedimiento, que proporciona excelentes
resultados, es el representado en las figu­
ras 138 y 139.

Los tendones acortados pueden ser objeto
de un alargamiento, a beneficio de una opera­
cion plastica. Estas operaciones se llevan a cabo
siempre en herida abierta; ta! como nos muestra
la figura 140, se traza una incision en Z a traves
de todo el grosor del tendon (tenotomia de BA­
ER), una vez separados los extremos, se Jes

une por la respectiva superficie de seccion, por medio de una sencilla
sutura (fig. 141). Este procedimiento se halla hoy dia sumamente gene­
ralizado; en el cadaver se le ejercita sobre el tendon de Aquiles, puesto
al dcscubierto por una incision longitudinal de la piel (fig. 133 b). El
procedimien to de tenotomia de BAYEH, destinado a obtener el alar­
gamien to <lei tendon, puede llevarse a cabo tambien subcutaneamente;
para ello, valiendonos de la tecnica anteriormente descrita para la
lenotomia del tendon de Aquiles, se hiende lateralmente el tendon, a
corta distancia de su insercion en el calcaneo hasta la mitad de su gro­
sor, y a unos dos o tres dedos mas arriba se le hiende de nuevo, esta
vez por el !ado opuesto a la primera incision, tambien profundizando
la mitad de! grosor total <lei tendon; forzando ahora la flexion dorsal
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F1ca. 115. 'Tendinoplas­
tia: un miisculo de vita­
lidad inlacla, ha sido
dividido en dos porcio­
nes iguales v el hemiten­
don seccionado viene a
ser suturado al tendon
del musculo paralizado.
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3. Operaciones en los nervios

Con frccuencia nos vemos en el caso de intervenir en Ios grandes
troncos nerviosos de las extremidades ; solo algunas de estas operacio­
ncs se prestan a ser ejercitadas en el cadaver. Comenzaremos por
ocuparnos de la tecnica de Ia sutura de los nervios.

Para proceder a la sutura de un nervio seccionado, precisa ante
todo refrescar la super/icie de seccion, iqualndola; la seccion debe ser
lo mds limpia posible. En las lesiones antiguas de los nervios, en
las que hallamos los extremos seccionados abultados en forma de
maza, es donde especialmente tiene mayor aplicaci6n esta adverten­
cia. Una vez refrescadas las superficies de secci6n, se aproximan,
adaptandolas, y se las fija por medio de un par de puntos de
sutura que atraviesen todo el espesor del nervio, de un modo analogo
a Io clescri to para la practica de Ia sutura simple de Ios tenclones
(figs. 135 y 136). Antiguamente se concedia un gran valor a Ia sutura
perineural y se recurria a ella exclusivamente para toda su­
tura de Ios nervios ; es decir, se ejecutaba la sutura pasando la seda
solo a traves de la capa conjuntiva que rodea al nervio. Este procedi­
miento es insuficiente en Ia mayoria de Ios casos, ya que Ia mas pequena
tension bastaria para desgarrar Ia sutura. En Ia actualidad la sutura pe­
rineural solo se emplea como complemento de la sutura antes descrita,
es clecir, para asegurar mejor la coaptaci6n perfecta de las superficies
de seccion del nervio, que en ocasiones es insuficiente con la sutura
simple. Para ejercitarse en la practica de esta sutura, aconsejamos
I 1 I ·0 medi·ano puesto al descubierto en Ia muneca,1acero en e nerv1 '·
en el sitio de elecci6n (@ig. 147).

Las neuralgias de los troncos nerviosos se combaten en ocasiones
con mucha eficacia por medio del esliramienlo o elongacwn del nervw y
en los casos graves utilizando de preferencia el procedimiento del estir­
miento cruenlo; en tal caso, generalmente se trata del nervio ciatico ma­
yor. La tecnica especial para este nervio la describiremos mas adelan­
te en parrafo aparte. Las neuralgias mas violentas son trataclas en

La trasplantacion tendinoperiostal de LAGE tiene por objeto
(desechando por complcto la utilizacion del tendon paralitico) la im­
plantacion directa de! tendon del musculo sano (seccionado junto a su
insercion periferica en el hueso, o en su continuidacl) en el periostio
de la insercion deseada, donde se le sujeta por meclio de una sutura
adecuada.
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cuya fuerza se quiera utilizar se halle demasiado
distante del musculo paralitico, o la direccion
de la fuerza de traccion sea sensiblemente dife­
rente, lo que se hace es hendir por la mitad el
tendon sano, a lo largo, hasta el mismo espesor
del vientre muscular, con lo cual se obtiene la
aproximacion deseada (fig. 145). Para hacerse
cargo de este procedimiento, en las operaciones
en el cadaver, trataremos, por ejemplo, de sus-
tituir el grupo peroneo, que suponemos se halla
paralitico, por la mitad del tendon de Aquiles,
hendido en la extension que sea necesario. Ten­
gase en cuenta que la trasplantacion tendi­
nosa requiere extensas incisiones de la piel, para
disponer de suficiente campo operatorio, caso
de necesitar de la hendidura longitudinal de

algun tendon. Antes de proceder a la trasplantacion tendinosa, de­
bera colocarse la articulacion correspondiente (por ejemplo, la tibio­
tarsiana) en posicion de fuerte hipercorreccion y fijarse en esta posi­
cion mediante un vendaje. Sin embargo, importa que despues de Ia
sutura el tendon trasplantado no quede muy tenso, pues en tal caso
resullaria imposible cl funcionamiento ulterior de los musculos. No
es el tendon el que debe garantizarnos el enderezamiento, como po­
dria hacerlo un ligamento, sino que tal actuacion debe correr a
cargo de! vendaje de yeso que fije la articulacion.
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el que hace fuerza al tendon del musculo paralitico. Resta ahora
ejecutar la sutura del extremo periferico del musculo sano que hemos
seccionado, al tendon de otro musculo sano vecino, para aprovechar
de su funcion.

Describiremos este procedimiento suponiendo que el musculo
paralitico es, por ejemplo, el tibial anterior: para ello se aisla el ten­
don de este itltimo musculo por encima del ligamento anular anterior

del tarso, y seccionando el tendon del musculo
extensor del dedo gordo, que suponemos sano,
se sutura su cabo central al tendon del tibial an­
terior, y para que no quede a faltar la funcion
de la extension del dedo gordo, uniremos el cabo
periferico de este tendon al tendon del extensor
comun de los dedos. Cuando el musculo sano
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• I
• [le.tor comutn

prof. de los dedos
V. medianil l'R
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a) NERV1O RADIAL

La topografia clel ncrvio radial ya nos es conocida en parte por
haber tratado de ella a prop6sito de la axila (fig. 26); este nervio se des­
prende clel fasciculo posterior del plexo braquial para dirigirse casi in­
mediatamente hacia atras, rodeando el ht'rmero en espiral ; primero,
siguienclo el canal de torsion y Iuego el horde externo de! Mmcro, llega
hasta el nivel del pliegue clel coda, doncle se divide en dos ramas ter­
minales, no sin
antes haber
dado origen a
varios ram o s
musculares.
Las ramas ter­
minales son la
rama superfi­
cial del radial
que acompa11.a
a Ia arteria de
igual nombre y
Ia rama pro­
funda del ra­
dial, que se di­
rige a la par le
posterior del
antebrazo, y

FIG. 147. Liberaci6n de nervio mediano a nivelalli SC ramifica clc la muneca

inervando los .
, « (fig. 99). Pasando el nervio radial tan proximo

musculos extensor es b . • da de particular que
al ht'1mero en su Lrayecto espiral, no trene na . I

1 . nes de este hueso le afecten igual­muchas de las afecciones y es10 1 del brazo ficru-
to ografia en Ia secci6n transversa . . s

mente (vease. s_u p lb . , ara la liberaci6n del nervio radial es lara 101); el silo de e eccwn P
d l b _ por encima del codo.

parte eterna tel rzo, ·a la liberaci6n clel nervio. . , ue se coloca el hr azo pm . . .
La posicion en q . ara ello, procuraremos fijar la situa­

radial es de flexion en el codo .' p . · 6n en la tuberosidacl clel
I I . hraqmal y su Inserc

ci6n del muscu O )rceps ' ·t b · • el supinador largo. En. l . o objeto palparemos am ren b

radio ; con e mism cl de debemos huscarle, incindienclo,
el surco entre ambos mt'rsculos es ~n ·smo de este surco y prolon-

d. 'al encmma m1
a este fin, en sentido esp@l, os muestra la figura 146. En el

.::x E la arriba, como ngando la incision hac +2
to ia quirlirgicaScHMIEDEN : Curso de Opera r

M. braquial ant.

FIG. HU. Libcraci(,n dd nC'n·io radial en el brazo

dicas ; en tales ocasiones, Ia supresi6n de los extremos de los ner­
vios, como facilmente se comprende, no va seguida de trastornos
funcionales.

Es muy util aprender, en el cadaver, a liberar los troncos ner­
viosos de las exlremidades en todos aquellos puntos tipicos en que
mas comunmente se presenta la ocasi6n de hacerlo en la practica de
Ia cirugia.

• v en determinados nervios por la secci6n de los misn0cas101eS y ilos,
0 has ta por el llamado arrancamiento de TmERscH. (Vease el capi­
tulo sabre Ia neuralgia del trigemino, capitulo V, A 4 y B 1). En
las extremidades solo se lleva a cabo la extirpaci6n 0 arrancamient
de los nervios en Ios muiiones de amputaci6n, cuando los cabos
nerviosos dan lugar a fuertes dolores o a ~ontracciones espasrn6-
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tamente a la parte media de la region anterior, llegando por abajo has ta
cl Iigamento anular de! carpo ; luego de incindida la aponeurosis, entre
los tendones de los_ mitscu_los palmar mayor y palmar menor (fig. 147)
hallaremos el nervio mediano, de considerable grosor en este punto.

C) NERVIO CUBITAL (ULNARIS)

El nervio cubital tambien se halla en el brazo acompanando a la
art:cria humeral, de moclo que utilizaremos la misma incision. Sus rela­
ciones con el paquete vascular hallanse de manifiesto en Ia figura 26
y en el corte esquematico de la figura 101. Descansando el nervio
sobre el triceps, en una gran parte de su
trayecto, a medida que desciencle va hacien­
dose mas posterior, para situarse al llegar
al codo junto al tendon del triceps y venir
a ocupar el canal epitrocleo-olecraneano,
clonde se le puede palpar con facilidad a
traves de la piel. Su topografia en este sitio
ha sido ya clescrita a proposito de la resec­
cion del codo (figs. 58 y 59). Para ponerle
al clescubierto, basta trazar en este punto
una incision de unos tres centimetros, que
comprencla la piel y la fuerte aponeurosis /
(figura 148). /

Como se ve en la figura 28, a nivel.cle la /
union de! tercio superior con el tercio me- i
dio de] antebrazo, se halla el nervio cu- FIG. 149. Trazado deJta inci-

1 t · cl · l si6n para cl nerYio chilicobital acompanando a la arteria te 1gua, mayor

nomhre, y asi continua en igual forma
tambien mas ahajo. (Vease el corte transversal de! antebrazo, fig. 99).

d) NERVIO CITICO MAYOR (ISCHIADICUS)

EI nervio ciatico mayor es el mas grueso de la economia ; tiene
casi el grosor del dedo menique. Formado a expensas de las ramas del
plexo sacro, sale de la pelvis por clebajo del musculo piramidal, pa­
sanclo a raves de la escotadura ciatica mayor, para descender per-

:. te la .:; ·terior del muslo, cubierto por lapcndrcularmen ·e por a porc10n pos 1 , • . ,
de l ·6· para la liberacionmusculatura de los flexores. El punla e eteccon

de[ nervia cidlica mayor se halla situada en el pleque de las gluleas,
en la nalga, sitio por donde pasa el neruia par encima de las adduclares,
cubierla por el mi1sc11la biceps crural.

b) NERV1O MEDIANO

Por el capitulo de
ligaduras arteriales sabe­
mos que el nervio me­
diano acompaii.a a la ar­
teria humeral en toda

Epi!rola

)
0/ecranJ _

I

su extension, hasta lle­
gar al pliegue del codo,
donde se separa de ella ;
por lo tanto, para encon­
trarla utilizaremos los
mismos puntos de guia
que hemos descrito como
propios para la ligadura
de la arteria humeral
(veanse las figuras 26 y
28 y la seccion esquema­
tica del brazo de la figu­

- ra 101 ). En el antebrazo
Brazo pasa el nervio mediano

F1G. 118. Liheraci6n del nervio cubital, a nivel del codo entre los flexores super-

ficia'es y los profundos de los dedos (vease el corte esquematico, figu­
ra 99), y en la porcion tendinosa del antebrazo, ccrca de la muneca,
corre inmediatamcnte por debajo de la aponeurosis. En esle silio es
donde efectuareros la prdclica en el cadaver, par ser el punlo que mayor
importancia tiene lambien en la prctica quirrqica. Para ello tracese
una incision de unos res o cuatro centimetros que corresponda exaC­

angulo posterior de la herida y separando hacia fuera el musculo
triceps, aparecen a nuestra vista dos musculos, la direccion de cuy4
fibras corresponde a la de la incision que hemos trazado ; estos son
los misculos supinador largo y braquial anterior. El intersticio de se­
paraci6n de estos mt'isculos no siempre es bien marcado, y en ocasio­

Antebrazo nes cuesta trabajo encon­~1.- trarlo ; proccdicndo a la

/

- separaci6n roma de este
intersticio, hallaremos en
el fondo el nervio radial ,
inmediatamente aplicado
al hueso (fig. 146).
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del gluteo mayor. Una vez incindida la a o ' .. ·
remos con Ia musculaLura post,-· . d

I
P neuiosis, nos encontra-

.. . e1101 e muslo de! 1r···distinguiremos el borde extern do] , ' la cual facilmente
I no c e biceps crural f' b .una clirecci6n ligcramente obi' 1 . < ' cuyas 1 ras s1guen

I cua iacia fuera, pues descenclienclo de!

Para esta operaci6n, el paciente debe hallarse en decubito pron .
el operador comienza por fijar la situaci6n de la tuberosidad isquiati
y la prominencia del trocanter mayor ; la linea que une a ambas
constituye el punto de partida para la orientaci6n. Imaginernos esta
linea (fig. 149) dividida en tres partes iguales ; uniendo entonces el
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I,

M. ,,C/'{)/l/'(J
lttcut larqo

'·-.,- jJ
',

-- ·-•--·- ·----·-

N. cidt. mayor'
! •

F1G. 150. Liberacion del nervio ciatico mayor
FJG. 151. Libcraci6n de-I ncrvio ci:ilico poplitco cxlcrno

a nivcl de la cabeza del perone

punto a, o sea, el punto de union del tercio interno con el tercio medio
de la linea isquiotrocantcrica, con el punto medio de la fosa poplitea
por medio de una perpendicular, esta ultima linea correspondera exa
tamente al curso del ciatico. Para ponerlo al descubierto incindase en
esta linea, algo por encima del pliegue de la nalga, ahondando a
traves de la pie!, que es aqui bastante gruesa, y de la capa de tejido
adiposo, hasla hallar las fihras de direcci6n oblicua del borde inferior

isqui6n se clirigen hacia el horde externo del muslo. Procedase entonces
a separar hacia dentro el horde externo de! biceps crural y bajo el
hallaremos el nervio ciatico mayor, el cual corre por una zona de te­
jido conjuntivo laxo, pudiendole aislar fcilmente (fig. 150). La inter­
vencion que acabamos de clescribir se lleva a cabo preferentemente
para el tratamiento de la neuralrria del ciatico (ciatica) con objeto de

t, • t
proceder al alargamiento de dicho nervio. EI alargamiento se ejecuta

o
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practica de la ligadura, para reparar el mal ocasionado por una le­
sion vascular, pues csta mancra de proceder tiene como consecuencia
logica la falta de circulacion en el territorio de distribucion del vaso
ligado ; por esto, en cuantas ocasiones sea propicio, echaremos mano
de la cirugia conservadora de los vasos. A esta pertenece, en primer
termino, la operacion de la ligadura lateral. La ligadura Ialeral con­
sisle en la practica de cerrar con una pinza hemostatica (figs. 78 y 79)
la abertura del vaso, tirar de ella y ligarla a beneficio de una hebra
de secla de gran resistencia, en forma de ligaclura de bolsa o de saco
(fig. 152). Este procedimiento solo puede ser ernplcado con exito tra­

tandose de lcsioncs vasculares muy pequeiias, en forrna de agujero,
y aun, por regla general solo en las venas, de modo que se halla
casi por completo abanclonado; la sutura lateral del vaso (fig. 153)
la sustituye con ventaja, sobre todo en los casos de apertura del
vaso en sentido de su longitud. Para no eponerse a la /ormaci6n de
trombos o a lcsiones de la tunica inlerna, condiciones escncialcs para la
buena cicatrizacion del vaso, es ncccsario, al proceder a la sulura vascu­
lar, tener en cuenla que se debe sulurar tunica inlerna con lunica inlcma,
para lo cual precisa soslcner los bordes de la hcrida vascular de manera
que [a inlima resulle desinvaginada (al contrario de Io que se practica
en el intestino, donde es necesario invaginar).

La sutura se lleva a cabo utilizando agujas muy finas y seda
sumamcnte delgada. Para procecler a la sutura lateral, ante todo
debe ponerse tensa Ia linea de sutura, por medio de dos puntos de
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F1G. 153. Sutura lateral
de un vaso

La sulura de los vasos

F1G. 152. Ligadura lateral
de un vaso

4. La sutura de los vasos
En el primer capitulo hemos tratado de las ligaduras de las

arlcrias ; hoy dia, sin embargo, no siempre nos conformamos con Ia

de] sicruiente modo : una vez puesto el nervio al descubierto s
6' • carga

este sobre el indice convementemente encorvado y se tira del mis
· h < ·l b" d 5moen dos direcciones, es decir, hacia arriba y abajo le la herida con s.

ficicnte fuerza para llegar a conseguir levantar la extremidad de la
mesa. Para la topografia del ciatico mayor, consultese la secci6n es.
quematica del muslo, de la figura 128.

e) NERVIO CI(TICO POPLITEO INTERNO (nervio tibial)

EI ciatico se divide, al llegar a la parte superior del rombo popli­
teo, en los dos nervios ciatico popliteo externo e interno. El primero
prolonga el ciatico verticalmente hacia abajo, ocupanclo la linea me­
dia de la fosa poplitea, donde ya le hallamos al tratar de la ligadura
de la arteria poplitea (fig. 15). Luego acompafia la arteria tibial pos­
terior en toda la extension de su trayecto, como puecle verse en la
figura 19. No necesitamos de reglas especiales para proceder a su
liberacion, pues se aplican las mismas que para la arteria respectiva.

f) NERVIO CIATICO POPLITEO EXTERNO (nervio peroneo)

La segunda rama de ia division del ciatico, el nervio ciatico po­
pli teo externo, ofrece un interes quirurgico mucho mayor que el nervio
citico popliteo interno. Luego de su emergencia del ciatico, algo por
encima de la fosa poplitea, se dirige oblicuamente hacia fuera y abajo,
corriendo paralelo al borde interno del biceps crural ; en este punto se
le puede hallar facilmente trazando una incision oblicua que siga el
Larde del biceps en el rombo popliteo ; luego de este curso, desciende
mas, siluandose detras de la cabeza del perone y rodeando el cuello de
este hueso pasa a la region anterior, desde donde comienza a acompanar
la arteria tibial anterior. En la figura 17 se le ve acompanando esta
arteria. El silio de eleccion para el aislamiento del nervio ciatico poplileo
elerno es el punto de su trayeclo en el que este se sit(a por detris y a
lo largo de la cabeza del perone. Para hallarle, tracese una incision obli­
cua que, comenzando por detras de la parte superior de la cabeza del
perom\ sc dirija hacia delante en ligera espiral, bordeando el cuello
<.le este hueso ; luego de hendir la expansion aponeurotica de la inser­
cion del musculo peroneo lateral largo, hallaremos el nervio, entre las
dos porciones de este m(1sculo, aplicado fuertemente al hueso (fig. 151).
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seda de sosten aplicados a los extremos ; la sutura debera ser cont.
nua, de puntos muy pr6ximos y aplicados sin gran fuerza, los cuales
tienen por objeto lograr una perfecta coaptaci6n de la tunica interna.
durante todo el tiempo que dura la operaci6n se manticne cerrado el
vaso, por encima y debajo del sitio de la sutura, a beneficio de unas
pinzas muy elasticas y blandas cuyas ramas se hallan recubiertas de
goma (mejor con las pinzas de HoPFNER, fig. 151). Un gran trinfo
de Ia moderna cirugia le constituye la sutura circular de los vasos,
tal como la ha ideado CARREL y ha sido introducida en Alcmania
por STICH ; a la sutura de CARREL precedieron otros metodos, ya en
desuso. Luego del cierre temporal del vaso por medio de las pinzas
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incluida en la sutura o · .que ivaginada hacia d ,,Iuz del vaso, por las consecuc . c enro legara has ta la:. ·nc1as que esto podries de uso cornenl:e recortarla ·t · 11a acarrear; asi, pues
c an cs de la sutura. d 'tremo del vaso resulte denudad . e modo que el ex-

:..:. to en una cierta ext@ ·:adventicia. ·».ens1on de su tunica
Al !ado de esle metoclo ·t· ., 1ene gran import ' }, :lar de PAYR, que cons isle en lig r 1 r anc1a a protests vascu-

1 ai os extremos clelmagnesio, de moclo que la prates· cl . vaso a un anillo de
is e magnesio resulte colocada por

FIG. 155. Snlura circular de un vasoF1G. 154. Pinzas elasticas de
Hi.iPFNEn, para vasos

elasticas, se procede a transformar la secci6n circular del vaso en un
triangulo, merced a Ia colocaci6n de tres puntos de seda de sosten,
equidistantes (fig. 155); de cste modo se consigue transformar la su­
tura circular en una sutura lateral, cuya tecnica acabamos de descri­
hir. Es de aconsejar el empleo de seda muy fina y utilizar la menor
cantidad de material de sutura, pues cuanto menor sea este, mas facil­
mente se evitara la formaci6n de una estenosis vascular. Una vez ter­
minada la sutura, se da a menudo el caso de sangrar alguno de los
punLos o todos ellos; para obviar este inconveniente recurriremos en el
vivo a un artificio que consiste en comprimir ligeramente, durante cinco
minutos, la linea de sutura por medio de una compresa humeda; este
tiempo es suficiente para que las sedas se clilaten por imbibicion
e impidan de este modo la salida de sangre. Tiene una capital impor­
tancia el impedir a todo trance que la tunica adventicia pueda ser

F1Gs. 156-159. Sutura vascular utilizando la protesis de magne­
sio de PAyn. (De la obra de Operatoria de PELS-LEUSDEN, 1910)

fuera clel vaso y las dos tunicas intimas en perfecto contacto; con este
procedimiento es imposible Ia hemorragia secundaria. La practica de
la sutura vascular en el cadaver se ejecuta de preferencia en los vasos
femorales, puestos al clescubierto por debajo del arco crural.

5. Operaciones en la vena safena
Las operaciones en la vena safena se Bevan a cabo en las afeccio­

nes varicosas de la misma, o en caso de procesos flogisticos desarro­
Ilaclos a consecuencia de lesiones varicosas, como, por ejemplo, la
trombosis de la vena, que pueden plantear la indicacion de la ligadura
de la safena, o bien Ja extirpaci6n del vaso. Ademas, en ocasiones,
cuando es necesario utilizar la vena safena para la inyecci6n intra­
venosa o para la anestesia por via endovenosa.



F1G. lGO. ProYcccion cul:im?a de! curso de la vena safena interna en su trayecLo
por el tejido adiposo subcutuneo del muslo. (Fig. de HAERTEL)

La figura 160 muestra la linea de proyeccion del curso de la Vena
safena interna en la cara interna de la extremidad abdominal ; en la
parte superior, la safena sigue una linea que desde el punto de sal;a
de la vena femoral por debajo del hgamento de PoUPART se dirige
hacia abajo, hasta llegar al borde posterior del c6ndilo interno del
femur; de aqui, en su curso por la pierna, se hace mas anterior y pasa
en toda su extension cercana al borde interno de la tibia hasta llegar 4

una distancia de uno o dos dedos por encima del maleolo interno, en cuyo
punto se hace anterior, pasa por delante del maleolo, dirigiendose al
dorso del pie en curso algo serpenteado. En toda su extension corre por
el tejido adiposo subcutaneo, muy cerca de la aponeurosis, y en las per­
sonas delgadas, sobre todo si ofrece la degeneraci6n varicosa, se hace
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- p,51er tiempo : liberaci6n de la vena
FIG. 161. Operaci@n deDcoX.)"},,'no, a nivel de la articulagion
safena internpor dlante de! m!$%?{'e' incision di vaso, aliendose
del ie : ligadira en su porcion per!' f luz de la vena, del extremo
e tijera fig:; iitiodccio;,Pi.iii at que se empuja por el
it aimilre que 1eva aqui ung""""" +fa ivel dei musio

««· interior del aso hasta ' '

/
I

I

I
i

.· ·pal de Ia safena se hacia antes
t. . , del tronco pr mc1La exlirpac1on lo cual tenia por consecuencia. . . d 1 larc10 de toda la vena,mcmdien o a O

b d lc gitud, que requeria una suturad. d exagera a on I ,natural una hen a e c 1., 1 ci·catriz rcsultaba desmesurada-: mm tambien tapacientisima, as1 co o
mente larga. :. h reocupado principalmente de llegarela americana se ha D - •La escu . . , . . . I l la safena a beneficio de pequenas 1n­. la extrrpac10n tota c e . d' Ia obtener ' . . BABCOK ha hecho posible hoy ia a. . Ia tecnica descnta por a • dcisiones, Y ;t vaso, subcutaneamente, por medio le.: completa de es e c • 'extirpac1on as y utilizando un alambre largo y fle­
incisiones sumamente pequen

ramas colaterales excesivamente engrosadas y aun a extender la exe­
resis al territorio de la safena externa. Como se comprende, en estos
casos la operaci6n ya no se amolda a ning(m metodo tipico, y se atiende
s6lo al precepto general de no dejar munones de ligadura demasiado
arandes, de proceder lo menos cruentamente posible y guardando la
~as rigurosa asepsia, para obtener una curaci6n por primera inten-
·0· n sin secreci6n ni formaci6n de abscesos. El ap6sito dcbe serCl ,

ligeramente compresivo.::,

Diversas operaciones de las extremidades

visible en toda su extension ; cuando no es visible se la palpa con faci­
lidad y da la sensacion de henclidura o canal entre los tejidos. En Ios
casos en que no se ofrecen estas particularidades que facilitan su reco­
nocimiento, tendremos que atenernos u orientarnos por la linea de
proyeccion anteriormente citada (fig. 160), e iremos en su busca va­
liendonos de prefcrencia de una incision transversal.

La ligadura sencilla de la safena interna, en los casos de varices,
ron formacion de ulcera varicosa o sin ella, se lleva a cabo algo por en­
cima de Ia parte media del muslo. Aconsejamos se reseque una corta
porci6n de la vena, entre dos ligaduras, para evitar que pueda hacerse
nuevamcnte permeable. La extirpacion total de la safena es una in­
tervencion mucho mas complicada e importante, cuya indicacion se
halla en relaci6n direcla con la extension del campo varicoso, ha­
biendo necesidad en muchas ocasiones de proceder a la extirpaci6n de
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xible, que lleva en cada extremo una bola metalica ; una de estas bol
ha de ser de pequeiio calibre, de tal modo que pueda pasar faci}_
mente a traves de toda Ia vena; Ia otra, por el contrario, es de mayor
tamafio. La intervenci6n de BABCOK es_ta _representada en las figu­
ras 161 a 163, y su ejecuci6n es la siguiente. Se descubre la Vena
safena por delante del maleolo interno y se la libera por medio d
una pequeiia incision, e introduciendo la aguja de DESCHAMPS por
debajo de ella, se liga su porcion periferica ; en este momenta y con
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de ella (fig. 163). Despues, basta tirar del extremo superior del alam­
bre por sacudidas, para lograr, gracias a que la esfera gruesa no puede
introducirse en la luz de la vena, ir arrancandola y rompienclo no solo
sus adherencias sino tambien todas sus anastomosis laterales hasta
llegar a sacarla entera por la incision superior.

Se termina la intervenci6n con la sutura de las dos incisiones cuta­
neas y colocando un vendaje compresivo de toda la picrna, mante­
niendo esta levantada. La compresion del vendaje hasta para contra-

Fir.. 1fi2. Segundo licmpo : a nivel del muslo se ha practicado una in­
cision que libera la vena con fncilidad, gui:\ndosc por la esferilla metalica
inlroducida en ella; el cabo central de la vena se liga fuertemente ;
luego se tira del alamhre lrncia arriha has ta que la esferilla inferior, esto
cs, la m:is voluminosu, vicne a aplirarse, a nivel del maleolo interno,

contra la abertura inferior de la vena. (V. Jig. 163).

unas tijeras finas, se procede a corlar una pequena abertura en la pared
lateral de la vena ; luego se manlienen abiertos los labios de la flebo­
tomia por medio de dos pinzas de diente de rat6n, y se introduce la
pequea esferilla del a lambre (fig. 161), proyectandola hacia arriba
por el interior de la vena hasta llegar a percibirla mas alla de la mitad
de la altura del muslo. A este nivel se libera de nuevo la vena me­
diante una pequena incision ; se la Iiga en su porci6n central y se la
corla entre la ligadura y Ia esferilla, sacando esta de la vena por esta
aberlura (fig. 162) y tirando de ella hasta que la esfera del extremo
inferior de! alambre se halle detenida por la abertura maleolar de la
Vena; a este nivel se liga fuertemente la vena alrededor del alambre,
por encima de la esfera y s~ corta la vcna transversalmente por debajo

[___ --·--------·-- - - ·--

I br tira hacia arriba (fig. 162); enFIG. 163. 'Tercer tiempo : el alambre hr encima de la esfera mayor
este momento se liga laen slid@me?",I;; e iis cosas en su putito,
y se_la secciona por debajo de a misn% .na, a favor de una srie d@
iuede dar,comicizo la eyp"?",kke, pr' ti icrid« superiortracciones energicas so, re e

t. y si se ha procedido correctamenterrestar la hemorragia consecu rva,
se obtiene siempre una rapida curacion. . d l ·olaterales del

tes vancosos e as cCaso de existir gruesos paque ' . . .
:.·. d t por medio de incisiones espe­tronco safeno. se les extirpa aisladamen e .·

' l alambre con el tronco prmn­ciales, antes de haber acabado de sacar el , r o se deje
l n que el a.amre ncipal Y por i1ltimo en aquel os casos e . ,

. ' ' 1 ·t l se procede a la operacronretirar con facilidad en toda su ongr uc ,
f : ndola merced a unas cuan-siguienclo las mismas reglas, pero racciona . ·t

I
el

:, ·s facil de ejerci!arla entas incisiones cutaneas. Esta operacron e
cadaver.
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F1G. 168. Seccion
sa:,;ilal <lei cscoplo
de carpinlcro de un

solo declive

FIG. 167. Escoplo de
carpintero, de lamina

reeta

La osteolomia

EwEN, o bien un escoplo senci­
llo, coma el representaclo en las
figuras 167 y 168. Tambien aqui
procuramos dejar sin seccionar
una pequea porcion del hueso,
por clentro del vertice de la curia;
la sutura osea solo se necesita
en casos excepcionales ; por el
contrario, la sutura del perios ·
tio procuramos efectuarla valiendonos de algunos puntos colocados
en los hordes clel mismo. Luego suturamos par encima las partes blan­
das y la piel. En ocasiones se ejecuta la osteotomia cuneiforme abierta
con una sierra adecuacla para este objeto.

La osleolomia subculdnea sc verifica a raves de una pequeiia in­
cision de la piel, sin ver el hueso y empleando siempre el osteotomo de
MAC EwEN (fig. 164). Para la osteotomia subcutanea aconsejamos, lo
mismo que para la osteotomia abierta : apoyar la etremidad a operar
en un saco de arena; esle constituye el mejor apoyo para Loda clase de
labor de escoplo en el hueso. Practiquese una pequena incision cutanea
en algun punto cloncle no se corra el riesgo de herir ningun vaso o

plo igual al ostcotomo de MAC EWEN (fig. 164), que ofrece la sccci6n
frontal representada en la figura 166. S6lo de este modo es factible ob­
tener una linca de seccion rectilinea, de igual direccion al eje del esco­
plo. Por Io general rio sc sccciona el hueso por completo, sino que se
deja una pequena porcion sin seccionar, que sc rompe al retirar los
instrumcntos o en ocasiones se clobla sin rompcrse; de este modo se
obtiene un mayor contacto de los fragmentos, quc dificulta una dis­
locacion demasiado grandc y a vcces facilita hasta el encuiiamiento
inmecliato de aquellos. La osteolomia lineal transversa u oblicua no
basla para reducir incurvaciones
demasiado pronunciadas, y en
eslos casos nos vemos precisaclos
a echar mano de la osleolomia
cuneiforme, que, como su nom­
bre indica, estriba en la exci­
sion de una curia de hueso, cuya
base asientc en el Iado de la
convexidad de la incurvacion.
Para Ia osteotomia cuneiforme
usamos cl osteotomo de MAC

FIG. 166. Seccion frontal
del osteotomo de MAC EWEN

F1G. 165. Martillo maza
de madera

I

»
FIG. 1G4. Osteolomo de

MAC EWE

Para entrar en los detalles tecnicos de esta operacion, dividiremos
la osteotomia en cerrada o subcutanea y abierta. Por osteotomia
abicrla se entiende aquella en que procedemos a la seccion del hueso
por medio del escoplo, en herida abierta, bajo nuestra vista. Esta se eje­
cuta del siguiente modo: penetrase por una incision rectilinea a traves
de las partes blandas, respetandolas en lo posible, hasta llegar al hueso ;
s2parase el periostio a ambos lados de la incision ; luego se separan los
bordes de la herida por medio de gauchos romos o un par de elevadores,
Y obtenida la conveniente abertura de la herida, se introduce un es­
coplo ancho, procediendose inmediatamente a seccionar el hueso en la
direccion deseada. Para ello se emplean los instrumentos representaclos
en las figuras 164 y 165. Para la osteotomia lineal utilizaremos un esco­

6. La osteotomia
Por oslcolomia entendemos la seccion del hueso en su continuidad .

la osteotomia se utiliza para enderezar los lrnesos· largos de las extre.
midades, afectados de incurvaciones, o tambien con objeto de modifi­
car el angulo de ciertas anquilosis articulares. La operacion de la osteo­
tomia se ejecuta muy frecuentemente en las proximidades de la rodilla,
para el tratamiento del genu valgum. La experiencia nos ha senalado
el camino que debemos seguir en esta intervencion, ateniendonos al
principio de ejecutar la osteotomia en todos los casos relrnyenclo la
articulacion, es decir, extraarticular.
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FrG. 169
a) Osteotomia subtro­
canterica del femur ;
b) Osteotomia supra­
condilica del femur ;
) Osteotomia cunei­

Iorme de la tibia

103
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La necrotomia (secuestrotomia)

7• La necrotomia (secuestrotomia)
La liberacion de l dl, .. . . . a me u a osea con objeto de proceder a la ex-

tirpacion de algun secuestr 1: .:,-, s 1 o o nen para abnr algi'.m absceso central
de! hue.so, es una operacion frecuente hoy en dia y generalmente se

SCHMIEDEN : Curso de Operat, ·~, ;
u ora quirurgica

remos la osteotomia en la forma que acabamos de relatar. La linca
de seccion se halla representada esqucmftticamente en Ia figura Hi9 a.
En los casos en que la osteotomia se lleve a cabo con el proposito de
obtener el alargamiento de la extremidad, deberemos practicar la Iinea
de seccion con marcada oblicuidad ; Iuego, como tralamiento conse­
cutivo, se mantiene la picrna en abduccion y ext·ensi6n con bastanlc
peso o mejor todavia, utilizando la extension por medio de clavos.

La osteolomia supracondlica de MAc Ewr se lleva a cabo en el
horde intcrno de! hueso. El cncrpo de! paciente se coloca en dect'tlJito
supino con la pierna en exagerada rotacion externa y Ia rodilla apoyada
en un saco de arena. Procedase primeramente a fijar Ia si- .1 ,

tuacion del borde superior del condilo interno y del tendon
de! adductor mayor que se inserta en este bordc. La sec-
cion del escoplo deberd e/ecluarse inmedialamenle par encima
del borde clel c6ndilo (fig. 169 ) ; a esLe nivel, a cosa de un
dedo por delante del tendon de! adductor se practicara una
pequeiia incision que debe ahondar hasta el hueso. De estc
modo la capsula articular y el aparato extensor de la ro­
dilla quedan por clelante del carte y los grandes vasos pasan
por detras de los tendones de los adductores, en plena region
poplitea. En el punto de la incision se coloca el escoplo, y
se procede segun las reglas ya descritas para Ia osteotomia
lineal subcutanea. Cuando la seccion osea es suficiente se
lleva a cabo la fractura del heso hacia fuera, es decir, en el
senlido de la pierna en X: de este modo se evila la lesion del
citico poplileo eterno, por distension del mismo. Solo se pro­
cede a la correccion de la posicion de Ia pierna cuando haya FIG. 110

d
. Guhiacelido y se haya acoclado todo el resto de! hueso, procuran-

do obtener, si ca!Je, un verdadero encuiiamiento de Ia substancia cs­
ponjosa de los fragmentos.

La osleotomia cunei/orme abierla, empleada principalmcnte para
la correccion de incu1·vacioncs raquiticas, se ejecuta usualmente en Ia
tibia. La figura 169 c muestra la seccion cuneiforme, practicada algo
por debajo de la epifisis superior. La incision empleada aqui es casi
siempre longitudinal, para Iesionar lo menos posible las partes b!andas.

nervio de importancia, y profundicese con el cuchillo hasta llegar a]

hueso ; la pequea incision longitudinal puede ser agrandada lo suf;
ciente para que, sin dejar el cuchillo el contacto con el hueso, s
pueda introducir, guiandose por la hoja del escalpelo, la punta de
un escoplo recto, de mediano tamano ; el cuchillo no debe reti­
rarse hasta que la hoja del escoplo haya llegado al hueso. Entonces

se hace describir a la punta del escoplo un angulo
de 90°, de modo que venga a colocarse en sentido
completamente transversal respecto al eje del
hueso, y la secci6n se lleva a cabo por meclio de
golpes cortos y secos. El escoplo debe asirse fuer­
temente con toda la mano ; de este modo se evi­
ta el peligro de que en un momenta dado se pe­
netre mas alla de donde queremos, pues el puiio del
operador lo impediria al apoyarse en la muscu­
latura ; es necesario proponerse en la labor de
escoplo, seccionar la capa cortical circularmente,
es decir, tanto en el perimetro anterior como en
el posterior del hueso ; una vez logrado esto, el
resto de las capas del hueso cede con facilidad
(debe evitarse que el escoplo penetre en la ca­
vidad medular). Por regla general, la pequeiia
herida no necesita mas que de un punto de sutura
profundo.

Para la ejecuci6n de una osteotomia tipica en
el cadaver, seria necesario la existencia de alguna
incurvaci6n del hueso ; sin embargo, algunas de
ellas, las mas comunes, pueden muy bien ensa­
yarse en un cadaver cualquiera. Como ejemplo
de la osteotomia lineal subcutanea, describiremos
la osteotomia lineal subtrocanterica del femur

(para anquilosis viciosas de la cadera), y la osteotomia lineal supra­
condilica del femur por el metodo de MAC EwEN (para el genu
valgum).

Para la osleolomia sublrocanlerica col6quese el cuerpo del paciente
sabre el lado sano y seguidamente procedase a fijar la situaci6n del
vertice del trocanter mayor. En el individuo adulto, trazaremos la pe­
queia incision cutanea a unos trcs dedos mas abajo del punto de
mayor prominencia del trocanter, hendiendo la piel, la aponeurosis
y la rnusculatura hasta el hueso ; una vez llegado al hueso, ejecuta-
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FrG. 171. Incision de
NE'En, en form
de Y, para la nccro­
tomia en la proxi­
midad de la epifisis

La necrotomia (secuesrotomia)

operacion, se fija por medio de un pequeno clavo de acero en cl fondo
de la profunda cavidad osea que resulla; de estc modo se evita de
antemano lo mas enojoso de la curacion, que es el relleno cicatricial
de la cavidad osea producida.

Mencionaremos en pocas palabras las principales reglas por que
debe regirse el cirujano para la liberacion de los seis huesos mas im­
portantes en los que se practica la necrotomia ; nos rcferimos a los
huesos largos de las extremidadcs. Comenzaremos por cl mas impor­
tante, la tibia. En aqucllos casos en que circuns­
tancias cspeciales no indiquen lo con trario, traza­
rcmos la incision longitudinal en el centro de la
superficie intcrna de cste hucso que mira hacia den­
tro y adelante. Esta superficie tibial se halla situada
por completo debajo mismo de la pie!, y es impo­
sible ocasionar lesiones importantes a ningun otro
organo de significacion por poco habil que sea el ci­
rujano (vease el corte transversal, fig. 118).

EI perone se libera a partir de su cara ex­
tcrna; con excepcion de sus dos extremidades,
superior e inferior, estc hueso sc halla recuhierto
de musculatura en toda su extension, y para pene­
trar hasla el es preciso abrirse paso a traves de los
intersticios musculares naturales que puedan con­
ducirnos al hucso. En el territorio de la cabeza
del perone recuerdese la topografia del nervio (cia­
tico popliteo externo) ; la liberacion tipica de este
nervio (vease fig. 151), delJe prececler a la labor de
gubia. Para proteger dicho nervio y algo mas abajo
su rama mas importante, el nervio musculocuta­
neo, precisa penetrar en la mitad superior de! hueso
por detras de la musculatura peronea, y en la mi­
tad correspondiente a la porcion inferior del hueso debe penetrarse
por el intersticio entre esta y la musculatura extensora de los dedos.
El tercio inferior del hueso se halla situado tambien debajo mismo
de la pie!.

La excavacion tipica del femur se lleva a cabo en toda su ex­
tension a lo largo de su borde externo ; en toda esta region no
debemos temer la lesion de vasos ni nervios de importancia ; de todos
modos es preciso abrirse paso con el filo del cuchillo a traves de la
musculatura hasta llegar al hueso, penetrando en lo posible por

lleva a cabo en los huesos largos de las extremidades. Como reg]·. : . ::. · 1as ge­
nerales, podemos establecer las siguientes. Incision longitudinal resp.
tando en lo posible los musculos y tendones y muy especialmente 1
vasos y nervios; profundicese luego el corte hasta el hueso incindienclo
el periostio, que es separado a cada lado en la mayor extension posibl
por medio de la legra, y recurriendo despues al escoplo sc procecle a
hacer saltar toda la capa cortical del hueso hasta llegar a la medula,
la cual se pone al descuhierto en toda la region enferma. En ocasiones,
mejor que del escoplo, nos servimos de la gubia de mango de madera
(la llamada gubia de ebanista, figura 170) y de un fuerte martillo o
maza tambien de madera ; dos separadores de puntas agudas mantie­
nen entre tanto bien distanciadas las partes blandas. La porcion en­
ferma de la medula se extirpa con la cucharilla cortante.

Esta operaci6n puede practicarse perfectamente en el cadaver,
aun en huesos sanos, y asi puede uno hacerse cargo de las condiciones en
que queda la herida y el recubrimiento de la misma plasticamente. La
experiencia nos ensefia que las grandes cavidades de los huesos resul­
tantes de esta clase de operaciones se llenan y cicatrizan con suma difi­
cultad, especialmente en aquellos casos en que es grande la profundi­
dad de la herida, lo cual ocurre muy especialmente en la tibia, luego
de intervenciones de secuestros. Para ello se procura transformar el
profundo canal resultante en una superficie lo mas plana posible, rese­
cando los hordes de la herida tibial, consiguiendose de este modo apli­
car mejor los tegumentos al fondo de la herida ; esta reseccion de los
hordes, o supresi6n de los cantos del hueso, como se debe llamar con
mas propiedad, se lleva a efecto utilizando gubias de diferentes tama­
fi.os, por regla general muy grandes, y aun cuando el hueso pierde
mucho de su firmeza a causa de la porcion resecada por esta labor
de gubia, los resultados de la operacion son muy satisfactorios, si se
evita, en lo posihle, el producir alguna fractura durante el trabajo
de gubia, lo cual no es dificil dado el adelgazamiento del hueso.

Las dificultades mas grandes son las que ofrece el recubrimiento
de la herida por los tegumentos en los dos extremos superior e infe­
rior de la tibia; en estos extremos hallamos frecuentemente abscesos
que llegan hasta la propia linea epifisaria y cuyas paredes oseas late­
rales no nos atrevemos a allanar porque es preciso evitar a toda cos ta
la apertura de la articulacion vecina. Para hacer frente a esta dificul­
tad emplearemos cl procedimiento de NEUBER, que consiste en incin­
dir la pie] en Y, tal como se representa en la figura 171. El colgajo en
forma de lengueta que resulta de esta incision una vez terminada la
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8. La sutura 6sea

En toclas las intervenciones oseas que intentemos obtener una
curaci6n con union directa de hueso a hueso, procuraremos por todos
los medios conservar el periostio. Esta regla tiene una especial impor­
lancia en lo que se refiere a la sutura osea. En la dieresis temporal del
rnaxilar inferior, pongo por ejcmplo, no se debe proceder jamas al pre­
vio legrado del periostio, y csta regla elemental hay que tenerla
tambien especialmente en cuenta en la liberaci6n y sutura osea de

fracturas, sean estas recientes o inveteradas, En estas ultimas es con­
dicion precisa levar a ca!JO la exeresis de las partes blandas inter­
puestas entre las superficies 6seas, que son las que dificultan la union,
y se refrescan estas superficies por medio de la sierra, siendo este l­
timo tiempo innecesario cuando se trata de fracturas recientes.

Para el refrescamiento de las superficies de seccion se utiliza de
preferencia la sierra de alambre de GrGLI (fig. 40) en tanto que se se­
paran los tegumentos por medio de garfios romos, mas procurando en
lo posible no dcjar el muon oseo denudado por completo de sus partes
blandas. La sierra de alambre de G1GLI no dehe formar un angulo muy

Sutura metalica de la rotula fracturada, por medio de alambres que no llegan
a la cavidad articular

197La sutura osea

Fr6. 172.

r

detras del vasto externo, separando fuertemente hacia atras el muscnl
biceps crural. En toda la operac10n es necesano mantener al pacient
en decubito lateral.

En la cxtremiclad superior, la necrotomia mas sencilla es la de!
ctbito ; se la puede comparar a la de la tibia, ya que el hueso se halla
en loda su extension debajo mismo de la piel, descle el olecranon hasta
la apofisis estiloides del cubito ; sin embargo, debe precaverse el ciru­
jano contra la lesion innecesaria de la rama dorsal del nervio cubital
la cual cruza el ct:1bito inmediatamente por encima de la mufieca:
pasando de la cara anterior a la posterior del antebrazo describiendo
un trayecto oblicuo.

De mayor importancia es llevar a caho la liberacion del radio
con suma cautela, a causa de hallarse este hueso recubierlo de mus­
culatura en toda su extension. La cabeza del radio puedc liherarse
facilmente ; se la palpa, hacienrlo rlescribir al antebrazo rapidamente
la pronacion y la supinacion en tanto que se apoya el dedo que ex­
plora debajo mismo del epicondilo humeral ; en este punto se la siente
deslizar, y en este mismo sitio se la libera facilmente merced a una
pequena incision longitudinal, lo cual no ofrece peligro alguno. Del
mismo morlo es sumamente facil liberar su extremidad inferior, la
apfisis estiloides radial, valiendose de una sencilla incision longitu­
dinal, con solo separar los tendones hacia un lado y otro. En la parte
media de! radio es preciso tener en cuenta los nmnerosos ramos de!
nervio radial ; este nervio se divide por clebajo de la articulaci6n de!
codo, oculto por el musculo supinador largo, en sus dos ramas princi­
pa!es, la rama superficial, que es de naturaleza sensitiva, y la rama
profunda, que cs motora y se distrihuye en finas ramificaciones por la
musculatura extensora del antebrazo. Para respetar estos filetes es
preciso, al poner al descubierto el radio en su tercio medio, proceder
de forma que penetremos en el intersticio muscular situado entre el
segundo radial cxterno y el extensor comun de los dedos.

Por ultimo, para Ia necrotomi9 del humero, operacion que se
presenta en la practica con hastantc frecuencia, un solo obstaculo de
imporlancia se ofrece, que consiste en el nervio radial en su trayecto
espiroideo por detras del humero, y al que precisamente para no herirle
ponemos antes al <lescubierto liherandole en su sitio de eleccion (fi­
gura 146) y separanclole cLI campo operatorio por medio de garfios
romos. Una vez llevado a cabo este tiempo operatorio, penetramos
hasla el hueso por el horde lateral del musculo biceps entre este
musculo y el braquial anterior.
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FIG. 173. Sutura de la rotula por medio de la
sutura metaliea circular parosteal

9. Operacion de la una enclavada

199Operacion de la una enclavada

csta cuii.a, al vendar, vienen
y cl resto de la uiia.

(uii.a metida en carne; uiero)

Esta pequena intervencion se puede ensayar perfectamente en el
cadaver. Tratase en ella de extirpar el borde de la una del dedo gordo
del pie, que introducido en la carne, produce y mantiene una inflama­
ci6n caracteristica. El objeto de la operaci6n es estrechar la ua debi­
damente, para evitar que de nuevo puedo introducirse en los tegumentos
por su borde lateral. Para ello precisa cxtirpar la porcion correspon­
diente de raiz. Esto se consigue mediante la practica de una pequena
excision semilunar en la forma que representa la figura 174. Comen­
zaremos por una incision longitudinal a traves de la raiz y de la
una, hasta llegar al hueso ; luego trazaremos una incision lateral en

l •t· la anterior profundizando tambien hasta el hueso.arco que comp e a a d _

De este modo la porcion excindida tiene la forma de cuna, como puede
ohservarse en el esquema de la figura 175. Una vez extirpada en hmpw

a unirse facilmente el tegumento lateral

mente a prop6sito de la reseccion de la rodilla), procedimientos que
aqui solo nos limitaremos a mcncionar.

En la practica se presenla con hastante frccucncia cl caso de su­
turar el olecranon o la r6tula fracturados gcneralmcntc en scntido
transversal. La sutura de esla t'Iltima fracl:ura cs la que rcpresentamos
en la figura 172. N6tese hien en clla que lo importante de csta sutura
osea, en un sitio que comunica ampliamente con la cavidad articular,
consiste en que el alamhre quede por completo situado por fuera de la
misma.

Liberese la fractura con un cortc transversal, cl cual, al propio
tiempo que pone la fractura al descubierto, nos permite abarcar las
parlcs Jateralcs del aparato extensor, que siempre se halla roto en
estos casos, y nos permite asi repararle tambien valiendonos de algu­
nos puntos sueltos de catgut. La figura In rcprescnta el metodo de
sutura circular de la r6tula, por medio de un fuerte alambre que la
circunda.

Este es el metodo de elecci6n en todos aquellos casos en que la
coaptacion seria dificil a consecuencia de la clesproporci6n existen:te
en el tamano de los fragmentos a unir. Tambien utilizaremos este
metodo en los casos en que el lrneso es sumamente quebradizo, Y
asimismo en la fractura conminuta de la r6tula.

agudo al cortar, pues de lo contrario se rompe con facilidad . .
o' • mas

Dien es de aconsejar que el operador procure serrar teniendo am],
mangos Io mas separados posible. Por lo demas, se utiliza casi el n1• sIsmo
instrumental de la resecci6n articular representando en las figuras
de las paginas 63 a 66.

La sutura osea se lleva a cabo por un procedimiento sumament
sencillo, que consiste en la perforacion del hueso en el sit:io indicaclo

por medio del trepano­
trefina, y en el pasado
del alambre por los agu­
jeros practicados. En
ocasiones puede llegarse,
sobre todo en caso de
fracturas oblicuas, a atar
los dos fragmentos utili­
zando sencillamente el
alambre ; de este modo
se logra tambien una
coaptaci6n perfecta. EI
mejor alambre para la
sutura 6sea es el de
bronce de aluminio ; el
de plata es mas flexible,
pero ofrece la desventaja
de romperse con mas fa­
cilidad. Una vez pasado
el alambre por los agu­
jeros de trefina del hueso,
antes de retorcerlo para
anudar, conviene efcc-
tuar la perfecta coapta­

cion de los fragmentos 6seos por medio de una fuerte pinza para
hueso, de un solo diente. Luego, una vez aproximados exactamente
los fragmentos, procedase a retorcer el alambre con una pinza tenaza
plana. Debe cortarse el alambre retorcido a una distancia de un cen­
timetro de! hueso, dejando este sobrante como garantia de soliclez,
hundido en Ios tejiclos circunvecinos.

Existen otros muchos metodos de sutura 6sea, entre los cuales
mencionaremos Ia fijaci6n por meclio de corchetes o bien por meclio de
placas atornilladas, o por medio de verdaderos clavos (vease anterior­
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201La puncion articular

duce qrandes dolores. Cuando la punci6n sc llcva a cal>o en la forma
relatada, el dolor es casi insignificanlc.

Las punciones cliagn6sticas sc efoctt'ian mcdiantc una jcringa,
armada de una aguja larga; el mismo instrumental quc
utilizamos, por cjcmplo, en las tuberculosis arliculares para
las inyecciones de gliccrina yodof6rmica.

Para la dcscripci6n dctallada de la punci6n articular me
atendre a los prcccptos indicados por PEI.s-LEusoi:::--; ; a la
arliculaci6n de la mufleca se la punciona por su cara dorsal,
entre los tendoncs del extensor largo de! pulgar y de! ex­
tensor propio <lei indice. La intcrlinea articular sc halla
situada en la linea imaginaria que une las ap6fisis estiloi­
des de radio y cubito. Los derrames de alguna importancia
,puedcn puncionarsc clesde cualquier punto que el liquido
haga prominencia.

La arliculaci6n del codo pueclc s~r · puncionada por su
horde extcrno o por su cara posterior. Para puncionarla r,1c;. 17t;

desde su horde externo tomese como punto de referencia ";2%%'
la cabeza del radio, que se palpa con suma faciliciad al
efectuar el antebrazo los movimientos de pronaci6n y supinaci6n.
Introducienclo la aguja por encima mismo de la cabeza del radio, se
llega sin dificultad a pcnetrar entre esta y el c6ndilo en plcna ca-

b

vidacl articular.
Por la parte pos­
terior penetrase
tambien muy fa­
cilmcntc en la ar­
.ticu laci6n desli­
zando la aguja
por el vertice
mismo del olecra­
non, colocado el f
antebrazo en un L_, _
angulo de flcxi6n -- r>osid6n de! tr6car para la puncionFrG. 177.
cl e u nos 135°. .
Debe procurarse hacer penetrar la aguja deslizandose por encima del
propio verticc del olecranon, cntr~ est: y cl humc1 o, dondc sc halla
al fondo de saco posterior de la sinovial del codo.

L [. ·ulaci6n drl hombro se punciona latcralmcnte penetrandoa arc 1.G
1 . 111•1011 v la cabeza del humero ; el tr6car debcra mgm;eentrc c ac10 J c c •

10. La puncion articular

La punci6n de alguna de las grandes articulaciones constituye
una opcraci6n que con mucha frecucncia se presenta en la practica ;
sc la cmplea ya sea con objeto diagn6stico, ora para la aspiraci6n de
algin exudado (seguida o no de un lavado de la cavidacl articu'lar), o
con objcto de inycctar en la articulaciondeterminadas substancias me­
c!icamentosas. Cuando la articulaci6n. es. asiento de ungran derrame
liquido la punci6n no ofrece dificultadalguna. En la articulacion de
la rodilla nos valdremos preferentemente del tr6car .recto (fig. 176),
cuyo facilisimo manejo se representa en la figura 177. La piel ofrece
una cierla resistencia a dejarse atravesar por el trocar, por lo quc. es
de aconsejar se practique antes con el bisturi una pequena incision
en la pie!, lo estrictamente necesario, en el sitio exacto pordonde se.va
a puncionar. Para .efectuar. la puncion tomese el trocar con la mano
derecha, empunandole de modo que el mango venga.a apoyarseen el
hueco de la mano. Al introducirlo debe procurarse que eldedo
indice se apoye en el trocar marcando el punto hasta,el cual deseam0s
hundirle. La puncion, una vez apoyada la pun la d_e[ lr6car;_de,be· [tev.a1:s(!
a cab de un solo qolpe, evilando el lento movimiento de barrenaque pro;

Cuando sc trata de inflamaci6n subungueal, no de uii.a 1enc a-
vada propiamente dicha, cntonces varia el procedimiento y se I 'lace
nccesario proceder a la avulsi6n completa de la uiia, lo cual se IIeva
a cabo en la siguiente forma : por el horde anterior de la una, en su

parte media, se introduce una
de las ramas de una pinza de
PEAN ; una vez la pinza dis-

~ ponga de suficiente presa, cie­

CU :cc
Fc. 171 Fc. 175 derecha primero y luego hacia la

Representacion esquematic_ de la incision izquierda, con el objeto de des­
para la opernci6n c\c la ua enclavada

pegar los bordes laterales de la
mia, tirasc fuertemente hacia delante, lo cual da por resullado el des­
pcgamicnto complcto de la uiia junta con su matriz. El proceclimiento
resulta mas facil de ejecutar, practicando primeramente la dieresis
longitudinal mediana de la ua, comprendiendo tambien la matriz de
la misma y procedienclo luego a la avulsi6n de cada una de las dos mi­
tades en la forma descrita para la avulsion total.



Diversas operaciones de las extremidades

I I · I ·0 par·a de este modo pcnetrar en la sinovial del hombroago 'ac1a a )a] {d

y no quedarse en la bolsa subacromial. La punci6n de! hombro sc
praetica raras veces. ..

En Ia artiwlaci6n tibiolarsiana tampoc0 es frecuente la puncion.
Penetrase en ella por delanlc, por unos de Ios hordes laterales de! ma­
nojo de Ios tendones cxtensores; en el horde interno, a un centimetro
por encima del vertice del maleolo y en el horde externo, a unos dos
centimetros por encima del vertice del maleolo externo, de manera que

--
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mente, pero procurando clirigir la aguja por debajo de la cara articu­
lar de la rotula, casi a la altura de! horde inferior de la misma.

La punci6n de la cadcrn cs de suma importancia ; al practi­
carla procuraremos ante todo cstablccer el punto en que Ia artc­
ria femoral late bajo el ligamento inguinal, y unicndo mcntalmente
cstc punto con el Lrocanter mayor tendremos la linca de rcferencia, en
cuyo punto meclio cleberemos puncionar para llegar a la articulaci6n.

F1G. 178. Puncion de la articulacion de la rodill

la aguja debe penetrar por el espacio comprendido entre la polea del
astragalo y la suprrficie articular del maleolo respectivo.

La puncion de la rodilla se efectua por su horde externo diriaiendoI . , b
a aguja de manera que esta penctre por encima de! nivel de la ro­
tula, para alcanzar desde el !ado por donde se ha puneionado la holsa
suprarrotuliana (fig. 61). Esta puncin se halla representada en la
figura 178, es sumamenle facil de llevar a cabo en tod I• os os casos
en quc cl exudado acumulado en la articulacion adquiere una · ·t
l ·, E crer a· cns10n. · n los C"asos en que no exisla tension o s Iospechemos que la
bolsa suprarrotuliana se halla adherida, penetramos tambien lateral­

'

FIG. 17!1. Pttnci<rn rlc la artic11laci611 de la cadera, por el piano anterior

El sitio de refercncia se halla situado aproximadamente a nivel de!
horde interno del musculo sartorio (fig. 179).

La aguja penetra en ligera oblicuidad interna y entra en la articu­
laci6n por el horde superior de! cuello del femur, en el srt10 de trans'.­
ci6n clel cuello a la caheza femoral. Existe, por ultimo, otro procedi­
miento de punci6n de la articulaci6n de la cadera que se ejecuta como
sigue: col6quese la pierna de! paciente en adducci6n Y punci~nese lle­
vando ]a aguja desde el ]ado, a deslizar exactamente por encima de la
parte mas prominente del trocanter mayor; de este modo se viene a
parar a la porci6n mas alta de la capsula.



Operaciones en la boveda craneal

Pinzas para el craneo
FrG. 181F1a. 180

usual y un martillo o maza de . .
madera. El principiante debe procurar ejercitarse antes en la tecnica
de la trepanacion con el escoplo, para adquirir la seguridad en llevarle
en la direcci6n deseada, y sobre toclo para conocer el modo de evitar
que resbale el instrumento. Tratase de un ~
artc sumamente importante en la practica.

Para practicar un orificio en el hueso
sano, como cs el caso al tratarse de vaciar
un hematoma, un ahsceso o bien para Jlevar
a cabo la Jiaaclura de la arteria meningea

·media, ha sido usado, ya desde muy anti­
guo, un instrumento que es el que ha dado
nombre a la operaci6n que nos ocupa, o sea:
el trepano de mano o trepano de corona (fi-
gura 182). Este consiste en un cilindro hueco rc. 1s2. Tr&pano de mno

provisto de dientes de sierra con el cual se . . .
:. Su tecnica de aplicacion es laproduce un agujero de igual tamano. .
: .+ti d la region, se aplica elsiauienle : luego de separar el penos 10 c ' ·. • . . ..

6' 5', ] reb 1do la corona, e imprimiendoinstrumento con el punzon central renasan

amplia incision tegumenlaria, separaremos fuertemcnte los hordes de
la herida y Jlevaremos a cabo la exeresis empleanclo el escoplo y el
martillo. Este procedimiento se utiliza especialmente para alacar
los hordes de una porci6n de
hueso hundido, q ue impiclen
Jevantar Ia porci6n central que
gravita direclamenle sobre el
cerebro. Para este objeto son
tambien de gran utilidad la
pinza-gubia de LuEn (fig. 42) y
las llamadas pinzas para el cra­
neo, de construccion especial (fi­
guras 180 y 181). Para proteger
·el cerehro en cl acto de utilizar
estas pinzas, es nccesario hacer
solo pequenas presas de una vez,
y cuiclar de dirigir las ramas de
la pinza apalancando algo hacia
fuera.

La labor de escoplo se lleva
a caho utilizando un escoplo

,'l.

CAPITULO QUINTO

A. Operaciones en la boveda craneal

INTRODUCIoN
Generalidades acerca de la trepanacion

Las operaciones sohre las paredes 6seas del craneo se llevan a cabo
como consecuencia de traumatismos, afecciones de Jos huesos o por
enfermedades de! contenido craneal.

A este proposito, recordaremos que Jos huesos que forman la b6-
veda craneana ofrecen diferenles capas o pianos: en primer lugar, Ia
lamina cxterna, a Ia cual sigue Ia capa de diploe, sumamente rica en
vasos sanguineos. y, por t'1ltimo, Ia lamina interna o vitrea, muy delga­
da y dura, pero altamente quebradiza, y que en los traumatismos cra­
neales se rompe facilmente, dando origen a astillas o pequenos frag­
mcnl.os. Los tegumentos que recubren la boveda craneana estan repre­
Sl'nlados por la picl y el tejido celular subcutaneo, que en el craneo es
de gran consislencia, y por debajo se encuentra la aponeurosis epicra­
nea, sustiluida a trechos por musculatura, y finalmente, el perios­
lio, queen esta region se halla fuertemente adherido al hueso; Jo mismo
los tegumentos que la aponeurosis epicranea se deslizan con suma facili­
dad sobre el periostio. En el interior del craneo, el periostio y la du­
ramadre forman una sola capa adherida a la pared interna craneal.

Para la apertura del craneo a consecuencia de fracturas que
para cjcrcitios lecnicos puerlen provocarse en el cadaver valiendose
del martillo 0 hien a causa de enfermedacles de los huesos <le Ia
boveda, utilizaremos el procerlimiento de trepanacion mas sencillo.
que consisle en la exeresis definitiva de una porci6n mas O menos ex~
lensa de la pared crancana. Para ello, despues de haher praclicado una

Operaciones en la cabeza y en el cuello



I; I f ·sferica de DOYEN (fig. 186). Paratrepano mayores, se uLiiza la resa e , · . _
su empleo es preciso incindir antes Ios tegumento~ y poner al descu

Tr nando despac10 y con cmdado ybierto la superficie del craneo. 1 epa . . .
observando frecuentemente la profundidad del boquete ahi""· "

• I .· •J Con la fresa es enca eposible llegar hasta la duramadre, sin herirla. ,
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F1G. 186
Fresas esfericas para la trepa­

nacion del cranco
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T'repanacion por medio de In sierra de :ilamhrc de GH:r,1FIG. 18-1.

FG 185. Punta de trepano
ncha que se util iza para la

lrcpanaci<m ck! cranco

. . . . . nacla una superficie mucho mayor,DoYEN puede tambien ser LI epa
I. cl . camr>os sucesivos.procec 1en o p01 . . . 1 _ i·otatorias • un gran

I cl· siei-ras CH cu are.-, , 0
Tambien se emplean 10Y ia . . . entado por el trepano. . nos ocupa esta repres

adelanto en Ia tecmca que . . 1 u ta de un bot6n que
helicoidal de SunECK (fig. 187), provisto en a p n

mente. La forma mas simple de emplear el trepano electrico consiste
en el talaclro de un pequeiiisimo agujero, el cual se consigue practicanclo
una pequena incision y aplicando luego clirectamente al hueso una
fina punta de trefina ; este pequeno agujero de trefina se utiliza s6Io
para Ia punci6n diagn6stica. de! cerehro. Para conseguir agujeros de

I
,i
I

r
I
,!
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a esla un movimiento rotatorio sc marca un surco de sierra en el hueso y
una vcz conscguido csto se rclira hacia dentro el punz6n central y s
prosigue la lrcpanaci6n hasta su lerminaci6n; el disco de hueso obte­
nido. es levantado ayudandose de palanquetas especialmente eons­
lruidas para esle ohjelo. Hoy dia ya no sc utiliza el trepano de man».

Ademas de la trepanaci6n por el escoplo, actualmente Ia moderna
cirugia craneal disponc de una seric de procedimientos tecnicos inme­
jorables; lodos cllos ticnden a operar con rapidez, prolegiendo a la

duramadre y evitando la conmoci6n del crdnco,
que es inevitable en Ia labor de escoplo.

Para ello, el empleo de la pinza craneal
de DAHLGREN nos proporciona inmejorables
resultados (fig. 183). La intervenci6n comicnza,
luego de la incision cutanea, practicando un acru-
. b

Jero de trepano bastante grande, que llegue has­
ta la duramadre, o hicn un agujero algo mils rc­
ducido efcctuado con una gubia cstrecha. Una
vez obtenido el pequeno boquete de acceso, se
aplica al horde del hueso cl gancho de Ia pinza
de DAHLGHE:-- y se procede a extirpar el hueso,
poco a poco, Iabrando una rendija circular, en
derrcdor de! foco enfermo. EI horde inferior del
gancho de Ia pinza es romo, y por este motivo
no solo se evita la lesion de la duramadre sino

Fu;, 1s:1. l'inza de• llAIIL- que a la vez est · d
·nu.s, para la trepanaein "? 2sta va siendo empujada y des­

del crine pegada a medid
, ' .• c IC a que aplicamos la pinza.

to or too»cu., 1$2, "ms «»rr st er«so @en
la fora itieada en ta ni. ,",7"Ta de alambre de Gtct1.

donos del I repano lanceolad g 1 ~- Para ello se practica, valien­
riea (fig. 186)4 1 , 'Oancho (fig. 185) o Dien de la fresa esfe­

. · en a cu cunferencia que des, 1 . . . .
agujeros distanciados a 4 seamos levantar, una sene de

a · 0 J cenl1metros uno d tpasando una sonda porlah"I . e o ro y Iuego
. . I os prov1sta de una IP) . d .la sierra de alambre de r ' e )I a e seda, umcla a

aIGLI, entre la dur dscrrando <'I I) •· l ama re Y el hueso iremose1 ime ro comprendido entrc d . ,
pano, debiendo cuidar de d' .· .. 1 . ca a dos agujeros de tre-

:. urngir la sierra al tSuperficie de] craneo, par d algo tangencialmente a la
. ' • «1 a e estc modo 1 • . .

extension en la lamina t, Ograr obtener una mayor
exerna, en relac1on a 1 • .

La tecnica de la lPp• . . a rnterna o vitrca.u e anac10n ha ganado f . . .esde que disponemos de m4 ;,, en facilidad y rapidez
aqumnas taladradoras movidas electrica­
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Opcracionrs en la boveda craneal

,.1r;, 18fl . Trcpanaci6n oslcoph\slica par cl mcloclo de \VA<iXEII

SCHLMIEDEN : Curso de Operatoria quirurgica

"

3.

· · I'd cl r· · n·te siempre que su an-aponeurosis epicranea, tendra vita I a su 1c1e .
· · · I l m·tacl de la correspondiente delchura alcance una extension igua, a a I

· · · Ot • · ala que conviene tener presenlediametro mayor del colgajo. tra reg/a_.
es que cl pediculo, por poco que sea factible, este situado infe­

. · cl · · de abajo, ya que esla es la chrec-normente, esto es, nac1en o s1Cmp1e , , ' .
cion seguida aqui por las arterias ; y sobre todo al practicar el colgajo

14

colgajo en las partes blandas, en forma de herraclura, que penetre
has ta el hueso ; a nivel de toda la incision sc separa algo el pcriostio;
cslc colgajo, de momen to, pcrmanece en su sitio. El pcdiwlo habrd
de Lener una anclwra .rn/ir:ienle para quc qucdc aseguracla su nulrici6n.
Por regla general, el pediculo, gracias a la rica circulaci6n de la

I.,

_l.

Fa;. 188
Tresa de trepano de

f30HCHAllDT

I cabeza y en el cuelloOprrnCI0lll'S en ,I [' ., •

F1cw. 187
Frrsas dt• lr(•pano <It•

St'DECK
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. ·t . la herida de Ja duramadrc. Utilizase el trepano heli­sirve para ev1 a1 '· . _ . . . _ .
• »ii5ndol al agujero practicado de antemano por un instru­coidal aplican!o e < , b • •

• l. poyando el hot6n en la duramadre, pero sin ejercermento espee1au, dj ·yd "

• • na vez pueslo en movimiento, se le impulsa lateralmente.preswn; una . •
Todos estos instrumentos necesitan desmontarse de vez en cuando
duranle el acto de la trepanaci6n, para limpiarlos de! serrin de! hueso
que se va adhiriendo. .

La fresa de trepano mas moderna es la de BORCHARDT (fig. 188).
Consistc en una trefina ohl"cua muy s6lida ; una asa impicle la pe-

nclraci6n excesiva en el hueso. Con ella se trepana solo la lamina
interna y el diploe; el res to se hace saltar con algunos golpes de escoplo.
Esle instrurnento rinde una labor admirable.

Como se ve, la tecnica nos da a elegir entre numerosos instru­
mentos ; en los cursos d operaloria en el cadaver, sera muy conve­
niente ejercitarse ante todo en la pr:'l.ctica de la trepanacion por cl
cscoplo, la craniotomia con la sierra de G1GLI y la resecci6n de pared
craneal por medio de la pinza de DAHLGHE:-;.

Antiguarnenlc, en las trepanaciones llevabase a cabo la exeresis
LoLal de una porci6n de la pared 6sea, pero actualmente prevalece
cl principio de la reseccion temporal osteoplastica, que debemos a
WAG:s;EH (fig. 189). Su tecnica es la siguiente: tracese primero un
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tJ
Fr6. 1I0, osteoplastia de M­
LL.FI y Io1G para el recu­
brimiento de la solucion de
continuidad de la pared 6sea

craneal; primer tiempo

T

FIG. 191. Osteoplastia de M'LL.EI
y IorG para el recubrimiento de
la solucion de conlinnirlad de la
parc•cl <>sea crancal; segundo t iempo

Sc hace preciso en ocasiones proteger osteoplasticamente el cere­
bro, reparando asi un dcfcclo o soluci6n de conlinuiclad del craneo,
tecnica que respondc a una nueva necesidacl de la cirugia, cuyo objeto
es prestar al cerebra, quc en esos casos se halla en contacto inmediato
con Ios tegumentos, la defensa y proteccion necesarias. En una fractura
rccicnte de craneo, se logra, con el rcsul tado mas halaglieiio, reponer
]os fragmentos huncliclos y obtener su cicatrizaci6n, una vez Iimpios de
sangre o detritus de tejidos que se les adhieren y aun despues de haber
sido separados y somelidos a la elmllici6n.
En las soluciones de continuidad antiguas,
disponemos de metodos de sustitucion
utilizanclo para ello placas de metal, o
hicn de la trasplantaci6n de cualquier otra
parte de! cuerpo o del propio craneo,
como en la opcraci6n de MOLLEH-K6NIG.
Esta operaci6n consistc en Ia implanta­
ci6n de un colgajo pediculado a cxpensas
de la region mas proxima del craneo, con­
teniendo una capa delgada de hueso (la­
mnina externa) y quc se aplica sobre el
defecto existen te. Sc ejercita en el cada­
ver la operaci6n de MOLLEn-K6NIG de la
siguien le manera : comienzase primera­
men te por trazar un colgajo tegumen­
tario de base inferior en el sitio que su­
ponemos contienc el defecto 6seo a reparar y se le clespega en su tola­
lidad (vease a en la fig, 190) ; en la parte de craneo puesta asi al des­
cubierto, sc cjecuta con el escoplo un agujero de unos 3 cm. de dia­
metro, aproximadamente (fig. 190 b). Este defecto oseo es el que
nos proponemos cubrir osteoplasticamente. Para ello trazaremos al
)ado del primer colgajo, otro de base superior (fig. 190 c) ; sm

I · · cl I laminadespegarle, levantaremos con cl escop o una porcwn e a
externa del hueso subyacente a este colgajo, quc iremos despeganclo
en esta forma, es decir, aclhericlo a una capa de hueso de un tama­
iio aproximado al defecto a cubrir. Rara vez se Jogra obtener este
pequeno colgajo 6seo entero; por regla general, este se fracciona en
difcren Les porciones. Ejerciendo una ligera torsion de! pediculo, se
logra aplicar este colgajo osteoplastico-tegumentario c al defecto
6seo vecino y se le fija por una sutura cutanea solida. Con el primer
colgajo a, que utilizaremos para cubrir la porcion vecina, se logra

osteoplastico, es convenienlc alisar las aris­
las del puente oseo, fracturado en parle al Icvantar el colgajo, valien­
dose de la lijera para hueso ; de este modo se repone cl colgajo con
facilidad y para su cicalrizaci6n hasta la coaptaci6n que le proporciona
la sulura exacla de los legumentos. Esta rcsccci6n temporal del craneo
constituye una inlcrvenci6n muy frecuente en la moderna cirugia.

I lonsLEY acoslumbra valerse de es ta tecnica para llevar a cabo
las intervenciones cerebrales en dos tiempos. El colgajo osteoplastico,
luego de haberse procedido a Ia hemostasia, es cerrado de nuevo por
medio de algunas suluras. A Ios ocho o quince dias se vuelve a abrir
por el mismo sitio, y enlonces se lleva a cabo rapidamente la inler­
vencion cerebral, ahorrando al paciente lo que al vez hubiera sido
demasiado para un solo acto operatorio.

rl. l ·· frecuente. procurese respetar la rama principal de laI"lt·I O t' 1nas ~ ,
,, oral. Al llegar a la musculatura, esta debera ser incindidaarlena emp , • · o

en el sentido de sus fibras (m. temporal). Llegados a estc punto, pro-
cederemos a abrir el craneo, en la extension de unos tres cuartos de
areo de circulo, o sea, en la exlension correspondien le al colgaj o cu La­
neo, aliendose de cualquiera de los metodos expuestos, por ejemplo,

por medio de la pinza de DAHLGRE:s:-, no
debiendo olvidar que el colgajo 6seo deberd ser
siempre de menor tamano que el cutdneo, con
objelo de evitar la superposici6n de las dos
cicatrices, y tambien para poder agrandar
si conviene, duran le la intervencion, la die­
resis osea sin necesidad de tener que am­
pliar la herida cutanea. Falta solo introclu­
cir un escoplo delgado y recto por debajo
de! colgajo cutaneo, para atacar por cada
!ado el puen tc 6seo que res ta en Ia parte in­
ferior; de este modo se le secciona en una
cierla cxtcnsi6n, y luego, ejercienclo un apa­
lancamiento con la leva de huesos, logra­
remos levantar el colgajo osteoperi6stico en
union de las partes blandas, e invertirlo en
la forma que indica la figura 189. EI hueso
se desprende asi sin esfuerzo alguno de la Cu­
ramadre subyacente y de los vasos duralcs.
Luego de terminada la intcrvenci6n cere­
bral y antes de reponer de nuevo el colgajo
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de un baton en una de las pun las (fig. 1 \J2). Una vez abierto este pe­
queo orificio, se le dilata introduciendo la rarna holonada de la tijcra,
cuidando de levan tar los hordes de la incision dural. Al incindir y
levanlar la duramadre, hay que proceder con
mucha cautela para no herir Ia superficie del
cerebra ni los vasos de la piamadre, que son
sumamenle delicados.

Para intervenir en determinados territorios
de la corleza cerebral es necesario conocer con
la mayor exactitud su proyecci6n en Ia super­
ficie del craneo y a esta supeditaremos luego el
trazado del colgajo cutaneo. Para Ia proyecci6n
topografica de los distintos territorios de la
corteza cerebral que nos puedan interesar, exis­
ten multitud de procedimientos, de los cuales
cada operador elige el que mas le acomoda ;
retenerlos todos en la memoria puede ser mo­
tivo de confusion. En este sentido, nosotros FJG. 1!12. 'lijcra fina, ho-
aconsejamos servirnos del esquema de Kno:-i- lonacla, (JIIC SC t1liliza pal'ala duramadre
LEIN (figuras 103 y Hl4), que es el que gene-
ralmente se utiliza en la Clinica de BIER y que reproducimos aqui en
Ios dos disenos esquematicos siguientes, que difieren muy poco de los

Operaciones en la cabeza y en el cuello

• . 11 ocl,is,·o· n perfecta ckl defecto producido (fig. 191). Es desempre ta • • •
· jar se ejercite en el cadaver este interesante procedimiento.ac onse . . .

Los metodos de la isqucmia para la cirugia del craneo no tiencn
aplicacion en la practica en cl cadaver. De todos modos, no los pode­
mos pasar por alto, dada la importancia que tienen en la operaci6n
en el vivo. Al corlar Jos Legumentos del craneo se producen hcmo­
rragias sumamente vivas, quc ceden en parte a la simple compresi6n :
aunque los vasos de mas imporlancia deben ser ligados por transfixi6n,
pues la simple ligadura resbalaria ; la hemorragia difusa se clomina
en gran parte, al praclicar la sutura cutanea. En las intervencioncs
en la boveda craneal puede trabajarse en hlanco, es clecir, en isque­
mia, valiendonos de un tubo de goma fuertemente apretado, quc
abarque desde la frenlc hasta el occipucio. De este modo quedan
comprimidos por compielo los vasos del cuero cahelludo. Por ultimo,
podemos utilizar el procedimiento de 1-iEIDENHAIN, el cual nos permilc
lamhien una isqucmia absoluta de la region a operar y que cons is le
en la sulura continua de transfixion por fuera del campo opera torio.

Hoy clia se llevan a cabo muchas irepanaciones empleando sola­
mente la anestesia local. El uso clel principio activo de la glandula su­
prarrenal, comhinado con el anestesico, produce por regla general una
isquemia suficiente que hace en muchos casos sup2rflua Ia hemostasia.

C

E

F16 . 103. Esquema de Knorr para la proyec­
cion en la superficie del craneo de los territorios

mas importantes del cerebro

-------~------~~---B A

originales de KRoNLEIN; an­
tes de proceder a la trepa­
naci6n, las lineas de proyec­
cion deberan ser marcadas
en la piel del craneo con
el lapiz dermografico. Tiene
mucha importancia la deter­
minacion de la topografia de!
surco de ROLANDO o surco
central, asi como la circunvo-
lucion precentral o circunvo­
lucion central anterior (fron­
tal ascenclente), que contiene
la mayoria de las zonas
motoras de importancia;
ademas, si es necesario, debera determinarse la topografia de la cisura
de S1LYIO y los puntos de referencia indispensables para fijar la situa­
ci6n de la arteria meningea media en caso de ser necesaria su ligaclura.

1. Liberaci6n del cerebro, del surco central de Rolando
Y de la arteria meningea media. (Topografia)

. Con los procedimientos expuestos, facil nos sera poner al descu­
hierto la supcrficie del cerebro en cualquier punto que nos interese. Se­
gun el silio de la lesion conviene Lener muy presente la situaci6n de
los grandes senos venosos de la duramadre ; lrabajando con cuidado,
pucdc l repanarse sin Lemor · •aun por encima mismo de los senos, con
~al de que su pared sea convenientemente despegada del hueso. La
uramadre se halla sureada por gran numero de vasos, el mas impor­
ante de los cuales la arter; . .. . . · , ci 1a menmgea media, al desgarrarse a con-
secuencia de un traumtis d, . .. . a 1srno, ara lugar en ocasiones a enormes
extravasados sanguineos p .. ,. , . . e s. 'or este motivo, debe buscarsela lo mas
cerca posible de su punt d .:li, d · 0 e ongen, para aislarla y proceder a su
iga ura. Para llegar a J, . ·r· .d ., . . . a super icie del cerehro es preciso incindir la
uramadre a nivel del orifiei- trd d . . 11 ICJO iepanado, para lo cual nos valdremos

1 ~ 1 os ~lllzas_ de_ disecci6n finas con las cuales levantaremos un pliegue
ae la misma incindiendol hi ·6a uego con una lijera muy delgada, provisla
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Para cllo las reglas que da KRoxLEI son las siguientes :
1.a Trazado de una Jinea que una el reborde orbitario inferior

con cl ronclucto auditivo ex Lerno. (Linea. hori:onlal inferior).
2.a Trazado de una paralela pasando par el reborde orbilario

superior. (Linea horizontal superior).
:J.a Derivado de una vertical hasta el punto media de! arco zigo­

m{iliC'o. punto .l de la figura 1!13. (Linea /J('rlical anterior).

Fi_r;. l\J l. E,qut'ma rlt· Kniixt.EIX. lkll'rminaci6n de! surco lalt•ral U('l ccreht·o
teisura de SnTo), del sureo central de Hot.po y del punto de HnoLrI para

la ligadura de la arteria meningea medin

L Derivado de una vertical hasta la articulacion temporomaxi­
lar, punto 13. (Linea uertical media) .
.. . ,J.a Derivado de una vertical hasta el borde posterior de la ap6-
fisis mastoides en el punto C y prolongacion de la misma hacia arriha
hasta llegar a corlar la linea media longitudinal superior de la cabeza.
(Linea vertical posterior).

(;_a L'ni6n del punto de cruce de la vertical anterior con la hori­
zontal superior. o sea, cl punlo D con el punto E (punto de cruce de la
vertical posterior con la longiludinal superior); y de este modo se ob­
tiene la linea de Ro1Ax1o.

7.a La biseclriz del angulo que forma la linea de HoLANno con
la horizontal superior, o sea, la linea D F, corrcsponcle al surco silviano,
es la linea de S1Lv1o.

Anadese ahora los puntos G H J al csquema de la figura 193, y
.S111t:o c<'ll lral dC' Circurwoluc:.icin central

Rolu1alo unlerior

/,

)
~

1 1 . ·uhicrlo h zona rohlndicaF1a. 105. Trepanacion osteoplastica para poner at aesec ""

. . 1 · ue cleben ser comproba-poclremos sacar las s1gmentes cone us1ones, q
das en el esquema figura 194.

La cisura de SILVIO corresponde a la linea oblicua D F.
El surco de ROLANDO comienza aproximadamente en el punto G

y asciende oblicuamente hasta muy cerca del punto E.
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f;] : d, I] d, Frc. 196. 'Trado de la incision para laaCUiIOpTCSIOI le HIEIDENHAIN; IC jberaeion de los dos hemisferios cerebelosos
lo contrario, es muy abundante.
De todos moclos, este procedimiento de transfixion no basta a contener
la hemorragia de las emisarias de! hueso ; incluso en el cadaver estos
vasos sangran siempre al ser clesgarrados; en el vivo es necesario a veces
ocluir estos agujerillos por meclio de cera o alguna preparacion analoga.

Luego se continua la preparacion del colgajo hasta llegar cerca
clel agujero occipital. La apertura del hueso occipital requiere un evaclo
conocimienlo de la topografia de los senos de la duramadre, y si bien es
cierto que se puede trepanar sin peligro encima mismo de un seno, esto
solo es posible a condicion de haberle separado, junto con Ia durama­
dre, del hueso al cual adhierc intimamente.

Por regla general, nos limitamos a los espacios comprendidos en­
tre los senos de Ia region, cuyo curso puede apreciarse en la figura 197.
Se ven en ella a ambos lados los senos Lransversos, de gran calibre,
que convergen en el centro con el seno longitudinal superior, en el en­
trecruzamiento o confluencia de los senos (prensa de HER0FILO) a
nivel de Ia prominencia occipital interna; estos son los vasos de mayor
calibre de )a duramaclre ; de la confluencia de los senos desciende el
seno occipital, de calibre notablemente menor, que se dirige hasta el

emisarias (agujeros mastoideos).
Una vez separados los bordes de
la herida, se comienza a preparar
el colgajo hacia abajo despegando
el periostio ; esto se ejecuta ayu­
dandose con la legra y, en ciertos
pun tos de insercion de la muscu­
latura occi pital, mediante algunos
trazos de cuchillo. La hemorragia
es pequeii.a, sabre todo si antes se
ha tenido cuidado de practicar la

viamente una sutura de acufilopresion de IE1Ex, con objeto de
producir la isquemia preventiva de la region. La intervencion comen­
zara con el trazado de una incision que llegue hasta el hucso (fig. 196),
describiendo un arco quc en su parte superior pase algo por encima
de la protuberancia occipital externa ; la base dcl arco correspondera a
una linea que une Ia punta de ambas apofisis mastoides. Es de acon­
sejar que a este nivel se empiece por trazar la incision algo mas atras
del borde posterior de la apofisis mastoides, con ohjeto de evitar la
fuerte hemorragia de las venas

...
I

2. Liberacion del cerebelo

En el cadaver procurarcmos ejercitar la liberacion de ambos hemis­
ferios cerebelosos, ya queen el vivo esta intervencion es mucho mas fre­
cuente que la de un solo hemisferio. Contrariamente a lo que se acos­
tumbra para el cerebra, en la reseccion osteoplastica de pared craneal
para el cerebelo, nos bas Lara el trazado de un colgajo cutaneo-periostico,

por lo que respccta al hueso que recubre el cerebelo, que es de poco
espesor sera resecado defi it; t L. · ' e mt ·1vamen ·e. os tegumen tos correspondien-
tes son lo suficientemente ] .s., . . . " e 1 e vo ummosos y cons1stentes para proteger
la region operada.

Para la r;et; d .... .. piac tea e esta mtervcnc10n colocaremos el cuerpo del
paerente en deer;],u, . ,

• eI tecubito prono ; bajo el torax se coloca una almohadilla
con cl fin de qu I • 1 .. . e a cabeza penda hacia delante, poniendo bien de
manifiesto la regi' de l E» .:on e la nuca. • n cl vivo se procurara practicar pre-

En los pun Los D y .J haIlamos a nivel de la horizontal superior los
dos puntos mas importantes para la trepanaci6n en caso de hemorragia
de la arteria rneningea media.

El cuadrilatero H J C B limita el campo de· resecci6n crancal
para Jos ahsccsos del lobulo temporoesfenoidal de origen otico.

De todo esto deducense con facilidad las reglas para la liberacion
osteoplastica de cada territorio. La figura 189 representa la liberacion de
la arlcria meningea media, sin apertura de la duramadre. Otro ejemplo
se halla representado en la figura 195, que nos representa, · puesta ni
descuhierlo, la region del surco de RoLANDO, obtenida por un colgajo
osteoplastico; vese en ella, ademas, la duramadre incindida en Cruz.
Esta operacion puede ser cnsayada perfectamente en el cadaver. Al
t:crminar la operacion se une de nuevo la duramadre valiendose de
una sutura continua de catgut muy fino, o bien se la reseca si asi lo
exige la lesion que acabamos de intervenir, pues hay casos en que se
deja· el cerebra sin su proteccion.

Es necesario retener en la memoria el esquema de KR6LEIN 0

bien cualquier otro de los pracedimientos de proyeccion topografica
craneoencefalica, pues sin ellos no es posible lograr intervenir con exito
en una gran mayoria de casos. De todos modos, gracias a la moderna
tecnica de la cirugia del cerebro hoy dia ya no es necesario limitarse
exclusivamente al tama110 de la trepanacion osteoplastica, sino que, lo
que se procura es abarcar extensamente el supuesto foco. DOYEN, con
su hemicraniectomia, es el autor que mas lejos ha ido en este sentido.
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Trepanaei6n para la Hileraei6n de mbos hem!rios cerebelosos. En el 1ado
dcrccho ha sido abierta la chn,un,H t <

hendir por mcclio de los llamados cortcs de autopsia. En esla interven­
ci6n lo que ofrece mas dificultades es la sutura de la duramadre, pues el

1 r· ·1mentc · por esto secerebelo posee la particularidad de prolapsarse lac1 ' ·
. rtr uenas porciones del cerebclorecomienda en ocasiones llegar a cor ar peq

I ·] haher colocado algunos puntosy otras veces nos contentamos, uego c e 1a

I
I
I ¼ ••

i
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Fi6. 198.

que habra de procedcrse a la apertura de la duramadrc en ambos hemis­
ferios, esto podra llevarse a calJO Lrazanclo un solo colga_jo cle !Jase infe­
rior y cortando a traves del seno occipital lucgo de haberle pasado una
clobic Jigadura. Para Ia exploraci6n minuciosa de! cercliclo sc le puccle

.,.

diametro apr6ximado al de una mo­
neda de cinco pesetas; en igual for­
ma se procede en el otro !ado, has ta
tener a la vista los dos hemisferios
cerebelosos, recubiertos de· la dura­

madre y en disposici6n de poderlos palpar y puncionar. Segun la nece­
sidad de cada caso particular, podemos dilatar el boquete de trepanaci6n
en todas direcciones aun por encima mismo de los scnos ; el pequeo
puente oseo que res ta en la linea media puede resecarse, separando antes
cuidadosamente la <luramadrc que le adhierc, pues por ella corre cl seno
occipital. La figura 198 indica la forma de practicar la apertura de la
duramadre, incindiendola en cruz sobre uno de los hemisferios, antes de
proceder a la Iigadura de! seno occipital; solo despues de la apertura de
la duramadre sera posible orientarse acerca de la extension exacta que
debemos dar a la trepanacion, para llegar a dominar por compieto en el
campo operatorio el hemisferio cerebeloso correspondien le, incluso, si
fuese necesario, separandole de fuera adentro introduciendo cuidadosa­
menlc la espatula, para llevar a cabo la inspecci6n de la cara cerebelosa
superior, situada debajo de la tienda del cerehelo y llegando a poner al
<lcscuhierto el angulo pon toccreheloso. Cuando se sabe de antemano

F16. 197. 1epresentacion esquemitica
de los senos de la duramadre de la fosa

posterior del craneo

218

·L .· . d l agujero occipital ya este nivel se bifurca, dirigien­borde poster1or Ie , • •

I por cada !ado hacia delante, a fusionarse al seno trans-close as rnmas, . < , • •

verso en union del cual llcvan la sangre al agujero rasgado posterior
v de aqui al golfo de la vena yugular interna (Bulbus venae jug. inl.
de la nomenclatura de Basilea).

Para Ja lrepanaci6n del occipital nos valdremos de una gubia de
mecliano tama110, la que aplicaremos exactamente en el centro de una de

las fosas occipitales a nivcl de uno
de los hemisferios cerebelosos ; cl
hueso es aqui sumamente delgado y
gencralmen te no se requierc mas
que un solo golpe de gubia para lo­
grar la apertura de! crirneo a esle
nivcl; tan pronto como aparezca la
duramadre, utilizaremos, para pro­
seguir la trepanaci6n, cualquiera de
las pinzas-gubias con ayuda de 1as
cuales iremos dilatando el boqucte,
cvitando herir la duramadre, hasta
haller obtenido una abertura de un



F1a. 19N. Trazado del colgajo para la
liberaeion de un hemisferio cerebel0so
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panica, por haber invadido no solo esta, sino tambien el aditus (con­
ducto timpano-mastoidco), el antro masLoicleo y las celulas mastoi­
des, y el estaclo clcl paciente lo requiem, podremos echar mano cir!
rccurso de abrir la ap6fisis masLoidcs por media clc una incision situa­
da detras de la oreja; de cste modo evitaremos el doble pcligro: de la
irrupci6n clel pus a la fosa media del craneo a Lraves del legmen timpani
lo cual puccle ocasionar una meningitis
0 un absceso, o la propagacion del pro­
ceso al seno lateral con la trombofle­
bitis o piemia consecutivas.

La ap6fisis mastoicles se pone al
clescubierto por media de la incision
representada en la figura 200 a, que
corre paralcla a la insercion del pabe­
llon de la oreja. a un centimetro por
detras de la rnisma, y penetrante de
un solo trazo hasta el hueso. Separese
el pcriostio a amhos !ados de la herida
y mantengasele en esta forma por me­
dio de separaclorcs de garfio ; de este
mo:lo _ quecla al descubierto por com­

Pleto tocla la porcion osea de la pa-
Frc;. :.>.00. Incisionrs : ) para poner

reel posterior de! conducto auditivo al ckscuhicrlo la apMisis mastni,Ics:
b) para la extirpaci6n del ganglio de

intcrno ; en tre sus hordes posterior Y GAssE1t10

superior hallase la fina espina supra- .
· I J J • Ia mas arriba encuen trasemeatum eminencia osea muy c e gac a , a oo , ' .

' · · · · ostenorla linea temporal, bastante mas recia, que es la continuac1on P __
, +t (fig. 201). Para abrir las celulas mastoideas utili­del arco zigomat1co I. < ). d ., +t

- . 1 · cl I eso con la cual iremos a a-zaremos una pequena pmza-gu )Ja _e Ill . , __
cando la capa cortical de la mastoides en toda su extension, esto

ll·m1·tes ,· a medida que ponemos al descubiertoes, hasta sus propios
d; lgo mas y procurando rasparlas celulas mastoicleas profunc 1zamos as

1 las tap!. za . pero tengase bien en cuen ta que pat aa mucosa que , , . .· . . .
pasar de las celulas corticales a la profundidad es necesaTo " "
duciendo el campo de penetracion, para no exponerse a herir @"

. I spesor de! tempoial Para c ode importancia qu" atrav1esan c e ' ...
. ·do de una cruz en cuat1 odividiremos la apofisis mastoides, por me 1 . ' . . .

, r ·nta en la figura 201, y limitare­porciones, en la forma que se 1ep1ese -~ . .·.
cl t .· . n·terior la trepanacion destinada a ab111mos al cua ran e super1or a , < • d I

1 tl·o En este espac1o es one elas celulas mastoideas profundas y e an · ··

:. I cabeza en el cuello)neraciones en ta '+ t« ' '

3. Trepanaci6n de la ap6fisis mastoides y operaci6n radical
en caso de supuraci6n del oido medio

Las operaciones comprendidas bajo el anterior epigrafe no vamos
a tratarlas aqui agotando Ios recursos de Ia cspecialidad, sino en el sen­
tido que corresponde al objeto de este libro, que es dar una idea de
todas aquellas operaciones que pueden ensayarse en el cadaver, y ade­
mas lo que puede convenir al medico practico en el ejercicio profesio­
nal para conjurar un grave peligro.

• ~11 aqucllos casos en que la paracentesis de! timpano no sea
suficiente para lograr la cvacuaci6n de! pus contenido en la caja tim-

tado al !ado respectivo, en la forma que indica la figura 199. En este
caso el colgajo cuadrilatero asienta por su base en una linea que una
los vertices de las apofisis mastoides y llega por arriba a sobrepasar
en unos dos centimetros Ia protuberancia occipital externa. Tambien
se rebasa algo la linea media con objeto de obtener campo mayor.
El resto de la intervencion corresponde en un todo a la tecnica
descrita para poner al descubierto los dos hemisferios cerebelosos.

220
. 1 d, amadre v un drenaje lateral, con reponer las partesaislados en la 'ura ' ,

II . abo una sutura muy perfecta de los tegumentos.bl andas y evar a c ,
I • I c so a la fosa posterior de la base del craneo, que aca­,a via c e ac e ...

d d ··t>·1• puede tamhien obtenerse con mas amplitud utili­l>amos C esc1 I I '

d . n colgajo de trepanacion osteoplastica, cuya base corres-zan .o un gran
l ,1 la nuca : este procedimiento constituye, como se comprende,pone a < •

una intervencion mucho mas
cruenta. En la practica, por regla
general, las intervenciones del ce­
rcbelo se llevan a cabo en dos
tiempos, llegando en el primcro
hasta poner la duramadre al des­
cubierto en toda la extension dc­
seada y suturando la herida provi­
sionalmente para continuar la in-
tervencion al cabo de algunos dias.

En las contados casos en que
la lesion sea unilateral y se haya
podido precisar de antemano el
diagnostico topografico bastara
con el trazado de un colgajo limi-
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clel aditus. De la pared posterior del conducto auditivo se debe res­
petar una pequena porcion inferior en forma de espolon. Luego
mediante pequenos golpes de gubia se continua ensanchando la pri­
mera cavrclad resultante de la trepanaci6n de la mastoides, agran­
dandola hasta formar una cavidad comun con el conducto auditivo
6seo, y penetrando mas hacia atras y arriba del timpano se va ahrien­
do paulatinamentc la caja y el conducto timpanomastoideo, de ma­
nera que se haga posible la completa evacuaci6n de! pus, y, si es
necesario, se termina la intervenci6n con la abla­
cion de los hucsecillos de! oido.

Durante todo el curso de Ia operaci6n deben
tenerse presente todos los escollos, principalmente
el de Ia lesion del nervio facial. Puede hacerse
preciso extender la trepanaci6n hasta llegar a
poner al descubierto Ia duramadre, y en este caso
bastara romper el tegmen por medio de algunos
golpes cuidadosos de escoplo, lograndose con ello
poner en comunicaci6n el atico con la zona epi­
dural. El absceso puecle hallarse por fuera o por
dentro de la duramadre o en plena substancia ce­
rebral del 16bulo esfenotemporal. La existencia de
sintomas que nos hagan presumir la probable infec­
ci6n o trombosis del seno nos obligara a abrirle en
cl surco sigmoicleo, lo que conseguiremos trepa- FiG. 2o:.i.

Gubias pequeas quese
nando en el cuadrante p6sterosuperior de la mas- utiliznan para la aper­

tura del oido inlcrno
toides (fig. 201). Tambien aqui llevaremos a cabo
la trepanacion valiendonos de un escoplo o de una gubia muy finos, y,
procediendo con extremacla cautela y delicadeza, iremos penetranclo
poco a poco hasta lograr poner al descubierto Ia pared del seno ; este
puede ser puncionado, y caso de hallarse trombosado o en supuraci6n
se le puede abrir y evacuar el contenido.

Los grandes abscesos situaclos en el 16bulo temporal o en el cere­
belo requieren Ia trepanaci6n en puntos especiales de elecci6n, ya
sea por encima de Ia linea temporal o por detras de la ap6fisis mas­
toides.

· Con esta exposici6n hemos procurado dar una idea sucinta de
las operaciones en la mastoides. Solo nos falta aiiadir que para la
intervenci6n de casos inveterados, a menudo se hace preciso echar
mano de metodos plasticos especiales para recubrir Ia gran cavidacl
6sea resultante.

e

Cuando mediante cuida­
dosos y seguros golpes de gu­
bia se ha llegado a penetrar
en las celulas mastoideas y a
abrir el antro, puede darse la
operaci6n por concluida ; na­
turalmente que aqui no es
necesaria sutura alguna.

La necesidad de poner
tambien al descubierto la

Frw. 201. Division de la apofisis mastoides en
euadrantes; la trepanacion tipica se verifica en

el euadrante superior anterior

)peraciones en la cabeza y en el cuello

con ayuda de una pequeia gubia (figs. 202 Y 203) abriremos un ho­
quete de un centimetro y medio como maximo. Hacia arriba no debc
rchasarse la linca temporal. La regla es penetrar paralelamente a Ia
pared posterior dcl conducto auditivo, no en direcci6n perpendicular
a la porci6n media del craneo, sino algo oblicuamente hacia delante y
arrila ; de este modo podran evitarse los tres principales escollos de
esta region, que son: hacia ahajo la lesion del nervio facial; hacia atras,

la herida de! seno lateral, y
hacia arriba, rebasando el teg­
men o techo timpanico, la
penetraci6n en plena subs­
tancia cerebral.

caja timpanica, constituye
una complicacion tecnica de importancia y tambien de mucha mayor
rcsponsahilidad ; es preciso para ello poner en comunicaci6n Ia ca-­
vidad excavada por el escoplo con la entrada del conducto timpano­
mastoideo y con la propia caja del timpano. Para ello comienzase por
despegar completamente la porci6n cartilaginoso-membranosa del
conducto auditivo interno del canal oseo en que se implanta, y una
vez incindido este tubo membranoso, por su parte posterior, dilata­
remos suficientemente la incision para llegar a tener por completo a
la vista la membrana timpanica ; luego pasaremos un hilo de seda re­
sistente a traves de la porcion membranosa del conducto auditivo, me­
diante el cual Y tirando fuertemente de el hacia delante, conseguiremos
desplazar la orcja, con objeto de procurarnos un facil acceso a Ia pared
posterior y superior del conducto auditivo oseo, el cual se va atacando
con todo cuidado valiendose del escoplo o de la gubia. Durante este
tiempo de la interveneion debera estar aplicado al aditus t·t.. , .· . . , . sun pro ec or
Whal que nos servir4 para evitar la herida del canal facial y del

nducto semicircular lateral, que corren por el horde p6st@ 5,p.5• : Sero1n.er1or
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Fw. 1. Lineas de la seccion 6sea para la
extirpacion del ganglio semilunar de GAsSE­
Io. Las lineas punteadas representan los
puntos de reseccion del arco zigomatico ; la
linea continua corresponde a la trepanaeion

del temporal (HA'sE, LEXER)

Fir.. 20<l. Pinzn para ncrdo,
clc 'J'HIEHSC!l

FIG. 20ii. Esp:Hula para el cerebro,
que se uliliza para sostcner el I6bulo
esfenotemporal en la extirpacion del

ganglio de GAsSERIO

con la pinza pequeii.as porciones cada vez, cuidanclo de separar la dura­
madre, hasta conseguir llegar a la cresta temporal inferior y reba­
sandola hacia abajo, en la pared de la base craneal, donde se sigue
la labor hasta llegar a nivel del agujero redondo menor; es facil orien­
tarse respecto a la direcci6n en que se halla este agujero, procurando
seguir hacia abajo la direcci6n de la arteria meningea media, que se
marca muy bien en la duramadre. La arteria meningea media se ligara
a nivel de su entrada en el craneo, por encima de! agujero redondo
menor entre el hueso y la duramadre. La arteria sera necesario sec­
cionarla entre dos ligaduras, para lo cual se pasara entre el hueso y
la duramadre una fina aguja de DEsCHA!IIPS enhebrada. En ocasiones

cresta temporal inferior (crcsla esfcnotcmporal), facililandose el acceso
hasta este punto por la colocaci6n <le un separador de gancho que tire
hacia abajo del colgajo junto con la porci6n desprendida de arco
zigomatico. La porci6n escamosa de! temporal la atacaremos con el
escoplo abriendo una brecha, y una vez conseguido eslo se levanta
y separa algo la duramadrc, lo suficicnte para poder introducir la
pinza-gubia de LUER con la que comenzaremos a resecar una regu­
lar porcion de la pared osea de la fosa temporal (fig. 204).

Del mismo modo se continua la resccci6n hacia abajo, extirpancloJ

l

gin del ganglia nos lo proporciona la trepanaci6n de la base del cra­
neo, hasta la proximidad del agujero redondo menor, prolongada hasta
el agujero oval. Es de gran utilidad, siguiendo el consejo de LEXER,
comenzar la inlervenci6n por la seccion del arco zigomatico en sus
dos punlos cxlremos e invertirle junto con el colgajo cutaneo trazado.

La operacion se lleva a cabo del siguiente modo : el cuerpo del pa­
ciente dehe hallarse en posici6n de decl'.1bito medio incorporaclo; tracese
un colgajo como in<lica la figura 200 b, incindiendo de un solo corte los
tegumenlos hasla llegar al hueso ; la base del colgajo correspondera
a una linea que una la inserci6n de! lobulillo de la oreja con el extrema
lateral de la ceja: de este modo se evitan las importantes ramillas de!
nervio facial que incrvan cl orbicular de! ojo. Procedese luego a des­
rnserlar el perioslio quc, junlo con los tegumentos y especialmente la
mu~culatura, se ir:111 cmpujando hacia abajo, y con el escoplo o sierra
de GGLt seccionase el arco zigomatico en sus dos puntos extremos,
como indica la figura 204. De este modo se llega sin dificultad hasta la

4. Extirpacion del ganglio semilunar (Ganglio de Gasserio)

La extirpacion del ganglio semilunar en las formas gravisimas de

I · I I Lrie1('.,mino requiere otra de las trepanaciones que podemosneuralgia de! '' • ....
llamar tipicas. Esta opcraci6n, de por si muy dificil, puede ensayarsc
perfectamente en el cadaver: fue ideada por InavsE, y desde enton­
CL'S ha sufrido una serie de modificaciones, la mas importante de las·
cuales es la aportada por LEXEH. Primitivamente se ejecutaba siempre

esta operaci6n segup las reglas
de KRAUSE, trazando un colgajo
osteoplastico de base inferior a
beneficio de los tegumentos de
la region y de una porci6n 6sea
de la fosa temporal. Este pro­
cedimiento osteoplastico actual­
mente ya no se considera ne­
cesario, pues el perimetro del
orificio a trepanar no necesi I a
ser muy grande, y queda ade­
mas muy profundo y tapado
par el arco zigomatico y el
musculo temporal, de forma que
no ha menester de mayor pro­
tecci6n 6sea. El acceso a la re-
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FIG. 208. Los ramos terminales de las Ires
porciones del trigemino, nervios supraorbi­
tario, infraorbitario y mentoniano en sus
orificios de salida en la porci(m 6sea <le

la cara

Opcrncioncs en la cara

\
• A

• I :,,,~
(

J
@.

J
FrG. 207. Incisions para la libera­
cion de los ramos terminales de las
tres ramas del trigemino : a) para el
nervio supraorbitario; b) para el
infraorbitario; c y d) para el men­

toniano y el dentario inferior

batir las neuralgias de dicho par craneal I-I d' ·
•• _ ., , c. oy ia ya no se ejecula

la simple seccion de las ramas de estc ne. · I. , r v10, porque a conducci6n
nerviosa se restablece demasiado pronto y el . lL cl I .. ·_ . , . . resu a o obtenido por
la intervencion resulta efimero. Lo mismo a t 1 1 •. . · con ece con a elongacion
de! ner v10, la cual debe quedar rese,·vada · 1 1 . · ·

• d Soto a .os nervios mixLos
es decir, aquellos que al propio ticmpo conducen · ·t '. . una via mo ora que
no conviene destruir ; finalmente, tampoco se utili h df »]. . . , . , 1 1za 10y 1a e pro-
cechm1ento de seccionar el nervio esto cs resecarle en · ·, una porc1on

mas o menos grande, sino lo que se hace es proceder a su avulsi6n
por el metodo de THIERSCH, que consiste en ir arrollando a la pinza
de este nombre (fig. 206) el ramo nervioso que se clesea extirpar,
para lo cual, una vez se ha hecho presa en el nervio, se imprime a la
pinza un movimiento de rotacionalrededor de SU eje, y de este modo
se consigue facilmente su completo arrancamiento. Por este procedi­
miento no es raro llegar a lograr porciones de nervio de· una longitud
de 10 y 15 centimetros, a beneficio de una pequeiia incision, con la
ventaja de obtener al propio tiempo una avulsi6n muy completa de
las ramificaciones mas finas. Otra de las ventajas del proedimiento
estriha en la posibilidad de !levar la avulsion tambien en sentido
proximal, evitandose la necesidad de una gran herida para poner el
nervio al descuhierto. La liberaci6n de las ramas tcrminales del tri­

0peraciones en la cabeza y en el cucllo

B. Operaciones en la cara y en la boca
1. Operaciones en las ramas del trigemino

A conlinuaci6n de la extirpacion del ganglio semilunar vamos a dar
una explicacion detallada de la reseccion de las ramas del trigemino, ya
que esta es una intervencion que se practica a menudo para com-
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. d es necesaria. Extenderemos luego la trepanaci6n haciacsta )Jaa ma no S ·
:'. -1. da J)0r delante del agujero redondo menor, y de estela region s1tua4a . .

1 a ·remos llegar hasta el agujero oval, pomendo al des-modo consul . .
cuhierto la tercera rama del trigemino, que desciende perpendicular­
mentc para salir del craneo por el agujero oval. En este momenta es
preciso scrvirse de una espatula ancha (fig. 205) para empujar el cerehro
hacia arriba, sin ejercer presi6n sobre el. Luego se pasara una hebra de
seda muy resistente que enlace la tercera rama citada, y tirando
energicamente de ella se lograra atraer el ganglia semilunar, que se
halla situado fuera de Ia duramadre. Cuidadosamente se procede dcs­
pues a despegar Ia duramadre de! perimetro anterior del ganglia hasla
llegar a percibir Ia rama segunda, que est situada sobre la terccra

lleva una direcci6n hacia delante : tambien esta sera ligada con una
seda gruesa. Por i1ltimo, se libera la rama primera por su horde infe­
rior y pacientemente se procura despegar por completo el ganglio semi­
lunar de la duramadre que lo recubre, lo que en ocasiones produce
alguna hemorragia. Cuando el ganglia se halle lo suficientemente
liherado que sea posible sujetarlo por medio de unas pinzas deTr-IIERSCH

(figura 206), procedase a seccionar las ramas tercera y segunda. En
cuanlo a la rama primera, es de advertir que ofrece serias dificultades;
su horde superior se halla en conexi6n con los nervios motores ocu!a­
res y con el seno cavernoso; es preciso, por tanto, seccionar la rama
primera lo mas cerca posible de! ganglia. En este momenta queda el
ganglia unido tan solo a su tronco de origen, de! que se desprendera
por estiramiento, desgarrandole o seccionandole. Durante la interven­
cion sera necesario ir secando continuamente la sangre, que acumulan­
dose en el campo operatorio impide la vision de los 6rganos que for­
man el fondo de la herida. Una vez separado el ganglia se coloca en
ella una lira de gasa y se retira la espatula que sostenia el cerehro,
y por el horde posterior de la herida se hace salir una cinta de gasa
que constituye el drenaje de la misma, suturandose, por ultimo,
todo el resto del colgajo luego de coaptado el arco zigomatico.
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FIG. 20!l. Libcraci6n, a nivel de la cara, de
los ramos terminales de las tres porciones del

trigemino

N. supraorbitario

Nerr'io
mentonitno
digII)

ramas de! facial que inervan
la region, para lo cual acon­
seja Koc1-IER clirigir el cortc
algo oblicuamente,. por deba­
jo del reborde oseo de la 6rbi­
ta, hasta el periostio. Algo
por clebaj o de es ta region se
encuentra cl agujero infraor­
bitario, cuya situacion se pro­
curara determinar antes por
palpacion. A es te nivel es
facil descubrir el nervio, que,
inmediatamente despues de
su salida, se divide en una
porcion de ramas; clehe, pues,
hacerse presa en el nervio an•
tes de su ramificacion, y pro­
ceder a su avulsion por el
procedimiento de THIERSCH
(fig. 209). Las ramas que se distribuyen por el arco dentario superior
salen de la segunda rama del trigemino durante el trayecto que esta
sigue a traves de! maxilar, por lo que, si precisa tambien extirpar­
las, es necesario buscar el nervio clentro mismo de la 6rbita. Para ello
se procede a desinsertar el ligamenlo palpebral de! reborde inferior
de Ia 6rhita, y separanclo y al mismo tiempo sostcnienclo el parpado
inferior y el contenido orbitario, se procura ir penetranclo en la orbita
por via subperiostal, con lo cual se logra evitar la irrupci6n en el campo
operatorio de Ia grasa que rellena la orbila, circunstancia que dificul­
aria mucho el acto operatorio. Una vez levantado el periostio en una

giendose hacia delante sale a la cara anterior de! maxilar superior por
el agujero infraorbitario, para clistribuirse por las partes blanclas de
la mejilla (fig. 208). El agujero infraorbitario se halla situado, visto el
craneo de frentc, sobre una linea que clesciende verticalmente clescle
el agujero supraorbilario.

Para encontrarle practiquese una incision que aproximadamente
corresponcla al horde infe­
rior de la orbita (vease figu­
ra 207 b) por dehajo de! par­
pado inferior, teniendo cui­
dado de no herir las finas

) LIBERACI6:-.i DE LAS H,UIAS TERMINALES DEL TRIGE:'111:\"0d

EI nervio frontal (de la primera rama del trigemino) con sus dos
ramas Jos ncrvios supraorbilario y frontal interno, penetra en la
orbila por la hendidura esfenoidal y sigue su curso por la boveda
orbilaria. La rama mas importante, el nervio supraorbitario, sale de
la 6rhita por el agujero del mismo nombre situado en el borcle
oseo superior de la 6rbita; el nervio frontal interno se halla situado
algo mas hacia la linea media. Ambos pueden ponerse al descubiertoo
mcdiante la incision representada en la figura 207 a. La incision se
practica en el espesor de la ceja, con el fin de obtener una cicatriz
poco aparcnte; una vez separados los bordes de la herida e incin­
dido el tejido suhcutaneo, llegase al musculo orbicular, que se in­
cindc igualmente; luego, por palpaci6n, se determina la posicion de
la escotadura o agujero supraorbitario, cuya topografia no corres­
ponde exaclamente a la mitad de! arco supraorbitario, sino que se
halla siluado algo por dentro de! centro de dicho arco (fig. 208),
aproximadamente, hallandose el ojo mirando de frente, en el cruce de
esle arco con una linea tangente al perimetro interno de la cornea.
Disccando cuidadosamente se halla con facilidad ; acompanase de una
arteriola, y muy pronto, luego de su salida del agujero supraorbi­
tario, se ramifica ; se le puede pinzar en el sitio mismo de su emer­
gencia avulsionandole por torsion (figs. 208 y 209). Valiendose de
la misma incision no es dificil atacarle dentro de la orbita junto con
su compaf1ero el ncrvio frontal interno; para ello se procede a des­
inserlar el ligamenlo palpebral superior, y mediante un separador
romo, se deprime hacia abajo, con mucho cuidado, todo el contenido
de la orbita, lo que nos servira para poner de manifiesto la boveda
orbilaria en la cual se hallan fcilmente los nervios que nos ocupan
que corren juntos por esta region.

El ncrvio infraorbitario cs la rama terminal de la segunda rama
del trigemino. Esta sale de la base del craneo por el agujero redondo
mayor del esfenoides, y atravcsando la fosa pterigomaxilar, en la
cual da ramos de importancia. enlre otros el nervio esfenopalatino,
va a parar a la orbita en la cual penetra por la canal suborbitaria, si­
tuado inmediatamente por encima de la cueva de HrGono, y diri­
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. . . trvencion de poca importancia, al paso que la libera­gemino es una mere .
.,, l rein central de estas ramas en la base del craneo vacion le la pore1oi ·. .

precedida generalmente de una importante operacion preparatoria
y de grandes dificultades tecnicas.
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cierta extension, aparecc el nervio marcandose por transparencia en
forma de una linea blanquecina, que corre inmediatamente por debajo
de la delgadisima lamina de hueso que forma la boveda de la canal
infraorhitaria. Esta se dirige hacia el fondo de la orbita, en direccion
ligeramente oblicua hacia afuera. A menudo basta, para ponerle al
deseubierto, levantar la delgada lamina de hueso que lo recubre va­
liendose de la punta de una tijera, aunque para ello es mejor uti­
lizar un pequeno escoplo ; de este modo se logra con facilidad poner
el ncrvio al descubierto y extraerle de! canal que ocupa (fig. 209). AI
llevar a cabo la ablacion de la laminilla osea que recubre el nervio,
debe tenerse sumo cuidado en no destruir la boveda del seno maxilar,
que es asimismo sumamente tenue. Procediendo a la avulsion de! ramo
infraorbitario en la forma que acabamos de describir, es decir, dentro
de la cavidad orbilaria, existen grandes probabilidades de poder llegar
a cleslruir los ramos dentales superiores.

Puede evitarse la cicatriz resultante de esta intervencion, operando
por via intrabucal en la siguiente forma : levantese fuertemente el
labia superior, y procedase a hendir Ia mucosa en su pliegue superior,
supragingival ; penetrese entonces por encima mismo del periostio, en
plena fosa canina, hacia arriba, hasta dar con el agujero infraorbitario.

EI nervio alveolar inferior es la ramificacion terminal mas impor­
tanle de la tercera rama del trigemino, y de todas ellas es la que ofrece
mayor interes quirirgico. La tercera rama del trigemino sale de Ia base
del craneo por el agujero oval, dando una porcion de ramificaciones
colaterales antes de llegar a dividirse en sus dos ramas terminales, los
nervios lingual y dentario inferior. Este ultimo nervio acostumbra a
ser tambien objeto de diversas operaciones perifericas ; se dirige hacia
abajo entre los musculos pterigoideos externo e interno para penetrar
pronto en el orificio superior de] conducto dentario del maxilar infe­
rior. Una vez ha penetrado el nervio en el conducto dentario, le re­
corre hacia abajo en toda su extension, dando origen, durante este
trayecto, a los nervios dentarios inferiores, y sale cerca del menton
por el agujero mentoniano, para ramificarse pronto por las partes
blandas de la region (fig. 208).

Para ponerle al descubierto a nivel del agujero mentoniano
(figs. 207 c y 209) basta un pequeno corte; este agujero se halla situado
en una linea que del segundo molar inferior desciende en sentido ver­
tical. Menos c:ruento es el metodo de liberarle por via intrabucal incin­
diendo el repliegue infragingival de la mucosa y buscando a nivel del
periostio de la region su salida de! agujero mentoniano ; procediendo

a la avulsi6n por enrollamiento en la pinza, pero sucede a menudo que
cl nervio se rompe demasiaclo pronto y, por lo tanto. quedan intactos
los filetes clentarios infcriores. Debiclo a csta circunstancia se han
icleado multitucl de metodos que tienen por objeto buscar el nervio a
un nivel mas alto. Entre estos el mas importante es el de la trepa­
naci6n maxilar; en el angulo del maxilar sc practica una incision
ligeramente curvada, penetrante has ta llegar al hueso (fig. 207 d).

Procedese luego a dcspegar subperiostalmente todas las partes
blandas, en direccion hacia arriba, especialmente la insercion del
masetero hasta llegar a la mitad de la cara externa de! maxilar,
que se procccle a trepanar con el escoplo o hien con una fresa esferica
de trepano. Una vez puesto al descubierto el nervio · dental inferior,
se le extrac por medio de un pequeno gancho, aislandole, si es po•
sible, de la arteria que le acompaii.a, y se termina llevando a cairn la
avulsion en la forma conocida.

Existen otros metodos que tienen por objeto aislar el nervio den­
tal inferior antes de su entrada en el conducto dentario a nivel de Ia
espina de SP1x. Para ello SONNENBURG, hallandose el paciente en po­
sicion de decubito prono con la cabeza pendiente, despues de trazada
una incision curva que bordea todo el angulo del maxilar, procede a
penetrar hasta la espina de SPIX, abriendose paso entre las partes
hlandas y el hueso. En el metodo de PARAVICINI se penetra por via
intrabucal, incincliendo la mucosa a nivel de] borde anterior de Ia
rama ascendente del maxilar y se abre paso levantando el periostio,
hasta llegar a la espina de SPIX y al orificio de! canal dentario inferior.

b) LIERACION DE LAS RAMAS SEGUNDA Y TERCERA DEL TRIG£MINO
EN LA 1ASE DEL. CRANEO

Para este objeto se han propuesto un numero tan grande de
proceclimientos, que resulta casi imposible mencionarlos. Todos
ellos comprenden la formacion de un colgajo osteoplastico que, una
vez invertido, nos permita un acceso suficiente a la fosa pterigo­
maxilar y al agujero oval, con el fin de facilitar la seccion de la se­
gunda rama del trigemino a nivel de! agujero redondo mayor Y de la
tercera a nivel del agujero oval.

Para la liberacion de la segunda rama del trigemino, Iocn traza
una incision cutanea que evita enlo posihle toclas las ramas de! facial; esta
incision comienza en el agujero infraorbitario y se dirige algo oblicuamen­
te hacia fuera y abajo a Jo largo del arco zigomatico; ella permite poner
al descubierto el arco zigomatico, el cua! se secciona en sus puntos de
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FrG. 210. Incision de Ko1En
para la liberacion de la rama
tercera del trigemino en la base

de] craneo

neas marcaclas en la figura 211 ;
una vez desprendido el arco zigo-

raremos abrirnos paso en lo posible, por diseccion ro d ]·• oma, vendo en Dusca
de la ap6fisis pterigoides ; Ia regi6n es sumamente vascularizada. Si­
guicnclo la apofisis pterigoides hasta su base, daremos con el agujero
oval a traves del cual sale del crf111eo la tercera rama del trigemino.
(Para la comprcnswn de csl:as relaciones anat6micas cs preciso, aun
para cl mas practico, tener a mano un craneo).

C) OPERACIoN DE KHoNLEIN PARA LA LIERACION SIM'LTNEA DE

LAS RAMAS SEGUNDA Y TERCERA DEL THIGE:IIINO

Esta operacion se Ileva a cabo de! siguiente modo : trazase
un colgajo cutaneo de pediculo superior, arrancando Ios extremos de
Ia incisi6n de! borcle superior de!
arco zigomatico, y una vez di_se­
cado este colgajo se le separa
hacia arriba. Secci6nese trans­
versalmentc la aponeurosis tem­
poral a nivcl de su inserci6n en
el borcle superior de! arco zigo­
matico, y una vez puesta esta al
clescubierlo se Ia secciona tam­
bien en sus dos extremos con el
escoplo, en la clirecci6n de las Ii-

FrG. '211. Lineas de seccion 6sea para la
matico se le separa fuertemente liheraci6n, en la base dcl cninco, cle [a;; rama~

segunda y t <•rcc.-ra del trigmino
hacia abajo, en union del musculo
masetero. De este modo quecla por completo a la vista el musculo tem­

. poral; separaremos Ios tejidos hasta su tendon de inserci6n, y de este
moclo pondremos al clescubierto una buena porci6n de la apofisis coro­
noides de! maxilar, que seccionaremos con el escoplo en la direcci6n
de la linea marcacla en la figura 211 ; una vez seccionacla esta ap6fisis
es facil invertir hacia arriba todo el musculo temporal, ofreciendose
entonces a nuestra vista la cresta esfenotemporal, el musculo pteri­
goideo externo y la arteria maxilar interna. Procederemos a ligar
esta arteria y a desinsertar de la cresta esfenotemporal el musculo
pterigoideo externo. Penetranclo entonces hacia la profundidad ha­
llaremos, algo por detras de Ia base de la apofisis pterigoides, el agu­
jero oval a cuyo nivel podremos resecar la tercera rama del trige­
mino; inmediatamente por detras de esta corre la arteria meningea
que penetra en el craneo por el agujero esfenoespinoso. Para la libera-

,·

uni<'>n al craneo y a la cara, separandole hacia fuera temnporalmente.
La seccion del arco yugal es area facil ; sin embargo, la seccion a
nivel de! punto de union del p6mulo con el maxilar superior debe lle­
varse a ca!JO cuidadosamente procurando abrir el canal infraorhi tario,
inlroduciendo el escoplo de manera que descubra en toda su longitnd
clicho canal hasta llegar a la hendidura esfenomaxilar. La apo­
fisis frontal de! p6mulo debe ser seccionacla igualmente en direcci6n
hacia abajo, es deC'ir, yenclo a buscar la propia hendidura esfeno­

maxilar. De este modo se logra con facili­
clad, al separar fuertemente hacia fuera el
colgajo osteoplastico, poner al ctescubierto
el angulo inferior externo de la orbita en
toda la extension y una parte del seno ma­
xilar, que ha siclo abierto ;y nos es dable
seguir el curso central de! nervio infra­
orbitario. Por detras del seno maxilar ve­
mos el nervio esfenopalatino que se des­
prende del tronco comtm ; por detras del
origen de! esfenopalatino podemos seccio­
nar la rama segunda del trigemino, inme­
diatamente despues de su salida del craneo
por el agujero redondo mayor ; el caho
periferico se extirpa por avulsi6n.

Para poner al descuhierto Ia tercera
rama del trigemino en la base del craneo.

uliliza Koc1-1EH un corte en angulo (fig. 210) que, comenzanclo en la
parle m{is externa de la ceja, se dirige hacia fuera en c.lirecci6n de!
conducto auditivo externo, hasta la raiz temporal del arco zigoma­
Lico: de modo que la primera pcrci6n de la incisi6n es algo oblicua
hac1a fuera v aha· . t · · · · . ·. • JO, es a incision, al llegar a la raiz temporal zigomatica,
asciende casi verticalmente para lerminar algo por encima de] pabell6n
de la oreja. Se inei d tod I· · · , c.mc en o as as partes blandas incluso la aponeurosis
temporal · la arterh l I ·

a empora se secciona entre dos ligaduras. Una
vez denudados de . . ·t 1 1 d. . · · sus pa1 es ) an as Ios dos exlremos del arco zigo­
matico, se seccionan di d] ·:. •. ' · · · 1 por me, 10 c a sierra o de! escoplo, y se le invierte
hacia abajo, lo en I +,: ... •

a 0 cua, permite poder separar hacia delante el musculo
temporal en al forma, que deje suficiente campo para intervenir.
Tampoco habra inco1 t.:
• • • a nvenente, si es necesario, en corlarle cerca de su
1sere1on o desprendrl ' t« • ... . . e1 e JUn ·o con esla, secc10nando con la cizalla la
apofisis coronoides del maxilar inferior. Llegarlos a este punto procu-
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FG. 213. Empleo de la sonda de BE1Loco para el taponamiento
de la poreion posterior de las fosas nasales

Debe procurarse que cl otro extrema del hilo que fija la torunda
sea de longitud suficicnte para poder sacarle por la boca y fijarle a la

mejilla mediante una pequeii.a tira de esparadrapo ; este cairn de seda
sirve para retirar la torunda cuando convenga.

3. Trepanacion de los senos frontales
El objeto de la trepanaci6n de las senos frontales es el de faci­

litar la salida de! pus que puedan contener (empiema) y procurar a la
vez un drenaje permanente. Conviene tener presente que los senos
frontales constituyen una formaci6n anat6mica sumamente variable;
asi el tabique que los divide no siempre es central, asi coma su exten­
sion varia tambien considerablemente, observandose a veces notable
desproporci6n entre si respecto a su profundidad, anchura Y altura.
La manera mas segura de encontrar el sitio que corresponde a la

2. Teenica del taponamiento de Bellocq
Fw.:.!I:.!. Sonda
de BEL.LocQ

cion de la segunda rama del trigemino es tambien de gran utilidad
proceder antes a Ia Iigadura de la maxilar interna ; luego, por disec­
cion roma, se penelra en la fosa pterigomaxilar siguiendo un trayecto
Jo mas cerca posible de la superficie posterior de! maxilar superior,
procurando ir separando hacia atras las partes blandas. Es necesario
llegar hasta la hendidura esfenomaxilar par la cual atraviesa la se­
gunda rama de! trigemino, situada a mucha profundidad, y que para

resecarla debe seguirsela hacia atras para cortarla par
delante de! agujero redondo mayor.

Al terminar cualquiera de las proceclimien tos
osteoplasticos, se aplican de nuevo exactamen te las
superficies 6seas seccionadas, y se las sutura ; el
fondo, en infundibulo, de las heridas quc resultan
de estas operaciones no clebe dejarse jamas sin
drenaje.

Para el tratamiento de algunas hemorragias na­
sales y para impedir que en ciertas operaciones de la

cara y de la nariz vaya a parar la sangre a la faringe, tiene suma
imporlancia la practica de la oclusion de la cavidad nasal. Para este
objeto nos valdremos de! excelente procedimiento de BELLOCQ, cuya
tecnica se ejecuta utilizando la sonda del propio autor cuyo modelo
se representa en Ia figura 212.

Comienzase por retirar el muellecito al interior de! tuba, y en
esla forma se introduce la sonda par una de las ventanas de la
nariz empujandola has ta tocar la pared faringea posterior; en este
momento se impele el resorte de la sonda, y este, al salir, se encorva
hacia abajo y adelante, viniendo a parar a la cavidad bucal con
u extremidad abotonada hacia delante, pudiendose de este modo
asirla facilmente ; en el extrema abolonado del muelle se halla un
pequelio agujero por el cual se introduce una hebra de seda fuerte,
que lleva atada solidamente en su parte media una torunda del ta­
mano de la una del pulgar.

la figura 213 representa esta fase del taponamiento por el pro­
cedimiento de Bi c A]

E1.1.ocQ. cxtracr la sonda sc logra sacar par la narizel extrema d J I I
. . c a hebra de seda que va sujeto al muelle, y cnton-ces, ejerci di ]

. ' e icn ° con c la una fuerte traccion, se conseguira apretar la to-
runda contra la correspondiente coana de la fosa nasal, obturandola.
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cavidad de! scno consiste en Ilevar a cabo la trepanaci6n a nivel de
la extremidad interna de Ia ceja, inmediatamente por encima del arco
superciliar. Para llevarla a cabo comienzase por trazar una incision
que sigue en toda su extension la mitad interna de la ceja, profundi­
zando todas las capas hasta llegar al hueso ; en este corte se sacrifican
todas las ramificaciones frontales ascendentes de la primera rama de!
1rigemino; separese luego el periostio hacia arriba y abajo en tocla
la extension de la herida, y despues comiencese a resecar cl hueso,
por golpes de gubia, no muy fuertes, algo por encima de! extrcmo in­
terno de! arco superciliar, hasta llegar a percibir por transparencia
cl color ligeramentc azulado de la mucosa; incindase esta, y por
medio de una sonda flexible procurese determinar en todas clirec­
ciones la profundidad de] seno. Si bien es cierto que esto solo basta
para lograr la evacuaci6n de! pus en caso de empiema, es preciso,
si se quiere asegurar el resultado, proceder a la extirpaci6n de la
mucosa de! seno y a establecer una amplia comunicaci6n con la fosa
nasal correspondiente para asi obtener su drenaje natural. Para
ello se agranda el orificio de trepanacion con la pinza gubia de LL-ER,

hasta llegar a poner al descubierto la cavidad de! seno en toda su ex­
tension, lo cual nos permite hacernos cargo de Ia forma sumamente
irregular de eslas cavidades, siendo tambien esta la (mica manera de
formarse una idea de su capacidad. La cavidad de! seno es desigual,
llena de recodos y prominencias, y de estas, las situadas en el fonclo,
tamhien de forma sumamente irregular, corresponden a las celulas
etmoidalcs. t·na vez extirpada la mucosa, lo cual debe efectuarse con
sumo cuidado, se intentara pasar una sonda fina por el conclucto
que desde el seno va a la fosa nasal correspondiente, lo cual no siem-
pre se logra, v en este cas·o s r ·d I I .

' J c p, oce e a a,rar una comunicac16n em-
pleando una cucharilla cort te fi l ·...

a an e ma, a que introduciremos por la fosa
nasal correspondiente y em s. ] :. •· e puJaremos rncia arnba hasta penetrar
en el scno Por csta • .· nucva via se mtroduce un tubo de clrenaje que clescle
la cnlrada de la fosa 1 . I II . . ' .· nasa, Iegue por su extremo supenor a la misma
cavidad del seno. Luegc d 1; .:
. · . • 0 e una !impieza cuidadosa del campo operato­
rIo, se sutura la piel

_ · 1<' en puntos apretados, por encima de la herida.
Este procedimient« .

I. . o, aunque proporciona muy buenos resultados,
orece el mconvc · t d . . .
I • • ruen e le producir una cicatriz deforme a causa de la
c cprt•s1011 prod ucida . I t . , ... . por la repanacion del hueso ; para obviar este
conveniente se han r, , .. ,

1 . ·· propuesto diversos metodos osteoplasticos, en
os cuales se Icvanl'l I . d .
I 1

. . c a pare anterior del seno formando un colgajo«e pediculo inferi : 'otor, junto con el periostio y la piel de la region.
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A veces cl pus no sc limita a llenar el seno frontal, sino que en
ocasiones invade las celulas etmoidales y, a veces, hasta las celulas es­
fenoidales, lo cual hace necesario una intervencion mucho mas amplia.
La intervenci6n mas importante para la cura de la supuracion cronica
de las caviclades mcncionaclas es la operaci6n radical de K1LLIAK,
representacla en la figura 211. La incision superciliar correspondc
tambien aqui en un todo a la anteriormente descrita, solo que al lle­
oar a la linea media se la prolonga oblicuamente hacia abajo, desde
~l horde lateral de la nariz, en direcci6n al angulo interno del ojo y en

..• t. Antes de comenzar el legradouna extension de algunos centime I os. . ....
I . ·t l horde superior de la orbitade! periostio debe ponerse al descu )1e1 o e . . . . _

I I d e'l por dos incisiones paralelas, chstantes eny marcar a o argo e , . . . I J
• + tente osteoperiostico que deDetre si tres cuartos de centimetro, un pu . . 1. • . I b . de este puente legraremos epermanecer mtacto. P01 enc1ma Y c e aJO . .· ..

• • + ·ibl· or arriba, en igual perimetroperiostio lo mas extensamente pos1 Ie • P . . .. 1 1 frontal y por debaJO, hasta
que para Ia trepanaci6n anterior c e seno ' , .

. 1 . ·t ndo la polea del oblicuo ma­donde se pueda en plena orbita, desinsera .;
. 1 . r· • ascenclen te de! maxi ar supe­yor y dejando al desculnerto a apo 1sis < • •

• a», : ·s cuando se comienza la aper­
rior. En este momento de la operac1on e: , red

l l I ·a y resecando toda su paretura de! seno frontal valiendonos de a gum1a . .
.r hasta el puente oseo marcado. Po1anterior desde el horde supenor



FHi. 215. ltclacioncs quc los dicnlcs gnardan con cl scno 1naxiinr, scglnt DoENINGIIAUS
(la Iinca clc punlos rcprcscnla la proyeccion superficial del seno maxilar). II, 2.° molar
menor; M I, II, III, 1.,2.y 3.° molares mayores; 1. Fosa canina ; 2. Cresta piriforme ;

3. Cresta zigomatico-alveolar.
(Del 'Tratado de Cirugia de KATZ, PIE+SIG-B L.'MEFEL, (omo III)

b) Drenaje a !raves de un alvcolo dcnlario que es un d'· . 1 • • , pi oce 1-
miento muc 10 mas mcompleto. Despues cle Ja t. ·, l I

• c ex I acc10n c e segunclo
premolar se introduce en el alveolo una cucharilla f» ]]

• c c c ma, y con e a se
perfora el hueso en direccion al eje de la raiz hasta II

c c c egar a penctrar
en el antro de I1Goo. Drenaje.

c) Puncion con el lr6car desde la /osa nasal, que tambien es un
procedimiento deficiente, y tiene por objeto lograr Ja evacuaci6n de!
pus y poner cl antro en condiciones de poder ser tratado convenien­

temente con soluciones apropiadas. Esta intervenci6n se efecti:1a de!
modo siguiente : se introduce un tr6car curvo por cl meato nasal infe­
rior, y a unos tres centimetros de recorrido se clirige Ia punta hacia
la pared externa de la fosa nasal, la cual se atraviesa penetrandose
asi en el seno maxilar; esta abertura presenta el inconveniente de no
corresponder con Ia parte mas declive de! antro.

Para obtener Ia curaci6n radical en casos rcbcldes es preciso echar
memo de Los procedimicnlos primero y lercero combinados (operaci6n
radical de DENI<ER). Esta operaci6n se practica de! siguiente modo:
Despues de separar Ios Jabios del paciente se ejecuta una incision
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'\',, -..4. Trepanacion del seno maxilar (antro o cueva de Higmoro)

La trepanacion del antro de H1Mono tiene tambien por objeto
dar salida al pus conlenido en ella (fig. 215) (empiema del antro de
HJG:\1ono). El examen de la figura 215 nos sirve de orientaci6n para
hacernos cargo del tamano y situaci6n de! seno maxilar. El objeto de
la opcraci6n no es otro que el de crear en cl seno una abertura de
desague en el sitio mas a prop6sito, para mantenerle abierto y drenaclo
y en condiciones de poder ser irrigado a diario hasta su complela cu­
racwn. Podemos llevar a cabo estas indicaciones siguiendo tres vias
diferentes :

. _ a) _-lperlura por la /osa canina. Esle es el metodo de elecci6n y
mas radical, y consiste en la b s d I. , repanac10n e a pared anterior de! ma-
xilar superior p • II · ·· · . ara e o se incinde la mucosa en el pliegue gingival
v a lo largo del m·· d' b b• 1smo, y me.iante un separador de garfios se le-
vantan fuertemente todas las partes blandas, dejando al descubierto
la cara anterior del max·1 . L ·t ·,1ar. a repanac10n con el escoplo se lleva a
cabo por encima de los vertices alveolares, a nivel de! segundo mo-
lar, abriendo un ·T ,· r· •: or1co suficientemente grande que nos permita ver
s1 no toda la cavidad, cuando menos palparla, y por el cual pueda
vacIarse el e f4;]. c pus tacilmente. Luego, con la cucharilla, es facil extirpar
oda la mucosa enferma.

Operaciones en la cabeza y en cl cucllo

dchaJo de este puente destruimos tambien con la gubia el suelo de!
seno frontal en plena cavidad orbitaria, y en el lado interno se pro­
cede de igual forma, desde el horde posterior de la ap6fisis ascenclente
drl maxilar. La trepanaci6n debe ser algo extensa, ayudandonos, para
completarla, de la pinza gubia de LUER, de esta manera. se consigue
poner al dcscuhierlo toda la cavidad de los senos, atravesacla s6lo
por el puente oseo que de prop6sito habremos respelado. Las finas
Jaminillas 6seas que forman Ia pared anterior de las celulas etmoidales
deben ser tambien destruidas y cuidadosamente raspadas ; la parte
anterior de! cornete media se sacrifica igualmente, para obtener asi
una amplia comunicaci6n con Ia fosa nasal. .

La cavidad operatoria resultante pone al descubierto hasta los ul­
limos rincones del seno, y enlonces es facil extirpar toda la mucosa, fa­
cililando las condiciones para la cura radical. Al final de es ta interven­
ci6n se sulura la pie! exactamente por encima del campo opera Lorio,
pero a condici6n de Iimpiarle bien antes y de dejar colocado un drcnaje
que asegure el desagiie por la fosa nasal correspondiente (fig. 2!-1).



FrG. 217. 'Tamao del boquete 6seo de la parcel anterior del seno maxilar ne­
ccsario para llevar a cnlJO la opcraci6n radical por el proccdimicnlo de DENKr-:_11.

(Del Tralaclo de Cirugia especial de l{ATZ, PHEYSING-B!,U,\JENr-Er.n. lomo III)

a_ la abertura nasal. En lances, an Les de abrir el seno maxilar y me­
diante un penostotomo estrccho se scpara la porcion inferior de la
mucosa correspondiente a la pared externa de Ja fosa nasal, hasta lie­
gar al suelo de la misma. Esta parte de la mucosa debe ser conservada
a todo trance. Proceclese despues a abrir, en la forma habitual, la ca­
vidacl de! seno maxilar, y extirpandose la totalidacl de su pared an­
terior, asi como tambien el tabique 6seo que Je separa de la cavidad
nasal; hecho esto queda abierto e] seno maxilar, el cual se raspara
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cuidaclosamente procurando extirpar todo su conteniclo, incluso la
mucosa. Cuanclo Ia operaci6n se lleva a cabo en el individuo vivo,
es necesario en este momenta proceder a una perfecta hemostasia
mediante un taponamiento. El tamaiio del boquete 6seo produciclo
por la operaci6n de DENKER se halla representado exactamente en la
figura 217. Inmediatamente despues debe procederse a la extirpaci6n
de la porcion anterior de! cornete nasal inferior, que es la mas volu­
minosa, y de la mucosa nasal externa restante se corta un colgajo
de base inferior, de forma cuadrilatera y del mayor tamaiio posible;
para obtener este colgajo de mucosa nos valdremos de un pequeiio
bisturi de bot6n; obtenido el colgajo le ranversaremos y aplicaremos
a la cara inferior de! seno una vez limpio (vease figura 218). La

Ft. 216. Incision segin DENKER, para llevar a cbo la opera­
cin radicnl del empiema del seno maxilar.

Del Tratado de Enfermedades del oido y de 'as vis respirators
altas, de DERER-B'1cs, 1912)

Operaciones en la cabeza y en el cuello

Ol)(la al I·cborcle alveolar de! maxilar superior, y a travesquc corrcsp · · · .
del repliegue gingival (vease fig. 216), este corte empieza a nivel
de la muela del juicio y pasa par el fremllo del labio superior, sigue
en ]a misma clirecci6n I asta llegar al punto correspondicnte de!

Oro lado. Valiendose de la legra y apartando hacia arriba los te­
)dos por medio de separadores, se continua de este modo hasta que
se cons1guc poner al descuhierlo la cara anterior del maxilar supe­
rior en su totalidad, incluso el reborde de] mismo que corresponde

SCILMIEDEN : Curso de Operatoria quirurgica 16



F1a. 218. Operacion de DEKEn. Se ha resecado la porcion anterior del cornete infe­
rior: la pared nasal del seno maxilar ha sido cxlirpada, y el colgujo cutaneo-mucoso se ha
vuelto hacia afura desde la pared 6sea nasal, a! objelo de cubrir el suelo del seno maxilar.

(Del Tralado de Cirugia del oido y de las vias respiratorias allas, de KATZ, PnEYSIKG-
D1.t:)tENFEI.D, lomo I II)

se encuentra en la parte mas haja, facilitanclo en su grado maximo
la salida de las sccreciones.

El tratamicnto ulterior consiste en un taponamiento de la region
operada.

a

FIG. 220

0
Fr. 219
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un plicgue de conjunLiva, la cual se incinde junta al limho csclero-
corneal, y una vez abierla, continuase su s .+. ;, ,B

• , , , < secc1011 cJrcu ar en toda su
extension, levantandola y separandola haci tr~is t4

• < c < , ia a I c1s oc o lo que sea
posible. En este momen Lo a · J . -. . , pa1cccn os cuatro musculos rectos de!
0jo, que deben irse seccionando cerca de su insercion en la I · t·

: : '> a escrero'1ca;
eslas inserciones se hallan a 8 mm. aproximadan te del I»+]

• c , , c men e cc 1m JO cor-
neal ; la secci6n de cstos 111(1sculos se cfcclua J t . I ,

a evan an o y cargan­
doles sobre un gancho romo de estrabismo (fig. 219), e+,A,· ·. ': - ', y cor .an olescerca de su 1nsercion valiendonos
de una tijcra sumamentc fina
(fig. 220). Luego, empujando cl
globo de! oj o contra la pared
externa de la 6rbita, sc intro­
duce la tijcra de Coorn por el
!ado opuesto, es decir, por Ia
cara nasal y se sccciona el ner­
vio 6ptico ; una vez hecho esto
se Iuxa el globo ocular despren­
diendole de la gruesa capa adi­
posa en que se apoya y solo
faltara seccionar los dos muscu­
los oblicuos para dar por tcrmi-

Gancho romo para 'Tijera puntiguda fina
nada la enucleaci6n; cle in ten- la operacion del es-

trabismo
to habremos dcjado algo largo el
mun.on de! m11sculo recto interno, y hacienda presa en el con una pinza
es como sostenemos y manejamos el bulbo. No penetrando innecesa­
riamente en el tejido retrobulbar se evitara lesionar la arteria oftalmica.
La pequena hemorragia procedente de la arteria central de la retina
no requicre ligadura alguna; para cohibirla bastara el taponamiento
de la cavidad resultantc y Ia aplicaci6n de un dep6sito compresivo.

Para proceder a la exenteraci6n cle la orbila debera comenzarse
igualmcnte por separar y fijar los parpados, y siendo necesario un
campo operatorio extenso, se obtendra este aplicando un carte en el
angulo externo del ojo, en direccion hacia fuera. Procedase luego a
hendir circularmente Ia conjuntiva de! globo ocular en la proximidad
de! fonclo de saco conjuntival, e incindanse luego toclas las partes blan­
das junta con el periostio alrededor del contorno oseo de la 6rbita. Ve­
rificada la desinsercion de estas partes penetrese en la 6rbita despe­
ganclo todas las partes blandas con un periostotomo romo hasta llegar
al nervio 6ptico, el cual, junto con la arteria oftalmica, se seccionan

. . en la cabeza y en el cuelloOperactoncs " • •

5. Enucleaci6n del globo del 0jo

Del cxtenso capitulo de operaciones en el ojo, solamente expon­
dremos aqui, para su ensayo en el cadaver, la tecnica de su enuclea­
cion, por constituir esta una intervenci6n que cualquicr medico puede
verse obligado a ejecular en su practica profesional. Por enucleacion del
bulbo entendemos la excision de! globo ocular ; y por eenteracion de
la 6rbila la excision no solo de! globo ocular, sino tambien de todo el
contenido orllitario : musculos, tejido adiposo y periostio ; la excn­
teracion es una intervencion que raramente se practica.

Para cfecluar la enucleacion, se comienza por mantener los par­
pados hien scparados por media de un separador especial, o mas sen­
cillamente, ayudandose de dos pequeiios elevaclores. Luego levantase

. . . 1 1 porcion de hueso que corresponde a la pared in-
extirpacion de 1a p ] l'

del ·a ser hecha de mancra que e co!gajo de mucosaLerna de! seno c eDer . ,
· id . quedar completamente aplanado; Ia union perma-pueda ex ten terse . .
d , l moclo se esablece entre el seno maxilar y la narizncnle que e es e

212



245

I.

/¥\,
.. .

I,; \.· i__·,,
' ,r ~

• Ir. '\
'p

Operaciones en la cara

' . .

«
,, ·r' , -

servar el ojo propio, aunque inutil, que echar mano de un ojo artifi­
cial. El metodo de Kno.'ILEIN ha venido tambien a sustituir al anti­
guo procedimiento analogo, que consistia en la luxaci6n temporal
de! ojo, para lo cual haciase tambien neccsaria la secci6n de! nervio
6ptico, pero que ofrecia la ventaja de pocler intcrvenir por delante
y conservar cl gloho de! ojo en un crecido numero de casos.

I ....._ .••FIG. 222. Sccci6n del hueso
para la liberacion del espacio
retrobulbar por el metodo de
l{noNLEIN. (Vcasc cl tcxto)

Fir.;. 221. Incisi(m 11<• las partes blandas
sin el metodo original de Kn6NL.EI para

la IIl,crac1611 rlf'I c•spacio rctrobulhar

2-11
I . licza v en cl cuclloOpcradoncs en a C,I · ·'

.. . d · solo falta atraer hacia fuera el contenido del tijeretazo, Iespues .. .
de ur . . . dentadas. La hemorragia consecutiva, quela orbila con unas pmzas . . .

. I . ble se trata como en la simple enucleacion.es cons1dera

6. Liberacion del espacio retrobulbar por el rnetodo de Kronlein

A t. n·t para operar en el fondo de la caviclacl orbitaria,n!1guame1 e, p d ••

de forma piramidal, haciase preciso comenzar por la enucleacion del

L__--=='---=======-'

globo del ojo como operaci6n preliminar. Para evilar este inconveniente
Kno'.'<LEJ:---1 ide6 un procedimiento que permite poner al descubierto y
operar en el fondo de la cavidad orbitaria sin necesidad de recurrir a
la mutilaci6n que representa la exlracci6n preliminar del ojo, dispo­
niendose tambin de cspacio suficientc para intcrvenir en cl cspacio
retrobullar ; tratase del metodo ostcoplastico de apertura de la 6rbita
por cl !ado externo. Dcsdc en tonces se ha considcrado el sacrificio del
ojo como cosa inncccsaria, siendo tambien su ejecuci6n aconsejable
desde el punto de visla cosmetico, ya que siempre es preferiblc con-

Fra. 223. Liberei6n del espaeio retrobulbar por el metodo de Knot.r1-,2319,de,"i
fieada la incision de las_partes blandas (fig. 221) ha seceion_del hueso (fig. ') ! e@lj9
osteoplastico es invertido hacia afuera e incindida la periorbita en sentido longitudinal
!'I mitsculo rcclo cxl,•rno sc scpara lwcia aniha, y en el fondo, en el lcJtdo udtposo de] csp.. 110

retrobulbar, aparece el nerio optico

La ejecuci6n de la operaci6n de KnoNLEIN se llcva a cabo clel si­
guiente modo. Colocada la cabeza en dec(1bito sobre el !ado sano, tra­
zase una incision en arco de convexiclad anterior, que comenzando
a un dedo por detras de! borde lateral de la 6rbita, a nivel de la ceja,
sc dirija hacia delante hasta llegar a tocar tangencialmente el reborde



F1G. 225. Seccion del hueso para la libera­
ci6n oslcopl:\slica del espacio retrobulbar por
el metodo de FrAKE, que proporciona mas

amplio acceso

Efectuada la seccion osea, se levanla el fr: t ', c c iagmcn o Jun to con sus
partes blandas y por medio de una energica traccion l "· ·ti

t le Iver'mremos
hacia fuera de cstc moclo obteniendosc el acceso al · tbulbar. u espac1o retro­

Sin. embargo, cuando se desea poner por completo al clcscubierto
el espacio retrobulbar es preciso incindir las partes blandas de la peri­
orb1ta en tocla su extension, de delante atras, y separar los bordes
de la incision (fig. 223). Para
aumcntar cl campo cs ncccsario
scparar hacia arriba cl m(1sculo
recto cxtcrno; cl globo ocular
se separara algo hacia adclantc
y adentro; en ocasioncs no po­
drcmos prescinclir de scccionar
alguno de los musculos del ojo;
en cste caso convicne haccrlo
lo mas pr6ximo posiblc a su
inserci6n en la esclerotica a fin
de conscrvar intacta su inerva­
cion. Despues de terminada la
operaci6n deben suturarsc de
nuevo cxactarnen te los dos ex­
trcmos muscularcs.

Opcracioncs en la cara

Concluida la intcrvcnci6n
retrobulbar aplicase de nucvo
cxactamente en su sitio cl col­
gajo osteotcgumcnLario por me­
dio de algunos puntos de su­
tura parostal y se coloca un
drcnaje, que debe permanecer
algunos dias, y quc desde el fondo del espacio retrobulbar venga
a parar al angulo externo del ojo. El rcsto de la hcrida se sutura sim­
plemcnte.

Algunas modificaciones propuestas al metodo de Kn6NLEIN no
han siclo suficientes para lograr ventajas de importancia; de todas
cllas, solo es digna de citarsc la propucsta por FRANKE, que consistc
en una liberacion osteoplastica amplia de! espacio retrobulbar. Este
metodo lo considera Koc1rnn como el mejor, y para el aconseja una
incision especial de las partes blandas (fig. 224) dirigida a rcspetar en
lo posible los ramos orbiculares de) facial ; el carte comienza algo por
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orbihuio, para descender en scguida en direcci6n del arco zigomatic
(i-7 cm. de largo, fig. 221); la incision clebe llegar al hueso. Una vez
separados los hordes de la herida, procedase a levantar el periostio en
toda la extension de la cara interna de la pared externa de la 6rbita
Jcvantando, junta con el periostio, todas las partes blandas del con­
tenido orbilario, las quc se apartaran hacia la linea media, es decir, en
direccion a la nariz. El lcgrado de periostio se lleva por arriba hasta

algo mas alla de la su­
tura frontomalar y por
abajo hasta la hendi­
dura esfenoidal de la
orbita ; para terminar,
se deja la legra intro­
ducida en la hendidura
esfenoidal algo por de­
tras de la sutura csfeno­
malar, para marcar asi
el punto en que inter­
fieren las secciones de
hueso que llevaremos a
cabo. A esto sigue la
secci6n 6sea, ejecutada
por medio de un es­
coplo recto y estrecho,
y la inversion hacia fue­
ra del colgajo 6seo junta

F1a. 221. Incision de las part
1ocnrn, para hi iie},""""Pl4a_ modiread por con las partes blandas

retrobullr a.',"""Qplistie del esp:icio
• , , H>NLEIN que le recubren. El

levanta tiene f . fragmento 6seo que se
una torma triangul fhorde orbi"La .· u ar, ormando su base el grueso re-

110 ex Lerno y c . . ct·de la hend; 1 . ' 'orrespondiendo el vertice a la profundidad
en@udura esfenoidal. Prin , e

horizon Lal , 1• . • • nci O se aphca el escoplo en posici6n
' en a parte mas alt cl l . I . .Puesto al descubit, ' ta tel reborde orbitario que habremos

ici to. Lucgo de scccion · -jase el escoplo blj, 1ar una pequena extension diri­
o tcuamentc hacia b . udidura csfcnoidai I . a aJo y a Tas en busca de la hen-

, hasta el pun lo t .lcgra. Los gol q en quc an'es dejamos colocada la
!Des de escoplo duly [U. _ e Jeran c ecluarse con suavidad

na vez conseguida l se . • .
el escoplo a I· _ . . . . ccwn quc acabamos de describir, llevese

a parte inferior a l r;..:.su base v cor • •, ' a apo isis ascendente del malar a nivel de
) muencese a trab ' rh eaJai iasla Icgar a la hendidura esfenoidal.



lleva a cabo en la misma forma que en el metoclo de KnoNLEIN, con
la sola diferencia de que la apofisis frontal del hueso malar no es sec­
cionada por su base, sino que la secci6n debe ser hecha a raves de la
parle mas gruesa del cuerpo del p6mulo, y unirse en la profunclidad
de la 6rhila a la propia hcndiclura esfcnomaxilar (fig. 225). De este
modo resulla facil luxar el grueso colgajo osteoplastico, junto con el
cual va unida una porcion de la inserci6n del masetero (fig. 226), sin

FIG. 228. Incision de DIEFFEN­
IACHI-WEtEI modificada por Io­
CHEII , para la rescccion del maxilar

superior

I
al

FIC:, 227. DiYC'rsas incisioncs para la re­
seccion del maxilar superior : ) metodo
DIEFFENACHI ; b) metodo LANGENECK ;

c) metodo VELPIAU

7. Reseccion del maxilar superior

La resecci6n de! maxilar superior halla su inclicaci6n principal en
la extirpaci6n de tumores malignos de estc hueso, y coma quc en csta
operaci6n se sacrifica siempre el periostio, tambien en los ejercicios
en el cadaver procederemos en igual forma no practicando nunca la
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separarle de su union a los tegumentos de la sien. El ·t cl 1. • , · . res'O e a opc-
racion, asi como el Lratamiento ulterior de la herida, e +41 1. . . . • , es anc1 ogo a
procedimiento original de KR6LEIN.

reseccion subperiostica, sino que extirparemos el periostio j unto con
el hueso. Describiremos primero la resecci6n tipica total unilateral.

El principiante debera lener muy presente, al practicar esla
operaci6n, las relaciones de continuidad y contiguidad que ofrece
este hueso, quc por si solo forma la mayor parte dcl esqueleto 6seo
de Ia cara. De su cara anterior nace en su porci6n inferior la ap6fisis
alveolar (fig. 229) en la que se implantan los dientes ; hacia la linea
media bordea la entracla de las fosas nasales, apertura piriforme ; por
la ap6fisis ascendente o frontal se conexiona con los hucsos nasal y
frontal; forma ademas el horde inferior de la orbita y da origen a la
robusta apofisis zigomatica que se articula con el p6mulo. La cara in­
terna del maxilar forma la pared externa de la fosa nasal ; su cara su-

Op.erncioncs en la cabeza en el cucllo

....,

Operacion de Ir6L+I para la liberacion del espaeio retrobulbar, por el me­
lodo de acceso amplio, de FIANKE y IOCHEI

FJG, 22G,
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I I lo 111ed·10 de la ceja y se dirige hacia fuera describiendofuera de pun · .
l ,, llegar hasta cerca del angulo palpebral externo • alun arco qur c cue • ' . '

cambia de direcci6n dirigiendose al borde supenor de! areallegar aqu! ". '
zia:miilico en cuya parle media termina ; en este punto, denudando
antes una pequena porcion de periostio, se secciona el arco zigomatico
con el escoplo O con Ia sierra de GIGLI. EI resto de la intervenci6n se
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La preparacion clel colgajo culirneo se lleva a cabo en toda la ex­
tension de la cara anterior clel rnaxilar superior, sin levantar el perios­
tio ; seccionanse las inserciones anteriores del musculo masetero, des­
prendiendolas de la mitacl anterior de! arco zigomatico ; en el horde
inferior de la orbita se procecle a desinscrtar las partes blandas; levan­
tanclo aqui cl pcriostio hasta penetrar en parte en Ia cavidacl orbitaria,
cuidanclo de no dcsgarrarle, pues por la hendidura apareceria inmedia­
tamente el tejido adiposo intraorbitario haciendo irrupcion en el campo
operatorio. Por ultimo, seccionase
tambien todo el armazon cartila­
ginoso de la nariz a lo largo de la
apertura nasal anterior, desinscr-
tandole, con objcto de abrirnos
paso por las fosas nasales (fig. 231 ).

Luego se procede a seccionar
las conexiones oseas del maxilar
superior por los cuatro sitios de
eleccion; estos puntos son Ios in­
clicaclos por trazos negros en la fi­
gura 229; comienzase por la seccion
completa del pomulo valiendose
d l · I 1 FI<,. 22!l . Las cnalro lincas de seccione la sierra de alambre, para (O 6sea en la reseccion del maxilar superior

cual, por la hencliclura esfenomaxi-
lar clel suelo de la orbita, se introduce la aguja de FERGUSSON (fi­
gura 230), o bien una sonda flexible provisla de un ojal portaseda,
la cual se dirige hacia abajo, apareciendo por debajo de! borcle infe­
rior de! arco zigomatico, se engancha a ella la sierra de alambre y se la
exlrae en sentido inverso ; al serrar debe darse a la sierra de alam­
bre toda la inclinacion necesaria para poder seccionar el hueso tan atras
como precise. Despues pasaremos a seccionar la ap6fisis ascendente;
para ello introduciremos la sierra desde la fosa nasal, y sacandola a
traves del hueso unguis, se rodea la ap6fisis ascendente del maxilar
superior. Luego se procede a la seccion de la sinfisis del paladar oseo,
serrando en la parte media las dos apofisis palatinas. Antes de pro­
ceder a esta seccion precisa haber decidido de antemano nuestra con­
ducta respecto al paladar blando: en caso de hallarse las partes blandas
tambien afectadas por la lesion, las incindiremos en toda su extension
de delante atras hasta el mismo velo del paladar por la linea media,
y luego de proceder a la extraccion del primer incisivo del lado afecto,
pasaremos la sierra de alambre de delante atras, por la fosa nasal, y sa­

f
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perior contribuye a formar el suelo de la orbita y la cara inferior cons­
tituye el paladar oseo y aqui converge en la linea media articulan­
dose fucrtcmente con la apofisis palatina del maxilar del otro lado ;
hacia atras se articula el maxilar con la apofisis pterigoides del esfe­
noictes. El cuerpo del maxilar superior es hueco, conteniendo el seno
maxilar (cueva de I1GMono).

EI conocimiento de las conexiones seas que acabamos de resumir
es imprescinclible para poder llevar a cabo la reseccion tipica de] maxi­
Iar superior, pues no debcmos olvidar que no es tarea facil la excision
de este hueso, tan fuertemente articulado en el esqueleto de Ia cara.

En primer lugar, ofrecese la cuestion de cul es la incision cuta­
nea mas apropiada para la reseccion del maxilar superior, tema que
ha dado origen a infinidad de procedimientos. La figura 227 repre­
senta la incisi6n o cortc de DIEFFENBACH a), Ia cual empieza en el
angulo interno del ojo, pasa a la raiz de la nariz, para descender
luego por la linea media de la nariz y del labio superior, a Ios cuales
hiende en toda su Iongitud. La incision de LANGENBECH bJ tiene por ob­
jeto Ia formaci6n de un colgajo cuyo pediculo tiene por base el par­
pado inferior. En el procedimiento de VELPEAU c) la incision parte de
Ia comisura labial e incinde la mcjilla, en forma de arco de ligera conca­
vidad. Nosotros no concedemos gran importancia al conocimiento
de todos estos metodos ; mas bien aconsejamos atenerse siempre a
Ia incisi6n llamada de DIEFFENBACH-WEBER, representada en la fi­
gura 228. Esta comienza por hendir el labia superior en la parte media,
rodea Iuego el orificio nasal, en el cual deja luego una cicatriz apenas
visible, desde aqui asciende algo oblicuamente hacia el angulo in­
terno del ojo, y desde este punto se dirige hacia fuera bordeando el
pliegue de la piel por debajo de todo el parpado inferior. KOCHER

modifica esta ultima porci6n de! corte, desviandole hacia abajo en di­
recci6n al pomulo, en Iugar de llevarlo a terminar en el angulo externo
de! ojo, con objeto de respetar las ramitas de! facial que se dirigen al
ojo. Profundizada Ia incision hasta el hueso, y una vez preparados los
tegumentos y separados de Ia cara anterior del maxilar, obtendremos
un gran colgajo cutaneo que sera facil invertir hacia afuera (vease
mas adelante, fig. 231 ). Comprendese facilmente las ventajas de este
colgajo de pediculo externo ; ademas de la cicatriz, que por su situa­
cion se hace luego apenas visible, operamos por una region en la que
no existen arterias de importancia ni nos exponemos a seeeionar ramos
de! facial que incrvan los musculos de la expresion de la cara. evi­
tandose tambien el riesgo de herir el conducto de STENON.



FIG. 231. ncsccci6n clcl maxilar s11pcrior par cl mclo<lo DIEFFF.NJJAC11-\VEnEH•l{oc111m

hemorragia, a consecuencia <lei dcsgarro de las ramas de la artcria
rnaxilar intcrna ; esta sc cohibc momcntaneamente por media clc
un taponamiento energico, luego a medida que este se retira van Iioan-

"'
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dose cada una de las ramas que sangran. Lo mas practico es probar
de pinzar el tronco mismo de la arteria maxilar intcrna,

Antes de pasar a ocuparnos de la oclusi6n de la hcrida, aiiaclircmos
que se pueclc evitar la gran perdida de sangre que resulta de esta in­
tervenci6n ligando preventivamente la car6tida cxterna en cl sitio
de eleccion. Tambien podremos echar mano clcl recurso de la comprc-

Fi6. 230. Aguja
de Fnvsso La cuarta y ultima de las secciones 6seas que es

. preciso ejecutar para desinsertar el maxilar superior la
constituye la seccion de l rti 1 : d l .., ·· del. .; ' a ar 1cuiac1on e a porcion posterior e ma-
xilar con la 'lpT · I · ·c1· , , u 1s1s p :eng01 es del esfenoides ; para llevarla a cabo,
hallandose la hoc 1 · • I · •. a Ht:n a J1crla, se mtroduce el escoplo y se le apoya
detras del lti l .imo mo ar en direccion perpendicular hacia arriba, gol­
peando energicamente h 3tz »ly,,o ' 1 c ias a optener la completa seccion de este
fragmento. La fiou ·a 'J?C) t l . . , .0 o 1 --· mucs ra as cuatro !meas de seccion osea en
el craneo · la fig 231. , ' 1 ura - pone de manifiesto la inversion del colgajo
cutaneo y la seccion de l pp.. f} .. .:. .; e a apol'isis frontal del maxilar superior por
medio de la sierra de alambre.

Una vcz efectuada 1· · · •. . . a sccc10n osea podemos ya proceder a la ex-
l1 acc10n de! maxil . I . ,. . . . . . lar, pueslas umoncs oseas que reslan en la profundidad
son 1significantes· s le hi •0 , sc c cvanta apalancandole fuertcmente por med10
de un elevador o . · ; d 1 • . .
l , as1endo e con una fuerte pinza garfio para hueso. En
el momento del desprendimiento del hueso se produce una violenta
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candola por detras del vela del paladar y haciendola salir por la boca,
procedcrcmos a serrar la h6veda palatma. En. muchas ocasiones pue­
dcn ser conservadas ]as partes blandas, lo cual constrtuye una ventaja
nada despreciable ; en estos casos, luego de haber incindiclo el recu­
brimiento blando de la b6veda palatina, de delante atras, por la linea
media, y en el rnomcnto de llegar al palaclar blanclo, se dcsvia el corte
lateralizandole de modo que venga a terminar por cletras del ttltimo
molar ; por ultimo, en determinaclas circunstancias, has ta cs posiblc

conservar integro no solo el palaclar membranoso, sino
lodo cl recubrimicnto mucosoperi6stico de la b6veda
palatina. En este caso procedase al trazaclo de un
corte lateral de delante atras, lo mas cerca posible
de] bonle clentario interno, y luego se continua despe­
gando el recubrimiento blando de la b6veda, hasta
llegar a la linea media. En todos los casos, la secci6n
de la boveda osea se efectua en la linea media.

Las tres secciones 6seas que acabamos de descri­
bir pueden ser tambien ejecutadas por medio de!
escoplo, en lugar de la sierra ; la labor del escoplo es
mucho mas rapida, lo cual ofrece una gran ventaja en
el vivo, pues estas operaciones proclucen muchas veces
una gran hemorragia. El orden por el cual se lleven a
caho las tres secciones 6seas mencionadas es comple­
lamenle indiferente.
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sion directa temporal de la carotida primitiva. Con objeto de evitar la
aspiracion de sangre y su entrada en los pulmones se ha preconizado l
ejecucion de la traqueotomia preventiva y la colocacion de una canula
traqueal con obturador (figs. 260 y 261); pero en vista de que esta in­
tcrvenci6n tenia demasiada importancia para el objeto que se perse­
guia, ha sido abandonada casi por completo. En su lugar se practica
hoy clia la intubacion peroral de Km-IN. Durante la primera parte de la
operacion presta excelente servicio el taponamiento nasal de BELLOCQ,
metodo que ya hemos descrito en paginas anteriores. En la reseccion
del maxilar superior, luego de la incision cutanea, practicaremos el ta­
ponamiento de BELLOCQ y le mantenemos en su sitio mientras dura
la dieresis del hueso.

Al terminar esta cruenta operacion reconozcase la herida y los te­
rrilorios vecinos, fosa nasal, faringe y boca, que contribuycn a for­
mar un solo espacio sumamente irregular. Tengase en cuenta que des- •
pues de esta intervencion cl ojo habra perdido su principal apoyo, pues
ha sido cxcindido el suclo de la orbita; precisamente por este motivo
sc ha propuesto la excision parcial atipica del maxilar superior conser­
vando cl suelo de la orbila en aquellos casos en que la topografia de]
tumor lo permita, por ejemplo : cuando la neoplasia asienta princi­
palmcnte en la boveda palatina. Por el contrario, si el tumor toma
origen en una porcion alta del maxilar, puede hallarse intacta la bo­
veda del paladar, en cuyo caso, segt'm las circunstancias, podra ser
conservada esta ultima.

1a sutura tiene par objeto primordial lograr, si cabe, una separa­
cion completa de la cavidad bucal y la fosa nasal. Esto suele ser posible
en todos aquell l d. os casos en que 1a po ido ser conservado el paladar blan­
do, es decir, el recubrimiento mucosoperiostico de la bveda palatina ,
mas el paladar membranoso. La oclusion se lleva a cabo suturando la
linea de seccion de las partes blandas de la b6veda (bien visible en la
figura 31), con la linea de secci6n de mucosa de la mejilla, efectuada
a mvel del reborde g· · 1 A d ,' ngva. .ntes le proceder a esta sutura, colo­
quese un taponamiento ct, g I 'd d l ' . ,e {asa en la cavila resultante de la reseccion
sacando cl extrem ·t . 'o an erior de Ia gasa por la ventana nasal del mismo
lado : por ulti: II.. . ' • imo, sc cva a cabo la sutura de las partes blandas de la
cara. En los casos en h ·id .:
bl . que no 1aya s1 o pos1ble conservar las partes
andas de la h6vcda d l l d le pa a ar se co oca un fuerte taponamiento

que rellene tod; ] .
:. 1a la cavidad de la reseccion y que mas tarde podra serretirado ] . ,
. por la boca, procediendose a suturar exactamente la herida

culanea. La cav· d d 1 .1 as resutante cura en estos casos por granulaci6n, y

8. Reseccion del maxilar inferior

En la resccci6n tipica de! maxilar inferior tratase de una .resec­
cion en Ia continuidad, es decir, de la ahlaci6n de una porci6n, lo cual
implica la perdida de Ia continuiclacl clel hueso. La intervenci6n aca­
rrea una curaci6n consecutiva, sumamcnte laboriosa, y que es impo­
sible sin el concurso de Ia pr6tesis dental; por lo tanto, al llevar a cabo
una resecci6n de maxilar inferior deberemos previarnente ponderar la
extension que queramos dar a la exeresis, debiendonos guiar no solo
por Ia extension de Ia lesion, sino tambien por las condiciones de Ios
extremos oseos resultantes, que de ser posible, deben ser aptos para

una vcz pasado el tiempo necesario, se coloca una protesis dental, que
reemplazara la porci6n de boveda sacrificada, aparato que lleva adc­
mas una pieza que sirve para prcstar apoyo al ojo.

Ademas del procedimicnto de reseccion total del maxilar supe­
rior existen olros metodos de resccci6n temporal ostcoplastica, quc
tienen por objeto levantar cl hueso transitoriamcntc para proporcio­
nar un acceso suficicntemcnte cxtcnso a las cavidades vecinas, asi
a las fosas nasalcs, como a la faringe o a la base del craneo. Los nume­
rosos proccdimicn tos idea dos con estc objcto, variantes en su mayoria
de la incision de LANGENBECK, nO pueden scr citados aqui en detallc,
aun cuando se les puede ensayar ventajosamentc en el cadaver; su
variacion depende de las circunstancias de cada caso, modificandose
en consecucncia no tan solo la linea de la incision cutanea, que en
ocasiones tiende a formar un colgajo de pcdiculo interno, externo o
inferior, sino que ambien cambian las lineas de seccion osea, segun
sc trate de resecar todo el maxilar o solo una porcion de el. En el
cadaver ensayaremos la incision que mas se ajusta al procedimiento
de reseccion total, y que es Ia que hcmos descrito exactarnente. Para
ello utilizaremos, pues, la incision DIEFFENBACH-WEBER-IOCHER, re­
presentada en la figura 228 ; y sin desinsertar el colgajo cutaneo se
procede a seccionar el cartilago nasal y tambien el hueso por las sitios
de eleccion. Para la resecci6n temporal se prefiere Ia labor del escoplo;
el recubrimiento blando de la boveda del paladar y el paladar 6seo
son seccionados en Ia linea media. El colgajo osteoperi6stico-cutaneo
se levanta, o mejor se abre, como la hoja de una puerta, para volverse
a coaptar exactamente una vez terrninada la operaci6n. Las partes
blandas del paladar y los tegumentos de Ia cara se suturan luego
cuidadosamente ; no es necesaria Ia sutura osea.
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9. La extirpacion de la lengua

Las operaciones que se praclican en la Iengua son de por si sen­
cillas ; la excision de una cuna de la lengua y la sutura conscculiva
apenas si necesitan ejerci tarse previamen te. Por el contrario, son
fecundos en enseanzas y muy importantes los procesos operatorios,
los cuales requieren medios auxiliares complicados que nos propor­
cionan un amplio acceso, no solo a la cavidad bucal, sino quo permi-

inverso, y una vez montada la sierra se lleva a cabo la seccion del hueso a
nivel del alveolo vacio. En la superficie de seccion clc Ja i·ama . .

• c c a resecar,
hacemos presa con un separador de reseccion de un solo garfio (fig. 31),
y tirando hacia abajo y afuera, lograremos poner en tension los tegu­
mentos que en chcha rama se insertan; aclo seguiclo procederemos a
incindir Ia mucosa clel carrillo que se inserta en su cara interna : suce­
sivamente van seccionandose las diferentes y numerosas inserciones
musculares ; a mcdida que las cortamos, va desprendiendose cada vez
mas la rama de! maxilar. El nervio dental inferior se secciona a nivcl
de su entrada en el orificio superior del conducto dentario; luego seccio­
nase igualmente la inserci6n del pterigoideo interno, fallando solo cortar
la insercion que mas fuertemente fija la rama de! maxilar: nos referi­
mos a la dcl m1'.lsculo temporal en la apofisis coronoidea. Para ello,
procedase a poncr al dcscubierto esta region scparando fuerlemente
hacia arriha las partes blandas, y una vez a la vista la insercion del
mt1sculo temporal, seccionase a nivel de la porcion tendinosa, o bien
se lleva a calJO la seccion de la parte de la apofisis coronoides en
Ia cual se inserta. Con esto queda el maxilar sujcto tan solo poi· el
aparato ligamentoso de la articulacion temporomaxilar ; llevese a
cabo, con cuidado, la seccion de la capsula bajo. la inmediata inspec­
ci6n del operador, pues de lo contrario se corre el riesgo de herir la arte­
ria maxilar in terna, que pasa tocando la cara in terna de la articulacion;
por esta razon es de recomendar la siguiente maniobra, que si bien es
algo energica, tiene la ventaja de procurar el desprendimiento sin riesgo;
para ello el operador coge fuertemente la rama de maxilar a desinser­
tar y le imprime una serie de movimientos de torsion en derredor de su
eje longitudinal, hasta Iograr el desgarro completo del aparato liga­
mentoso articular. La herida se sutura minuciosamente, empleando
catgut para toda la mucosa. Finalmente se hace necesaria la colocaci6n
de una pr6tesis, etc. ; pero los detalles referentes a ello pertenecen a
Lratados especiales que se ocupen de esta materia.
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La cabeza estara inclinada ligera­
mente hacia atras con la cara vuelta
sabre el !ado sano. El operador traza la
incision representada en la figura 232, la
cual divide el labia inferior en la linea
media y se continua hacia abajo hasta
la parte inferior del menton ; de aqui
se dirige hacia atras, paralelamente al
borde inferior del cuerpo del maxilar,
si es posible, por debajo de este borcle
con objeto de evitar una cicatriz clema-
siado visible. Por detras del angulo de
la mandibula asciende todavia el carte,

Fi6. 232. Incision pra la resec- ]
cion del nilar inferior cosa del grueso de un dedo. Incintese

luego en tocla la extension de la porcion
horizontal de la incision el musculo cutaneo clel cuello y la aponeu­
rosis del cuello, hasta llegar al hueso ; en esta profundizacion del carte
sc secciona, luego de Iigada, la arteria maxilar externa.

El curso posterior de la intervenci6n se halla supeditado a la natu­
raleza de la lesion, ya que segun sea esta se procede a la resecci6n sub­
periostica o la reseccion con sacrificio del periostio. Para ello, teniendo
pcrfcclamente separados las labios de la herida, se trabaja con el bis­
turi de reseccion o con la legra, segun convenga, sobre todo para des­
prender la insercion del musculo masetero ; el filete terminal de la
rama III del trigemino se secciona a nivel de su salida del agujero
mcnloniano (figs. 208 y 209). Despues de haber tambien denudado el
hueso de los tegumentos en la porcion vertical anterior de la incision se
procedc a extraer el incisivo media de la mitad dcl maxilar a resecar,
pasando luego la aguja de FEHGussoN (fig. 230) a lo largo de la

cara posterior del cuerpo maxilar, bien aplicada al hueso, introducien­
clola por la boca y guiandola con cl dcdo, se la saca par debajo del maxi­
lar y se engancha en ella la sierra de alambre para sacarla en sentido

:. en la cabeza y en el cuelloOperae1ones "

. . , rotcsica. La experiencia nos ha ensenado que lasoporlar la pieza p! . ...,,,
. . 1 la rama ascendente sola no ofrece absolutamente ven-conservacIon de tl ' • ...

. 1 . lo tanto cuando sea necesario sacrificar toda la mi-laja alguna; por '> •

·1 1 • t·al clcl cuerpo del maxilar, es prefenble llevar a cabo Ia\a< lOl'IZOII ,< • •
:.3 mpleta hemilateral, es decir, la mitad horizontal del cuerpoCXCISJOll COl · '

junto con su rama ascendente. Despues de estas breves consideraciones
a describir esla operacion tipica, que se puede ensayar perfec­vamos , .

tamente en el cadaver.

SCHMIEDEN : CursO de Operatoria quirurgica 17
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F1w. 236. Incision de Srt1or para la abla­
cion de la lengua por la sccci6n rncdiana dPI

maxilar

Operaciones en la cara

Frn. 285. Incisi6n suhmcnloniana
de l{oc11En para la liberacion del

such> de la boca y de la lengua

L._

especial en aquellos casos en que esla parte d I ·d 1• a 'd C a cav1 ac bucal se
halla tambien afecada por la lesion. La tecnic de ste

• • • • • , • ~c a e es e meLodo es la
siguiente: La incision cutanea comienza por debs. d I ,,,

s e: , : • t teDajo de la apofisis
mastoides y sigue hacia abajo por el horde del mts 1l st@ .q:scu o cs ernoc e1clo-
masto1deo hasta Ilegar a nivcl de! hueso hioi·clcs . l · 1- ·, de aqui se dirige
hacia delante y termina describiendo un arco, en la li q;"

• _ , c , c mca mcc ta .y por
debajo del men ton, ta! como represcnta la figura 235. EI , I - · , ·t« ·5 -o. coga]0 asi Lra­
zado va despegandose hasta el borde inferior del maxilar ]. . . , c, c y sc e scpara
hacia arriba; incindese, luego, la aponeurosis del cuello y se I I~ • . · enuc ea cesu

capsula la glandula submaxilar y procedese a extirparla seccionanclo el
conducto submaxilar. Detras de la glandula hitllase Ia arteria max1lar
cxterna a Ia que se secciona entre dos ligaduras. De este modo queda al
descubierto el triangulo profundo del cuello, que nos es ya conocido
por haber siclo clescrito al ocuparnos de la ligaclura de Ia arteria lingual
(fig. 22) y, por ultimo, proccdemos a la Iigadura tipica de este vaso.
Verificada la ligadura clirigiremos nuestra atenci6n a la musculatura
que se inserta en el borde inferior del cuerpo de! maxilar. I-Iallaremos,
en primer tcrmino, el musculo milohioideo al que incincliremos para­
lelamente y muy proximo a su inserci6n en Ia linea milohioidea clel ma­
xi Jar; esta linea es facil de reconocer, pues hace prominencia en la cara
interna de! hucso; una vez seccionaclo este musculo podrcmos ya pene-

Operacioncs en la cabeza en cl cucllo

ten tambien llegar hasla la faringe y las inserciones mas posterior@s
de la Jengua. Antes de pasar adelante, debemos hacer mencin de
que siempre que se trate de la excision de una porci6n considerable

de la lengua, sera indispensable comenzar
la operacion por la ligadura de la arteria
lingual del lado respectivo, en su sitio
de elecci6n (fig. 22).

a) Para la extirpacion de una parte
de la lengua el metodo mas sencillo con­
siste en la proyecci6n forzada de la lcn­
gua fuera de la boca, lo que se logra me­
diante una hehra fuerte de seda pasada a
traves del espesor de la lengua en la linea
media; manteniendo entonces la boca bien
abierta, es facil llevar a cabo la excision
de una parte de ella y ejecutar la sutura
de la herida resultante.

F1a. 233. Corte transversal de l b) De no ser suficiente el campo
meiilla para la liberacion de la

lengun que nos proporciona la sencilla proyeccion
de la lengua que acabamos de describir

y tratandose de afecciones del borde de la lengua, podemos auxiliar­
nos de la incision transversal de la mejilla, que comenzando en la
comisura labial (fig. 233), se dirige hacia atras hasta llegar casi al

llorde anterior del masetero; no es conveniente que
cl corte llegue mas alla, pues entonces seria facil
lesionar el conducto de STENON. Tengase presente
que la linea de proyecci6n de su trayecto, parte del
punto de inserci6n del 16bulo de la oreja y se
dirige hacia la mucosa de! labia superior, pero al
llegar al bordc anterior del masetero, le contornea
para dirigirse a la cavidad bucal. Con esta inci­
sion complementaria se obtiene un campo suficien-
lcmente extenso, que mantendremos ahierto por
medio de separadores, y colocando finalmente un

F«. 231., Arco- ab ·b d In (f5: 234) +p. 1'cas de II1srr reDocas le EISTER ilg. o±, entre ambas hi­

leras de dientes del lado sano. La. sutura de la
mucosa se efeclua con c·at.gut, y la d l t d 1 t 11 Ie res ·o e as par ·es J anc as
se lleva a cabo con seda.
) La incision sullmentoniana de KocHER nos facilita el ac­

ceso a la lengua desde el suclo de la hoca, y tiene su indicaci6n
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musculo aproximadamente a nivel del horde superior de! cartilago
tiroides. Luego de haber scccionado el musculo cutaneo del cuello en
toda la extension de la incision, penetrese, paralelamente al horde an­
terior del masetero, e incindase la aponeurosis de! cuello hacia abajo
en loda Ia extension de la herida operaloria. Asi queda al descubierto
la glandula submaxilar, la que se va despegando de sus conexiones de
tejido conjuntivo laxo y se separa hacia arriba, con lo cual se pone al
descubierlo, jun to a su borde posterior, la arteria maxilar externa, que
Iigaremos, e inmedialamenle sc
enuclea por completo la glan­
dula sul.Jmaxilar; por regla gene­
ral se hace prcciso seccionar de
nuevo la arteria maxilar externa
a nivel de! horde superior de la
glandula. La excision de la glan­
dula submaxilar acompaase
siempre, en cl vivo, de la extir­
pacion radical de los ganglios
linfaticos de cste lerritorio.
Luego llevase a cabo la ligadura
tipica de Ia arteria lingual en el
triangulo profundo del Cuello, Fw. 2:-38. ,\;.,;ujcros cle lrcfiua y sccci/,n ohli-

. cua de la sierra en la dieresis maxilar paraal que ha quedado por completo la liberacion de la lengua

descubierto. Despues de hecha
esla ligadura nos dirigiremos de nuevo al maxilar y procederemos a
la avulsion del primer molar, e introduciendo la aguja de FEHGL·ssoN
(fig. 230) por debajo del borde maxilar, rozando siempre el hueso, y
comprobando por medio de un dedo introducido en Ia hoca, la marcha
de Ia pun ta de la aguja de FEncussoN has ta que esta penetra en la
cavidad bucal, Ia uniremos con el extremo de la sierra de alambre, Y
una vez montada esta, ejecutaremos la seccion del maxilar a partir del
alveolo del primer molar. No es conveniente, buscando el camino mas
corto, serrar perpendicularmente el hueso, sino que, por el contrario, es
preferible dirigir la sierra de atras y arriba hacia delante y abajo,
como se ve en Ia figura 238. Esta regla tiene por objeto evitar que
luego el fragmento posterior, siguiendo la traccion de los musculos
que en el se insertan, pueda desviarse hacia arriba, Y que el frag­
mento anterior Jo haga hacia abajo, siguiendo tambien la direccion
en que se ejerce Ia traccion de los mi1sculos que se insertan en
este ultimo, lo cual dificultaria sobremanera la formacion del callo

: • la cabeza y en el cuelloperaciones I ! '' •

2/0

eidad bucal por detras de el. Incindase luego la mucosatrar en la cavla ...
· 1 lo la incision hacia atras y delante, despegandola delbucal, pro ongan< . . . .

.a sta fcrma y en extension suficiente para permitir el pasomaxilar en es a or _ ' . . .
I I C·ia aba1·0 para lo cual, s1 conv1ene, se prolonga la in-de la cngua ia . • • . _ . .

l I, c·osa no solo hasta la hnea media an tenor, smo en unacision de la mud. ·
.-· · de! !ado sano Finalrnente sc hace presa en la punta dehuena pore1on '.

la lengua, sacandola por la herida; esta debe proporc10narnos campo
suficiente para proceder a la exci­
sion, no solo de la parte enferma de
la lengua, sino tambien de la por­
cion afectada del suelo de la boca.

d) EI metodo mas in leresan te
y que nos permite atacar a fonclo
cualquier tumor voluminoso de la
lengua es el metodo de la sccci6n
temporal del maxilar inferior. La
seccion temporal se lleva a cabo
en la linea media mediantc una
incision longitudinal (fig. 236). o
bien seccionando lateralmente el
maxilar a nivel del primer molar,
para Jo cual recurriremos a la in­
cision angular, que comienza en la

Fu.. 2:7. Ieisin de LAcrrcx par comisura labial (fig. 237). El pri­
la diiresis lateral tel maxilar en la libera- mer procedimiento es mas conser­eion de la lengua

vador, especialmente por lo que se
refiere a las ramas bucales de! nervio facial ; en cambio, el procedi­
miento lateral es mas cruento, y debe reservarse unicamente para
aquellos casos en que el tumor asienta muy posterior y Jateralizado.
En este concepto el procedimiento lateral ofrece la ventaja de propor­
cionarnos la posibilidad de cxtirpar completamente los ganglios linfa­
ticos de la region y facilitar la ligadura de la arteria lingual.

A\hora, vamos a describir primeramente la seccion lateral por el me­
lodo de LANGEN1ECK (figs. 237, 238 y 239). Para ello, un ayudante com­
prime en I.re los dedos indice y pulgar el borde del labio inferior, y en
I.an to que el opcrador hace Jo propio con el borde de] labio superior.
hiende la rnejilla lransversalmente a partir de la comisura labial, hasta
cerea del horde anterior de] masetero, para, al Ilegar a este punto,
dirigir la incision hacia abajo, acodando el corte, que desciende, yendo
a buscar el honk anlerior dd cstc•rnocleidomastoideo, alcanzando este



263
Operaciones en la cara

quc es mucho mas fcil perforar el hueso entero q d ' d 1. ue despues te ha­
ber sido seccionado por la sierra. Luego de efecl d l .. ., ··

_ b ua a a seccion se fija
un fuerte garfio de resecci6n de LAGENEcK, meli- d l ·. ' · --' • , e 1enc o a pun ta par
cl conducto dentano de cada ]ado v sc separan · · t I

_ < .1 • < c cnerg1camen ·e am as
porciones del hueso. Despues de hendir la mucosa I l · 1• • • • • • c . • < Juca , y secconada
la insercion del milohioideo hacia delante y atras, ofr&cs 1 ist ]' ' o, 'ecese a a VIS a a
preparaci6u quc represenla la figura 239.

La cavidad bucal, amplificada de esta forma, nos permile la ins­
peccion ocular no solo del vela del paladar, de la faringe y las amigda­
las, sino tambien de la epiglotis si conviene; la lengua queda al des­
cubiero en toda su extension, especialmente par su horde, hasta
la porcion mas posterior. La herida se halla limilada, por arriba, por
la linea de secci6n de la mucosa bucal; par dehajo y muy cer­
cano a la mucosa, encuentrase el nervio lingual, que pasando junta
al mttsculo ptcrigoideo inlerno se dirige hacia abajo, a la lengua, en
trayecto olJlicuo y acompafiando a la vena lingual: mas abajo halla­
mos el ncrvio hipogloso, de mayor grosor que el lingual, situado por
fuera de! m(1sculo hiogloso, cuyos haces cruza ; entre las dos nervios
vcmos a los musculos estiloideos, quc ·descienden de la ap6fisis de
igual nombre : y por debajo de] nervio hipogloso hallaremos el musculo
digastrico con su insercion tendinosa en el hueso hioides. El hucso
hioicles no se halla a la vista en el campo operatorio, pero podremos
palparle. Todos estos organos, que se hallan tanto mas tensos cuanto
mayor es la traccion que ejercen los separadores, pueden ser secciona­
dos sin inconvenicnte si fuere necesario, y para ello las levantaremos
con la pinza de diseccion y las iremos cortando simplemente de un
tijeretazo, uno a trno. La seccion de las nervios lingual e hipogloso, y
espccialmen le la de] m11sculo digastrico, son las que nos proporcionan
un mayor agrandamiento del campo operatorio. En cl vivo, la he­
morragia, que es considerable, entretiene mucho la atencion del ope­
radar duran te toda la intervencion, y par eslo es necesario que
uno de las ayudantes cuide de esta contingencia, y ademas procure
que nin_q1111 lfquido, san,qre o saliva, uaya a parar a la /arin_qe. No sc
deben olvidar las complicaciones a que estas contingencias podrian
dar lugar. Por ultimo, hagase presa en la porcion enferma de la lcngua
par medio de una fuerte pinza de garfios y procedase a su excision, en
pleno tejido sano, lo mas lejos posible de la lesion. En el cadaver
puede ensayarse la excision total y la excision parcial hemilateral.
Luego de cohibida la hemorragia de la lengua se procede a recubrir de>
mucosa el sitio de la excision, utilizando para ello la sutura · profun-

lOperaciones en la cabeza y en el cuello

Libeacion de Ia lengnu l .a· vua por la seceion temporal lateral del maxilar inferior
por el metodo de v. LAGEN€CK

gura 238, con obi+t« d id. ' >Jc O e poler mantener luego coaptadas las dos por-
cwrws dl'i hucso . d'por me 10 de una sutura metalica. Tengase presente
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{Jsco. Antes de proceder a la seccion del hueso es convenienle perforar
el maxilar, valiendose de la trefina, en los puntos indicaclos en la fi-
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Fr6. '210
l'in,.a pam alamhn·

.' dir toda Ia parte enferma, cor-de implantaci6n de la Iengua Y a excIn ]
.. E la hemisecci6n de lengua y en atando siempre en tejido sano. n 1a .., ,

. f:· por hallarse situado el tum01excision lateral parcial, que efectuamos .
. . I l gua tirando de ella hacia el !ado sano,hacia su borde, se separa la tens

d . d" t men·te a henclir la mucosa de! suelo de la bocay se procete mnmeu1a .a

. . '(n mccliann temporal del maxilar inferior
c. 2n. Liveraein de 1a_1erg p%E,,}}; aris nuiiura diocn1»

nor el metodo de SEDILLOT {1uL1I1Z:

separar de su inserci6n los musculos del suelo de la boca, porque de faltar
su funcion, de suma importancia para el acto de deglutir, expondriamos
al paciente a una neumonia postoperatoria por aspiraci6n. En Ia extir­
paci6n total de Ia lengua sc procede, en este punto las cosas, a desin­
sertar a cada !ado la mucosa de! suelo de la boca a Io largo de Ia base

I J ( lvl·,1,,,.si· l"IllJ>oco c•n el ejercicio en cl cadaver la pra·cda: 110 c c· H' ' ' · ·'" · -
. · l sta sutura, que es en si dificil ; esta se llevara a cabo procuI J(':t ( C ('S ' d, . . -

I estaurar en primer termino, la mucosa de! suelo de Ia hocaTAI!O Te> it "

en Loda la extension posible, a excepci6n de un cspacio que dejare­
mos ahicrLo cxprcsamcnlc, para poder facililar el drcnaje una vez
sulurado el maxilar, impidiendose de este modo que la secrcci6n de
la herida vaya a parar a las vias respiratorias. Con este objeto,
v. BERGMAN aconseja la formacion de una fistula temporal de]
suelo de la hoca, a expensas de la mucosa pretonsilar, que es facil­

mcnle deslizable, y tirando de ella hacia abajo,
se la puedc sacar por debajo del maxilar y sutu­
rarla a la pie! mils pr6xima ; la fistula asi oh­
tenida es ancha, ofrece una sola mucosa que la
asemeja a los labios. Hesta s6lo la sutura metalica
de! maxilar; para ello pasaremos unos alambres
fuerLes por los agujeros que previamente habre­
mos practicado (fig. 238), y los anudaremos
relorciendolos por media de la pinza para alam­
hre (fig. 240). Los extremos se dirigen hacia
ahajo, y se les recorta lo suficiente para que lle­
guen a nivel de Ia fistula. Todos Ios planos tegu­
mentarios de la herida se suturan minuciosamen­
le, procurando ante todo que el sitio de Ia sutura
osea quede bien recubierto de partes blandas.

La seccion mediana del maxilar inferior fue ideada por SEoILLOT,

habiendo sido modernizada por Kocnn, que la ha modificado en
vista de la indiscutible ulilidad y ventajas que posee sabre el procedi­
mienlo de seccion lateral. Comienza este procedimiento por la secci6n
nwdiana de! lallio inferior, de! ment6n y de Ia pie! de la linea media
de! cuello, hasla llegar al hueso hioides (fig. 236). Los musculos de la
n·gi6n sulnnentoniana se hiendcn en Ia linea media, y despues de esto se
procede a laladrar Ios orificios para la sutura metalica. Despues, a se­
mejanza de la tecnica descrita para Ia secci6n lateral, se in-traduce Ia
aguja de FEHG1·sso:--:, y una vez pasada Ia sierra se procede a la sec­
cion del hueso, exaclamente en la linea media, por entre los dos inci­
sIvos medios infcriores, que casi nunca habra necesidad de sacrificar.
Efectuada la seccii I6 , ., d

< • ~-- 1011 co ocase un fuerte garfio de reseccion en ca a
una de las ramas del ·1, , , ... ·' · e max, ar, y separense estas fuertemente hacia
ahaJ~ Y al'ucra, con lo cual nos proporcionaremos un amplio campo que
domina por completo la cavidad hucal. Debe evitarse en lo posible el



Fie. 211 Fr6. 21
l='(:rcc•ps para los molares
· infc•riores

Fie. 217. Forceps P!}
los inolarcs sllpl'rtnrr:-. cit

· laclr> izquierclo

F6. 213. Freeps
para Ios inl'isi,·os. c:i­
ninos y 1?rl'tnnl:,n•s

inferiores

i 4,'
PT

') ,

. -· , _

-.~.
•.'f,.,.

) '

'<­;,..;

--- 2".

I Palanca que con ellos se ej crce
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Operacioncs en la cara

. 1 I axilar inferior. Es preciso proscribir en alisoluto cl uso de·a1ccs C e TI1c . c • · II1
1 los forceps univcrsalcs, asi como cl de la antiguamente la­Jos lama

10. La extracci6n de piezas dentarias

Para llevar a caho correclamentc la extracci6n de piczas clenta­
rias. es preciso antes conocer el instrumental que se utiliza para csle
objeto. Los dienlcs incisivos y los caninos tienen la raiz rectilinea y
de seccion casi redonda ; para su extracci6n nos valclremos de las pin­
zas o forceps representados en las figuras 22 y 243 ; la primera repre­
scnla los forceps utilizados para la cxtracci6n de los incisivos y caninos
suprriorcs: la seguncla, Ios forceps para iguales piezas de! maxilar infe­
rior. Los premolares lambien poseen una sola raiz, a Io menos los in­
feriorcs; los superiores son variables; en ocasiones ofrecen una hencli­
dura en Loda su longilud o solo en su porci6n terminal, o bien una raiz
con un surco marcado en Loda su longitud, pero sin llegar a constituir
una henclidura. Los prernolares se extraen con los mismos forceps que
SL' ulilizan para los incisivos y caninos (figs. 242 y 243).

Para los rnolarcs ya no rigen reglas tan sencillas. Los rriolares in­
feriores pseen dos raices achatadas en senticlo de su piano frontal. Sc
les pinza por medio de forceps, quc ofrecen una punta en cada una de
sus ramas (figs. 211y 213). Los molarcs superiores presentan tres raices:
dos hucales y una palatina ; en consecuencia, varian tambien los ins­
Lrurnenlos que se utilizan para su extraccion, segun que pertenezcan
al lado derecho o al izquierdo, aplicandose siempre la rama punti­
aguda del forceps al !ado bucal de la pieza a extraer. La figura 246
mueslra el forceps quc se utiliza para los molares superiores de! !ado
derecho ; la figura 2-17 muestra el forceps para los molares superio­
rcs izquierdos. Las llamadas muelas de! juicio son formaciones rucli­
mentarias con una raiz o dos, mas o menos fusionadas. Debiclo a su
implantacion poco accesible, utilizase tambien para ellas instrumen­
Los especial cs : cl represcn tado en la figura 248 para las muelas clel
juicio de! maxilar superior, y el de la figura 219 para las de! inferior.

La figura 250 representa el forceps especial para la avulsi6n de
raiccs de! rnaxilar supcrior, y la figura 251 el que se utiliza para las

Op,·1·:1l'io11es l'll la l':lhl'Z:I y <'II cl cucllo

I I , 1. ,1.1110 • l>Or dl'ha ·10 de la mucosa hallarcmos el ncrvio lin-en el lat o ( t1 l • · .

I : . ·ili·i·10 t·t•rc·ino al lingual, sc cncuentra el nervio hipo­gutu, y mas id, '· • • ­
;loso. juulo al cual dl'lll' lrnscarse la artena lmgual, que le acompana en
parte de su trayeeto, y una vez hallada procederemos a la ligadura
de este vaso (fig. :2-11). El reslo dl' la mtervenc10n es exaclamente igual
a la deserila para la secei{m de v. LANGENEcK, anto por lo que se rc­
fiere al hueso como en lo Locante a la reparaci6n de! suelo de la boca.



siones en la parte lateral de! cucllo, en los sitios en que se palpa algun
paquete ganglionar por ejemplo, el corte a de la figura 252, y se prepara
el colgajo cutaneo a cada !ado. La mayoria de los ganglios asicnlan
por debajo del maxilar inferior; para estos utilizase un corte en herra­
dura por debajo de la mandibula. 'Tambien se hallan afectas a menudo
las cadenas ganglionares que siguen el eslernocleidomasloideo, a ambos
!ados de sus hordes y por debajo de el, de modo que, en ocasiones, es
preciso separar fuertemente este musculo hacia un !ado para procurarse
un amplio acceso al campo operatorio. A veces cslo no basta para

. 1 . ganglios y en cste caso es necesariooblencr un ampho acceso a os ·' . 1 .
. , de un colgajo musculo-cutaneo, como osproceder a la formacion ., b ·tr
.. 99 b e, El corte superior penetra,represen tados en la f1gura -0-, Y ,. 1 · cl

. . . . t, nea y secciona el m(1sculo esternoc et o-luego de la incision cutaI . ] rt '
d b . ·smo de su insercion super1or ; e COr e lll-mastoideo, por e aJO m1 . . . . .. , .

; ·. di«tamente por encima de sus dos insercionesferior c le secciona inme 1a.a 1 .
. .· ueden combinarse ambos co gaJos.infenores. En caso necesar1o p . . . 1 . 1

I I . . lo en toda su extension, junto con a pie ,Levantase uego e muscu p 1t .· xtenso que nos srve para pone1 cc, obtiene un campo opera or IO e, • . . .
y Se tod ±l territ dejando al descubierto por completo elmanifiesto .o o e en r ono,

t Cle Ios grandcs vasos de! cuello.trayec 0

-.,._

I
'I
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Frc. 253. Incision en herradura para
el vaciamiento bilateral de los an­
glios del suelo de la boca Y del cuello

Operaciones en cl cucllo

Fu· ''5'' Divcrsas incisioncs par:1 cl Y:t­
cihi6io de ganglios en el cuello (de _un
limin de PE1S-LEUSDEN); b y c son inc1­
siones utilizadas para la formacion de

colgajos musculo-plisticos

C. Operaciones en el cuello
1. La extirpaci6n de los ganglios cervicales

La Lecnica de la cxtirpaci6n de los ganglios <lei cuello varia
scgt'm se lrale de afecciones benignas o malignas. Los ganglios afec­
lados de una lesion henigna se enuclean junto con su capsula, pro­
curando lesionar lo menos posible los tejidos circunvecinos ; por cl
conlrario, los ganglios malignos deben ser extirpados junlo con todo
el lejido conectivo que los rodea, el cual contiene las vias linfaticas Y
ganglios linfaticos, dcjando una verdadera preparaci6n anat6mica
limpia, en la que solo restan musculos, vasos y nervios.

Este ultimo procedimiento puede ensayarse perfectamentc en el
cadaver, y con su exposicion comcnzaremos el capitulo de operacio­
nes en el cuello, pues constituye una preciosa iniciaci6n a la Anatomia
topografica de las partes latcrales de esta region.

Tratandose de oblener cicatrices Jo menos visiblcs que quepa, es
preciso echar mano de las incisiones transversalcs, siguiendo los plie­
gues naturales de la pie! de! cuello. La incision tipo de todas ellas es
la llamada incision en collar de KocuEH, utilizada en la operaci6n de!
hocio (fig. 27:1); para la extirpacion de ganglios se efectuan estas inci­

Opcrariom·s en la cabeza y en el cuello

I I 1·0·11 dcnlal comienza con la elecci6n del instrumento ade,a avu s · -
euado. Aplicanse las ramas del forceps a la corona de la pieza que se

extraer inmediatamente por encima del repliegue gmg1val, vva a ex , J

ejerciendo una presi6n sobre este se empuja la mucosa de la encia contra
el alveolo, tratando de hacer presa lo mas profundamente posible en
el cuello de Ia pieza denlaria ; en este sitio es donde se apricla la presa
energicamente y sc comienza a imprimir a la corona movimicn tos de
vaiven, llamados movimientos de luxaci6n, en sentido de la lcngua y
de Ia mejilla respectivamente, con objeto de desprender la pieza. El
desprendimiento de las piezas con una raiz redonda puede tambien
cjrcularsr medianl.c movimientos de rotaci6n. Una vez rnovilizada
perfectamente Ia pieza dentaria, se la extrae de un fuerte tiron, pero
sin apoyar lateral rente, pues esto es lo que en lodos los casos ocasiona
ill rnplura de la misma, conlinqencia que sempre deberemos evitar, pues
de lo conlrario habria que hacer nueva presa en el resto de la corona,
o, lo que es pcor, en cada una de las raices por separado. En las piezas
muy cariadas es preciso apretar el forceps muy suavemente, pues de
lo contrario se corre el peligro de romper la corona en fragmentos,
circunstancia que dificulta grandemente la extracci6n.
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La secci6n del musculo en la proximidad de sus puntos de 1·11s ...· : .:. · :, 5ercIon
tiene por objeto no lesionar los filetes del espinal, que de arri]1a y
de la linea media se dirigc hacia el musculo a nivel de la un1· · 1. • • • - c on c e
su Lerew supenor con el tercio medio, v a esta altura, por cl t .·- , e ras

1/ i,,i<i, sf

Esquema de I Iri G, ..
tiroid";Fie , de la traquea y de la l andula

s con sns vasos arlcriales

del musculo, se divide .' e en ramificacimuscular de! este1·1 ·I ·ct . c10nes que penetran en la masa
ocIe1 omastoideo· I en :el trapecio. Lo

111
. .' uego prosigue su trayecto hasta

• teyor, para no lesionar el nerv di 1, :c10n es ., . evo lurante la mterven-
• prepararle, aislandolo t d . .para mayor seguridad. an es e su entrada en el musculo,
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2. La traqueotomia

Para todas las operaciones en la laringe y traquea aconsejare­
mos se tenga presente el esquema de la figura 254, en el cual sc re­
presenta el armaz6n de la Iaringe desprovisto de los musculos que le
roclean y se pone de manifiesto su aparato Iigamentoso y sus relaciones
con la glandula tiroides. Del hueso hioicles desciende el ligamento tiro­
hioicleo, que le une al cartilago tiroides; las dos caras Iaterales de este
cartilago convergen hacia delantc en forma de quilla; el cartilago tiroides
se halla unido a Ia parte media de! cartilago cricoides por media del
Iigamento cricotiroideo, y, por ultimo, Ios anillos traqueales, mucho
mas delgados, se unen tambien por otro Iigamento al horde inferior
del cartilago cricoides. El istmo de la glandula tiroides, que une sus
dos porciones Iaterales, cruza transversalmente Ios anillos superiores

La mejor incision para conseguir la extirpaci6n com J t I 1• b • c p e a c e os gan-
olios del suelo de la uoca y del cuello que acompan-an us I t 1 -o . . t d ua men ea can-
cer de los labios, se representa en la figura 25?· la inci: ·-00 IS1On COIIeZa
por un corte, inframaxilar, en forma de herradura, que se prolonga late­
ralmente has ta mas alla de Ia inserci6n superior de Jos esternocleidomas­
toideos, que deben ser seccionados ; hacia abajo de este corte, parten
otros dos longitudinales a Io largo de! borde anterior del esternocleido­
mastoideo que deben llegar has ta cl pun to de cruce dcl omohioideo con
dicho musculo ; de ser necesario, estas incisiones pueden ser prolon­
gadas mas hacia abajo. Una vez preparados los colgajos, se invierten
en sentido contrario a su direcci6n respectiva; Ios colgajos Iaterales
constituyen colgajos m(1sculo-plasticos ; Iuego se Ileva a cabo la extir­
paci6n complcta de Ios ganglios. La glandula salival submaxilar tam­
bien debe extirparse, Io cual obliga, por regla general, a Iigar y seccionar
la arteria maxilar externa por dos sitios diferentes. En el curso de tocla
extirpaci6n extensa de ganglios del cuello hay que cuidar de no herir
los nervios hipogloso, vago, espinal, el ramo descendente de! hipogloso
y el Iaringeo inferior ; ademas, habra de ponerse especial cuiclado
en no lesionar las arterias car6tida y tiroidea inferior, asi como la vena
yugular interna y sus gruesas colaterales. Finalmente, al operar en
Ia fosa supraclavicular izquierda debe evitarse la herida de! conducto
toracico, que asciende por detras de la arteria subclavia para venir a
desaguar en el Lronco venoso braquiocefalico a nivel de su bifurcaci6n.
Para el estudio de las diferentes regiones de! cuello, consultense las
figuras 21, 22, 239, 254, 263, 272 y 275.



de la traquea, y, por regla general, 11ega a ocultar una porci6n del cri­
coides. El istmo es de tamano y consistencia muy variables; en el ca­
daver, por hallarse exangie, es generalmente de menor volumen. En
ocasiones, sale de la parte superior del istmo tiroides una prolongacion
quc se dirige hacia arriba : es el l6bulo piramidal, que muchas veces
representa una dificultad para las intervenciones en la traquea y la­
ringe. Toda opcraci6n en cslos 6rganos dcbe ir precedida de una palpa­
cion minuciosa de la region media del cuello, para f ijar la siluacion
rcsp1·cfi11a de los 6rganos y punlos de mira nas importantes de esla re-

givn. En los individuos delgados, especialmente tratandose en hom­
bres, es fcil orientarse ; estando la cabeza inclinada hacia atras, se
marcan en la linea medi: de] ]

• c e 1a e cue lo dos prominencias, que resaltan
a la vista : corresponde I .. . ' e a superior al borde superior de! cartilago
tiroides (hendidura tiroidei) l if. . . 01 ea ; a m enor pertenece al cricoides. La
orientacion aqui es sencilla 4 difiei] ,; mucho mas lificii resulta en la mujer,0 en los individuos d . II .. · e cue o grueso ; pero doncle ofrece mayores di­
ficultades la orient· .· · . . - .ac1011 es en los ninos, por ser en estos el cartilago
sumamcnle hlando v d . -11 °.

y epres1te, de ta! modo que, a veces, es imposi­
ble palparle a traves de los tegumentos.

Ademas de los in:.tr .. . - s 1umentos generales, comunes a toda mterven-
Ion, es necesario dis d 1Poner e os represcntados en las figuras 255-257.
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F1G. 258. Incision para la lrnqueolomia
superior

Opcracioncs en cl cnello

SCHIMIEDEN : Curso de Operatoria quirurgica

en la Iinea media incindase la pie!,
has ta llegar a Ja aponeurosis, yen una extension que partiendo de la mi­
tad de! cartilago tiroides, pase por encima del cricoides y descien_cla_ to-
:... deb:' del borde inferior de este ultimodavia unos tres centimetros por tenajo lei

(f. 'r8)· I .· · · t debe orientarse por medio de una incision bieng. , el prmncip1ane ... .a

amplia ; incindase luego la aponeurosis en tocla la extension del corte
. tido vertical dos venas paralelas, quecutaneo ; bajo ella corren en sen I c •

' II •ocura penetrar en la hneaen ocasiones se anastomosan; entre e as se pr
media, que aqui se halla marcada por un liston blancuzco, y procedase

I . . cl los musculos esternohioideos y esternotiroi­a a separac10n roma e
· cl · · en este momento aparece adeos, a los que se sujeta con separa mes, ..

.. ·t ·quible a la palpacion el car-nuestra vista y se hace perfectamen e ase
· · ·ta el ligamento crico­tilago cricoides, en cuyo borde supenor se msei o .

· · · J JI n aun ocultos por el istmo detiroideo ; los anlllos traqueales se ha. a .
la glandula tiroides. Por medio de un corte transversal, practicado con

18

se clebe apelar al antiguo recurso
de la cricotraqueotomia. En toclos
los demas casos procederemos siem­
pre como acabamos de inclicar. La
tecnica es la siguien te : se coloca
el cuerpo de! pacien te en dec(1-
bito supino, con la columna cervi-
cal en posici6n algo forzada de ex- i
tension hacia atras ; la cara clebe
mirar directamente de frente; el
operador se sit(1a a la derecha. De
un solo trazo situado exactamente

a) TRAQUEOTOMIA SUPERIOR

EI objeto de la opcraci6n es el de introducir una c{rnula a traves
de una abertura longitudinal practicacla en los dos o tres primeros
anillos traqueales, con el fin de salvar alg(m obstaculo patol6gico de
Jas vias respiratorias superiores. Para ello se hace necesario proceder a
despegar el istmo tiroicles de su fuerte union a la traquea y separarle
hacia abajo. Nosotros no somos partidarios de la hendidura de! cri­
coides y de! ligamen to cricotiroi­
cleo, por consiclerar que este proce­
dimiento clestruye la arquitectura
de! aparato laringeo, y creemos que
s61o en caso de extrema necesiclacl

F1ca.257. Gancho­
erina de un solo

diente

F1a. 256. Separador
dohle, romo

Operaciones en la cabeza y en cl cuello

F1G. 255. Cinula tra­
queal, de plala.
(Doble canula

272
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todo cuidado, se scpara el ligamcnto que une el istmo a la traquea, +
valiendose del separador romo representado en la figura 256, se s.
para aquel fuertemente hacia abajo (fig. 259). En la traquea, que
ha quedado al descubierto, sc hunden dos erinas finas de mango (eri-

Curt. liroidrs r-------:!f-.,-:::._
.Ip0neurosis
det euettos.

Cart. cricoides
.,1. <'Sll'rnohioicleo }

!J llt'llrt

Traqea

l•)G. 2i;!), 'l'raqucotomia superior

nas de traquea, fig. 257), y tirando de ellas se eleva esta atrayendola
a la superficie d I . .e campo operatono. Entrc las dos erinas se hunde
con suavidad I 1 · t · .. e )ts un en la traquea, exactamente en Ia Iinea
media, y luego s« rz 1d .,Se agranda el corte lo suficiente para que de paso

Opcracioncs en el cucllo

con holgura a la doble canula traqueal (fig 'Ji5) L l 1• . < • -, • a aper ura raqucal
no debe CJCCUlarse hasla que no lengamos per/ectamenle cohibida la he-
morraqia; ni tampoco debe ser hecha antes de tener bien fija la lrdquea
por medio de los tres ganchos representados en la figura 259, pues de
escurnrsc la traquea, unavez ya abicrta, en Ia profundidad de la he­
ricla, sc hace correr al paciente un cxtraordinario peligro, motivado
por la entrada de sangre en los pulmones en el tiempo que discurre
el operador en buscarla de nuevo. La herida traqueal debe guardar
proporcion con el tamaiio de Ia canula. Al terminar la operacion se
puede reducir Ia herida por medio de algunos puntos de sutura prac­
ticados p.or encima y por debajo de la canula.

b) TRAQUEOTOi\IJA INFERIOR

Se entiende por traqueotomia inferior la ahertura tipica de la tra­
quea por debajo del istmo tiroideo. Muchos operadores la ejecutan
usualmente en lugar de la traqueotomia superior; pero, par regla ge­
neral, unicamente se utiliza como operacion preparatoria de toda in~
tervencion importante de la laringe.

La incision para la traqueotomia inferior comienza por debajo
de! cartilago cricoides y llega por abajo hasta la misma horquilla cs­
ternal ; tambien aqui se incinde la aponeurosis de! cuello y se procede
luego por dieresis roma a separar en la linea media los musculos rectos
de la region anterior de! cuello, hasta llegar al tejiclo conectivo vascular
pretraqueal en el quc se penetra tambien obtusamente, siempre par
debajo del istmo tiroideo. Introduciendo el cledo en la herida, fijare­
mos la situacion de la traquea, y luego de incindida la aponeurosis
profunda elevarmos los anillos traqueales por medio de finas erinas
de mango y procederemos a fijar la traquea de una manera segura.
La incision traqueal y la introduccion de la canula es igual que en
la traqueotomia superior y se ejecuta siguiendo las mismas reglas.

3. La Jaringofisura

Par Jaringofisura se entiencle la secci6n mediana de la laringe,
con objeto diagnostico o para el tratamiento de alguna afeccion del
interior de la laringe. La extension de la hendidura depende, en primer
termino, del objeto de la operacion. Entre las enfermedades· sus~ep•·
tib!es de ser combatidas por la simple !aringofisura se halla el carci­
noma, pero solo en sus comienzos, es decir, a condicion de que sehalle
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localizado en la porci6n m6vil de alguna cuerda bucal y que .
d . . d 1 . no in-vada to av1a mnguna e as com1suras y que no haya ata d .

. . ca 0 aunal cartilago. Los casos avanzados de cancer Iaringeo son t .-1 _ _ •
TIDutarios
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tirohioicleo; en estc momenLo sc introduce por estc s·t· I t·· 1. - 1 10 a IJera c e Ia-
ringe, representada en la figura 262. y sc secc,·ona 1 . 1• • • - , c en dos milades cl
cartilago tiroides, asi como tambien el ligamento cricotiri4 .,

'5 II 01( co ; SI con-
viene, puede seccionarse tambien todo el cricoides por I q;

1 su mea mec ia,
con lo cual se pone al descubierto todo el interior de Ia Jaringc y de
este modo cs posible proceder a cualquier extirpacion intralarin­
gea que se halle inclicada, ya sea sobre las cuerdas vocales y . I ._

c , a so JI e
Jos aritenoides o sobre la mucosa laringea ; para conseguirlo nos servi-
remos del asa galvanocaustica, con objeto de limitar en Jo posible la
hemorragia del lumen de la laringe. La incision Iaringea, es decir, Ja
propia laringofisura, casi nunca da lugar a hemorragia, pues situada
Ia incision en la linca media, no halla a su paso ninguna arteria im­
portante, y la sutura consecutiva obra hemostaticamente por acufilo­
presi6n. Luego de terminada la intervenci6n endolaringea, se suluran
exactamente los cliversos pianos por meclio de puntos sueltos de cat­
gut, y especialmente coaptando de nuevo las porciones seccionaclas
de cartilago. En la traqueotomia preventiva, una vez terminada la
intervenci6n, se sustituye la canula-tapon por la canula ordinaria.

4. Laringuectomia total y laringuectomia hemilateral

La laringuectomia y la hemilaringuectomia van estrechamentc
unidas a los nombres de v. LANGENBECK y de B1LLHOTI-1. Muchos otros
au tores han colaborado tambien a la metodizaci6n de es las operaciones,
pero Ia depuracion tecnica en sus detalles (incluso preparacion, indi­
caci6n y tratamiento postoperatorio) llegados a un extraordinario
grado de perfecci6n y seguridad, ha sido debida especialmente a
GLUCK. Entre los procedimientos que podemos Hamar auxiliares se
cucntan, Ia traqueotomia inferior con empleo de canula obturante
(figs. 260 y 261), la Iigadura de Ia arleria car6tida externa, la posici6n
de cabeza colgante, la intubaci6n peroral, etc.; aunque toclos estos
procedimientos pueden ser innecesarios si nos atenemos estrictamente
a las reglas de la tecnica operatoria y sobre todo empleando en la
anestesia local Ia soluci6n de novocaina-adrenalina. No estara de mas
rccordar aqui los principios generales a los cuales debe GLUCK sus
grandes exitos. Este operador evita, en lo posible, la apertura prema­
tura de Ia Iaringe o de la traquea ; es decir, no lleva a cabo esta aper­
tura hasta cl momenta preciso en que se hace imprescindible: con
esto logra mantener la operaci6n durante casi todo su curso en asep­
sia complcla. La Jiheraci6n, mejor podria llamarse esqueletizaci6n de

F1a. 251. Canula-tap6n de
I'REDELENn'HG

F1a. 260. Canula con esponja,
de HAI

Ide la hemilaringuectomia o de la laringuectomia total. Para evitar
a penetracion de sangr l «

re en os pulmones en tanto se practica la in-
tervencion de la la.· r· .1 mgo 1sura, es necesano cerrar
hermeticamente la traquea por debajo del campo
operatorio, y para ello se procede a la traqueo­
tomia inferior, colocando la llamada canula de
esponja de I-L\l-IN o la canula de THENDELENBURG
con ohturaclor , t· IIneumatico, lamada canula-tapon.
Mediante estas canulas se obtiene un cierre abso-
luto de la tr· ·. aquea por encrma de la traqueotomia
(figs. 260 261). La mod r» t · · ·J ~ • e1 na ecnica operatoria
nos proporciona otros recursos ; asi, por ejemplo,
la operacio1 I · - ·. n >aJo anestesra local usando al propio
tiempo prepa d d 1 ·ra os e g andula suprarrenal que
producen una g. · • .· ran 1squemra, nos permite ahorrar
la traqueotomia preparatoria.
. La tecnica de la laringofisura es la siguiente:

Tracese pri: , ·.. ., "orImero una mc1s10n en la linea media,
Fw. 262. Tiera_pr, que comience .:. d
gr1lo, uijiza . por encima le la hendidura supe­
l eiru&is de i iring rior del cartilago ti ;q., .. 1ro1 es, cerca de! hueso hioides,
cia de! cricoidcs. Ely d~ ~qui descienda has ta el nivel de la prominen-
hasta II, . co1 te debe penetrar a travcs de todos los tejidosegar a carLI!ago r . · . '
mismo 5, noides: una vez hecho esto por encima de!

' . t pcnctra con la t d . 'pun a el cuchillo a traves de! Jiaamento>
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la laringe, la !lcva a cabo complelamente en blanco, es decir, sin
s:rngre, cortando los vasos entre dos ligaduras, luego de aislados, pin.
zando y Iigando hasta los mas pequenos vasos que sangran ; y uni­
nicamente cuando ya no es posible por mas tiempo el manteni­
miento de la asepsia mas absoluta, por exigirlo asi la apertura de
las vias respiralorias, procede a efectuarla, despues de habcr aislado
por completo la hcrida a hcneficio de compresas. Durante toda la
operacion debera tralarse con extraordinaria delicadeza Lodos aque­
llos tejidos que sea necesario respetar y, especialmente, los filetes ner­
viosos: l'I tratamiento consecutivo de la herida tiene por objeto princi­
pal crear una valla organica entre la traquea de un !ado y la cavidacl
hucofaringea del olro ; debe ensayarse el restablecer por media de
una sulura minuciosa, la continuidacl de la mucosa hasta donde sea
factible, y, en caso contrario, se coloca un taponamiento de gasa yodo­
f6rmica con objelo de operar asepticamente durante el mayor cspacio
de tiempo posible, y se desecha tambien la traqueotomia prevenliva.

Respecto al carcinoma hay que tomar las mecliclas mas radicales.
Las indicaciones de la laringofisura en el carcinoma han sido ya men­
cionadas mas arriba. La hemilaringuedomia solo se practica en caso
de canceres puramente endolaringeos, que no lleguen a la linea media
ni sobrepasen por arriha el aditus de la laringe, o bien cuanclo la
propagacion neoplasica no haya rebasado el esqueleto laringeo. Tra­
tandose de canceres mas extensos, asi coma para aquellos que han .
sido propagados a la laringe desde otros 6rganos vecinos, la extirpa­
ci6n Lola! de la laringe cs indispensable. En toclos Ios casos se acom­
paiara la intervenci6n de la extirpaci6n minuciosa de todos los gan­
glios linfaticos del cuello, exceptuando de esta regla aquellos casos en
los quc se ha podido extirpar el neoplasma por la simple laringofisura
sin necesidad de excindir ninguna porci6n de la Jaringe misma.

a) LARINGUECTOMiA TOTAL

Para la extirpacion total de la laringe debera estar el enfermo
colocado en deci1hilo supino, en posicion semisentada, con la cabeza
colgando hacia atras.

Una vez bien establecido el diagn6stico, no conviene proceder a
la ecision eplo d d ,, .. dr'. -~ ra ora e una parlzcu/a de neoplasia, pues esto ten rza
el inconveniente de inter • »[ al de l :. .,errumpr el curso aseplco de 'a znlervencwn, que
se <lebc prulongar Loda lo posible.

Existen varios procedimientos de incision cutanea: cuando s trata
de un individuo delgado, basta en ocasiones una sencilla incision Ion-

itudinal en la linea media (IocnEn la prolonga por arriba hasta el
;ivel de la parte media del hueso hioides). Por regla general, sera su­
ficiente el carte inclicaclo en la figura 263, en forma de T, que llega
or abajo hasta la horquilla esternal y cuyo trazo superior, horizon­

~al, pasa ii1mccliatamcntc por debajo de! hioicles.
En casos de especial dificultacl es de aconsejar se anada a esta una

scgunda incision transversal en el extrema inferior de! cuello,_ en la forma
que muestra la figura 261. Esta incision complementana nos per-
mitira la formaci6n cle° dos col­
gajos de pediculo la tcral. Si
se quiere conservar la muscu­
latura extcrna de la laringe,
al- clisecar, se la incluye en los
colgajos lateralcs jun to con la
piel, tejido subcutaneo y apo­
neurosis, clcspeganclo eslos
colgajos por media de cortes
semejantes a los que practica­
mos en la reseccion (vease la
resecci6n articular) y que aqui
deben llegar hasta el nivel de!
pericondrio, respetanclo tan
s6lo este tlltimo. Esle procedi­
miento se halla representaclo
en la figura 265; en el se seccio­
nan transversalmen le por de­
bajo de! hioides las mi1sculos . I nta que la
que se insertan en este hueso. Sin embargo, teniendo en """""_,,,

I . I go de la extirpacion le es e o1
musculatura que rodea la annge ue ' · d. • d la

hy' complica mas las condiciones 1e 1

gano apenas tiene valor, antes ~1en . . . . I aponeurosis, for-
:. c cd su extirpacion junto con 1ahenda, , ,u :cI< proce e a · 1 1 el y de! tej ido adiposo. . . ente a expensas c e a pie

mando los colgajos um1cam +l4tr seccionanse antes sust" · · n de la muscu a ura s
subcutaneo. Para la ex Irpacw . ' 1 ·t'I go tiroides; los musculos

. I I l linea oblicua de ca1 I a ,inserciones a nive, de a 1 . 1 .. cl O el esternohioicleo, el:; ] ·' tr superior del omoh1o1(e0,en cuestion son el vrentre i poner al descubier­. . ... I . . d Con esto se cons1gue
esternotiroideo y el tu O 1101 eo. . . l los Jobulos Jaterales de
to toda la cara anterior de la lannged· ,_el _1sn:o~ n~cesario para poder

· dl ti ·id cuyo desprendum1ela glanlula Iro1(es, ., .:. {[es En las resecciones ex­. d cl I s vasos pnnc1pa es. ,
llegar luego a la hga ura e o . I . tmo entrc dos ligaduras, exac-
tensas es de aconsejar se seccione e is

I ·1· i·1r·1 h cxl ir­Fic. 'lij;l Jncisi(,n l'll [orma < C I• .' • j I Ii ice i iris. i.1gr{%,}j2;jg4
eorte pusa por debajo de l mo1de:
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tamente por la Iinea media ((ig. 266); en ocasiones basta desprender]
de su inserci6n conjuntiva, transversal, a lo largo del cartilago cricoj.
des, y separarle hacia abajo (fig. 265); esta favorable circunstancia
ofrece la ventaja de evitar Ia denudaci6n de la traquea de los tejidos
que Ia rodean, que al fin y al cabo contribuyen mucho a su nutrici6n.
Despues se continua el desprendimiento de la cara lateral de la laringe
de uno de Ios 16bulos Iaterales de! tiroides, lo cual se logra facilmente
por dieresis roma, cuidando de seccionar la arteria cricotiroiclea entre

dos ligaduras (fig. 265) ; es esta una
rama corta de la arteria tiroidea superior
que atraviesa el ligamento cricotiroideo
cerca de su parte media, para penetrar
en el interior de la laringe ; luego se
procede de igual forma en el otro lado.
De igual manera se procede a ligar y sec­
cionar Ia arteria laringea superior, otra
de las ramas de la tiroidea superior, que
a nivel del ligamento tirohioideo pene­
tra a traves de el en el interior de la
laringe. Esta arteria se halla facilmente
tirando del hioides hacia arriba, al mismo
tiempo que se tira del cartilago tiroides
hacia abajo y adentro. Una vez Ilegadas
las cosas a este punto, comienzase el
desprendimiento de la laringe, para Io
cual se hace presa en su horde anterior

por medio de una pinza de garfios, o bien se le fija por una erina de
mango, Y haciendoia describir sucesivamente un arco de circulo en
en derredor de su cjc principal, se da comienzo al desprendimiento del
mt"isculo constrictor de la faringc, que adhiere a los hordes posteriores
del cartilago tiroides, cuidando mucho de no llegar a abrir la faringe;
donde mas se arriesga la apertura de Ia faringe es cabalmente a nivel
de las as las supcriores de! cartilago tiroides; esta asta se desprende con
relativa facilidad seccionando el Iigamento tirohioideo a nivel del apice
clc la misma (el Iigamenlo tirohioideo lateral).

luego de ohtcnida la complcta esqueletizaci6n de Ia laringe y la
seccion de sus vasos [> •· · • I d · d" · t. · · 1111c1pa es, no que a mas rerne 10 que 111 errum-
pir el curso aseptico que hasta aqui llevaba Ia intervenci6n. La ver-
dadera excisi d Ii ... · wn e a lanngc se puede llevar a caho comenzando por
arriba o por abai I . d . . .JO, m•go c a1slar completamente la henda operatona

por medio de compresas. La figura 265 muestra la ligadura ti pica de los
vasos, en el proccdimiento de GLUCK, con la Iaringe desviada hacia uno
de Jos !ados, y la figura 266 representa la marcha de la excision, comen­
zada por abajo, es decir, por la seccion de Ia traquea, o sea la excision

···· · ( l Tz· ndn una J,unina de
, 1rig« por el metodo de GLvcK (u! ' n esta figura la

Fyc. 265. Extirpaejon de J !"""}}j~'i incision d@ t tigurg 264, pay"; eisimo
Giver-sons). 1.9egg, "aka: ii iii@ii irgigg,,{#?' a&in #it n«om­
musculatura rect del cue!!O '.iiioidea ha sido ligada a nivel e',i;{aura, para lo cual se
irado haeiaab4jo: 1a arterif',, sido iiierada para procedgr a"!!,,"" di&in al 1ado
Dre: la arteria tiroidea SD!"? ~' eii a beneficio de una erin_#",";
separa toda la haringe, tirand ,',,me aparece claramente en la uopuesto, con Or1 i «

de!. de esta forma se secciona la• ·1 Para proceHamada de abaJ0 arn rn. . d b · de! cartilago cri-. : tediatamente por Ie aJO
traquea transversalmen te ~nm . dos fuertes hebras de seda por

b. . xtll'pa y se pasan
coides, que tarn ien se e , b" ·to de poder tirar de ella; la la-

. f . . d l traquea, con o JCel extremo in er1or e a r ' lo cual queda al descubierto su
ringe se separa hacia fuera y delante, con .

Ft6. 26I. Incision para la extirpa­
ion de la laringe por el metodo de

Gt.vcK : incision longitudinal, con
dos incisiones transversas en ]os

t•xlrt•mos
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pared anterior del esofago hasta en su porcion mas alta ; al practi.
esta desinsercion se seccionan ambos nerv10s larmgeos mfenores ; pero
conviene lener especial cuidado en no abrir la farinqe antes de tiempo,
para Jo cual precisa trabajar siempre a cercen del esqueleto laringeo.
La apertura de la faringe debe llcvarsc a cabo al llegar al nivel de las
falsas cuerdas. Este acto de la operaci6n se halla representaclo en la
figura 2(iu. EI operador termina Ia intervenci6n cortando de Lraves
cl Iigamento tirohioideo por debajo mismo clcl hioicles; en este mo­
men lo es cuando deben seccionarse los nervios laringeos supcriores.
Al Ilcgar a este tiempo del acto operatorio se introduce un cledo
en la boca para poder cmpujar hacia abajo la epiglotis, o bien se
proeura fijarla por medio de una erina de mango introducicla en la
herida faringea, y sacandola se la secciona de raiz. De todo e!lo re­
sulta una herida operatoria sumamente extensa, en cuya partc mas
inferior sc halla la traquea sujcta por los hilos de sosten. EI munon
de la traquea se sutura a los tegumentos que le roclean, en forma de
orla. En la parte superior de la hericla · sc procede a la sutura de la
pared anterior de Ia faringc con los tejidos inmediatos al hueso hioides,
para lo cual nos ayudaremos de la tracci6n sobre la mucosa esofagica:
fina!men'e, dejaremos un pequeno agujero para el paso de una soncla
esofagica que permita la alimentaci6n clel enfermo. La sutura farin­
gea se llevara a caho por puntos parecidos a los de LEi\IBERT para
el inleslino. Al e°ecluar csta sutura debera evitarsc, al clavar la aguja,
la perforacion de la mucosa faringca, debiendosc procurar invagi­
narla. la sutura puede tambien hacerse completa, sin dejar agujero
alguno, si se decide pasar la soncla para el alimenlo por la nariz y el
espacio retrofaringeo. El resto de la herida se sutura en parte, clejanclo
algun espacio abierto para poderlc drenar con gasa. Otra de las posihili­
dacles tecnicas cs el reslablecimiento completo de la via rcspiratoria
que se ohtiene movilizando la traquea lo suficiente para poder tirar de
clla hacia arriba hasla que sea posible suturarla circularmente a los
restos de los ligamentos laringeos que quedan al nivcl de la epiglotis.
it.vcx prefiere (vease incision de G1vcx, fig. 264) comenzar

la excision de arriba abajo, luego de proceder a la esqueletizaci6n ;
para eslo, hundc cl histuri en el ligamento tirohioidco inmediatamentc
por debajo del hueso hioides, dirigiendo la hoja ohlicuamente hacia
arriba, con lo cual logra exlirpar tamhien la epiglotis en el mismo corte
de desinsercion, de modo que Ia epiglotis queda unida a la laringe ;
luego se separa el hioidcs hacia arriha y se tira de la laringe fuerte-
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rnco1c .. ,. b la sutura del colgajo cutaneo en
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la siguiente forma : himdcse el colg:.i:/ el de la porci6n longitudinal

·ito de suturar su horde ante ,propos
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el momento de llegar a nivel de los cartilagos aritenoides y a la que se'
hiende transversalmenle en este punto. Despues de una hemostasia lo
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facrica. En cl metodo de GLvcr no se secciona la traquea hasta el final
de l desinsercion : la secci6n traqueal tiene lugar igualmente por cle­
bajo mismo de! cricoides. El mmi6n de traquea se sutura asimismo,
como en el procedimiento anterior, en el angulo inferior de la hericla.
En la traquea se introduce una canula lo mas ancha posible.

El proccdimiento de Gu;CK tiende a obtener una union por
primera intenci6n y, en consecuencia, se sutura toda la hericla, con
excepcion de los angulos, en los cuales se dejan unas cortas tirillas de
gasa yodoformica ; la reunion per primam solo es posible cuando los
tejidos han sido muy poco traumatizados, la asepsia ha siclo com­
pletisima y la hemostasia absoluta.

b) LA HE:\IILARINGUECTO:-IIA

Esla operaci6n se rige por los mismos principios generales que la
anterior. La mejor incision es la representada en la figura 267 : esta
comienza por un corte longitudinal que, partiendo de! hioides, llega

hasta la horquilla esternal; el col­
gajo lateral debera teneruna altura
equivalente a la porcion de laringe
a extirpar, esto es, desde la hendi­
dura tiroidea superior hasta el bor­
de inferior del cartilago cricoicles;
el colgajo comprende solo la piel
el tejido adiposo subcutaneo.

Al igual que lo expuesto para
la extirpacion total, comienzase
aqui en el !ado a excindir, por la
extirpacion de los mt:1sculos junto
con la aponeurosis ; luego se pro-

F1i;. :!U7. Incision de Gu:cK para Ia cede al despegamiento de la
hemilaringuectomia

glandula tiroides, a la Iigadura Y
seccion de los vasos y a la csqueletizaci6n de esta mitad enferma de
la laringe, incluso la liberaci6n de! asta superior de! cartilago tiroi­
des. Luego se hunde el escalpelo en la membrana tirohioidea y por
la incision introd11cesc una de las ramas de Ia tijera para laringe
(fig. 262) y se secciona esta en toda su linea media anterior, el cri­
coidcs inclusive; por dcbajo de! cricoides se corta transversalmente
la traquea en Loda la mitad de! ]ado afecto (fig. 268). En el vivo se
procede a la cocainizaci6n inmediata de Ia mucosa laringea. El
resto de la intervencion consiste en el desprendimiento cuidadoso de
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~1oos ritenoides y de toda la zona de la hipofaringe : por ultimo,cartilagos I ·' q..
,eon libera por completo la base de la lengua. Para proC'l' l'1sta opera1 + f,

, ntrvencion colocase la cabeza del paciente en extension for­a esta me .
, E ·in atras, con la cara mirando de frente. La traqueotomiazada ha'Ia lV bs]
z, '. . .. h colocaci<m de una e{rnula obluranle no son a son­
prehmmai ) ' · · · · z I f,

te indispensables, pudiendoselas suprimir si se tiene cuidado d

tamen ; ·nctrc lt sanqre en cl adit11s laringco d11rantc /ado d rnrso dt> la
que no ?' , mayor motivo, si se utiliza la anestesia local, pues laupcracwn, ) , con , .J

adrenalina contcnida en los com­
·tos en uso para esla clase depucs .
laesia ]Jrocluce una isquemiaana O ,

snficiente para poder operar en
blanco. La incision cutanea pasa
transversalmen te por debajo
mismo del hueso hioides y se
exticncle de un extremo de este
hueso al otro (fig. 269). Una vez
puesto este hueso al clescubierto,
se le levanta por medio de un

. f" I a su partcrancho-erina 1yad0 :
~edia ; al llegar a cste punto,

. ' nar por capasprocedase a seccIo1
la musculatura que se mserta en
el borde inferior del hioides, te­

niendo buen cuidado de ir pin- isculos en cuesti6n, son : el
gren . los mus . lzando toclos los vasos que san .' I 'do los cuales se cortan a nve· · id y el t,ro 1101 e, .

esternohioideo, el omohioiceo ntraremos el tejido adiposo que
I I . o de ellos enco b. ; . 'de su inserci6n. Por denaJ . 'J,. 4). esta membrana tam ien se

o bre la memhrana tiroh101dea (fig. , . I muy cerca de! hueso
recus debajo del ioides, . . . -
incinde transversalmente p01 . Ja1·1·ngeos supenores, que vr

] las nervos a • •

Para evitar la lesion de os co . sta membrana en su porc10n
a f . atrav1esan e

niendo oblicuamente defuera La arteria de igual nombre acom-
t •ar en la laringe. a • •·a consigo lasuperior para pene i . • I stos nerv1os trae11

· • La lesion e c • pepaa al laringeo supcno1. .· lo cual constituye un gran -
anestesia completa de la mucosa la1 ~~g~~•n de liquido, que es siempre la

lh la asp1rac1ol·g ·o por hacerse insens1ble a . . . La apertura de la mucosa
I I d or aspirac1on.
causa de la neumonia llama a P ·iglotis y la base de la lengua ;

t entre la epi . • . ,Se lleva a cabo exactamen e .. c1·ndida lo mejor es guia1se
a • • ; ta debe se1 111 , . ,

para marcar el s1t10 en que ts·. ·erda introclucido por la boca y que
por el dedo indice de la mano 1zqu1 .

5. La faringotomia

Los diferentes metodos de la faringotomia constituyen un capi­
tulo muy importanle; todos ellos proporcionan acceso desde la su­
pcrficic de! cuello a la cavidad faringea en sus diversas porciones,
especialmente a la ultima porcion, y pcrmilen, utilizando diversos pro­
cedimientos adecuados a cada caso individual, un acceso amplio a la
faringe, sin lcsiones concomitantes de importancia.

EI metodo mas recomendablc lo constituye la faringotomia suh­
hioidea de v. LA?-:GE:'\llEC1{, que penetrando por dcbajo dcl hioides,
abre la faringe transversalmenle entre la base de la lengua y la epi­
glolis. Esle metodo operalorio esHl perfect.amentc indicado para la
extirpaci6n de tumores de la epiglotis, de la base de la lengua, de los
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. . ... ., la linea de secci6n longitudinal de la pared posteriorde la incision, a la.

. · , . l liorde superior del colgajo se sutura a Ia seccron trans­de la laringe; el

1 I f l.1·nge v el horde inferior se sutura con la circunferenciversa cc a a .1

l · cl· la secci6n de la traquea. La mucosa de Ia pared anteriorposer1or Ie • • • ,

de la laringe y la de la traquea se suturan a Ia piel limitrofe formando
orla y el colgajo cutaneo cicatriza en esta forma, favoreciendose s
adherencia al fondo de la herida por medro de un taponamren to com­
presivo de gasa; luego de cicatrizada la herida queda todo el inte­
rior de Ia hcmilaringe sano, ampliamen te ahierto y en comunicaci6n
con el exterior.

Una vez curada por completo la herida operatoria, es facil cerrar
esla abertura por medio de una operacion plastica sumamente sencilla,
en la que la porci6n acanalada profunda de! colgajo cutaneo sirve de
rcvcstimicnto intcrno de la via aerea asi restaurada. Los cuidados
que requieren la herida y el tratamicnto postopcratorio son iguales
que para la exlirpaci6n total.

:'\o podemos ocuparnos aqui en detalle de las resecciones de tra­
quca, en especial las resecciones transversas; bastara saber que se llevan
a cabo rigiendose por iguales principios generales que las de la resec­
ci6n en la laringe, solamente que en las resecciones de traquea es ne­
cesario hacer preceder siempre la intervenci6n de una traqueotomia
inferior.

En aqucllas reseccioncs de traquea en que deban quedar intactas
la laringe con la glotis, debe tenerse especial cuiclado de no hcrir el
nervio laringeo inferior, siendo esto precisamente muy dificil en aque­
llos casos en que se interviene con objeto de modificar cicatrices.
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.- --- . {~;qa ; un gancho-erina tira del hioides
r 27o. nepresentacion de 1 taringotomi "?h}!!rrio ext@nsuente. La epi­
1·. ~:.-\,.;·ilm. dos scparaclorcs romo~ abr1en_ue ·ibajo por un punto frnclor
ae1a a'' glotis se halla sostenida hac1 '

en Ia faringolomia subhioidea, es dccir, tomando por referencia el re­
lieve del dedo introducido en la hoca y que empuja hacia delante el
repliegue glosoepiglotico. Tambien puede echarse mano de! recurso
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hacia delante y abajo el repliegue glosoepigl6tico. Una vezcmpu J<' ,
seccionada transversalmente la mucosa, queda al descubierto la por­
cion inferior de la faringe (fig. 270) ; pincense los labios de la mucosa
por medio de pinzas de MrvLcz y separense a cada lado por sepa­
radores romos ; la mucosa faringea es sumamente extensible ; la epi­
glotis se tira hacia delante de modo que salga por la herida operato­
ria. En casos especiales puede ser mas conveniente penetrar por debajo
de la epiglotis, para que esta no estorbe en lo mas minimo du­
rante la intervencion ; debe hacerse asi, por ejemplo, en las operacio­
nes en el aditus laringeo. Las excisiones de Ia mucosa siguienclo el
consejo de Koc1-IER se efectuan por medio del termocauterio ; GLUCK

prefiere valerse del cuchillo y Ia tijera, con el fin de obtener Iuego una
sutura perfectamenle lineal. Las heridas de Ia mucosa deben redu­
cirse en lo posihle por medio de Ia sutura ; cuando quede algun de­
fecto de mucosa, debe utilizarse el taponamiento, Iuego de haber veri­
ficado la traqueotomia. De ser posble, debe cerrarse toda la mucosa
ht·rmdicamenfe, por media de la sulura ; en cambio, el resto de Ia
herida muscular y cutanea se sutura solo a los Iados,'. dejando en el cen­
tro un espacio suficiente para poder colocar un drenaje, ya que Ia
herida que ha estado en comunicacion con Ia faringe es siempre una
herida infectada. La faringotomia subhioidea se puede combinar con
la faringotomia lateral, que a continuacion exponemos, con la cual
se gana un acceso mucho mas amplio, que nos descubre toda Ia hipo­
faringe, el aditus laringeo y el comienzo del esofago; tambien se puede
ensanchar el campo operatorio que nos proporciona la faringoto­
mia subhioidca, con solo seccionar el hueso hioides por la mitad.
KocHER describe una combinaci6n de la faringolomia subhioidea, con
un corte vertical descendente que permite al propio tiempo una exci­
sion parcial de la laringe: es el metodo llamado /aringueclomia me­
diolateral.

La faringufomia suprahioidea tiene menos importancia que la
subhioidea ; la indicacion principal de la primera la constituyen los
casos en que prccisa poner al descubierto toda la base de la lengua. La
incision cutanea se efectua algo mas alta que en la subhioidea ; luego
Se penetra por dieresis aguda a Lraves de los musculos que se extienden
desde el hioides al menton y a la lengua ; luego, separense a ambos !ados
los nervios hipoglosos, seccionese la inserci6n tendinosa del digastrico
en el hioides, separandose igualmen te a cada lado la arteria lingual
(vease la figura 22 en cl Capitulo I), y por fin, se abre la mucosa fa­
rmgea, guiandose aqui en igual forma quc para la secci6n de la mucosa
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forzada y manlcnicndo Ia herida bien abierta por meclio de separado­
res romos, sc coloca por Ia boca un garfio que tira de la base de la
lengua hacia delante ; la mesofaringe y la epifaringe quedan de este
modo completamente al descubierto. La excision de las partes enfer­
mas y la tecnica consecutiva correspondiente a la herida operatoria
sc alicnen a iguales reglas que para la faringotomia subhioidea.

La farinqotomia lateral puede ejecutarse siguiendo diferentes me­
tolos, KnoNLEIN practica una incision que, partiendo de la parte me­
dia de! hueso hioides, se dirige hacia uno de los !ados hasta encontrar
el esternocleidomastoideo en su borde anterior y de aqui ascicnde hasla
la apofisis mastoides. Penetra luego en la profundidad, seccionando
los musculos que se insertan en el borde inferior del hioides, y, hen­
diendo lateralmente la aponeurosis de! cuello, extirpa la glandula sub­
maxilar, incindiendo la mucosa faringea entre la base de la lengua y
Ia epiglotis. Al cortar el ligamento tirohioideo se separa hacia abajo
cl nervio laringeo superior. Dependera de la extension de! campo ope­
ralorio que sea posible conservar intactos o tener que sacrificar los va­
sos siguicntes: vena facial anterior, arteria lingual, arteria maxilar ex­
terna y arteria tiroidea superior; si fuese mucha la extension de campo
que precise descubrir, vale mas comenzar de una vez por la ligaclura
de la carotida externa en el sitio de eleccion. La extirpacion de tumo­
res rnuy voluminosos puede hacer precisa la seccion de la vena facial
comun, del nervio glosofaringeo y del nervio hipogloso ; en ocasiones
hasta se hace necesaria la seccion temporal del maxilar inferior. Antes
de la apertura de Ia mucosa faringea es conveniente proceder a la ex­
tirpacion radical de los ganglios linfaticos de la region.

Otro metodo de faringotomia lateral es el representado en la fi­
gura 271 ; se le denomina faringotomia relroliroidea. Esta tiene por
objelo la incision longitudinal de la faringe y de la porcion superior
del esofago, en tanto que la laringe y los organos que la rodean
(especialmente la glandula tiroides) son separados fuertemente
hacia el otro lado. La extension de la faringotomia no depende
solo de la topografia y tamaiio de! tumor a extirpar, sino tambien
de las condiciones individuales y la riqueza en paniculo adiposo
del cuello. En un cuello delgado y largo la intervencion es muy
facil y el campo operatorio amplio; pero, por el contrario, en un cuello
corto y grueso es infinitamente mas dificil, descubrese menos campo
Y la operacion es mucho mas peligrosa. Respecto a la necesidad de
la traqueotomia preventiva, hay que decidir segun cada caso par­
ticular.

La incision comienza a nivel de! punto media de Ia rama horizon­
tal de! maxilar inferior y se prolonga hacia abajo hasta Ia altura
del cricoides, terminando a nivel de! pun to en que el corte encuen­
tra el borde anterior del esternocleidomastoideo (vease la incision
longitudinal de la figura 271 ). Extirpanse luego los ganglios linfati­
cos y la glanclula submaxilar ; y despues de haber incincliclo los m(1sculos
que Jos ocultan, llevase a cabo la ligadura de las arterias maxilar
externa y lingual, la arteria tiroiclea superior y la vena facial ante­
rior. Para abrir extensamente la faringe, es necesario sacrificar el
nervio laringeo superior clel
lado en que se opera. Luego
se procede a abrir la pared
lateral de la faringe puesta
ya al descubierto, guiandose
para ello por una gruesa
sonda metalica que, introclu­
cicla por la boca, haga promi­
nencia en estc sitio. Los prin­
cipios funclamentales que ri­
gen la marcha de la tecnica
de esta operacion, que tanto
tiene de comun con la eso­
fagotomia, que a continua­
cion exponemos, son siempre
los mismos que constituyen
la norma de tocla faringo-
tomia. En aquellos casos en . . .:; la continuidad de una por­que precisa llevar a cabo una resecc1on en .
cion del esofago, puede ser tal el defecto resultante, que se haga impo­

:, tura inmediata de los tejidossible repararle por aproximacion y su a :
trod° mna sonda blanda esofagicaseccionados; en este caso, introduzcase u .

l t . mo inferior seccionado del
que se fija por meclio de puntos a ex I e _· • · · uturar este ex-es6fago, y de este modo conseguiremos aproximar y S ,

t> ' h rid: Por lo clemas tampoco aqm setremo a los tegumentos de la her1a. . ' ..id: ratoria. Si el acceso a la parteclebe suturar en exceso la hen a ope! · . . ,
f. . t, odria recurnrse a la seccion

alta de la faringe no fuese suicren e, P .
. . b ·g para ganar en espac1o, es de

temporal del maxilar ; sm emar,{0, ., , .
:. 1d; incision mas o menos larga, la

aconsejar se practique una segunda I , 1tad d
misma de la faringotomia subhioidea (vease la linea pun ea a e
.,"" 1 11a tirese de la laringe hacia delante, conla figura 271), y una vez nec , .

lo cual se gana mucho en espacio operator1o.

F •r1 Incisi6n para la faringotomia la tcral ;ii'i unicada mestr ti iorja,en que pedg
extenderse esta operacion combinandola con e
' corte de faringotomia subhioidea
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6. La esofagotomia

Siempre que se trata de abrir el esofago en su porcion cervi­
cal, Jo harcmos por cl !ado izquierdo, pues este organo, a nive! de las
t'iltimas vertebras cervicales, se aproxima mas a este lado, por lo cuaJ
resulla mas facil su liberaci6n en este sitio. Para ello, coloquese Ia
cabeza del paciente en posicion de extension forzada hacia atras, con
la cara Jigeramente vuelta hacia el !ado derecho ; luego, practiquese
una incision igual a la que se utiliza para Ia Iigadura de la carotida
primitiva o de Ia tiroidea inferior (fig. 22), comprendiendo toda la
Iongitud del corte la pie! y el musculo cutaneo clel cuello. La incision
se exl:iende desde Ia altura clel horde superior del cartilago tiroicles
hasta Ia horquilla esternal o yugulum. Una vez puesto al descubierto
en toda Ia extension de Ia herida el horde anterior del esternocleiclo­
mastoideo, se le separa hacia fuera, con Io que quedan libres los muscu­
los anteriores del cuello (musculos esternohioideo y esternotiroideo),
Ios cuales se separan facilmente hacia delante. En este momento
queda al descubierto la aponeurosis profunda de! cuello, que recubre
los grancles vasos. Henclienclo esta aponeurosis en sentido longitudi­
nal, aparecen a nuestra vista : primero, la car6ticla primitiva, y por
fuera de ella, la vena yugular interna : las que se separan tambien
hacia el !ado externo, utilizando un separaclor romo ; el l6bulo late­
ral de la glandula tiroides debera separarse hacia delante. De este
modo se consigue penetrar paso a paso hasta el plano profundo de!
cuello, de considerable profundidad por cierto ; para mantener libre
el acceso a la zona operatoria, es conveniente seccionar el musculo
omohioideo que cruza oblicuamente esta region. Por regla general,
pueden respelarse casi todas las ramas de los grandes vasos : la vena
facial anterior puede ser desviada y atraida hacia la parte superior
del campo opcratorio ; el vaso que generalmente hay que cortar, y en
lal caso esto se hace entre dos ligaduras, es la arteria tiroidea inferior
(figs. 22 Y 254); aqui deberemos recordar lo dicho al ocuparnos de· la
ligadura tipica de csta arteria, respecto a Ja topografia del nervio la­
ringeo inferior; el nervio, de curso ascendente, cruza la arteria (figu­
ras 22 y 272). El ncrvio laringeo debe quedar intacto, adherido a la larin-
gc Y Lraquea Y junLo con estos organos sera desviado hacia delante.

Inmediatamente se ofrecera a nuestra vista el es6fago, en Ja
forma de Luba aplanado, ocupando el espacio situado entre la columna
vertebral Y la traquea, y dirigiendose hacia abajo. Se le reconoce
por la dirccci6n longitudinal de sus haces musculares y por su color

iI .
r
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I . ' d tu' .rosado grisaceo. Sujeto entre dos pinzas incindase su tunica muscu­
. , luego hiendase tambien en sentido longitudinal la gruesa tu-

lar, y an, edi de helras:, sa, fijando los hordes de esta ultima por medio le henica mucos ,

-
, +r te y la traquea se hallan

. gar 1ula tiroides, el nervio re""S,"h;;prados iiitrilmenite.Fe. 2r2. 1saggy,{%,"%iii y; is jiff]z;723 iiiscriseparados hacia delante :el;;to el cs6fago por delunEn el centro ha sido bier

. , de pinzas de PEAN. Estet, bien vahendose . 7')de seda de sos en o . ·taclo en la figura 2 z.. , cl rep I esen ,
1tiempo de la operac10n _e~ . des el hallazgo de! es6fago, lo cua no

En caso de ofrecer dificulta . bl mente la labor mcrcecl a la
f Tt nos considera, le cl Ies raro, podremos facili ai da esofagica. La sutura e' cl na arucsa sonintroducci6n por la boca e u b
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coinpresa ancha entre la parte anterior de la columna vertebral
y ] resto de los organos cervicales desprendidos, compresa que
tiene por objeto proteger la partc anterior de la columna verlcbral
de toda contaminacion. El resto de la herida se protege igualmente

con gasa.
Asi preparado el campo operatorio podemos procedcr a la apertura

de la faringe, del siguiente modo : penetrase con el cuchillo, tocando
el horde inferior clel hioides, de igual modo que para la extirpaci6n
usual de la laringe, llegando a la faringe por encima de la epiglotis,
que debe quedar unida a la laringe ; por la abertura practicada se in­
troduce una compresa de gasa, destinada a taponar la cavidad bucal
en sentido retr6graclo e impedir que el contenido de la boca caiga en
la herida, y entonces se lleva a cabo la incision transversal de la pa­
red posterior de la faringe bastante por encima de la parte enferma;
tirese hacia delante de la laringe y es6fago tanto como sea posible, des­
peguese el esofago de la traquea, lo cual es muy facil en la parte baja,
y secci6nese el es6fago por complete en sentido transversal, entre dos
pinzas colocadas por debajo de la parte afecta. Inmediatamcnte des­
pues se procede a la secci6n de la Lraquea por debajo clel cricoides,
suturando el conducto traqueal al angulo inferior de la herida, en la
forma que ya nos es conocida para la operacion de la laringuectomia.

Efectuada la extirpaci6n, solo resta por hacer el restablecimiento
tecnico de la complicada herida resultante, para lo cual utilizaremos
los grandes colgajos cutaneos, que se hunden en la profundidad del
hueco resultante, de modo que suturados en la linea media vengan a
aponerse a la parte anterior de la columna vertebral cervical; el borde
superior de ambos colgajos se sutura a la circunferencia posterior de
la pared superior de la faringe en la linea que ha siclo s_eccionad_a ; el
horde inferior de los colgajos se sutura a la circunferencia posterior U
la secci6n traqueal y se repliega hacia fuera la mucosa de la base de
la lengua suturandola a la piel por debajo del hioides, de modo I
resulte por debajo de este hueso una amplia comunicacin de la l"

. l 11 en la parte inferior quecla la Lraquea comunl­
ringe con e cue o ; , . _ .

d t b
., e] exterior mas aqui el repliegue de mucosa Lia-

cando tambien con " '' '
l l t

· l un pequeno orificio. Al esofago se le hace sahr por
quea or a ·an so o · . . . _,
un orificio practicado en la sutura media de los colgajos cutaneos,
tirando de el hacia arriba Lodo lo posible, para que su desembocadula

l t
· venga a pa1·ar cerca del traqueostoma. Por ultimo, se

a ex ·enor no , ,drenan los cuatro angulos Jaterales de la herida; por lo demas, debe
procurarse obtener una prima inlentio del resto de la henda.

esfago se lleva a caho por pianos scparados · sut . d. ' ma e la m
por encima de clla, en otro piano sutura de l Iucosa, y. . ' a capa muscul r

cllo CJcculado con sutura muy fina y punto 1ar, todos muy seguidos. A
no cs raro quc la sutura esofagica se haga permeabl . un asi,e en parte ·
por esto de aconsejar se deje la herida abirta , Siendo' era en algun ..
la somela a drenaje dejandola curar por granulacion. a parte y se

7. Reseccion transversa de la faringe Y del es6fago
en su porcion cervical

La excision parciaI de las paredes farin
cabo por cualquiera de los m ·t d d . geas puede llcvarse ae o os escntos para I f .
en cambio, cs preciso proceder de otro m a anngotomia ;
tension del tumor requiera aodo en los casos en que la ex­
. eia una rese · · . .
rmge y es6fago GLUCK 'd cc10n en la contrnmdad de Ia fa-

]
. . cons1 era que en tod t
upofaringe o la porcion cervi ] d 1 , o umor maiigno de la

I
ica e esofago 1e conservar la laringe p ' es completamente inutil

I
, ues aparte de qua invadido ya la lri 1e en estos casos Ia neoplasia

armnge, aun cuandnucstra vista o bien aun . o escape esta contingencia a
Smn ser asi por Ia . , .

una neoplasia de esta reg·, ' . operac10n rncompleta de
l • 1011 se perjudicar'a danngca; en consecuencia ha ·ct d . I -gran emente la funci6n
versa de la faringe y el , : , f I :a o d1cho autor Ia extirpaci6n trans-
t@r , eso!ago junto cc la 'iecmca que describimos . . on a cxbrpaci6n de Ia laringe
det JI • a continuacion y p 'a e es imprescindibl ] . . ara cuya comprensi6n en
di rs, s, Ie el conocimiento d la t6 iiversas faringotomias y d I . e a tecmca general de las
pucsla. e a lannguectomia, que llevamos ya ex-

Comienzas. e por el corte ti · .la f1gura 263, limitandolo . pico de larrnguectomia representado en
provista ),Sin embargo, en lo iblvis a de pelo, para d . .· . ' o pos1 e a la zona baja, des-
reve t· · po er utilizar este 1 · •stimiento interno del tuh , colgajo, si conviene, para el
raci6 ubo esofagico rest dn con la excision total de los . aura o. Prosiguese la ope-
dura de las arterias laringea l d musculos y la aponeurosis, la liga­
des y la esqueletizacion d, ;• e __esprendimiento de la glandula tiroi­
hemostasia escrupulosa. P ~ -~ launge, todo ello acompaii.ado de una
neurosis prevertelrp_~,,,"""dase luego al desprendimiento de la apo­
or dirests oa,,],"""""y del sofaso, aeta array abafo.
para el res to de la interven ~ _extcns10n como pueda convenirnos luego
ofrece dificultad algun.,,""; este desprendimiento prevertebral no
cion de lo . legados a este td os ganglios linfat" . d pun o, se practica la extirpa-
e los grandes vasos, I~e~~ . el cuello, en ambos !ados, a lo largo

y mmado este vaciamiento, se pasa una
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• ende por el angulo diedro que forman la traquea y el es6fago, hasta
ascIe · · ·
I . a la laringe, cruzandose en su trayecto con a arteria tiroi­][egal
de: inferior a nivel mismo de la entrada de esta ultima en la glan­

La operaci6n ulterior que sigue a esta, y que consiste en la esofa
. 1 d "b" . · t go-plastia, no a escn 1mos aqm, por ser una m -ervenci6n de extraordi-

naria y complicada labor que no se presta a ser ensayarla en el cad
aver.

8. La excision de la glandula tiroides
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,If 1iscutos rec/cs •I
dd c11cllo I

!
I

..

esternocleido­
mastoidco'

, tiroideas inferiores,

. .

.\. til-oirl

•

t .. . a cruza por delantc del ner-1 nte la ar Cl le •dula tiroides ; genera me t. ·amificaciones de la artcna. I ervio por en re 1 ·tvio . en ocas1ones pasa e n I I ·t, de la artcria. En Ia pat e, . por c e an ey otras veces el nervio pasa

I6blo derecho de la glindula
todo de Kocnrn. El · (iroides superior e inferior,Fa. 27s. Troigectomf por gZ"?r'icss is aiicri;gyp;; "

ha sido levantado, con lo cu}"," isible el nervio recur1• · y sc 1ac

/I

Observando el esquema de la figura 254, nos haremos cargo q
quc la glandula tiroides vista de frente tiene una forma algo pai:cida
a una herradura : un istmo central, de ordinario estrecho, une las dos

porciones Iaterales mucho mas an­
chas, que rodean la traquea y la
laringe en su porci6n inferior

'dirigiendose por los lados a la
cara posterior de estos 6rganos.
La glandula tiroides se halla muy

' adherida a la traquea y en el
acto de la degluci6n sigue a esta
en sus movimientos de ascenso
y descenso; no · posee conducto
excretor. Se halla irrigada por
cuatro arterias de
bast ante impor-
tancia (figs. 254 y
275); arriba, en am-
boslados, seencuen­
tra la tiroidea supe­
rior que desciende
de la car6tida exter-
na, y por los lados
penetran en la glan­
dula las dos tiroi-
deas inferiores que

Poceden de la subclavia. Estas arterias se hallan aeonpanadas de las ve .
·nas respectivas de igual nombre. Ade-

mas sale de Ios polo. · f • F1G. 2i-l. Son-
' . s In enores de la glandula un Sistema da de KoCnEnde Venas baslante d,. . . II I . . para cl hocio

,, 1. esarrolladas, que se dirigen hacia aba­Jo. son las venas de] I. . . . .
tie ·L 1. P cxo picbaqucal (venae unae) (1). Para Ia cirugiacs a g andula Licne una tu . . . . .
rir. , capital significacion el nervio laringeo inf101, 0 recurrente. Est .
_ · c nerv10, representado en las figuras 22 y 272,

(l) Vcnns liroi<leas inffrri1t1ns.
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o

Fig. 276. 1st6­
tribo de Kocnrn
para la rcsccci6n
<le Ia gl,indula ti-

roides

I de tejido conjuntivo laxo, que se desliza facilmente por encimaplano . . . .
I c1Ja' ndula · eslc plano conJunllvo laxo debe tambien hendirse.de la gai

EI lobulo de tiroides que en este momento se ofrece a nuestra vista,
I II tan solo cubierto por una capsula, en el vivo muy vasculan­se 1a a

e no sc puccle cleslizar por encima de! lobulo. Para clespren-zada, Y qu .
I t Ca. psula las parles blanclas, asi como para aislar los vasosder c c es a < c c c

: d ara su licradura nos presta una excelcnte ayuda la Hamadatiroideos pFa 'S ,__

cl de bocio de KocnEn (fig. 27t1). Procedese Iucgo a separar fuer­son a . t· ·
t I acl·a cl !ado cl esternocleidonrnsto1deo respec ·1vo; sm scc-temen e le C C •

. ·I se le fija por meclio de separaclorcs y luego se lleva a cabo po1
c1onarIe, 1 ir del bocio: encl. . to obtuso el Ievantamiento o uxac1on e o 'd rendimienl
~::tiem o operatorio se ponen de manifiesto algunos cordones vascu­

es p . . an La imagen del campo opcratono enI c sc Jic1an y sccc10n . c b

ares, qu - b I . . tacla en la figura 275. La glanclula _luxadat momcnlo cs a represenata '

es e . . . l'·tr .o y por sus paquctcs vasculares de mas
se halla aun sujeta por e is : I ra en masa de la arteria y vena tiroi-

ertows·"",""p1,N"".aas mesas. s re a
deas superiores, cargan I l l' dula seccionamos Ios vasos1 r dra, alejada de a g an ,
una segunc a 1ga u c ' • 1 . cl l lobulo tiroides hacia el !adocl I. cl as. Tirando a 101a e .
entre las os iga m · . 1 ·t·. •c1ea inferior esta se la hga

r l descubierto la iroi 2a s
sano, lograremos pone1 a r· . cl la ala' ndula v no se sccc10na. bl d la superficie le a
Io mas lejos posii le c e 1a luye el nervio recurrentc,• 1 de que no se me
hasta habernos convencido . 1 ·t· . ·c1ea inferior poclcmos levan-T Secc10nada a II o1 ' .que la cruza en este si io. db' del lo'bulo lateral asi le­l ~l d.la· por terajo
tar el polo inferior de a g an u , cl I Iexo pretraqueal, a las que se

. · ndo las vcnas e P tvantado van apaiecie . .. U vez legados a este pun.o,
cl uces1vamente. na b Iva ligando y cortan o s dad la sonda de bocio cntre e:, 5troduzcase con cuidadoPasamos al istmo: intro !er pasar una de las ra­te dola algo para pod

istmo y la traquea, levan an . r5 y cerrarle por campleto. Una
mas de! histotribo de KocHER \fig. -' ) t macrullado por el instru-

. . trib se hga el puen e b ·I·.·vcz separado el histo ri o, 11 'b lo estrumoso. Con muc 11s1-
mento y se corta centre ta lgadura?",1, anerencts dent 1o»to
ma facilidad se van desprendiendo las re .. a·a. es muy convcniente,

roduce hemorrag1a3 ,,,,, ;
afecto cosa que apenas p . cl, las glandulas paratiro1des, as1, :. rtancia le c • c • lteniendo en cucnla la impo. c • • te respelar la parle poslerwr c. e

. cl l rvio recurren , t
como la topografia lel net .. , adherenle a la lrdquea ; has a se

. . l enle su porcwn C ·tola cdpsula pnncipa m . - . . . . 1 d Jar que la recubra. on es
' . . I le tejido g an u . . ·t .aconseja que se deje a go < . • . , I falta una minuciosa hemos a

I ' tervencion y so O • Ieda tcrrninada a 111 • cl y la sutura de la pie ; casoqu . . , los secc10na os . ,· .
ia. la sutura de las muscu . . . a!Jsoluta es necesano cleJaIs1, hemostasia ,. Jlcgarse a una 1
de no poder un tuba de drcnaje.
colocado por 1111 c 1'
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Opcracioncs en cl cuclloposterior de la capsula de los lobulos laterales de la tiroides, se hallan

contenidas las pequeiias glandulas paratiroides ; debe evitarse p
todos los medios el lesionar estas glandulas, pues su magullamien
o excision involuntaria tendria por consecuencia Ia tetania. La glandula
tiroicles tampoco puede ser excindida en totalidad; por lo menos del
conservarse una cuarta parte de su tejido normal, pues de lo con­
trario se produciria el sindrome conocido con el nombre de caquexia
estrumipriva.

De las multiples operaciones que pueden llevarse a cabo en la glan­
dula tiroides, solo algunas pueden ser ejercitadas en el cadaver, entre

ellas Ia ligadura tipica de las arterias tiroides, cuya
tecnica ya conocemos por el parrafo que de ello
trata en el Capitulo I. Tambien puede ensayarse en
el cadaver la extirpacion hemilateral de la tiroides,
que es la operaci6n fundamental de toda interven­
cion por bocio.

Antiguamente estaban en uso para el bocio las
incisiones oblicuas siguiendo el horde anterior del
esternocleidomastoideo ; hoy dia se ha generalizado
Ia incision de KocHER llamada incision en collar re-

'presentada en Ia figura 273 ; el procedimiento de
KocHER de excision del bocio es el que se acepta en
todos sus detalles en Ia clin_ica del profesor BIER, de
Berlin. La incision de KOCHER es transversal ; co­
mienza a Ia altura del cricoides, Bega por Ios Iados a
los esternocleidomastoideo; se secciona, plano por
plano, Ia piel, el musculo cutaneo del cuello y Iaaponeurosis pinzand d

. , o ca a vaso que sangra ; para la excision del
bocio en un solo lado, puede acortarse algo Ia incision en. el Iado sano.
En toda la zona de Ia tum :, ·d • .

. orac1on se proce e a despegar la piel juntocon la aponeuro ·. d I .
. sis e os musculos subyacentes, disecando dos colga-Jos, Uno superior el t • · f · l

· , o 1 o m enor, os cuales una vez preparados se Jesaparta por ·di d
C •

1
me

10
e separadores; preparando los colgajos del modo in-dicado, las venas que c . . l . .

onen por a aponeuros1s se seccionan una solaYezy no se las vuelve a encontraE, E} 1 1, ~,, ~,, ,rg;
. In los Docios pequenos esfacil pene­trar has la ellos s . d b·. . .

epaian o o tusamente los musculos anter10res dclcucllo ; en bocios d t - •
. e amano mediano o grande se hace indispensableSeccionar la mus +l4(

scu a ura, por Io menos en el lado afecto estos muscu­los, que son el este · I • ·ct • • '
·
1
nohioiteo, el esternotiroideo y tirohioideo se des-pegan u · · '

na vez secc10nados, hasta penetrar por detras de ellos en un
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: + AL Y LAGUNAS LIFATICAS
, T \TlC \ CEREBH,

C1nt:Ui,ACION J.IN ., , cl ·u cxtensi6n y la pia, se
. l duramadre en Lo a s · ' .·

Entrc la aracnoiclcs, quc lap1za a I' ui~o ccfalo-raquideo y linfa. El espac1~
halla el espacio subaracnodal, lleno de II amplilud; asi, en la base, desde eCi.rp±2"..%%a..«rs;".""". · t'co hasta a me 'o: S , . cstos cspac10. ',
qu1asma op 1 . o calloso en la fosa de JJ.\ io , . l •ctor de «ran

1 l •obrc el cuerp t . un sistema co c 0

-±..±EE""taccapacidad y pone . s ccic de invagmac10ncs quc i_ ..• • -· . de modo que
a io largo de os senos w""",k~a se nana hen4ida cn est0% ";",2,,a aracnoidea

l l seno venoso ; la • b .· ·I • Ja ve 0s1 ' '
lagunas cc sci II .· clad aracnoiclea sill rccu I 11 a' . rcndese con cuanta
deja pasr a 1a """"",,l ae aura, c el itertor del sen9; ""ha seo, ezcin­
penctra, pucs, dcsp1 o~ .' I linfa, de la vcllosiclad al . mten los corpl'.1sc.ulos de
faeiidad puede trasu"""re venosa. Estas formaciones '}, que ponen en

:. ·t; mnte con ta Sa p ··dudes aracno1 "adose d1rec amc . . r 'dad de vellosida ,. ' ' 1 ·nterior de
PAccmoNI. Existcn, adcma_s, 111 m1 'idco y linfa dircct:.unenlc con c I

. , 1 r uido ccfalo-raqu
comunicac1on c iq . 'd 0 de los ven-

. · . 1 lcxo COJOI c .
las venas emisar1as. ldeo cs segrcgado por e P ·· . 1 sla ventricular m-

El liquiclo cefalo-iaqu_ . trieu\os, comunicando poi c _a ' de! cuarto vcn-
. 1 . Ucna los ven . . de MAGENDIE .)

triculos Jateia c_s y. . de la base y por el agujero ·• 1a Anatomia de :IIEHKEL,
ferior con las cisternas, rebro, por los surcos. (V'ease Is linfaticos de la

fi ·ie de ccr , , l' 111,,ar poi · .triculo con la super!e ,,, ~do c&falo-raquideo tiene 'k' +aina de los nervios
• de! llqm b · to v por 1a '" •La salida del craneo rinfaticos del la cnn - , ·t la vaina mcnmgca

[osa nasal, por Jos cspac1os P~\bsolulnmentc seguro respec o a
I, EH lo da poI · • d' ·t· «ocraneales. Hoc1. .. ei mas arriba listin

clel ncrvio optico. . lco es indudablemente linfa, Y s1cl Jiquido scgrcgado
1I 1quido c@talo-"]","!]_qutdeo, cs para singular",",, mritucos intracere­

cntrc linfa y Hqu1d_o cef,1;e la linfa que lranscurre por o

Por los plcxos coro1dcos,_a enccfalica. ' . - una onda int:racerchral
1 subslanc1 d' produccse . . ·. .brales en p cna I sistolc car iaco, xpansion s111cron11.a'ntc con c f"I' sufrc una e. . ,Simultaneame! ~stancia encefalica d. run compensacion· · 1 y Ia su ~ tolera a po. «

de diastole artena . , n + 1 sist6lica solo pued_e scrbl para la pcqueiia prcsi6n ar-
ahora bicn, esta prt51~a quc cl craneo no cs d1lala. ~ienlo casi total de las vcnas
de una presi6n --· , ) bt' ne a expensas c\el vae1a t'da la substancia ccre-1 se Ol IeI ;e halla some 1 •- , . 1lerial. El valor ;-- Ita que la presion a que " '.Aqut no clescmpciia el hquH o

b Y as1 rcsu . 1. igual a •del cere ro · . cl diastole artcna , es b

bral, mientras dura

. en ·iclcmiis una riquisima comunicacion con cl diploe (CusmNG).
1.0s """"%9""kl'ioe procedcn en su mayoria de 1os vasos mefgos: de
Las a"._,,ragia del diploe sea imposible de contener a beneficio del ubo

aqui que la e , ae isqucmiar h rc«i(m sc ala circularmcntc a la cabeza,
- a que con o )JC o c ' ' o. .

cle gom ·t l rotuberancia occipital.
clescle Ia glabcla has a a, . n al van en parte a la duramadre y, en

Los unfaticos de ta c«psu« 0""",{ s te t rent6n anterior media frontal
tg ·ntos, yen o a pa · · I

su mayoria, a los tegume '' del resto de! frontal y la mitad anterior clc os
a /cs ganglios submax1larcs' lo . aciales superiores o parotideos superficiales ;
lJariclales van a parar_ a los yany/1~~ I/cl:. . milad anterior cle la cscama occipital,

. l ·tenor <ii' /os pare:a es Y I gall[us de la mitad post , . I . los c/el rcslo de la cscama, con os -
. los ganglws suba11rzcu arcs, Y ·conean con

glios occipilalcs. , . . . untaclos, quc exis/e una red muy amplia de
vese por los datos anatomicos aP y los legurnentos, propia para permitir

. . t · el contenido cranea! tc d pres10ncom1111icac10n en ic . . . Jin[a al menor numcn ° c
·di·imo desplazamiento de sangre Oun rapid1s!

intracraneal.

CONDICIONES FiSICO-FISIOLOGICAS ESPECIALES DEL ENCEFALO

Es indiscutiblc que cl cerebro, cncerrado en Ia c:'.lpsula absolutamcntc ri­
gicla quc le forma el craneo, seria destruido al menor cambio de presion que tu­
viera lugar en su subslancia. si no dispusiera de un mccanismo que le pcrmila
1111 clcsplazamienlo igua\ a la /raccion + de presion a que se halle sometido en
un momcnto dado.

Este clesplazamicnlo clc la substancia enccH1lica se cfcctirn en diversos sen­
lidos Y por difcreutes mecanismos : y al dccir substancia enccfalica me rcfiero
a todo cl contenido lTaneal : cercbro, meninges, vasos y liquido cefalo-raquideo.

I .er mccanismo. El encefalo puede desplazarse en partc hacia cl agnjero
ocl'ipital, llcgando el cerchclo y la medula oblongada a dcjarsc comprimir contra
la abcrtura superior de\ canal raquidco. ·

'.! • 0 Parle del volumen encefalico puede ser desplazado en forma de dcs­
plazamiento sanguineo. - La sangrc de los grancles senos sc halla en comunica­
cion con los golfos yugu\ares por una parte, lo cual permilc cl dcsplazamicnto
rapido de una gran canlidad de sangre, y, por olro Jado, comnnican extcnsamcnte
con cl pericr:\nco, por inlermcdio de las vcnas emisarias frontalcs, parictalcs,
occipita\es Y rnasloicleas. La cmisaria occipital pone en com11nicaci6n el seno
lransverso con los legumentos cle la mica. Las emisarias parietales ponen en com­
nicaci6n cl scno longiludina/ superior con /os /cgumen/os de la region ; y el seno
lransvcrso es puesto en com11nicaci6n con /as venas cle la region masloidea y y11g11/ar
posterior por intermedio de la emisaria mastoidea. MERKEL hallo esla emisaria en
un caso de cslrcchcz de) golfo de la yngular, de! calibre de un dedo menique, lo cual
indica que por las cmisarias pucde cfectuarse cl desagi.ic intracraneal rnuy holga­
clamcnle, cuanclo se hacc nccesario.

J. MARIMoN

N0TA ACERCA DE LA CIRUGfA CRANEOENCEFALICA

Es indispensable, para la perfecta comprension de los modcrnos adclantos
de la tecnica en la cirugia craneoencefalica, dar una idea, siquiera sea ligerisima,
de algunos hcchos de la fisiologia normal Y pato16gica, que constituycn cl funda­
mcnto de que partcn la nucvas oricnlacioncs de la cirugia cerebral. Y, clicho sea
de paso, cslos conorimienlos fundamentales son de una tal imporlancia, que en
cl transcurso de pocos atios han hecho variar la aplicacion de la tecnica de un modo
considerable. Asi, hoy se concede extraordinaria importancia a las puncioncs
cercl,ralcs rlc PoLLAK y l\mssEn, a la puncion del cuerpo calloso de v. Bn,utANN ;
en cambio, sc ha limilado hasta lo increible la indicaci6n de la hemicra11icctomia
de DoYE:-. y se ab:rndonan lambien casi en absoluto las trepanacioncs osleopl:is­
licas, cjcculando, en cambio, como proccdimiento tipico en casi todos los casos,
la trepanacion con rcseccion craneal.

Los conocimicntos fundamentales a que me refiero son los aporlados por
GnASHEY, L. H11.L, RoY, SHEI\I\INGTON, Kn,umn, v. BEI\Gl\lANN, HonSLEY,
Tn. I-i:oc1mn, Cust-l!NG, Sc1-1ULTEN, .JOLLY y algunos otros invcstigadores, quc
se han orupado de las condiciones normales y patologicas de la circulacion intra­
crancal e inlraccrebral, de la funcion hidrostatica del liquido cefalo-raquideo ,
sobre todo, de! ca pit ulo de la compresion cerebral, cuyos estudios han venido a
formar un cuerpo de doctrina homogeneo sobre el quc giran las nucvas adquisi­
cioncs de la tccnica. y de la cxperiencia clinica.
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cefalo-raquideo ningun papel; pero, por el contrario, si en un momento dado
se hace positiva la presion venosa, entonces el liquido cefalo-raquideo es cl quc
regula la presion desplazandose proporeionalmente y saliendo del craneo por los
linfaticos y desplazandose hacia el raquis. De aqui quc el liquido cefalo-raquideo
con su fail desplazamiento provea a la compcnsaci<in de! cambio de volumen que la
hiperpresion arterial o venosa produjera en la substancia ccrchral.

Una hipcrpresi6n en el liquido cefalo-raquideo, por lo quc nos inlercsa en
cirugia, especialmente en la lrcpanaci6n, dondc la salida de liquido proycctado
presin indiea, la mayoria de las veces, la existencia de una tumoracion, la ha­

llamos casi solo en cslos casos, cs decir, cuando existe dentro de la capsula osca
1111 cucrpo quc roba capacidad intracrancal, como 1111 quistc, un tumor s6Iiclo o
un cxlravasado sanguineo. Aqui sc halla limitado cl diastole vcnoso y, en conse­
cuencia, dificultada la salida de Jiquido cefalo-raquidco : en est.as condicioncs sc
Italia horrada la pulsacion del cerebro. Dase salida a una canlidad de liquido cefalo­
raquideo en Ia intcrvenci6n quirt'1rgica e inmcdialamcnte comienza de nucvo,
en la mavoria de Ios casos, a haccrse perceptible la pulsacion. Se ha restablccido
la ediemorrisis, en cl scnlido clc GEIGEL. Esla salida de liquido cefalo-raquideo
que restablece la cudicmorrisis, constituyc, por si sola, cl objcto de la eraniolomia
decompresiva y puede ser la inlcrYcnci6n que unicamente logre salvar al pacientc
en Ia meningitis scrosa aguda. Hoy dia no sc hacc rcsponsablc a la anemia y la
hipcrcmia ccrehralcs clc todas las altcracioncs fundonalcs quc puedan vcril'iearsc
en el cerebro a consecuencia de un defecto circulatorio, como era usual aceptar
antes, aun por el mismo v. REnmIAN:-i , sino quc la mayoria de los cxpcrimentadorcs

· accpla, con GEIGEL, quc Io import ante cs la canlidad de sanr,rc arterial quc irrir,a
en la 1111idad de tempo un territorio capilar cualquiera. Comprendese cuanta imnpor­
tancia se da en csla doclrina a la funci6n compensadora del liquido cefalo-raquideo,
qnc, por las condicioncs de] sislcma fisico de los cspacios quc Ilena y la forma en
que se desplaza, manlicnc constan le cl cquilihrio, no s6lo en cl diastole arterial,
sino tambien en Ios cambios de expansion rcspiratoria dcl ccrcbro, en lo quc estos
cambios dcpenden dcl sislema venoso.

Existen en multilud de procesos patologicos encefalicos o de sus cubicrtas,
las condiciones precisas para altcrar la funcion hidrodinamica compensadora del
liquido cefalo-raquideo, y, acumulndose este, contribuye entonces en una gran
propurci6n a Ia genesis de la comprcsi6n cerebral ; asi, por cjcmplo, en la exislcncia
de Lumorcs de Ia fosa craneal posterior, dcl cuarlo vcnlriculo, de Ios vcntriculos
laleralcs, de los tuberculos cuadrigeminos y, en general, de todo tumor quc di­
rccta o indircclamenle comprima alguno de Ios scnos vcnosos ; asimismo en las
meningitis, u bicn en Ios casos en quc Ia intcrcepci6n de la corriente linfatica por
anomalias congenitas o adqniridas de origcn al hidrocefalo interno. En todos cstos
casos hallase gravemente alterada la cudicmorrisis, y en esla altcraci6n hcmos de
Yer la causa de Ios traslornos funcionalcs de mas monta quc pucdan inhillir o hasta
llegar a paralizar Ia funci6n ccrellral. Claro esta que en cslas condicioncs la simple
craniolomia decomprcsiva pucde proporcionar un alivio pasajcro, por Ia mayor
expansion quc de momenlo pcrmila; pero sc comprcndc quc cl ideal cs rcslahlcccr
Ia circulaci6n normal del liquido cefalo-raquideo, sobre todo en aquellos casos
en que sc haya inlerceplado la comunicaci6n de la linfa inlravcnlricular con cl
gran espacio subaracnoidal, ya que, como hemos visto, la aracnoidcs cs la quc pro­
porciuna la mayor salida a Ia Iinfa. De aqui que MrULIcz ideara el drcnaje vcn­
triculo-aracnoidal por medio de lubos, y en ocasioncs llcvara a cabo cl drcnajc
dircclo de! vcntriculo al tejido subcutaneo. Posteriormente, NEIsSEI y POLLAK

sislcmalizaron la simple punci6n ventricular, ya como medio diagnostico, muy
cxtcndido hoy dia, ya con fin terapeutico, logrando muchas veces resultados bri­
llanles en la cumprcsi6n cerebral tratada a bencficio de la puncion sistematica

11 casos en quc sc halla muy aumcnlada la tension clcl H-ventricular, en aque11os
uido cefalo-raqu1dco. . . .

q so mayor practicamente, en lo que se refiere a opcrac1011cs dcsl1-El progrc ' , ' ' • l · ·
~ . 1 tir la prcsi6n ventricular, sea por hidrocefalo o ya como in ervenc1on

nadas a com"",, 1os casos de tumor cerebral, cs la puncion del cucrpo cal/oso
reparatoria pa ' · d • · , deP .1 / de v 13n \,I \NN Las puncioncs exploradoras o ccomp1 csr, as .

l)OT el me O( O • ' . ' • • t . l ] • • la hep I< sc practican pcrfcctamen te bajo anes.esia oca. , as1
Nuss y "",,, q que el entermo aquejara la menor molestia, como no fuera
1evad "",'ma y a imprest6n desgradable de saber el cnfermo que le Per­
cl nud~ ~.. ' o Practicase un orificio por mcclio de la trefina de mano o electrica
fora"!",],ace una aguja roma hasta dar con cl ventriculo, que si se halla
y por e s~ I .d . . amcntc facil de encontrar. Los puntos de eleccion de mas
Ueno de liquito cs sum, . .

. . Ia punci6n dcl vcntnculo son dos •
importancia para .' l • a ello se efectua la trcpanaci6n con Ia

Puncin ventricular desde el lw O • par, 1 . ·ma de la masloi-
• • ✓, l rior de la linca tcmpora ' pol cnc1 • '

trcrina en cl l11mtc m,1s pos c , 'lnos trcs ccnlimelros por detri1s
. l 1 hcrir el seno transverso. '

des, con obJc o de no . . . . ' trcs ccntimclros m:\s arriha quc dicho con_duclo.
del condueto auditivo externo ,,, q» hacia delante, unos cinco o seis cen­
La aguja profundiza en ltgcra me mac1on ' '

timclros. ·r· . de lrcfina por delanlc dcl brcgma, atilr por arriba: or11c1o a '1. 1)Puncion ventrwuu qs d la aguja hacia abajo y atras (Koc1En).
cl l ], ca media, irigrenao • , o ' r ados ccntimctros c a ea e; se ejecuta aplicando una [res

l O cal/oso de" I3HAMANN' cl sLa puncion de cuerp . ' . l tris de Ia sulura coronal y a unos o.ti tros por c c 1 ,1s • . 1de trepano a unos dos ccn . me . p ·L al dcscubicrto la dura, sc la hiende
. , 1 Ia linca media. ues a l l . e Iacc11Limctros Lamb1en cc ' ' . ara inlroducir una sonda que c e cnmn

en una corta extension, la prcc1sa p "ar al cucrpo calloso, quc ha!lamos a este
direcci6n de la hoz del cerebro has0.%5 rodilla, e introdueir a continuacio

; ·'tuada por detras le s1 ' {ibre. Puede· nivcl en la porcion s1iua .,, te codado y de pcqucno ca 1 H •
quc cs llgcramcn c a ' · de f!autacl tubo de • BRAMAN, tnbc d cristal tcrminado en pico ' '

ccharse mano pcrfcctamcntc de un tu :1 ca~ravcsar cl espesor dcl cucrpo calloso
y dcl calibre de una pluma de ganso. :cl ~ Rctirasc cl tubo, y con esto queda
saldra a prcsi6n cl Jiquido ccfalo-raqm c : aci6n de! vcnlriculo con el espac1o
' ' ' 1 ticmpo la comumc,
cstahlccida para mucno -. , los tcgumcntos.

·c1 1 Suturase la duramadic ) I hidroccfalia v de com-subaracno1 a • 1 , rcsultado en casos cc · . 1V. 1311AoIANN ha obtcnido a gm~ .. ' , como en Ia meningitis serosa smmpte
presion cerebral por tuores de la hip""""] era cseeitica para haeer csar
v en la luetica, en cuyo ultimo caso '~ . .
· • · I dolor de cabcza. . cl Ia JudrocefahaIa papila de cstas1s m c 'lodo de Lratam1cnlo c • . . ,
i to pow«es.,g"".» so a no ggzjj";:.

Por la dcrivacion de la cm ucntc quc opcrc ofrccia una d1smmuc1t . ,
El •imcr caso d I ·ntcrvenc10n.

licndomc de scda gruesa:. ii la cabeza a las cinco _scm:mas -~ s drcnaje
ccnlimctros dcl pcrimct10 e s·Lo como mas pr{1ct1co y senc1 o q 11astomosis

d • mi propues ·ficio de una a1%.a. av 21.«·«­
t de safcna, quc 11

vcnosa de un fragmcn ° . intcrna. or·ors;2zg""",". sass +""%.37141
La hemicranectomta ,eedimiento 6steoplastico, " q cerebro : nunca

w snore ass/;"", » oemasa s@«,%""con«ens s
dc volver a ccrrar c · ' . en ocaswnes sc ia . . t mor
qucda bicn coaptado cl colgajo oseo yl e lodo en los casos en quc cx1ste un _u 1·

l ntccc so )r ' · uc cstc ep1soc IO
sible el reponerle, lo cual "" 4 desagradables consecuenci"};', 4As Iimitada ;

comprenae ·o : etomia much •
iaservile> .,,~ 1oracin, pasta con umsr""", se agranda teimente
pucdc tener , c corona clc trcpan ,
mcjor dicho, basta una pcqucna
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con la pinza de DAIII.GHEl\' o la frcsa de SuDECK si sc hacc nccesario. Aclemas
rl conocimienlo de las localizaciones y los progresos aportaclos modernarnenle ai
dingnoslico permit.en rnucha m,\s certeza Y exactitud en cl juicio clinico. r.uando
110, tcnemos cl rccnrso de la puncion de PoL1.A1<-Kmss1m. Como metodo decom­
prcsivo ideal, ya vcmos la ven laja de la sencilla p1.111ci6n de/ cucrpo cal/oso de VON
BnA)lAXX, y de no hastar para algt'm caso especial, sc practica la cranieclomia
dceomprcsiva, pero de mucha mcnos amplilud que la hemicranicctomia de DoYEN.

Hoy clia se licncn casi abanclonados los procedimientos osteoplasticos de
lrepnnaci6n, por lo apunlado, cs dccir, porquc en ocasiones da mucho mas trabajo
el volver a rcponcr cl co!gajo quc cl desprcndcrlo. La hernia cerebral o prolapso
nose produce jam:'ts si no sc ha incinclido la dura en una gran cxtensi6n y no exislc
al propio tiempo una causa de compresi6n cerebral viniendo de denlro, como
l'S 1m tumor, etc., y en esle caso, la hernia cerebral es una defensa del encefalo
contra la causa de la prcsi6n, quc no convicne en rnanera alguna violcntar. El
prolapso ocasionado por una intervencion frustrada a causa de lo inaccesible de
un tumor, pncdc scr rcmcdiado, si tnl es su magnitud, rcsecando simplemente
una poreion de la cortcza, siemprc que no se trate de las cireunvolucioncs rol{m­
dicas, y sulurando los tcgumcnlos rlirectamenlc por encima rlcl ccrehro. Ll con­
laclo de la supcrficie cerebral con el tejido subcut:1neo no ocasiona la menor al­
teracion, ni las anliguament.c tan tcmidas adhcrcncias, con tal de opcrar, natural­
mcntc, en condicioncs de absoluta asepsia.

BEnEsOwSKY, ScIA e ITo, de la escuela de KocnuEn, han demostrado ex­
pcrimPnl::tlmenle que la cicatriz en el cerebra o la zona cicatricial quc unc la cor­
teza al lcjido suhcul{rneo direclamenlc, si sc ha formado sin reacci6n inflamatoria,
no da origen jamas a fcnomcnos de irritacion que sc traduccn en la dcscarga cpi­
kplica. J,as mlhcrcncias y cicatrices cerebra/cs quc ocasionan epi/epsia son siempre
dcbidas a una larga rcaccirln in//ama/oria que ac:omparia la /ormaci611 de la cicalriz,
principalmente en aquellos casos en que quirrqicamente no se ha quardado una
asepsia absoluta. Los cxperimcntos de KLOSE y AurmnAcI-I comprueban tambien
los de la escucla de Dcrna, AuEnnACH dclermina cxperimcnlalmentc cl acceso
epileptico por el conlaclo de 1111 anliseplico con la cort·eza cerebral : la formalina;
y la anlopsia, al cabo de varios dias, dcnrncslra una fucrle rcaccion inflamatoria
en la zona de corleza quc eslnvo en conlacto con la soluci6n anliseptica.

LA CL'ES'f!6N DE LAS EPILEPSJAS

En poquisimas palabras lratare de rcsumir las nas modernas adquisiciones
de la cirugia respecto a lo c sti d, I; ·in, .3o • v ,1 ,1 cues 10n c c as epeps1as, para no extenderme mas en
este vasto capitulo de la cirugia cncef:\lica. Y digo cpilcpsias para incluir en un
solo grupu la epilepsia cscncial !J la jacksoniana; ambas son lratadas hoy d-ia en
patologia quirurgica y en :.mbas se inlcrvienc segt'm cl caso particular, lo cual
representa un progreso extraordinario, relativamente a los rccursos opcratorios
de dtez anos alrris Lan s61o.

La descarga epileptica se considera hoy dia un sinloma, no una cnfcrmedad
cseneial; lratasc de un sindrome, exprcsi6n cle una enfcrmedad organica; y asi
como hasla hace muy pocos aiios entraba en Jos dominios de la ciruufa tan s6Io
la epilepsia de .J t • • • •

0
• ,

•• _' te AcKsoN, tipica, traumatica, son suscepltbles de mtervencwn con
exito lml!anlc, no solo estos casos sino tambien los de .JACKSON no traurntilicos

algunos de la llamada epilepsia esencial o grw1 ma/ epileplico. La atenci6n pres­
tada en los ultimos anos a esta enfermedad, principalmente los estudios hist0lo­
gt_cos_ 1_)l"acltc<1dos con objelo de cnriquecer Jos conocimicntos de patologia de csta
afeccion, han conducido a resultados por demas inesperados. PIRRE MARIE,
JIE, FREUD, HEDL1ct y otros autores han llegado en las autopsias de casos de
Cfnlepsw csenciul, altcracioncs paloJ,,gicas que !tabla quc refcrir forzosamente

SCIIMIEDEN Curso de Opcratoria quirurgica

a rcsiduos de la 1wrci/isis ccrc/Jral i11/a11/il, y esto en una consiclrrablc proporcton
tic! n(nnero Lola! de casos investigados ; es clccir, en cl fondo, ..-i restos de encefalitis.
Desde estos investigadores, considerase la cpilcpsia csc111:i((l ir/iopriliw como cn­
fermedad organica, por este camino de la comprobaci6n ncrr6psica sc ha vcnic\o
en conocimienlo de lesiones qenuinas halladas con una conslanc:ia de un 70 y SO
por 100 de Jos casos. Son cslas lcsioncs, rcsumicndo los csluclios clc A1.z11m~tEn,
cle dos (']ases : 1.°, qliosis de 1(/ cor/c:((, como consecttcncia de un proccso dcge­
ncrativo de celulas y cilindros cjes ; 2. 0, allcracio11cs rewcsilms de la cc/11/a ycmylio­
nar, degeneracion del cilindro eje y aparicion de mitosis en las clulas de neroylia

de qrandes ctulas ameboideas del tipo de neuroqlia. Segn Hum1tcn, debe haeerse
a la gliosis responsable de la demencia o idiocia epilepticas, y las alteraciones del
p:'trrafo segundo son las quc producirian los signos de foco postparoxisticos, lo
cual parccc snmamente probable y 16gico, ya quc la gliosis forzosamente ha de
corrcsponder a una clcslrncci6n r/e c:cn/ros !f vias clc asoc:iaci6n. _ .

Es indudable que la compresion cerebral llega a producir la descarga eP'­

l •iitica • en consccucncia la presi6n inlracraneal aurncnlada la ongma (lrona
c ' • ' ·1 · 1 · , n hidrode Ioctrn y opinion de Hutu1) y asi se acepta una epilepsna de or1gel "

f-"tlico quc es bcneficiada por la trepanaciim decompresiva. Esla scnc de hechos
+ados de la anatomia patolgica y de la patologia experimental, han traido a
' · · I · · / la intervencion quirrqica en determinados casos dediscusion a C011/JCl11C/1C/[/ < C , • , .
epilepsia esencial, lograndose resultados mas o menos brillantes, absolutos en al!I

· · l l . 1 . " clata de la epilepsia y pericia del cirujano. La inter­caso scan a naura/ea ! ' ' •

' ' ••
0

.. • ·L en la trepanacion simple decomprcnsiva de Iocnun, con rcsec-vencion cons1s e · , ' ' - - 1 l de inflama
· ·. · ·. · .· · 1 la dura. De hallarse un res lo cicHLrtcia o res os , • -

C!Oll osea e ttlCtSIOn ( C • '. . ' . . . dio kl ckclrodo
ct pro@dase por cl m@to«to de 1tons»rs y 15108%""""1re ta cset­
unipolar a la dctcrminacion cxacla de! pun lo c'.e la ~?1 elza -~ 7.0B'l irrih' jy·1 Los

. . l . ; . . llcva a cabo la extirpacion de es a . . '' ',
tacion motora, y despues se ' _. suscc iliblcs de mejorar en ocasiones por
casos mas avanzados de la epilepsia son » 'I
la simple puncion del cuerpo calloso. er uia craneal giran en Lorno

l s dquisiciones de la crug1a
Como se vc, las moc ernas a _

1
, .. , 1 ·onvcnicnlc rcsumir csla cucsli6n,

, robral: por esto he cre1do c ,+de la r/ccomprcs1011 cc1 c , . l te vasto tema, citare la cra1110-:..:. ·Lender con cello agoiar esLe » »
v para finahzar, stll pre c _ "' C ·iti:--G que es en mi conccplo,.. . bl poral de J-1.\1\VEY us . , . ,
tomia decompresiva su, .em ' . · . los casos de tumor cerebral inac-

. . 1 1 . . iiotomia pahal1va, enel mejor metodo de a ctat ' 1 . balllc Joc·ilizaci6n en las fosas
. . . 1· · ·l" ..unenlc pcro f C p!O ' 'cesible, quirurgica o diagnostuca ral, que descubra esta re­

, 0 - •• ·i6n en la fosa tempma,
anterior o media. Tr,1zasc una rncts . 1. 1 5

h·ices de\ m(tsculo hasla llcgar
, . en h Jinca rncc ta o •gi6n cxtcnsamente: scpa_ranse ' 1. ·L .· dos a beneficio de separadores

- fucrtemenlc c 1s ancia 'al hucso y sc Jes l1cnc muy . 1.110s nos permita suficicnle acceso
. d" ·t ·is qnc nos procma . , 10anchos, de modo quc la ias as 1 . extension de hueso de G a

I I r sa tcmpora un,t · ·
!Jara rcsccar en cl fondo c e a O

• • • "titi·act"\tleal cs dcmasiado fucrlc,. . . -· Ja prcs10n 1 , • ..
ccnlimelros. Incmdese la dm a , _ ~t . 1 1 lei ycnlriculo, o, coma aconseJa

1 "acwn csfenotc a c. lpttcdc puncionarse la pro on,_ . nci(m raquidc..-i. Luego sc coap a
l · pio Ltcmpo una pu · · J c •·LCvsnI, llevar a cabo al pro] t suturase por fin la piel. on es1o

I • . ·ulo sc le su .urn, Ypor cncirna de la dura c muse , .
. . . bnl decomprcstva.sc ohltenc la hernia cc1e • - . . siun cerebral (·uando amc-

1 iililis de la contptc ,
KAELJN-!1ENZ!GEH Lrata a paJ _ . 1. dcl drcnajc temporal dcl vcn-

1 . !l[)l!CO por mec to /. clnaza la degeneracion de nervto ' . l l hasta dicha cavidad, a traves 1e
o .a. q trocar de plata na! •

Lriculo lateral conduciendo un . 1 por mcdio de una goma a un
' 1 El trocar va umc O 1)a dura de una zona Lrepanac ~: .

1
a 6silo. El drcnajc pcrmanecc colocado cc

frasco clc i\L\l\lOTTE quc se f1Ja a P
ocho a dicz dias. 1. • • c\c encefalo ta! vcz la parte que ha

. . . • en la ccmca ' ' b IEn el diagnostico, asi como ' , refiere a Jos tumores de! ccrc e 0
• • a 05 es la quc sc I e ' ·

adelantado mas en los ultunos an · 20



Nola acerca de la cirugia crancocnccft\lica

a los I umores del aeustico o pon tocercbelosos. Por regla u:eneral de pod'· ~ ' · erseles
dingnoslirar, ofrecen Ios I umores de! cercbelo muchas mas probahilidaclcs de cu-
racion que los del ccrchro, por lratarse en los primeros, casi siempre, de tumores
capsulares, como hace notar Boncnxnpr. Ademas, hallanse con frccucncia

b I f
. . t· I I . . t· , en elcere e,o ormaciones quus 1cas, res os de meningi!is serosa de la fosa posterior

quc rlan !us sin Lomas de tumor ccrcbeloso Y que, descuhiertos por la inlcrvencioi/
pueden curar por completo por la simple incision Y cvacuaci6n de su conlcnido. '

Unicamenle qm• la region es la quc mayorcs dificultadcs ofrece a la le •
I I

. . d' . . . Clllca,
por c· m11l.a 1s1mo cspac10 qnc proporc10na, y por resultar altamente peligrosa
para la vida de! cnfcrmo t.orla rnanipulaci6n en el cercbelo a consccucncia "ct 1 .

. · 1 I I I · c aproximidad de los centros vitales de la medula oblongada. Es general hoy dia
llc•var a cabo en dos tiempos toda intervcnci6n en cl cercbclo, pucs la liberaci6n
sola de este organo es opcrnci6n en si suficientemente cruenta para ocasi· sonar un
constdcrable shoe opera Lorio. El acceso proporcionado, aun por el melodo cl 1· _
I . . I 1 I . . c

1
)crac-~on cc ambos hemisferios, es insuficienle para la ablaci6n de un tumor de
lamano regular : por esto sc ha propueslo modificar el metodo de K ...• ,

1
• . •.· . . , • • RAUS!·., que

es el descrito por Scmprx en el capitulo respectivo, por una ampliaci» ]. • • uC!Oll a-
lcr_al _con rcsccc1011 de la base de! pciiasco de! temporal hasta c·crca del agujero
acusl1co, sobrc loclo para los lumores ponlocerehclosos. Precisa en cstc caso JlcYar
a cabo la sul.ura de! seno lransvcrso. Esle es el proccdimicnto de BoncIJARDT
que presenla, como se comprende, una extraordinaria dificultad tecnica, pero
cs de mas seguridad por lo que sc reficre a la vida del enfcrmo.
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CAPiTULO SEXTO

Operaciones en el pecho y en el tronco

1. Ablaci6n de la mama

La dilataci6n de los abscesos de la mama y Ia extirpaci6n de
tumores benignos en la misma, son operaciones que no acostumbran
a practicarse en el cadaver. Estas pequenas intervenciones se efec­
tuan de tal moclo que las incisiones no alcancen al pez6n y se realicen
en forma radial. De esta manera se evita la secci6n, par otra parte in­
necesaria, de gran mimero de conductos galactforos.

La ablaci6n total de la mama se realiza casi exclusivamente en
los casos de tumor maligno, y requiere la practica simultanea de
vaciamiento axilar. La operaci6n en el cadaver es muy aclecuada para
conseguir aquella doble finalidad, desarrollandose la intervencion en la
siguiente forma: una vez que se ha colocado el cuerpo en posici6n
decubito-dorsal en el borde de la mesa y Ievantando Iigeramente el
hombro de Ia parte correspondiente, un ayudante mantiene el brazo
en abduccion forzada, de tal modo que forme con el tronco un angulo
obtuso. El operador se coloca frente a la axila, un ayudante por detras
del hombro correspondiente, un segundo, del cual puede prescin­
clirse, en el lado opuesto. Este, por palpacion, busca la inserci6n bra­
quial del musculo pectoral mayor, la cual marca con un ligero carte
superficial, seccion que profundizara inmediatamente hasta alcanzar
el tejiclo celular subcutaneo. Desde el punto de inserci6n del mencio­
nado musculo se continua la incision siguiendo el borde inferior del
pectoral mayor a traves de la axila, descendiendo luego en trayecto
semicircular a una distancia de unos dos o tres dedos por debajo del
pezon, para terminar al nivel del apendice xifoides; la segunda
incision parte de! punto en que la primera cruza la lmea axilar anterior
y continua circularmente a igual distancia por encima del pez6n hasla
juntarse con el final del primer carte. Esta secci6n /usi/orme abarca la
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mi/ad de fa pie! del pecho en wyo ccnlro se halla el pezon y debe ser
c.rlirpada junlamcnle con la lolalidad de la glcindula mamaria. Esta
secci6n lipica puede verse en la figura 277. Sc comprcndc que el
asienlo de la lesion puede hacer variar la prcccdcnte incision, prin­
cipalmente por lo que hace refercncia al trozo de pie! quc la rnisma
clchc abarcar. Tanto en la porci6n superior como en la inferior, pro­
cedase a disccar dos colgajos cutaneos, hasta limilar el tcjiclo glan­
dular, y, como quiera que los limites glandulares se confundcn con
el tejido grasoso que los rodca, particularmentc en las mujeres cntra­
das en anos cuyo tejido mamario se halla atrofiaclo, de ahi que Ja

FIG. 277, 'J'raycctoria <le las incisioncs en la nblaci6n de la mama

prcparaci6n de los colgajos dcba cxtenderse bastante mas alla de
la cin:unscripci6n de la glandula. Al scccionar, al nivcl de] limite de
la incision superior, se dcscuhrc primero la aponeurosis del pee­
Loral mayor, cl cual scpararemos de la piel y del tej ido adiposo hasta
poner al dcscubicrlo el interslicio que separa sus manojos esterno­
cosal y clavicular, intersticio que se diseca hasta cerca del humero
por disecci6n ohlusa; un ayudante mantendra separada la piel
por medio de garfios agudos. Cna vez delimitada la parte infe­
rior del musculo, se secciona el tendon que se inserta en el ht­
mcro, hccho lo cual sc cxtirpa el scgmento esternocostal del mis­
mo, junlamenlc con Loda la glandula mamaria. Colocando de plano
cl cscalpclo y cjcculando con el largos trazos, sc seccionan facil­

. , e a nuestra vista ella de la pleura. Iecho esto aparee +• • . sc le reconocc porLoral menor en Loda su extens1on5

musculo pec­
sus pequenas

mente las insercioncs cstcrnalcs y costales de! pectoral mayor, pro­
curando evitar la herida de la musculatura intercoslal y especialmente
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proporciones y por su disposici6n fascicular convergente a la apofisis
coracoides. En los casos avanzados de carcinoma de la mama, habra
necesidad de resecarlo. Basta ahora aislar por su parte posterior la cavi­
dad axilar, con lo cual se pone al descubierto el horde libre de] musculo
dorsal ancho; entonces se separan la mama y el pectoral de las extremi­
dades del musculo serrato anterior. Desde este momento las glandulas
mamarias y la parte resecada del musculo pectoral mayor cuelgan de!
cuerpo sin estar sujeto a el mas que por el tejido conjuntivo de Ia axila.

El vaciamiento de! hueco axilar constituye la segunda parte de
Ia operaci6n que nos ocupa. Este comenzara por la liberaci6n de Ia
vena axilar; esta, generalmente unica o formada por dos ramas, con­
tribuye a la constituci6n del paquete vasculonervioso de la axila, ocu­
pando Ia parte superior de la misma. La vena axilar se encontrara
facilmente tomando como punto de referencia el horde interno de!
musculo coracobraquial (vease ligadura de la arteria axilar, fig. 26)
Y disecando minuciosamente el tejido grasoso con el fin de no
herir la tunica adventicia, lograremos ponerla completamente al des­
cubierto hasta el sitio en que desaparece por debajo del musculo
pectoral menor; por el tejido adiposo cruzan varias venas afluentes
de Ia axilar, todas ellas de regular tamano, distinguiendose por su
calibre la vena subescapular, Ia cual se acompaiia de Ia arteria del
mismo nombre. Para vaciar completamente Ia axila de todo resto
de tejido adiposo, habran de seccionarse todas las colaterales ar­
teriales Y venosas entre dos ligaduras. Para llegar a dejar la axila
como un preparado anat6mico al igual que el de la figura 278, es pre­
ferible valerse de la diseccion obtusa en lugar de las tijeras y de las
pmzas de disecci6n. Cuando Ia infiltraci6n carcinomatosa lo permite,
se respetaran los dos nervios procedentes del plexo braquial repre­
sentados en la figura. Cerca de la vena subescapular se encuentra el
nervio t6racodorsal o subescapular, cuyas ramas terminales inervan
los musculos subescapular, redondo mayor y dorsal ancho ; hacia
dentro hallaremos el nervio de] serrato mayor, lamado tambien Lora­
cico lateral, el cual, saliendo por debajo de! pectoral menor, desciende
por el torax, inervando en su trayecto el musculo serrato mayor. Fi­
nalmente, separando el pectoral menor por medio de garfios, seguire-
mos el trayecto de la h ta la f·illa d M ..,' vena hasa la osi,la le MOHRENHEIM, silio
en que la vena axilar cambia de nombre para tomar el de vena sub­
clavia ; la extirpacion de la masa grasosa, junto con los ganglios lin­
faticos en ella incluidos, habra de llegar hasta este punto, teniendo
buen cuidado, al hacerlo, de ligar todas las colaterales que se inter-

pongan ; frecuentemente podremos tambien extirpar por esla misma
via algun ganglio palpable a raves de la fosa supraclavicular. Al ter­
minar la intervenci6n que acabamos de clescribir, se praclica una con­
traabertura, guiandose por unas pinzas, a traves del musculo dorsal
ancho y de la piel, con objeto de dejar un pcqueiio tubo de drenaje quc
desde el fondo de Ia cavidad axilar y cerca de los grandes vasos des­
emboque al exterior. El drenaje permitira la salicla de la sangre, que po­
dria tener lugar si la hemostasia hubiese sido defectuosa. La operaci6n
se termina con la sutura lineal de. Ia hericla. Antes de la sutura final
debe quedar el campo operatorio tal como nos muestra la figura 278.

En los procesos carcinomato­
sos muy avanzados se impone la
secci6n o extirpacion del pectoral
menor, pudiendo hacerse tambien
necesaria la secci6n temporal de la
clavicula, segun sea el estado y si­
tuaci6n de los ganglios infiltrados.
En el caso de que en Ia pared de la
vena axilar adhiriese algun ganglio
afectado de carcinoma, puede ha- 6-
cerse ob\igacla la resecci6n lateral
de aquella, con la consiguiente re­
paraci6n por sutura ; incluso pode··
mos vernos obligaclos a la resecci6n
en la continuidad, entre dos ligadu­
ras o practicando la sutura circular.

La porci6n de pie! resecada
puede haber sido tan grande, dada n;a. 279. _Incision_de 1ocn para la

ablaeion de la mama
Ia extension del proceso, que sea
imposible la completa coaptacion . r-
de los hordes de la herida. Este inconveniente requ1ere e_ntonces ~a ap I

. , I T ERSCH o bien echar manocacion de injertos por trasplantacion de HIE! ' ·ids. : , · listica conoc1«os.de los distintos procedimientos de reparacon p1a , distinta
, d l 1a utiliza Kocur una incision Hsun

Para el cancer de la mamt ·t dia de la cla­. l I la par ·e mec 1 , '
(fia 979) ste empieza el corte al nive, de ' ' .1 .

o· ~ . . . . . I 1 ., liegue anterior de la axila, scc­
vicula y lo continua siguiendo el rep! l »bjeto de ob­

I t 1 pie! de la misma, con e o Jcionando transversammen e a • · · tede atacarse
·. +triv menos visible : con esta incrs1on pue 4 •tener una c1car1z • l la te. . . , d mbos musculos pectora es a a par qu

perfectamente la insercion e a . .. d l F I la y
I . ·t ·t da la axila La extirpac1on Ie a g anc u '

Ile al descu J1er o o · .po . . 1 · toclo descnto.demas tiempos operatorios son iguales al me
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Periostio post. w pleura
. .

\ Pcrioslio

:coslillu I_-__,,---

Reseccion de las coslillas

· tan en el los], firmeza con que se inser
cuenta la forma del hueso,_ a ~ . , de! periostio a nivel de su borde

l . t tales la d1spos1c10n . , .m(tscu os 1n·ercos , D' 1 clenudaci6n penost1ca se. . , d l s vasos. ic ia
cortante y la s1tuac10n c o or de la legra, mas o menos encor­
practica por medio de un elevad y

-- -- ------ -··- -- ll scp•1r·1do las partcs hlandas, sc secciona

Fa. 2s3. 1eseceion total. Lugg d !}? dsiotoola costilla po

Costotomo

«

4€er
V

ueclen verse las inserciones de los musculos intercostales externos e
iiiternos, entre los cualcs corren los vasos y el nervio intercostal. Al
practicar la dcnudaci6n peri6stica de la costilla habremos de tcner en

Cos ti Ila

2. Reseccion de las costillas

Operaciones en cl pecho y en el tronc0

Costilla

Piel II tcjitlo 1. Vasos
adijosI} [ff intercost«ales

' . . i11lcrcoslal e,rt.
G,

·, ""'"''""''"""' • i11tcrcoslul int.Musc. erlernokl
ifrl 16mx I '

t:·
%

FIG, 28IJ. Esq11cm:1 de 1111 corlc lransn•rsnl de dos costillas,
dcjando n·r la sitnaci6n de Ia arlcria inlcreostal

ejccuta un corle a
nivel de la parte media de la pared externa del hueso, paraleiamente
al mismo y en una longilud de unos ocho centimetros, que comprenda
sucesivamente la piel, el tejido celular subcutaneo, los musculos del

torax y el periostio, el cual se desprende
de la costilla. En esta opcraci6n es con­
veniente tener prcsentes algunos datos
anat6micos. La figura 280, debida a
CORNING, nOS muestra la clisposici6n
de la arteria y de la vena intercostales
por detras del borde inferior dcl hueso,
las cuales se hallan contenidas en una
ranura que las protege en parte de las
heridas clel exterior. Dicha ranura es
mas marcada en el segmento dorsal de
la costilla, cuyo horde inferior es mas
agudo; en la porci6n esternal de la
costilla dejan los vasos de estar tan

Fie;. :l8t FiG. :ls2 protegidos, ya que corren directamente
Elevador fuerte- I J l' d 1 bera de areo aplicados a, orde inferior ; razon por
mente arqueado muy pronunciado

la cual son aqui mas accesibles a los
traumatismos externos. Debido a esta disposici6n anat6mica, se
comprende que se recomiende llevar a cabo la toracocentesis inmedia­
tamcnle por encima del reborde costal superior. En la misma figura

Tanlo las afecciones de las costillas como las de los 6rganos in­
tratoracicos pueden obligar a la resecci6n costal. En los ejercicios en
el cadaver se procurara practicar primeramente la simple resecci6n

'eligiendo para- ello la
partc lateral o poste­
rior del tronco. Para
el!o tcnicndo en cuen­
ta la situacion y el
trayecto de los arcos
costales en el esque­
leto y abarcando en­
tre los dedos indice y
pulgar izquierdos la
costilla a resecar, se

312
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tancia 6sea, tal como lo hemos clescrito (fig. 283) al hablar de la resec­
cion de las costillas; la abertura que con el!o se logra permite el dre­
naje. Es muy conveniente ejercitarse en el recuento de costillas en
cl cadaver, puesto que la toracotornia y la abertura costal han de
practicarse en un punto determinado cuando se trata de grandes
empiemas: ciertamente habra de eleguse un punto bajo, capaz de
favorecer la eliminaci6n; pero, sin embargo, no debera escogerse un
punto demasiaclo bajo para evitar que el cliafragma se adapte al
espacio complementario y venga a obturar la abertura. {
Nosotros seguimos la regla de practicar la reseccion del ;
orificio en la linea axilar posterior, en la septima u octava
costilla (en cl vivo, previa puncion de prueba. ,

En los empiemas antiguos la reseccion alcanzara tan­
tas costillas cuantas recubran la cavidad purulenta rigida,
a cuyo objcto ha ideado SCHEDE la toracoplaslia e.1:lensa,

. 1 • a total La figura 284 muestra la ~propra para e, emp1em . . . _ ·;
. n que en este caso es necesario practicar ; esta se
IIlCISIO · · · · d 1. a lo largo clel borde esternal, chng1en o atraza muy cerca y .
luego hacia atras y arriba cerca de la raiz de las costillas ;
ela permite obtener un gran colgajo de ancha base suPe

. . cl 1 piel y demas partes blandas del toraxrior que comprende 1a J' ., ,,,, ,z,
. 1 . rtUrlo hacia arnba levanta1 tamo1en ay que permrte, a mve1 II ' . , . . . ,

l Hecho esto, se van resecando subperiosticamente
escapu a. . t ··o sea lo suficiente­
las costillas hasta que el campo operator1 . Fw. 2s:;

t do el contemclo del empiema, serruchomente grande para evacuar · ·o . B de hoja

d 1 . ci6n radical del mismo. IER planobteniendo de este mo O a cma · till. . . . .. , . en lugar de resecai cos I a
pracbica la misma incision, per0 ' rs lmente valiendose:. mnjunto y transversal '
por costilla, las sierra en co 11 la parte de pared tora­
de un serrucho (fig. 285), separanclo en ) oque '

cica a extirpar. . ·t e presta a ser ejercitado
I. . t que 1aualmen e s '

Este procedimrento, '' ,qq ·l precedente y ahorra
, . 1 o mas rap1 .o que e

en el cadaver, resulta muc 1 . , cl I sierra al desgarrar trans­
, . . es la accion te a , b

la perdida de sangr e, pu l mortifica de tal moclo,
· ntercostales os .versalmente los vasos 1

1 n·to de pared toracica se
Al l antar el segme

que apenas sangran. ev . d l tgulo de la escapula. Logrado
t b"'n parte e, ans .procurara resecar am IC . , r ·a de nuevo el colga70:. d l intervencion, se apnuc

que sea el ohJeto e a I l erfcie pulmonar ; luego solo
d. l ·nte sobre !a supculdneo muscular irec ame . d lgun espacio libre en la re-

falta suturar la herida de la piel deJan. o a .· os
. . las clrenaJeS necesa11 .gi6n posterior e inferior para

vados segtin se utilicen para Ia superficie interna o externa del hueso
(figs. 281 y 282). Los pcligros de herir la pleura costal son mayores en
el cadaver que en el vivo, pues en el primero Ia delgadez y el intimo
contacto de ambas membranas, periostio y pleura, hacen muy vulne­
rable la serosa, mientras que en el vivo el engrosamiento de ambas
partes nos ofrece a menudo rnayores garantias. Completamente puesta
al descubierto la costilla en toda la extension que se intenta resecar, se
introduce la pequeria rarna del costotomo por el horde inferior del
hueso y se efectua la secci6n transversalmente por uno y otro extremo,
y, una vez separada la costilla, queda completamente al descubierto
la dclgacla pared periostiopleural. Esta sencilla operaci6n puecle ejer­

citarse perfectainente en el cadaver y cons­
tituye uno de los tiempos obligados de la
cirugia toracica (fig. 283).

3. Toracotomfa y reseccin
del torax

/ El empierna, en primer lugar, y algu-
nos otros procesos morbosos de las visce­
ras intratoracicas constituyen las afec­
ciones que nos obligan a intervenir en la
caja toracica. Las colecciones purulentas
pueden ser evacuadas por punci6n o por
simple incision. Para llevar a cabo este
ultimo procedimiento, o sea la loracolomia,
se empieza por incindir paralelamente a lo
largo de! espacio intercostal, capa por capa,
Ia pie!, el tejido adiposo, los musculos

Fro. 281. Ieision toraeopls. del torax y masculos intercostales. Para
tiea de Scnrrpara el empiema ·{e ] »]

Iola! anliguo sor ·ear e peligro de herir los vasos in-
tercostales, incindiremos cerca del borde

superior de la costill d. . . 1. a; cuan o menos, alejandonos en lo posible del
horde mlcnor de la costilla inmediata superior.

echo esto, se penetra en la cavidad pleural incindiendo la fas-
c1a endotr.¢. < t .. .,, OIac1ca juntamente con el revestimiento parietal de la pleura.
El espacio libre logrado con ·st si 3] 3, .4<;esta sImple incision resulta, naturalmente,
muy pequeio, de ahi que este modo de proceder no suele aplicarse mas
IUe en los ninos. En el adulto resulta mas practico el abrir un oquete
costal por medio de la reseccion de unos tres centimetros de subs-
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5. La puncion lumbar
. , d I conducto subaracnoicleoLa puncion tel • ""

. r QI cKE, se utiliza con Fcs. 287 y 288raquideo, ideada por )UICI , , 1 Aguias para l puneion
:.: trapeutico, o para 1a faibr de Qeicxobjeto diagnostico o ter: ' 1 ·;a

ion recae en a cIs
anestesia de Bmn ; la punci ·aquicleo y enlrc los dos seg­

. l cl l cionado espac1o 1 . • ..terna terminal lel menci all La aguja de puncion (figu­
l de ca a O. d 5men tos terminales de la co a

escapula hacia atras. Luxada la cabeza de! h(1mcro de su cavidad ar­
ticular, sc la empuja aun mas hacia delantc y se secciona el t'.!!Limo de
Jos mitsculos, el que une la lamina del omoplalo al hrazo, o sen, cl po tente
musculo subescapular, que se inserta en cl troquin. Levantando cl horde
superior de la incision y tirando de la cspina de la escapula, se va cor­
tanclo capa por capa y empezando por el acromion, el Lendon clcl
musculo trapecio hasta el bordc inlerno dcl ornoplnlo; sigue luego la
secci6n clel hornohioidco, el angular dcl omoplato y amhos romboideos,
ue se insertan cerca de! I.Jorde interno dcl hueso. Tiranclo fuerternente

~el angulo de la escapula, se secciona la insercion del serralo mayor
cerca de! horde interno clel omoplato, el cual desle este momento, sc
podra movilizar en todos sentidos, pues sus unicos puntos de apoy "
reducen ahora a la parte anterior de la capsula articular y a los tre
musculos que se insertan en la apofisis coracoidea, que son el coraco­
1 . . I ,J fasciculo corto de biceps y el pectoral menor, que seran
raqu1al, el qi±r ista la extir­seccionados en su insercion coracoidea, para con ello dejar lis , < .'. •

aci6n total de la parte de esqueleto que nos ocupa. Para facilita
1a eoaptaci6n de los bordes de la herida habr4 necesidad de resecar la

: tl la clavicula, o sea su extremidad acromial; la parleparte prommen e c e c ,

1restante de los musculos seccionados se sutura convenienlc•m_e1'.:e.. ;°~
. . ·talJan en el acromion se suturan en la exLHlllH amusculos que se Iser

resecada de la clavicula. Se pres ta fijcza a la ca­
beza del humero, suturando fuertemente el resto
de capsula articular al periostio de la clavicula
y al tendon del musculo deltoideo. Los demas

« tre ·i en senticlo hon-mtisculos se su tu ran en re s1,

zontal unos y perpendicularmente otros, Si­
_ 6 menos las lineas de incisionguiendo poco mas o . .

de la piel; de este modo coaptados los musculos,
I t .· la superficie ar­queda recubierta por c e ias ,

• y sutura cutanca.ticular del brazo. Drenaje
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4. Excision de la escapula

La excision total de la escapula se practica casi exclusivament
en Jos casos de sarcoma. Como quiera que la malignidad de la afcccion
reclama la exlirpaci6n de l:od6 vestigio peri6stico junto con las demas
partes blandas de la region, en mayor o menor extension, segun este
mas o menos propagada la neoplasia, de ahi se sigue que en lugar de

practicar la operaci6n subpcri6s­
ticamente hagamos la excision
completa, o sea en masa.

Para el acto operatorio cl cuer­
po de] paciente debe es tar apoyado
sobre el lado sano; el brazo dcl lado
enfermo se mantiene extendido
hacia adelante y el cirujano se sit11a
frente al dorso de] paciente. Utili­
zando un escalpelo de filo muy fino,
dada la durcza de la piel del dorso,
se incinde a todo lo largo de la es­
pina de la escapula partiendo de
la arliculaci6n acromioclavicular
hasta el horde interno del omopla-­
to, descendiendo luego la incision
tangencialmente a dicho horde
hasla Jlegar al vertice del hueso.
Esta es la incision de LANGEN­

BEcK, figura 28G. Bien sujetos conF1. 286. Linea de incision para la extir­
)laci6n ,fr h c•sc:ipula garfios los bordes de la herida, se

diseca la piel y el tejido adiposo
hasLa Ia fascia muscular en toda Ia exLensi6n de! omoplato, con Io cual
queda toda la cara posterior de] hucso al descubierto y revestida uni­
carncnle por los musculos. La secci6n de! gran numero de musculos
que en el hueso cscapular sc inscrtan, empieza por la porci6n posterior
del musculo deltoides a nivel de la espina escapular, sigue despues
la de los rnusculos supra e infracspinosos, redondo menor y redondo
rnayor, cl mas profundo de los que van a insertarse a Ia parte anterior
de! h(unero. Puesla al descubierLo la articulacion del hombro, se
pcnctra en ella desde atras incindiendo a nivel de! horde de la cavidad
glenoidea una vez seccionados los ligamentos articulares que van del
acromion a la clavicula, se podra tirar fuertemente de la espina de la
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una pronunciada convexidacl de Ia columna vertebral. Valiendonos
de los puntos de referencia antes indicados, procuraremos cleterminar
con exactitud el cspacio in terespinoso a puncionar. La punci6n se
practica con una aguja armada del corresponcliente tr6car, precedida
0 no de una pequeiia incision cutanea hecha con la pun ta clel bisturi;
la aguja penetra a traves de! ligamcnto intcrcspinoso y clcl ligamcnto
amarillo que une entre si las laminas vertebrales, para alcanzar in­
mecliatamcnte a la profundic!ad de unos sicte centimetros la cubierta
dural y el espacio subdural o cavidad raquidea ocupada por el liquido

. . n este momento sale gola a gota despues de re-
cefalo-raqmdeo, que e . fecluase con dema-

'la '»trodtccion de la aguya se etirar el trocar. S1 a in rou b • . •t l saco
. . ondriamos a atravesar de parte a pare e .

siada rapidez, nos exp . d debe notarse la mas ligera
:a. bien practcada no

dural. En toda puncon en . l ia, para reclificar la intro-
, d rir se retira la aguJ,resistencia osea ; e ocurr i ' 1 . mo punto O en el espac1o. bo por er musducci6n. que se llevara a ca

interespinoso inmediato.

6. La apertura del conducto raquideo
(Laminectomia)

b. rto se comienza por incindir por
Para poner la m&dula al des"""", co, separando las partes

d' l •t postenor e ron 'la linea me ia a par e ,.. . stinosas y los arcos vertebrales.
blandas que recubren las apofisis e p

Ejccuci<>n de la puncion lumbar en dectbito lateral
Frc. 290.

realiclad, puede puncionarse por cualquiera de los espacios in terespi­
nosos lurnbares, ya que en cl adulto la medula termina a nivel del
cuerpo de la prirnera vertebra lumbar. Normalmente, las ap6fisis espi­
nosas lumbares se dirigen directamente hacia atras y no hacia abajo,
as1 es que la aguja dcbe dirigirse perpcndicularmente al raquis en Iugar
de inclinarla hacia arriba.

La punci6n lumbar se practica estando el sujeto sentado y en-
corvado hacia d J •t b" . . . .e an e o 1en en decul.Hto lateral. La figura 290 muestra
la disposicin descansando el cuerpo sobre uno de sus !ados, tal como
se ensava en el cadaver L I. · · t · · · l dJ ; am nen en cs a pos1c10n se ia e procurar

FIG. '.!SlJ. Demoslraci611 cs l • ·· t· I 1 ·· 'La line ta a, e, iquemaraca de la topografia de la puncion lumbar.
nos ~,'."evil que une ambas espinas iliacas recae sobr@ la apofisis espi­es',,{";E,}},hr]mar:, el'punto miis conveniente pyriJs pun&in

reera y cuarta apolisis espinosa lumbar y en Ia Jinca media

ras 287 y 288, debera penetrar entre dos ap6fisis espinosas y en la linea
media, a fin de alcanzar a la duramadre en su parte media tambien. E]
sitio de clecci6n es el espacio comprendido entre las tercera y cuarta
ap6fisis espinosas lumbares, punto facil de hallar sujetandose a la si­

guiente regla. La linea tangcncial quc une am bas crestas ilfacas recae sobre
la apofisis espinosa de la cuarta vertebra lumbar (fig. 289); el punto
a puncionar se halla entre esta ap6fisis y la inmediata superior. En
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' • L. • de lln'l vcrl!'bra dorsal,Fa. 292. carte transvera! gm!I!!g,}?""" ieaidito is i@ram«are,
despues de haber practicado la lamineO!-", r fiadores

cuyos bordes cslan rnnntcnu os pol i~

por compresi6n rnedular; penctraci6n de cuerpos exlranos (por ejem­
plo, proyectiles), y, finalmenle, las liheraciones y tralamientos raclicu­
Iares de la operaci6n de l'OEnsTEH.

La operaci6n resulta mas o menos cruenta segun la altura en que
se opera; asi, en el cuello y segmento superior dorsal, las partes 6seas
son mas superficiales, los mt'.1sculos poco voluminosos y las ap6fisis espi­
nosas aplanadas e imbricaclas ; a mcclida que sc desciencle, la inci­
sion ha de ser mas profuncla, las ap6fisis espinosas clorsales camhian

,.
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<2-Y
FIG. 2!ll. r.orle lrans\'!•rsal scmicsq11eni{1lico de nna vcrlcbra dorsal;
la poreion vertebral a resecar (pofisis espinosa y arco vertebral) en la

lamincctomia, cs!:'t rayada lransYcrsalmt•nlc

Los dibujos semiesquematicos de las figuras 291 y 292 representan
cortes transversales de! segmento dorsal de! cadaver a nivel de los
ventriculos; la figura 291 muestra en rayado la parte 6sea (ap6fisis
espinosa y arco vertebral) a resecar ; en Ia figura 292 faltan ya dichas
partes 6seas, la duramadre esta incindida y rnantenida abierta por
medio de dos fiadores ; Ia resecci6n de los areas vertebrales hasta
el nivel de las superficies articularcs proporciona un excelente carnpo
oprratorio. La eperiencia ha dcmoslrado que las operaciones ostco­
plisticas lemporales de la pared posterior del conducto raquideo acos­

21
SCHIMIEDEN : Cnrso de Opcratoria quirlirgica

. , 1 . ,a·, 11 lumbar se dirigen franca-aradualmente de direccwn y, en a 1co10 ,0 . f ·t musculatura ; en esta re-mente hacia atras recubiertas por una uer.e ..
b I · omo sus hgamen-gion las ap6fisis espinosas y los areas verte ra es, as1 C •

o' d . · t ncia al carte. En el vivotos son muy duros, ofreciendo marca a res1s.e .
• .. «, .:x profundidad de lala hemorragia esta en relacion con la extenswn Y .

1
• ,

a blia a practicar a opcracwn
herida ; tan importante pueclc ser que O 10ue , . d . 1. , 1 clespues de separalas asen dos tiempos, interrumpiendola, ya sea ..· .
artes blandas o bien despues de haber resecaclo la pared pos ~e1101

pc , lueao de una buena hemostasia, secl las vertebras, en cuyo caso, o .
e c • y se dejan transcurrir de cmco a ocho

sutura la henda capa por capa . . ,
dias, al cabo de los cuales se reanuda la mtervenc1on.

tumbran a lener un curso posloperalorio muy dado a complicacioncs,
y quc la resecci6n de varias (cinco o seis) ap6/isis cspinosas con sus
currespondientes arcos vcrlcbrales, puecle llcvarse a cabo sin dctrimenlo
de la /ije::a del raquis. La fijeza del eje vertebral la prestan los
cuerpos de las vertebras. Son muy variados los procedimientos ope­
ratorios osteoplasticos para llegar a la medula siguiendo la via ante­
rior, pero en realidad no se utilizan, salvo en algun caso de operaci6n
en el scgmen lo cervical.

Las indicaciones de la Iamineclomia son las siguientes : tumores
de las vertebras, de las meninges y de Ia medula ; afecciones inflama­
torias de la porci6n 6sea de Ia columna vertebral y de su contenido ;
fracturas y luxaciones recienles o antiguas, que produzcan trastornos



FIG. 2!lli. Tijeras apropiadas_ para seccionar la duramaclrc
en la lammcctomia
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Laminectomo de II'SE

La apertura del conduclo raquidco

FH;. :.rn I. Ostcolomo propio para la scc­
cion de las apofisis espinosas y de los arcos

,·crlchraks <'11 la lamincclomia

mucho mas delicadas cuanto mas nos accrcamos a la m. I I I I. I c c c ec u a 0') 0n­
gac a; en el scgmcnto lumbar y por lo tanto. I .. l I

• , , c , en a -reg10n c e a cola de
cahallo, los cuidados requeridos son m ,1 • . .. . • uc 10 meno1 cs. EI preliminar
obliqado de esta operacion es la numeracion de las ap6fisis ;,, , ., , espinosas que

van a scr rcsccaclas; de dos pun tos de referencia disponemos para
orientarnos en la cuenta, siendo el uno la ap6fisis espinosa de la sep­
tima vertebra cervical, mas salien te que las demas (vertebra prominente)
y el otro la ap6fisis espinosa de la cuarta lumbar, facilmente reconoci-

hie siguiendo la regla clacla en el capitulo prececlente, al hablar de la
punci6n lumbar (fig. 28!)).

El cadaver se presta a maravilla para ejercitar la tecnica de esta
operaci6n, con Ia ventaja de poder practicar varias lamincctomias a

Capa intern
de la duramadre

J.iy. rlenlwln

eslas hemorragias, propias de la lamincctomia, apenas se cohiben con
los procedimientos hemostaticos habituales, pues, aparte de que la
ligadura de los vasos requeriria mucho tiempo, ello no impediria la
perdida de sangrc, por cuyo motivo no nos queda otro recurso que el de
praclicar Ia hemostasia temporal, sirviendonos al efecto de comprcsas
mojadas en soluci6n fisiol6gica caliente convenientemente aplicadas.
.\[ objelu de no morlifirar la delicada substancia medular, la aplicacion
hemostatica requiere mucho cuidado, sobre todo cuando se practicadespues
de haber sido resecada la pared 6sea. Dijimos que la laminectomia supe­
rior era mas facil de practicar que la inferior; pero, en cambio, la aher­
lura de! saco dural y subsiguientes manipulaciones medulares resultan

(ll- . , • .. -.... ••• •

Ca. epidural Caw. subdural Aracnoidea Ca., subararcnoidea
Fu;._ :rn:l. SPcci<m horizonlal csqucm(1tica para mostrar las envolturas medulares, En
realidad, el espacio subdural no es mas que un espacio capilar. La linea negra representa

la duramadre; la blanca, la araenoidea; y la roja, la piamadre (segun Con1G)

Operaciones en el pecho y en cl lronco

La dificultad tecnica de la laminectomia no es otra en muchos
casos que Ia concerniente a la hemostasia ; verdad es que en esta re­
gion operatoria no se encuentra ninguna gran arteria de la cual la ana­
tomia haga especial menci6n; pero no es menos cierto tambien la gran
riqueza en vasos venosos de los tejidos que la componen; a este propo­
silo conviene recordar la intensa hemorragia que se presenta al despren­
der los mt'1sculos de sus inscrciones en las espinas y arcos vertebrales,
la sangre que sc escapa de la porci6n esponjosa puesta al descuhierto,
y. finalmente, la que sale de los ricos plexos venosos epidurales. Todas

Piamadre
Septo post.
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todo el segmento raquicleo libre de su pared posterior (fig. 298), tras
de la cual aparcce el tejido adiposo, muy rico en venas, de la dura­

lo-'" inslrumenlos deslinados a resecar lasmaclre espinal. La labor con ,
/ · 'dado a fin de euilar el mdspartes seas debe hacerse con mucho cu ·t ligro se

, . . . , de la mcdula.. Fara prevemr es.e pen 1 •minima golpe o compreson

\
\

I
/

1.-1 • •J<J-, I"r··iclic·t de la Jamincclomia. Plridnwr
G. -' • .«,, h ·d puesta al [es­

iienypo: 1a line interespinos,),"j"", ii 'dorsal
cubierto por una incision media!i {nsereiones en
y los mttseilos estin separados de }3},{es: ios ii­
fas ap6fists. cspinosas y 1mjpg%"iii:
mentos inter@spinosos, cortados %"esecan por la
mediante el osleotomo de LvE Se" '

base las apofisis espinosas

distintas alturas. Empezaremos ahora por describir la laminectomia
de la region dorsal.

El cuerpo de! paciente descansa sobre el abdomen ; una almoha­
dilla de tamano y dureza convenientes colocada bajo el torax, man­
ticne cl segmento dorsal en cifosis. Con un bisturi de reseccion incindi­
remos en linea recla a Io largo de la espina dorsal, procurando alcanzar
con cl corte las apfisis espinosas de cuatro a cinco vertebras ; lucgo
sc separan !os hordes de la incision por medio de garfios y se ex tirpa
Ia rcsistcntc fascia lumbodorsal que adhiere intimamente a las apo­
fisis espinosas a los musculos del dorso, trazando dos incisioncs a
derecha e izquierda cerca de la linea interespinosa. Despues se cam­
hia el histuri por un escoplo ancho y recto, con el cual se penetra
junto a las partes laterales de las apofisis espinosas hasta su raiz, e
imprimiendole un movimiento de palanca por delante de las laminas
vertebrales, se desprenden Ios musculos extensores de! dorso hasta la
base de la apofisis transversa. Esta maniobra se repite en cl !ado
opucsto y en toda la extension de Ia incision cutanea. Este es el me­
jor procedimiento ; de lo contrario, cuando se opera en el vivo, la he­
morragia es dificil de cohibir. Una vez desprendida completamente la
capa muscular de un !ado, sin ligadura previa de los vasos muscula­
res se procura cohibir la hemorragia aplicando compresas empa­
padas de solucion salina fisiologica muy caliente, que se dejaran en
su sitio, hasta haber terminado el desprendimiento muscular en el
lado opuesto. Con este proccdimiento se dominan rapida y completa­
mente hemorragias que de momenta parecian amenazadoras. Libre de
sangre el campo operatorio, se separan por meclio de garfios am­
bas capas musculares desprendidas, a fin de poner las apofisis espi­
nosas y las laminas vertebrales completamente a la vista. Por medio
de la pinza-guhia de LUER hace presa el operador en Ia ap6fisis espi­
nosa seccionandola por la base (fig. 297); si Ios ligamentos interespino­
sos no han sido cortados transversalmente con anterioridad, lo hacc
ahora el ayudante valiendose de fuertes tijeras mientras el operador
Lira fucrtemente con la pinza de las ap6fisis espinosas seccionadas. Rese­
cadas ya :3 6 4 ap6fisis espinosas, ocupan el campo operatorio las lami­
nas vertebrales y entre ellas los ligamentos amarillos distendidos ; por
mcdio de una pinza-gubia pequena se labra primeramente en el hueso
que cubrc cl conducto vertebral un orificio, que paulatinamente
ircmos agrandando ; asi que cl agujero tiene un diametro de 1-2 cm.,
se podra palpar la grasa epidural y facilmente se puede continuar rese­
cando las laminas vertebrales con la pinza-gubia hasta haber dejado
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resecar toda la parcel raquidca posterior en una sola pieza ; los hay, en
fin, quc prefieren resccar una por una las laminas, separanclolas a amhos

·to va1-1·as nrndificaciones a la tecnica de Ia trepanaci6nhan propues < • , • •

de la pared posterior de! conducto raquideo, pero quien est halj
tuado a la gubia no tendra que temer a Ia mas pequena mort1f1caci6n

lo. 298. Lamineetomiu. Segundo tiempo : despues de haler praetieado un pequeno
orilieio en un areo vertebral por medio de] escoplo rid osl,•olomo. S<' conlinita la excision
<I,• las l:rnun:r, '<'l"l<'hrak, y li~anwnlos nmarillos rcspediYos con las pinzas de Lt:En, i,ara

J>otwr al <ll'sr11h!<•rlo la grasa <·piclural y consi;:n1h.•ntc-n1cnle la dnuramadre

lll'rviosa. Los inslrumentos varian tambien segun el opcrador; asi se
c.:onoeen dislinlos osleotomos, enlrc ellos el modelo de Ia figura 294
Y <'I laminrc.:lomo de KHA! ·sE (fig. 295). con ayuda de! cual se puede

. r senarado el tejido adiposo
. . , ' . '. ·cm'" : ckspui•s tlc ha~<' ; P•,.;, scparaci6n de bordesFis. 299. 1aminectomia. TerE,h"{rii@is i duramad",{{}{ies de 1os nervios

epidural. se_ineinde entre do P!"";;ii i descibierto junto co
por medio clc dos lrnclorcs clcJ,t '1 pspinalcs

(f. G) · abriendoia de DESCHAMPS Ig. Y
]ados, u tilizando para ello la ag_uJ la sierra de G1cu (fig. 40).

. 1 • nas con < <en un solo tiempo d1chas ami
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Operador y ayudante, por media de pinzas anat6micas, Ievanlan
dos pequeii.os pliegues, uno al !ado de! otro, en Ia duramadre, y con
un fino bisturi sc incinde entre ambos repliegues, corte que se con­
tiniia por arriba y por abajo por media de la tijera fina abotonacla.
La figura 296 representa un buen modelo de tijeras, muy apropiaclas

Fu,. :1110. Lihcrad<m di' la medula dorsal v aislmnicnlo de las rafc<•s pos­
tcrwrc, (s<•nsili\·aq de los nervios espinales del !ado izq11ierdo ..-\ I raves
de los fmos Y lcnsos li~anwn!os cknliculados sc percihen las raices

an!(•rion•s (rnotoras) ell' dichos pares

para este objeto. La figura 300 representa la medula con sus raices
posleriorcs o sensilivas liberadas. Por medio de dos hilos fiadores de
seda mantencmos los dos bordes de la duramadre levantados y sepa­
rados. Sirviendonos de ganchos romos delgados, se levantan las raices
poslcriorcs de los nervios espinales, que se acaban de aislar al despla-

zar ligeramente la medula hacia el !ado opuesto; luego se tcrmina por
aislar las raices an teriorcs. Al practicar esta operaci6n han de tenerse

rwei6n de FoEnsTEI (eg(in una
aion lumbar en la ope, .1c1 I . I El .,,mcho inferior

F1a. 301.-- Laminectomia de l re""!"!' Gia de caiio at descub!"!"@Gene i manojo la­
iii is 1@rrsij. op923,"%"}k!do. cn io rug,5p,"?in i risrin
Jeyan!a cl qumlo ncrv10 11111 .,r siHv·1 de! mismo, a extirpar en •
teral, que constituye la rama sens ''
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muy en cuenta los datos anat6micos . con este ob. t J •
l

' · Je.o le rncl ·ct
rsquema c e ConNING represen tan do un c ·t, ·t. llI o el

, • 01 e iansversal d 1dula con sus membranas de envoltura (fig. 293). e a me-

l16. 302. '1amineet a. •Draetiea una ti 'om;a, Cuarto ti
ma sutura continu,, tempo : Terminada la int n«.,_

mente hacer i,,I' coapta exactamen1, ;'n cin intradural, _s
utura de las partes blan,,"" heision dural. Falta sola­1 • • ·· por JJhnos

"a rcparaci6n cit• la herid . . .
quc clt•be scr continua . 11 a comprende la sutura de la duramadre

ejecutad a con seda fin a (fig 30'>) . lo I I '· • - , s Jore es

"I
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de esta sutura deben (· coap ar "'"'lcl·1 l c·U' amen e. errada Ia dur: 4
l

· • , « « 11 amac re se
colocan unos cuantos pun Los mel"!lico, , . 1 _1 . . •• s c1is ac os, comprcndiendo ca I
uno de cllos lres ca pas a la vcz O SC'l JJ. ,1 f .. · . "ca

• • • , • . • • • ' • c ic, ascia Y muscula; una vrz
aplicados estos hilos metalicos, se practi' ' "c ica una sutura continua en
cacla una de las tres mencionadas capa : 1.. 1• • • c s , ma mcnle sc anudan los
hilos metalicos por encima de una gasa arrollada .

. En 1~. figura :~OO ofrecemos una imagcn suficicntementc clara de
la liberacion de las raiccs dorsalcs · su hallazgo es ficil I 1 •• • • , c ., d I en c cac aver
recient e. EI aislamiento de las raices posteriores o sensitivas (fig. 301)
forma la base de la operacion de FoEHSTEH en el tratamienta de la ta bes
dorsal ; en la paralisis cerebral espastica la operaci6n de FoE~STEn
rccae en el segmcnto lumbar, de! cual se extirpan las mi Lades sensitivas
de algunas raices. En la figura 301 se muestra como, para pancr al
cle~cuh1erto !a cola de caballo, el ganchito romo (inferior) levanta el
quinto nervio lumbar, en tanlo que un scgunclo gancho (superior)
sostiene el manojo lateral y mas fuerte que correspancle a Ia rama
sensitiva clel mismo, a extirpar en la operaci6n de FoEnsTEH.

7. Pericardiotomia y liberacion del ccrazon
En las inflamaciones purulcntas de! pericardia que haccn nece­

sario la ancha clilataci6n del mismo, se practicaba antes una simple
incision intercostal ; hoy dia, en tal caso, se resecan cl quinto o cl
sexto cartilago costal clel laclo izquierclo cerca dcl cstern6n. Esta ope­
raci6n tipica debe ser ensayacla en el cadaver.

En la pericardiotornia, asi como en la liberacion del corazon, ofrcese
el doble peliqro de hcrir acciclenlalrnenle la arleria rnamaria inlerna u las
hojas de la pleura. Recuerdese que el contacto clel pericardio con la
pared anterior del t6rax es normalmente muy limitado (vease fig. 303).
corresponcliendo este territorio a la mitad inferior de! cstern6n. Sola­
mente a nivel de la arliculaci6n del sex to cartilago castal sobrepasa lige­
ramente el pericardio el borde izquierdo clel estern6n; resecancla dicho
cartilago se cae directamentc sobre la serosa del coraz6n. Es necesaria
recordar perfectamente la clisposici6n de las repliegues pleurales an­
teriores y los fonclos serosos que por ambos !ados recuhren el pericar­

. clio, a fin de evitarlos o clesplazarlos. En la figura 303 puede verse la
forma en que los repliegues pleurales alcanzan casi la linca media par
detras del estern6n, uno al alclo clel otro, has ta llegar a nivel de la cuarla
costilla, en cuyo punta se separa el izquiercla hacia fuera clescencliendo
par el horde izquierda del hueso hasta la articulaci6n del sexto car­
tilago costal. La arteria mamaria interna clcscienclr verticalmente par
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Pericardiotomi;a y liberaciun del corazon

F1a. 305. Metodo de colgajo de
base media para poner el corazon

! deseubierto

C
Jr: 304. Incision de Koc1Ea
, ponier el corazn al descu­

bierto

b I. El proccclimiento. t maiio de pared toracica, de ase med1a.
de mayo1 a omendado por Koc1-mn, es excelentc ; para ello se
de la figura 304-, rec P do de un modo semejante al

]a . o de base lateral empezan
traza un co >::>aJ 1 ··t I que tiene a nuestro moclo de. ·cl· tomia antes descr1 a, o •
de la pericar 1o ·t . I permitir el ensanchamiento del campo quirur­
ver la aran ven aJa c e ·, I I ·c1·1·

o I transcurso de la operacion, Io c es -ico . si se hace necesano en e.
t:> '
biremos mas adelante. ~. r 305) l i
rer ' dimientos por colgajo de base media (fig. )) la in­En los proced1 u P • • ·a,o

_, I ·cl ·t . al clcrecho. Estos procechm1cntos requ1e1encisi6n parte clel )OJ e es ern

ocasi6n ell' praclicar en el vivo los dislinLos proccdimienlos ensayaclos
en el cadaver. Todos ellos en conjunto Sl' reclucen a distintas incisio­
nes que nos 1wrmilan lcvantar un colgajo ph\stico cisteo-m11sculo-cula­
neo, que conservando en toclo lo posible intacta la cavidad pleural, nos
ofrezca un lrncn campo opcratorio. De toclas estas incisiones, las que
nos merecen la preferencia soil las sealadas en las figuras 30-1 y :10;1.
Existen tambien otros metodos en los cuales se abre extensamente
la cavidad pleural : con este objeto se lcvanta un segmento plasliro

·,
I

I

l

detras de Jos cartilagos costales a un centimetro de! horde csternaJ
(fig. 21). En cl punto mismo en que la incision cruza la arteria hay
que aislarla y cortarla entre dos ligaduras ; de lo contrario la hemo­
rragia es muy considerable.

La operaci6n de la pericardiotomia segun el procedimicnto de
KocnEn se practica de! siguiente modo : tracese para ello una incision
oblicua de unos 10 centimetros de longitud par encima del sexto carti­

lago costal; la inci­
sion empieza en la li­
neamedia de) cucrpo,
encima del estcrn6n
(vease la incision re­
presentada en la figu­
ra 304) y debe com­
p render la picl, el
tejido adiposo, el
musculo pectoral
mayor, parte de la
aponeurosis y fibras
del musculo recto
abdominal y el pe­
ricondrio del sexto
cartilago, el cual se
reseca con cuidaclo
subpericon cl ra lmen­
te ; luego, profundi­
zando el corte a tra-

1G. 30:3. Dibujo esquem±tieo para mostrar la disposici6n
de los repliegues anteriores de la pleura, representados por

lineas punteadas

ves del pericondrio posterior, venimos a caer sobre el musculo trian­
gular del esternon y la arteria mamaria interna con su vena. Despues
de haher cortado los vasos entre dos ligaduras, se incinde el m(tsculo
triangular de] estern6n cuyo horde superior, junta con el repliegue
pleural, se separan hacia fuera, con lo cual queda el pericardia libe­
raclo Y en disposici6n de ser incindido entre dos pinzas. Si el campo
opel'atorio resultase insuficiente, se pueden seccionar el cuarto y quinto
cartilagos cos tales en el sitio de su inserci6n esternal (tengase aqui
cuidado con la porci6n central de la mamaria interna) y continuar
verticalmente hacia arriba la incisi6n de! pericardia.

l~ara poner el cora::6n e:rlensamente al descubierlo (con ohjeto,
por ejemplo, de suturar una herida perforante de Ia pared carcliaca)
nos alendremos al mctodo de Kocnun, puesto que no hemos tenido
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vena mamarias internas, Sepa- Pia. 307. Separador costal de v. MIU1CZ

rando cuidadosamen le la pleura,
procedese a bascular el colgajo cutaneo-mi'.Isculo-cartilaginoso hacia
afuera, en tanto cedan las· articulaciones conclroesternales. El campo
a_bierto cs ahora suficiente para intervenir comodamente, despues
de separar hacia un !ado el repliegue izquierdo de la pleura ; el
pericardio puedc incindirse longitudinal u oblicuamente. La figura :30(i
muestra este tiempo de la operaci6n. Puedc darse cl caso de ser
necesario agranclar mas el campo operatorio hacia la derecha ; esto
nos obligara a resccciones parciales clel estern6n con las pinzas de
LuER o a lcvantar hacia la clerecha un colgajo osteoplastico suple­
mentario en forma de postigo. Por regla general, basla ahrir el torax
en las proporciones inclicaclas en la figura 306 para conseguir un am-

plio acceso a la region cardiaca.
En muchos casos no habra necesidad de exlremar las precauciones

que ti~nden a evi tar la abertura de la cavidad pleural ; tal ocurrc, por
ejemplo, en las heridas por arma hlanca o de fuego, que ademas de
haber interesaclo el coraz6n han ahierto ya la pleura. Con cl aparato
de presi6n diferencial poclemos hoy intervenir lihremente a Lraves de
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clescle la tercera cos ti Ila I t 1nasta a sex ta ; clesclc estc tiltimo unto for-
mando angulo ol>tuso, sc dirin ··n . , cl . P Y- . .. 1e siguiendo el cartilago sexto hasta el
punto de union del cartilago con la costilla (f"g ''0·l). I. .·icardiotor ins la fig.l; al igual que en la
pe1 rcaI c ioomia se desprende la inserci6n clcl . . I '. . muscu o pectoral mayor y
se seccIona en parle cl recto de! abdom .· . _ .. , ..· 1en, asi como tambien precisa rese­
car el sexto cartiiago costal . 1 · 1• • c ' c e igua modo se scccionan la arteria Ja
vcna mamana ll1 tcrna en trc dos ligad . . L . . yc mas. uego se contmua la sec-
cion transversal, en el sitio mismo de su inserci6n estcrnal, de los carti-
lagos quinto, cuarto (y a veces dcl tercero) y Ja s c · · t· I 1 1c e c10n vcr 1ca c e os
tendones del musculo triangular del esternon a nivel de aqucl punto.
Hecho esto podemos descubrir ya una buena parte del pericardio :
una incision transversal a la altura de la tcrcera O de la segunda
costilla (fig. :104, linea punteada) b

nos permite agrandar toclavia, si
es necesario, cl campo operato­
rio. Al practicar la incision trans­
versal se seccionan el pectoral
y los mt1sculos in tercostales
entre la tercera y cuarta costi­
llas ; no estara de mas aqui el
ligar de nuevo la arteria y la

I
1

I
)

I
I.,

«:tilla
tr
)

Operaciones en el pecho y en el tronco

stern6n-·

cision de la figura ''0 1'' ,- , pues en esto · ·1iparte libre de pericardi , s u, imos se empieza por atacar la
El ml'Loclo d l' _10,_ o sea la que no csla recuhierta por la pleura.

. . C '\.OCHEH SC practic cl I .· .prImero una incision er • a e a siguiente manera: se traza
vertical a lo largo de la linea media de! estern6n,

la reseccion transversa del eslern6n ; son muy tra ·t·. . . uma izantes
exponen mas a henr Ia pleura que Ios que se practican •t·1·, Yu 1 1zando la in-

331



336 Opernrioncs en el pecho y en el ronco

la pleura sin tener que preocuparnos de la entrada deI aire en Ia mism.
Esto indujo a \Y1u1s a intervenir en el coraz6n practicando la anti ua.
y simple incision intercostal : obrando de esta manera la op2}"· Ion
rcsulta mucho mas rapida. El enfermo se coioca en posicion medio
lateral derecha. A nivel de la mitad anterior deI cuarto espacio inter-

Operacion radical de la hernia inguinal 337

El aparato de SAv1tnntvcnt ha contribuido en gran manera a fa­
cililar la tecmca de la cirugia toracica.

Las heridas del corazon se reparan por medio de puntos de secla
scparados, los cualcs se anuclan en el momenta de! sistole. La priori­
dad del metodo de la sutura cardiaca pertenece a REi,:-r.

Modo de poner al desenbi· ·t +]• · euper!o el corazon mediante la incisi6n inlcrcostal

costal izquicrdo se · · cl . .· ., mcm en suces1vamcnte la piel, la capa muscular,
la pleura y el peri • ·cl· . , .
, . _ . . cai IO, 1 espetando, empero, la pleura pulmonar y el
corazon: despues de fijar l ·" ·di_ . 1 e pencar IO con las pinzas peritoneales deMr-
hl 1.1cz, se coloca ,J • . cl. e separa or costal de! mismo autor (fig. 307) y se se-
paran fuertemente las ·t'll A .
d. . · cos I as. traves de Ia abertura practicada pue-
en eJecutarse perfect , . .

(f 308) . amente la mayona de las operaciones carcliacas
ig. · • Al lermmar la op ..· • .
1 . . . e1 acIOn se ret1ra el separaclor y se procecle

a a sutura del pcncarcr . I . . ... 1, . Io, uego se da l!Jeza a las dos costillas sepa-
radas, por medio de aln e, ... ounas suluras c1rculares extensas que las abar-
quen conjuntamente. [: 1 ,· mnammente, se suturan los musculos y la pie!.

I
I
I

.-1. I
'

8. Operacion radical de la hernia inguinal
Entre las clistintas hernias viscerales, la hernia inguinal es, con

mucho, la que se observa con mayor frecucncia.
La operacion radical tiene por objeto la extirpacion del saco her­

niario Y la exacla obturacion del conducto inguinal dilatado; el me­
todo mas en uso actualmente es el de BASSIN!. La tecnica de esta
operacion puede ejercilarse en el cadaver, aun cuando este no pre­
sen le ninguna hernia, pues el acto principal de la operacion consiste
en el cierre clcl anillo inguinal.

a) CURA RADICAL DE LA HERNIA POR EL METODO DE BASSINI

Hallandose el ctierpo de] paciente en· dect1bito supino, procurare­
mos primeramente fijar la situacion del anillo inguinal externo; por
cste orificio sale el cordon espermatico fuera de la aponeurosis de!
oblicuo mayor de! abdomen para ingresar en el cscroto. El anillo
inguinal cxterno en cuestion puede palparse directamente a traves
de la pie! de! abdomen, o bien, mejor todavia, hundiendo el dedo
e invaginanclo Ia pie! de! escroto desde abajo en direccion del cordon
espermatico. Para proceder a la intervencion tracese primero una in­
cision (fig. 309) a lo largo del ligamento inguinal, no completamente
paralela a este, sino algo oblicua. La incision debera tener unos diez
centimetros de longitud y terminar por debajo de! anillo inguinal ex­
terno, poniendole al descubierto; no debiendo hacerla llegar demasiado
cerca de la raiz del pene, ni tampoco descender hasta el escroto . EI
corte comprende: la pie!, el tej ido celular subcutaneo y la fascia sub­
cutanea, y pone al descubierto las fibras de la aponeurosis de envol­
tura del musculo oblicuo mayor. El segundo acto operatorio va des­
tinado a la seccion de esta aponeurosis, en la direccion marcada por
la linea punteada · de la figura 309, y debe llegar has ta el orificio
inguinal externo ; los dos hordes aponeur6ticos se despegan de sus
aclherencias para formar dos hojas que se mantendran separadas por
medio de pinzas de PEAN. En este momento .se levanta el cordon es­
permatico de su lecho, por debajo del cual pasaremos un hilo de seda

SCHMIEDE : Curso de Operatori quirurgica



para poder mantenerlc separado del cam~o operatorio, durantc la
intervencion, tal como se representa en la figura 310. En la superficie
intcrna de las hojas aponeuroticas del oblicuo mayor se distingue la
partc posterior, lustrosa, de! ligamento inguinal, punto muy impor­
tante para la sutura. Por debajo de la hoja superior de dicha aponeu­
rosis se encuentran los musculos oblicuo menor y transverso del abdo­

\
\

existan aclherencias cntrc ambos • de lo cont,·ar·o I b · I
, c 1 , ay que a nr e

saco y clesprencler las aclherencias an Les cle reingresar la parte herniada;
eventualmente se procede tambien a resecar el epiplon. Vaciado cl
saco, se liga y sutura por la base y se reseca ; el muiion resultante
clcsaparece por el angulo superior de la incision, hundiendose en cl ab­
domen. Pasemos ahora al tcrccr tiempo opcratorio : la sutura segun el

339
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FrG. '310.-- Operacion de la hernia inguinal ; metodo radical de AssIr. Segundo tiempo :
la aponeurosis del musclo oblicuo mayor ha sido incindida y ambas_hojas separadas;
habiendo levantado el cordon espermatico, aparece en el fondo cl or1flc10 hcrmar10. !·.,

primer punto profundo del orificio hcrniario ha sido colocado, pero no anuclado

C. espermatico

·-- --·
.. Testiclo_

(elevado)

­Grasa peritoneal,

Apon, del oblicuo m.

M.oblic. menor

+M.transversabd.'­ .,
\".z

l,·

procedimiento de BAss1Nr ; el primer punto sin anudar puede verse en
la figura 310. Estos puntos abarcan los hordes de ambos musculos
profundos de! abdomen por arriba y el ligamento inguinal por abajo ;
en este sitio hay que procurar hundir la aguja con cuidado, a fin de
no herir los vasos de! muslo que corren por debajo. El m:,mero cle
puntos varia de tres a cinco, segun el tamaiio de! orificio herniario Y
no se anudan cle momento ; la seda empleada debe ser resistente. El
iiltimo punto cerrara completamente la parte mas inferior de Ia hen-

I

I'

Incision cut. --

men confunclidos. En el fondo se ve una gran hendidura ocupada por
cl tejido adiposo prepcritoneal: cs el anillo inguinal interno dilatado,
cuyo cierre por medio de la sutura constituye la base de! procedi­
micnlo de BAss1N1. El cstiramiento del cordon ocasiona el despla­
zamiento del tcsticulo y con ello Ia elevaci6n de! escroto. El segundo
acto opcratorio esta dcstinado a aislar el saco herniario, y ta! como se
describe en los lratados de operaciones en el vivo, se vacia de su con­
tenido haciendolo reingresar en la caviclad abdominal, mientras no

,,,";$%,, Orerueion de la hernia inguinal ; metodo radical de 1Ass11. Primer tiempo :
· n d, I.ts Plll ks hlandas hasta P<>IH'r al d<•scuhi<•rto la apom•111·osis de! m11sculo ohlicuo

mayor del abdomen
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didura : asi es que por ahajo la aguja penetrara a traves de! pcriostio
de! puhis. cerca de la espina de! mismo nomhre. Colocacla ya Ia pri­
mera serie de suturas, se anudan fuertemente empezando por arriba.
Durante Ia sutura, el cordon espermatico se mantiene separado hacia
arriha. La figura :~11 muestra la sulura terminacla; en este monwnto
hay que cerciorarsr con Ia punta clel declo de si Ia coaptaci6n es per­

II

incinclicla del musculo oblicuo mayor )' sc procedc a su ' ...
t • I I 1. ' · 0 rcparac10nsu tu anc o los bordes respectivos con t ..pun os scparados de scda fina,

qucdanclo de estc rnodo rccttbierto cl ·cl. . .Tenn.3. .. corton espermatico (fig. 312).
erminada esta nueva sutura, todo queda dis •. , , .. , ' Ispueso en a lorma quc

se ve en la figura 309. La sutura de la piel y el tejido adiposo sub­
cutaneo pone lermmo a csta importantc opcraci6n.

. I______,

- ~ ..
'. . .

.... - '- ::::::....

t
:'·-.

J16. 311. Operacion de la hernia inguinal ; metodo radical de BAss11. 'Tercer tiempo :
I,> s11l11ra de! onflc10 hcrniario t•st,i lc•rminada y Jos punlos anuclaclos

F1a. '312. 0peracion de la hernia inguinal; metodo radical de Asstt. Cuarto tiempo:
terminada la sutura del orificio herninrio, se repone el cordon espermatico : sigue despues

la sutura de la aponr11rosis ck! m1bc11lo ohlic110 mayor cit-I abdomen

fccta o si queda algun sitio apto para una recidiva. El orificio de salida
de! cordon espermatico situado en el angulo superior, debera ser lo
suficicnle holgado para que no le constrilia en lo mas minimo, aunque
es preciso que no permila la introducci6n de la punta de! dedo me­
iiique. EI cordon espermatico, que hasta este momento ha estado sos­
lenido por el asa de seda, se suella enlonces y se coloca por encima de
la sulura : en esle instante l'! tesliculo vuelve a ocupar su sitio en la
holsa. Se rcliran las pinzas de P1~A:-s;, que separaban la aponeurosis

El gran ni:unero de moclificaciones que se han hecho al metodo
de BASSIN!, mas bien le llevan clesventaja. En concurrencia con el de
BAssINI, merece citarse solamente el siguiente metodo :

b) OPEHAC:I0N DE Koc1IEH PAHA LA HEHNIA INGUl:-.!AL

Desgraciadamente no es frecuente pocler ejercitar este procedi­
miento en el cadaver, por la circunstancia de que para ello es nece­
sario que este presente un saco herniario. KocHEH pone al descu-



9. Operacion radical de la hernia crural

Esta operacion puede ejercitarse perfectamente y en todos sus
liempos en el cadaver, aun no existiendo saco herniario. La hernia
crural se desarrolla por debajo de] ligamento inguinal y en un punto
tan caracteristico como es el horde interno de la vena femoral. La fi­
gura 313 representa un corte esquematico de la region anatomica com­
prendida entre el Iigamento inguinal y el horde pubeoiliaco.

_ Esta arcada sea esta limitada por el ligamento inguinal, que se
extiende a modo de cuerda tr ] . 1 t·:. ... en I e a espma 1 1aca an enor superior y
la espina del pubis; la fascia ileopectinea separa en dos mitades el espa­
co comprendido entre ambos elementos anatomicos, uno muscular
Y otro ocu d · · Impa o prmc1pa ente per los vasos; el primero contiene el
musculo psoas ili . I · f· · rnco Y ei nervio emoral; el segundo da paso a los vasos
femorales. La disposicion anat6mica de este ultimo espacio es la si­

guie~lc: la arteria esta situada por fuera y la vena por dentro; por el
lado interno de la vena se encuentra una delgada bandeleta arciforme

bierto la aponeurosis <lei oblicuo mayor ta! como se efectua en el
primer liempo del metodo de BASSIN!, pero en cambio no la incinde ;
luego aisla el saco de] cordon espermatico, lo vacia y lo invagina hacia
arriba con ayuda de unas pinzas, tal como se hace al volver al reves
un dedo de guante; la extremidad de] saco cogido con las pinzas sigue,
pues, un trayecto recurrente oblicuo hacia fuera y por detras de Ja
pared de] abdomen hasta llegar a la parte mas alta del angulo superior
de la incision, y en este sitio se abre un orificio por donde se exlrae
a traves de la aponeurosis del oblicuo mayor. Por dicho ojal se estira
el saco hasta ponerlo bien tirante y poder resecarlo comodamente des­
pues de haberle ligado y suturado fuertemente por su emergencia ; el
corlo pediculo restante reingresa en el abdomen. La contraabertura
abdominal se sutura inmediatamente por capas. Falta ahora solarnente
proceder al cierre de] canal herniario, para lo cual se practica una su­
lura que comprenda dos fuertes pliegues paralelos de la aponeurosis de]
mtisculo oblicuo mayor por encima del cordon espermatico, que llegue
hasta el angulo inferior de la incision cutanea ; esta sutura, que viene
a reforzar con una doble hoja aponeur6tica la pared externa del con­
ducto inguinal, se denomina sutura del canal. Caso de no ser posible la
invaginacion, se practica el desplazamiento lateral de! saco herniario
no invaginado, procediendo, por lo demas, como si la invaginacion hu­
biese tenido lugar. Finalmente, se procede a la sutura de la piel.

Li !J. ileo peclineo
N. femoral

Dk" A. femoral
.V. femoral
Puerta de la hernia crural

Liq. de Gimbcrnal

Espina
_-/"2del pubis

Espina ilfru·a fill/. sup.

Liq. inguinal
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dependiente de la fascia tran . 1. . , . . , sveisa , que normalmcnte obtura el anillo
CTTal.Los limites de este son los siguientes: por fuera, la vena femoral;
por arriba, el hgamento mguinal . por clcntro el 1· t d G_ , . . . . . • , 1gamen O e IIMBER··
AT; por debajo, la fascia peclinea, que recubre el musculo del mismo
nombre, el cual descansa sobre el periostio de la rama horizontal del
pubis; el espacio asi limitado constituye la puerta de la hernia crural.

El saco herniario sale por el septum crural relajado (por dentro
de la vena femoral y a tr d l f ·_ aves e a ascia cribosa dependiente de la
fascia lata, arrastrando los ganglios linfaticos de ROSEMCLLEn y el
tejido adiposo laxo que aqui se encuentran) y se dirige hacia abajo por
dehajo del ligamento inguinal.

F1G. 313. Corte transversal esquematico para mostrar la disposicion anatomica
de! anillo crural

La operaci6n se practica en el cadaver del siguiente modo : la inci­
sion viene a recaer entre el tercio medio y el tercio interno del liga­
mento inguinal, es vertical y tiene unos seis centimetros de longitud;
el corte secciona la piel y la fascia superficial. A nivel de la fascia
cribosa aislaremos el horde interno de! anillo crural hasta su inserci6n
en el ligamento inguinal, el cual ha de ponerse tambien al descubierto.
Entre el tejido adiposo y cerca del borde externo del anillo, hallare­
mos: la vena safena interna y sus ramas, que se dirigen hacia abajo; la
vena epigastrica superficial, que sigue una direccion ascendente, y, final­
mente, la vena pudenda externa, de direccion transversal. Con el dedo
fijaremos la situaci6n de! anillo crural, tan estrecho normalmente, que
apenas permite el paso de! dedo menique y se halla obturado por tejido
grasoso y ganglios; en caso de hernia, este anillo esta mas o menos

Operaciones en el pecho y en cl lronco312
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dilalado y permite el paso de los dedos. Al palpar el orificio hernia­
rio cncontramos: por dentro, el Iigamento de GIBERT; por abajo,
la fascia pectinea; por arriba, el ligamento inguinal, y, por fucra, Ia
vena femoral, cuya vaina hahremos de conservar intacta. Despues de
separar la grasa y !os ganglios, queda el anillo crural libre ; no obs­
tanle, en el cadaver, para penetrar en el abdomen, habra que hacer
una separaci6n ohtusa del septum crural, cletras de! cual se encnentra
dircctamcntc el pcritoneo (fig. 314).

Operacion radical de In hernia crural 315

Oper aci ones en el pecho y en el t r onco

siado cerca de clla, a fin de no estenosarla. La figura 315 muestra la
disposici6n de la sutura. EI primer punlo sc coloca inmcdiato al Iiga­
mento de G1~rnERNAT a traves clcl borclc clel Iigamento inguinal, atra­
vesanclo luego, verticalmente, la aponeurosis y el musculo pectineo,
hasta que la punta de la aguja choca contra la rama horizontal de!
pubis, en cuyo momenta se le saca en linea ligeramente curva. Antes
de anuclar esta sutura, sc practica una scgunda un poco mas latcral­
mcntc, pinchando siempre en la misma dirccci6n vertical. Entonces

\'. fcmomt

NV. pudenda ex!.
', safena intrna
/

l.iq: Poupart

··'.

_,,

l

eE---,

i

. I

Fu;. :31.1. Orwraci<m rndical etc la hernia crural. Primer licmpo : lihcraci(,n
del orilicio herniario

Operaei6n radical de la hernia crural. Segundo tiempo: sutura oclusiva
de la puerta herniaria

EI cierre de esta puerta herniaria es muy sencillo, practicandose
scgt'.111 un metodo aplicahle a casi todas las hernias inguinales; para
cllo se suLura cl IigamenLo inguinal a Ia fascia pectinea y al propio
Liempo al musculo peclinco, asi coma al periostio de la rama horizon­
tal de! pubis. Segun el tamano del anillo herniario, se colocan de uno
a tres puntos de seda muy resistente por medio de una aguja corta,
fuerlc Y hastantc curva. Hay que tener cuidado, al practicar la sutura,
de no herir la vena femoral, ni aplicar el ultimo punto lateral dema-

fii: al musculo pectineo lase anudan las dos suturas, Y con eSlo se •-J~ ~ ..
parte de Jiaamento inguinal que cubre el onf1c10 crural. La palpacion
tt tinierherniario suturado nos permiir hacernos cargo de"P"

I I . I se eJ· ecuta como en os emasfecta obturaci6n. La sutura c e a pie
proceclimientos. , · . la

. . I I ·110 crural clenominamos corona mar is cEn la cirugia del am! CI , , ,

· . 1 .. en lugar de emerger Ia artena 0')­siguiente anomalia de os vasos • b • _ •• •

b • 1 • • t .· aquella puede procecler de la arteria epi­turatnz de la hipograsrica,
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F16. 316. Representaei6n esquemitica de la seccion sagital de los organos pelvianos
en el hombre. El peritoneo esta mareado en ro,io

Y Cl·uzar por ta! motivo el cuello de! saco herniario; estagastrica
anomalia nos puede ohligar a practicar una ligadura antes de
aislar el saco.

10. Extirpacion del recto

De las muchas operaciones que pueden llevarse a cabo en cl ano y
en cl recto, solo nos limitaremos a describir aqui la extirpacion del
segmento terminal de! intestino grueso, intervencion de gran impor-t,

tancia quinirgica y muy facil de ejercitar en el cadaver. Antes de

317
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asciende se hace mas libre, abarcandole el revestimiento seroso en toda
su extension excepto a nivcl de la insercion mesenterica (colon pcl­
viano); infcriormcnte, el peritonco llcga hasta la parte superior de la
cara anterior de! recto y cerca de! horde superior de la prostata. Esta
glandula se halla situada inmediatamcnte por dclante de la cara an­
terior dcl recto ; las vcsiculas seminalcs, los ureteres, los conductos
clefercntes y la uretra membranosa se hallan tambien por delante de
la cara anterior del recto y puedcn ser invadidas por la infiltraci6n
neoplasica originaria de dicho organo. Por detras, solamente se halla
el recto rodeaclo de tejido adiposo y por su fascia propia (lamina vis­
ceral de la fascia pelvica) y relativamente cerca de! sacro y de! cox is;
en su segmento inferior se halla recubierto ademas por el musculo
clevaclor del ano, cuyas fibras parten de una aponeurosis colocada
detras del intestino. En la mujer las relaciones anat6micas son distin­
tas : entre el recto y la vejiga se encuentra el utero, el cual se halla
separaclo de] recto por un repliegue peri toncal que limita la cxcava­
ci6n rcctouterina ; las porciones mas bajas clcl recto linclan clirecta­
mcnte con la pared vaginal posterior.

En el carcinoma del recto no se praclica jamds la ecision parcial
de la pared, sino la resecci6n circular, dos dedos por encima y par de­
bajo del silo donde radca la neoplasia. El procedimiento mas en boga
para esta operacion es el de KocnEn, que incinde longitudinalmente
por detras y se abre paso extirpando el coxis ; KRAsKE , ademas de ex­
tirpar este hucso, reseca tambien la partc inferior del sacro en sent1do

bl. 0 Los distintos metodos osteoplasticos se vantransverso u o Icu . .
relegando al olvido, pues se ha visto que la reseccion del coxis era
innocua. Otro tanto podemos clecir de los metodos perineales, vaginales
y abdominosacros. Para la conveniencia de establecer un ano con­
tranatura, consultense los tratados de Patologia qunmg1ca.

d) AMPUTACION DEL RECTO

. one esta operaci6n se desprende facilmenteEI objeto que se prop tr
31~,. Para ello se reseca casi todo el segmento exrapede la figura I de

. . -- . luso el esfinter y el mismo ano ; e espac10
ntoneal dcl I ecto, mnc1 idad t te de! recto sirve

cl indemne La extrem1 a res an
DOUGLAS que a . ba.o o al !ado del sacro. El gran
ara formar el «ano sacro » por de J . - .. a

p . ·tr ·ecto por un lado, y la pros ta ta, vejiaespacio comprend1do en re e I .
< - • ,, ara establecer un ancho drenaje.

y uretra por otro, sir I,, e siguiente modo : col6case el paciente
La operacion se ejecuta ' lad de ·]
~ decuhito meclio abdominal del a o erec iode ]ado, o mejor, en

Suero

. Espacio
. i rectovesical

Douglas

I
·is

Peritoneo
Musculos

Espacio
prcvcsica/

sup. Rel:zit
Sin/is

emprender esta operacion en el vivo, se ha de procurar hacer una cui­
dadosa exploracion a fin de informarnos acerca de Ia extension del
proceso morboso y su propagacion a los organos vecinos. En Ios tumo­
res operahles debcremos antes procurar determinar nuestra conducta
respecto de si es posible conservar el esfinter del ano. La extirpaci6n
de! recto, juntamente con el ano, constituye la amputacion del recto;
cuando la excision se limi la exclusivamente a este ultimo, la inter­
venci6n recibe el nombre de reseccion del recto.

El csquema de la figura 316 muestra la parte inferior dcl recto,
completamente extraperitoneal, que por arriha se continua con el
colon pelviano. Este se halla revestido anteriormente por el pcritonco,
descansando por detras en la excavacion sacra ; a mcdida quc cl colon
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ti central e incincle longilusiguiente: deja intacto el rafe aponeuro ico . , d' pleno0
· cl declo de la lmea me ia endinalmente por amhos la os a un · ·

< tica por clebajo de] sacro una mc1-
musculo elevador del ano y prac I . .· .· , lonaitu-
sion transversal de la aponeurosis, que una am >as mc1s1011es '"'

al recto. Para despegar dicha aponeurosis de la cara posterior de! recto,
sin riesgo de abrirlo, sera necesario a vcces incinclirla antes por la linea
media, o sea por cl sitio en que no prcscnta fibra muscular alguna.
Cuando las adhcrencias son muy fuerlcs, VoELCh'.ER proccclc de! rnodo

,,
I

- i
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F1. 317. Iepresentaeion esquematiea de la pelvis en
el hombre, luego de practicada la amputaeion del recto

establecido el ano saero

l 1llslos v J>icrnas flexionados. (VoELCI<ER opera con el· encon os ma. , .; · -
fermo colocado en decubito prono y las piernas colgando del borcle de
I Csa) Las naJaas del enfermo han de estar junto a dicho hordea Il d • d

y el operador se coloca frente al sacro y al dorso del cadaver. La ope­
racion empieza por una incision circular, distanciada unos 2 cm. de!
orificio del ano; este se sutura con seda gruesa sin cortar los cabos
que han de servir de fiadores. A partir de la incision anular, se incinde
por Ia Jinea media en direccion ascendente hasta alcanzar la pun ta de!
coxis y de aqui, doblando ligeramente hacia la izquierda, tangencial­
mente al horde de! coxis y de! sacro, hasta llegar a la esco taclura

isquiatica. Este corte
atraviesa la pie!, cl teji­
do celular subculaneo
y la resistente fascia que
recubre los huesos y los
ligamentos I a t c r a 1 es.
Profundizando luego la
incision se descuhre el
horde izquierdo de] co­
xis, se corta la insercion
inferior del msculo glu­
teo mayor en el sacro, y.
finalmente, los ligamen­
tos sacroespinoso y sa­
crociatico izquierdos.
Bien liberadas las apo­
neurosis y los ligamen­
tos, . el cledo penetra
facilmente en la fosa

isquio-reclal. Por meclio de garfios se separan los hordes de la herida
Y, mcdianle incisiones dirigidas hacia la cara posterior de! coxis, se
clenucla completamente este hueso, seccionando junto al mismo las
uniones ligamentosas de su vertice y de su borde derecho. La denuda­
ci6n de su cara anterior se practica por diseccion obtusa. La figu­
ra :·H8 mueslra la disposici6n de] campo operatorio en esta fase de
la intervenci6n. La sincondrosis sacrocoxigea, facilmente recoriocible
movicndo ligeramente el coxis en sentido anteroposterior, se corta
facilmente por medio de! escoplo O bien con un bisturi de filo duro.
En cl fondo aparecc una ancha aponeurosis correspondiente al musculo
clevador de! ano, cuyo rare central adhiere mas o menos fuertemente
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351dinales. I-Iaciendo penetrar el dedo por esta ltima incision, facilmente

llcgarcmos a traves del tejido adiposo hasta el recto, que se halla aun
recubierto por Ia fascia propia, que no es mas que una hoja de la fascia
visceral de Ia pelvis ; tambien hay que incindir esta membrana y des­
pegarla de! recto, pucs es la misma que recubre Ia pr6stata, el cuello
de la vejiga, y, en la mujer, Ia porci6n cervical de! t'1tero. El mismo
autor recornienda incindir a ambos lados y longitudinalmente esta
fascia propia, y despues facilmente se sujeta el intestino y sc le extrae

de la ampolla rectal dcbe ser en [ .sayal a repetidas veces en el V
a causa de su extremada dificu!La I t; . ., L .. cac aver

a ecnica. a hgura 319 muestra Imanera de mantener separado ] . , ·t . ' · c a
I e I ec 0 por medio de un cordonete queo abraza ; por detras sc nota 1 . . . . .a prominencia prostatica. Pr 1;]rar el recto de su rte ]. 'a. 'ara hDe­

.,,, pare anal, se separan los hordes de la herida cut@­
nca y se cortan las f1bras rnferiores del musculo elevador del ano asi
como la fascia pelviana pero respetand I r· t ' c

' 0 e es 111 er rectal. Esta Jibe-

/
/

F16. 310. Amputacion del recto. Segundo tiempo: el coxis ha sido
resecado; el recto parece liberado y los cordones vasculares que le cir­

cundan han sido seccionados luego de la doble ligadura

hasta que pueda apreciarse la pr6stata. Este despegamiento y separa­
ci6n consiguicnlc de los 6rganos que con el intestino se relacionan en
su parte anterior (prostata, vesiculas seminales, ureteres, uretra, utero
y vagina, clc.), dche hacerse con cuidado para evitar toda herida de
vecindad y cspecialmente la apertura del intestino, a fin de que la
opcracicm resullc lo mas aseptica posible. Tanto la orientaci6n acerca
de las rclacioncs anal6micas como la tecnica de la liberaci6n del
recto, se facilitan mucho colocando un cateter metalico en Ia uretra
Y lirando de los puntos previamente colocados en el ano. La disecci6n

1.

FJG. :120. Ampulaci6n de! rcclo. Tcrccr ticmpo: cl scgmento anal ha
sido completamente desprendido y queda colgando unido al recto ; en

el fondo se ven la vejiga y la pr6stala

racion inferior debe hacerse con las tijeras o el bisturi y no por sepa­
raci6n obtusa como se hizo para la ampolla rectal; resultado de ello es
la fuerte hemorragia quc en el vivo se presenta. Especialmente resis­
tentes son las adherencias entre la uretra y el recto, o sea en el
llamado rafe perineal. El recto, que durante todas las maniobras
clescritas se ha conservado cerrado, sera preciso ahora desplazarle de
su sitio, de modo que, por lo menos, permita una separaci6n de dos
dedos por fuera del campo operatorio ; de lo contrario sera menester



F1a. '321. Ampulacion del recto. Carlo tiempo: el cabo terminal ha sido
,1111m1do Iormanclo d :mo sncro: Ia porci(m inferior de la herida queda com­

pletamente abierta. (Vease fig. 317)

353.3

FIG. 322. Representacin esquematica de los organos
de la pelvis en el hombre, luego de efectuada la reseccion
de! recto y la apertura de la canclad_ abrlomr_nal. con
implantacion del intestino grueso segun el metodo de

J fOCIIENEGG

Extirpacion del recto

SCHIMIEDEN : Curso de Operatoria quirurgica

radiados bastante espaciados (fig. 321). Compi1rcsc cste ticmpo opc­
ratorio final con cl csqucma de la figura 317.

ano y la fascia prapia de! recto. Si Ia palpaci6n nos demuestra que el
tumor asienta en la parte alta del recto, se resecara el sacra a la altura
necesaria por media de la pinza-gubia de LUER ; sin embargo, la al­
tura maxima que podra alcanzar la reseccion sera a nivel del tercer
agujero sacro; pues, de lo contrario, se comprametena la inervacion
de la vejiga.

Sigue despues la liberacion obtusa circular de la ampolla rectal a la
altura de la pr6stata en toda la extension que. alcance la parte enfer­
ma; como en el caso anterior, el cateterismo de la uretra por medio
de una sonda metalica nos facilita la tecnica. Las bridas vasculares

b) RESECCI6:-i DEi. fiECTO

El objeto que nos praponemos con esta operacion esta represen­
tado esquematicamente en la figura 322. Para ello se procede en la
forma que expresamos a continuaci6n:

Se procurara mantener la asepsia de! campo operatorio todo el
tiempo posible. El paciente se coloca en la misma posici6n que para
la amputaci6n del recto. La opcraci6n se empieza practicando unos
cuantos puntos de sutu­
ra que cicrren completa­
mente el ano. A partir
del punto medio, entre
el ano y la punta del co­
xis, se practica una inci­
sion ligeramente incli­
nacla hacia la izquiercla,
dirigida tangencialmen­
te al borde clel coxis y
la porci6n terminal del
sacra ; esta incision se­
para las mismas partes
hlandas que en la ope­
raci6n anterior; de igual
manera que para la am­
putaci6n del recto se ex­
tirpa el coxis y se sec­
ciona la aponeurosis clel
musculo elevador de!
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. 1 Jao n·l"S todavia o desprenderle de alguna adherencia. Lasdisecarlo au H'
hridas para-rcclales se corLan circularmente entre dos ligaduras pues­

1 aauJ·a de DEscHAi\IPS (fig. 320). En las neoplasias de locali-tas con a c O <

· • baja podra evitarse con facilidad la apertura de la excavacionzac1on .J
rccLovesical; de esta materia volveremos a ocuparnos al hablar de la
reseccion del recto. La figura 320 muestra como, despues de separado
I -,cto sc ponen de manifiesto la uretra, la pr6stata y los organose IC , •

anexos. Extirpando el esfinter al mismo tiempo que el recto, no existe
ya motivo alguno para que el intestino se suture en el mismo sitio de]
ano primitivo; ademas, al practica requeriria la liheraci6n innccesaria

de un segmento mayor de intestino, al objeto de poderle descender,
Y adem~1s podria praducirse una distension que, por otra parte, com­
prometeria la vitalidad del mismo. De ahi, pues, la conveniencia de
establecer el ano sacra, a cuyo objeto, por debajo de la parte rese­
cada de! sacra o hicn a la izquierda de la misma, se practican de se1s
a ocho puntos radiados quc unan el tejido para-rectal a la resistente
fascia subcutanea ; al ejecutar esta sutura no hay que penetrar para
nada en el interior del recto. La extensa superficie cruenta que se
ha de dejar abierta se rellena con gasa y se secciona transversalmente
el recto mas arrila de la parle enfcrma y a dos centimetros por enc1ma
de la pie! ; al efecLuarse la operacion en el vivo son nccesarias dis­
tintas ligaduras en Ia pared del rcclo. La operaci6n se termina sutu­
rando la mucosa intestinal con Ia picl por medio de seis u ocho puntos



CJ icrac-ioncs en el pecho y en el tronco

FIG. :121. Hcsccci6n <kl rcclo. Segundo tiempo: hwgo de hahcr despla­
zado hacia clclantc una porci(m dcl colon pelviano, se cierra de nuc,·o la
cavidad ahclmninal; el segmento central se liga provisionalmente en lanto
se leva a cairn la reseccion en Ia continnidad de una buena poreion del reelo

Luego se sutura circularmente con catgut, en largas pun Ladas, el peri­
toneo en torno al mtcst1110 que sc encucntra en es Lacio clc tension; con
ello una cons1clerablc porci6n de! intcslino rccubierto primitivamentc
de serosa resulta ahora colocada en posicion exlrapcri toneal. Despucs,
en el angulo superior de la hericla, SC introduce una gasa protcctora,
que se procura colocar lo mf1s profunclamente posible. A partir de este
momento pierde la intervencion su carcter aseptico. La parte mas
superior del mtestmo sc liga provisionalmente con un tubo de goma,
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para-rectales se seccionan en tre dos Iigaduras practicadas con la aguja
de DEsc:1-1.\,IPS. I-Jecho eslo se procede a liberar el recto. Algo por en­
cima de la prostata. se penetra, por media de las tijeras, en Ia cxcava­
ci6n recto,·esical, lo que nos permite alcanzar directamentc la pr6s­
tala, las vesiculas seminales y el segmento inferior de los ureteres. Con
la aperlura de la cavidad pelviana empieza la liberaci6n de! segmento

/'1<;. :i1
2:i. l\Ps1·cci6n dcl recto. Primer li1•mpo: el ano ha sido ocluido fuer­

.{"","}"}:'uo de terminada la_incision de ls partes biidas, se ha ievado
~- s~c .- ·1_ ns~cc,6n d<"i coxis y la liberaci6n del reclo ; despu(•s de ligadosdc,,i.,,""})!dos _Ios cordones vaseulres que circundan el recto. ha sido este

I -•1 lo considerablemente hacia dclante y ahwrta la cavidad abdominal

pelviano del recto, para Io cual hay que cortar entre ligaduras las
rephegucs para-rectalcs lalerales y posteriores ; por estos t:iltimos
corren las arterias h ·id;l Si. · . · s 1emorro1 a es .. 1 el proceso se extiende muy arriha.
hai>ra que hberar el reclo has ta el colon pelviano · esta movilizacion v
descenso s • ..- f - ·1·t d $. · · eia ac1 1 a a por el hecho de que su unica fijacion la cons-
tituye el mesenteri- L; f;
. J ,_ 110. a 'igura 323 representa este momento de la
mtervencicm. con cl peritoneo ahierto todavia y el intestino sin ahrir.

y por debajo de Ia ligadura sc reseca la partc enferma de! intestino
mediante unas tijeras grancles y rectas (fig. 324).

Una vez extirpado cl segmento enfermo clel intestino se procecle
a ]a anastomosis intestinal ; por clesgracia, la sutura circular clirecta
de ambos segmentos ofrece muy pocas garantias de union, debiclo a la
defectuosa irrigaci6n de las mismos y principalmen te a la fa! ta de re­
vestimiento seroso. Tenienclo en cuenta esta circunstancia, la sutura
por continuidad nose intenta sino cuando los dos segmentos intestina­
les se pueden poner naturalmente en contacto, es decir, sin provocar
Ja menor distension de los mismos. Es condicion indispensable tambien
que la secci6n mesosigmoidca sc ejecute a la vista, lo que nos permitira



357Vaciamiento de la ingle

el tejido acliposo y los ganglios que en el anidan por clebajo del liga­
mento hasta llegar a la fosa oval ; igualmente se cliseca el tejido adi­
poso inmediato a los grandes vasos, especialmente el que esta en
contacto con la vena femoral, cuya colateral, la safena, deberemos
ligar; Iuego se incinde el horde falciforme de la fosa oval para buscar
la cadena de ganglios que desciende junto con el paquete vascular; por
dentro de la vena se extirpa el tejido adiposo junta con los ganglios
linfaticos que en el se alojan, que se encuentra por delante del anillo
crural. De sospechar algt:m infarto ganglionar a lo largo de los vasos
iliacos, ampliaremos la incision como si quisieramos ligar la iliaca

· externa, o sea por encima de! ligamento inguinal a traves de los
mt:1sculos abdominales y de la fascia transversal hasta alcanzar los
ganglios retroperitoneales, que se extirpan. Eliminados ya todos los te­
jidos y 6rganos sospechosos, se sutura la incision abdominal, la apo­
ncurosis y Ia pie!, dejando una abertura para el drenaje, que servira
para facilitar la salida de la abundante secrecion linfatica y evitar
la formaci6n de un hematoma.

O per aci ones en el pecho y en cl t r onco

11. Vaciamiento de la ingle

Las afecciones ganglionares de Ia ingle no acostumbran a re­
querir la extirpacion del tejido conjuntivo adiposo y ganglionar que

ocupa esta region; sino que en las
supuraciones u otras afecciones gan­
glionares de caracter benigno, mu­
chas veces podremos limitarnos a
ablaciones parciales. En cambio, en
los procesos neoplasicos de los gan­
glios linfaticos la extirpaci6n ha de
ser radical. En las carcinomas del recto
con propagaci6n a la pie! de! ano y en
las neoplasias malignas de las genitales
externos, expecialmente las del pene
y de Ia vulva, el vaciamiento inguinal
debe ser tan extenso coma el que se
lleva a cabo en la axila en la operaci6n
del carcinoma de Ia mama.

La figura 325 muestra la in"cisi6n
F1c. 325. Ieisi@n _para _el vaci- tipica para el vaciamiento de la ingle.miento de la ingle

El primer carte se traza inmediata­
mente por encima y paralelo al ligamento de PoUPART; el segundo es
vertical y desciende siguiendo la direcci6n de los vasos femorales.
Una vez incindida la piel se separan los colgajos por media de garfios;
a (raves de la incision oblicua se diseca la fascia subcutanea para poner
al descubierto la aponeurosis de los musculos abdominales y con ello
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la ligadura baja de la arteria hemorroidal. Como quiera que las men­
cionadas condiciones faltan en Ia mayona de las casos, de ahi que
corrientemente nos valgamos del metodo de HocI-IENEGG, que se prac­
tica en la Clinica de BIER y se ejecuta del siguiente modo (fig. 322):
ara ello se invierte exteriormente el segmento anal y se extirpa com­
:letamente Ia mucosa hasta el borde de la piel; luego se le invierte de
nuevo y se enchufa el segmento central al conducto cilinclrico terminal,
previamente despojado de su mucosa ; ambos segmentos se suturan
entre si, primeramente a nivel de! anillo anal y despues en el borcle
superior de! segmento inferior; la coaptaci6n Iograda es extensa y al­
canza mas arriba de] esfinter. Taponamiento de la herida por detras
de! recto ((ig. ·322).
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Operaciones en la cavidad abdorrrm:ifilal

INTRODUCCIoN

a) DI\'EHSAS INCISIONES EN LA PARED ADDD:.\IINAL

La cirugia de la cavidacl abdominal ocupa un lugar importante
en la aperataria quirurgiea moderna, y su estudio no corresponde ex­
clusivamen le a las tratados de Tecnica operatoria en el sujeto vivo,
sino que sirve lambien de base para los ejercicios en el cadaver re­
ciente y en las animales que son objeto de experimentaci6n. Empeza­
remos estudiando las incisiones que se practican en el abdomen, ya sea
en la pared abdominal anterior, ya en la lateral. La mejor incision
sera siempre la que correspondc a la linea media del abdomen. Me­
diante esta incision se secciona la linea alba entre los musculos rectos,
pun ta en donde no sc encuentra ningun vaso ni nervio de importancia;
en cambio, en las incisiones laterales debera evitarse en lo posible el
scccionar los nervios que aqui se encuentran, al objeto de que no se
produzcan paralisis musculares ni atrofias.

La incision numero 1 de la figura 326 representa la linea segun la
cual se abre habitualmente la caviclad abdominal para poner al des­
cubierto el est6mago. Para ello, siguiendo una linea recta que va del
apendice xifoides al ombligo, con el bisturi se secciona la pie! y el
tejido celular subcutaneo hasta alcanzar las fihras de la !inea alba,
intimamente entrelazadas. En este punto esta linea es tan ancha, que
permile dividirla longitudinalmente en dos mitades, sin que, al ha­
cerlo, se abra la vaina de los musculos rectos de! abdomen ; por
cansiguiente, al practicar esta secci6n no quedara al descubierto
muscula alguno. Despues :,:e continua incindiendo par capas; al separar
os bordes de la linea alba aparece un lejido grasoso flojo, al cual sujeta­
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remos con dos pinzas quirurgicas, y poco a poco le iremos seccionanclo,
cacla vez mas profunclamente, hasta quedar abierla la cavidad de!
abdomen. Baja la protecci6n de los dedos indice y medio de la mano
izquiercla, introducidos en la herida, seccionaremos, con cl bisturi a las
tijeras, el peritonea en toda Ia langitud de! carte, cuidando de evitar
la mas insignificante hericla en las visceras abdomina1es, cogiendo y
separanclo las hordes de! mismo con varias pinzas de garfio de

Fw. 327
Fw. 321i . 6 . .,0 • •, para la librraci6n

• ior c!rl abdomen : 1, para cl esl m,1". •.~'tcs 1 ., v :l, sc har:'1
Incisiones en la pared n!""";', r intestino delgad'(l prolongr I9% ,, i eji±a :'5 . para
citens de est@migo :,3·!" «uede t@ drens dl corQ;;l!"ripridise
icmre de mo4o gg cg",'is operaiones en l pr3!%, "%"fttrinie de
la fistula gastric5 9,' y.""jajendice por el procedimiento. ontranatura ; 12, in­
Goris para-retg); {%.ii@ilicos;1oy1·,g%, iii&is i i 'bsiio
MC. B'RE Y y para 1OS !}(j<aria de PRAESTIE1 ·0» ""

cision transversa suprasmnt1sa ''

. . 9 Una vez abierto el peritoneo, dejaremos de uti-
MIv11cz (fig. 328). , js 1les mantenia el ayudantef g dos con os cua e .lizar los ganchos pun ia u . drian traumatizar las vis­

·d d la henda, que po 11 c •
separaclos los bor tes e -•·t . os por ganchos romos. La tec-

bcl v las sust1 uirem b Iceras de! a omen, J • d asimismo aplicarse a cua ­
1 · . 1 pentoneo pue e

nica descrita para a JI"II e d . 1 En caso de que la incision
. a cle las demas incisiones ab omina es. ~qu1er
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Mediante la incision numero G de la figura 326, se pone al clescu­
bierto la vejiqa biliar. Esta incision se practica exactamente del mismo
modo que la del laclo izquierclo nl'.1mero 5, para la fistula gastrica; aun­
que, generalmente, deberil tener mayor longitucl que esta, ya que no bas­
taria para poner al descubierlo las vias biliares profundas ; esto requiere
practicar la incision numero 7 de la figura 327. Para ello, a uno o dos tra­
veses cle cledo por debajo de los arcos costales, y paralelamente a estos, se
profuncliza a Lraves de toclas las
capas cle la pared abdominal, sec-
cionanclo con el bisturi la mitacl
externa de! musculo recto y los
ml'.1sculos oblicuos clel abdomen.
Esta incision, par consiguientc,
produce un gran traumatismo;
pero, en cambio, ofrece la ven­
taja cle proporcionarnos un ancho
campo operatorio. Este metodo
ha sufriclo diversas moclificacio­
nes, habiendo siclo sustituido
por otros mas complicados.

La incision mas sencilla y
.preferible para poner al descu­
hierlo el apendice es la corres­
pondiente al numero 8 de la
figura 327. Esta incision ha sido
d e n o m i n a cl a carte para-rectal
de LENNANDER. Siguiendo una Fa;, :i2!l. Corte para-rectal de LENNANDEI

linea algo oblicua que correspon-
da al horde externo del misculo recto abdominal, el cual se adelgaza
hacia abajo se secciona la piel y el tejido celular subcutaneo, empe­

• ... l: una el ombligo con lazando el carte alga por encima de una mea que . . . . .
: ·h t linea viene a dividir la inci­espina iliaca an terosupenor derecha ; es a I . I .

sion aproximadamente en dos partes iguales. La longitud del corte hac1a
. p d . . ]to graclo del grosor de las paredes abdommales,abajo dependera en al ' ,,, Ur ez

. l ·t cl la canticlacl de grasa de las mismas. na vey especia men e e I l J cl m n
. l tendon del musculo oblicuo externo c e . a) ~ _e '22.1.es sooner «««ors«a,pg

. · d di ·on de la incision, a la distancia aproximada Iesiguiendo la IreCC1oI por
d t cl I bo1·de externo clel m(1sculo recto, que se ve,13 cm. por tentro 1e1 > di

. cl , d lo cual se separa hacia dentro por isec-transparencia, espues e

,
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antes descrita no fuera suficiente para practicar comodamente la
correspondiente operacion en el estomago, se prolongara hacia abajo,
dirigiendo el carte par el Iado del ombhgo, o meJor aun excmd1cndo
s secci6n par el )ado de] ombligo se practicara por el ]ado
izquierdo, con objeto de evitar el ligamento redondo del higado. Para
Ja liberari6n del eslomago en su lolalidad se practicara la incisi6n 111'.1-
mero 2 de la figura 327 ; mediante este carte transversal, que forma
un angulo recto con el vertical antes descrito, se seccionan los muscu­
los, asi como tambien los cartilagos costales (aqui habra que pro­

ceder con cuidado en vista de la proximidad de
la pleura).

La incision ni1mero 3 de la figura 326 se prac­
tica para poner al descubierlo el infeslino ddgado
o para facilitar la evacuaci6n de derrames perito­
neales, asi como tambien para los volvulos de
causa desconocida ; la numero 4 de la figura 327
se utiliza para poner al descubierlo la vejiqa urin­
ria por el metodo extraperitoneal. Con las incisio­
nes numeros 3 y 4, que corresponden al trayecto
comprendido entre el ombligo y la sinfisis pubiana,
una vez seccionada la piel y el tejido celular
subcutaneo, se llega a la parte media de la vaina
anterior del recto ; despues de haber incindido
esta, quedan liberados las hordes internos de las

Fw. :1:!s Pinzas de m(1sculos rectos de! abdomen, ya que por debajo
MIKLIcz para el pe­

ritonco parict.al de! ombligo Ia linea alba es muy estrecha, o ape-
nas esta marcada; luego se separan estos musculos

con un instrumento romo, y por detras de ellos se secciona su vaina
posterior juntamente con la fascia transversal y el peritoneo (para mas
detalles respecto de la incision de la vejiga, vease fig. 467).

La incision numero 5 de la figura 326 sirve para establecer la
fistula giislrica. Despues de incindir longitudinalmente la pie!, el tejido
celular suhculaneo y la vaina anterior de! recto, mediante una disec­
cion obtusa con el dorso c.lel bisturi se dividen las fibras longitudinales
de cste musculo. En cste tiempo operatorio, por media de un instru­
mento romo se separan hacia arriba y hacia abajo las nervios que
cruzan Lransversalmente. Por debajo del musculo recto nos quedan
aim par seccionar las ultimas prolongaciones del musculo transverso
de! abdomen, cuya direccion es transversal ; por detras de las mismas
se encuentran la aponcurosis y el peritoneo.
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. vo. iscisin altern de Mc Brr. 'Tercertiempo:
Frc. 3%?_,,'.find se hila separada : el peritoneo s
la muscu a _ur•. iclc> l·t dirccci6n de la linea punteadaubre siguuen i

FrG. 331. Discision alterna de )le: BunNEY. se:::undo
ticmpo: los hordes <lei ohlicuo cxtcmo sc hallan sntnmdos
a la piel; penetrase ahora por diseccion roma a traves de
los mt'1sculos profnnclos de! abdomen en la dirccci<m de l:1

linea punteada
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semicirclar, falta la vaina posterior del mus nl re ·+,) E]cu o 1ecw. • cortc para-
rectal de LENANDER puede practicarse en la m · 1· ·t· ·t . .s as GIS rn as opera­ciones de los intes­
tinos, pudiendo ser
mas o menos extenso
y utilizarse tanto
para el !ado derecho
como el izquierdo.

Con el mismo ob­
jeto est indicado
otro metodo, algo
mas complicado,
pero que permite una
mcj or conservaci6n
de los nervios : es el
de la incision alterna
de Mc BunNEY, en­
teramentc compren­
dida en el territorio
correspondientc a
los m(1sculos latera­
les del abdomen, a
los cuales secciona
exactamente en la
direcci6n de sus fi­
hras. Las ventajas
de esta incision
consisten en que si
la cicatrizaci6n es
por primcra inten­
ci6n, constituye estc
procedimiento el
medio mas seguro
de evitar una hernia
abdominal postope­
ra tori a ; por esta
raz6n su empleo se
ha cxtendido tanto.
De un modo casi
analogo que en la

.,
I

cin obtusa el horde de este musculo, al objeto de poder incindir su
vaina posterior y, algo mas hacia dentro, el peritoneo, en un punto que
corresponcla al de la seccion de la vaina anterior del musculo. La fi­
gura :J29 representa cste tiempo de la operacion. Mediante esta inci­
sion, aparentemente algo complicada, pero en realidad muy sencilla,
se logra despues, al efectuar la sutura ulterior por capas, que la
musculatura del recto quede colocada entre las dos suturas aponeu­
roticas, evitandose de este modo la producci6n de una hernia. Si al

practicar el corte
aparecen en la he­
rida filetes ner-
v i OS OS , debera 11

estos res pe ta rse,
apartandolos hacia
arriba o hacia aha­
jo. Al prolongar la
incision hacia aba­
jo, nos encontra­
remos con el punto
en el cual los vasos
epigastricos, al as­
cend er desde la
parte inferior clel
abdomen, cruzan
oblicuamente el

4,,j; 3). Pisixi6n alterna de Mc Ben. Primer tiempo: borde del musculo
e:aeion del oblieuo externo, que sera ineindido en la direc- (d

cion de la linea punteada recto para (esapa­
recer por detras de

es Le musrnlo; si ha sido necesario descender mucho Ios cortes, nos vere-
mos a veces obligados a practicar una cloble Iigadura en estos vasos y a
seccionarlo: Al r ·tis. prac 1cai la sutura de! corte para-rectal, Ios puntos
de sulura mc'1s profundos comprenderan e4 peritoneo con la fascia
transversal y la 3,, :

a vama posterior del recto ; el segunclo piano de sutura
comprendera la vaina anterior de! recto y el tendon del musculo obli­
cuo t•x tcrno d J l d· e a omen ; y el tercer piano, la pie!. En .caso de con-
lener mucha grasa las or d bd . ... · s pare es a ommales, el tejido grasoso y su apo-
neurosis Sul ta 6, , •cutanea deberan unirse tambien mediante una sutura
especial, a fin de evilar l f de. (H

• '' c a ormac10n e espac10s huecos. ay que
consrgnar ademas qu 1 1 • Je, por detajo del centro de la linea que une e
omhligo con h si f' ·. 1 . .

< 11 1515 pu Hana, esto es, por debajo de la llamada lmea



incisibn m'imero U de Ia figura 327, se secciona la pie! a Ia distancia de
unos tres traveses de dedo por encima de! Iigamento inguinal, y casi
paralelamente al mismo, con Io cual queda visible el musculo oblicuo
externo del abdomen, y especialmente la porcion tendinosa del mismo
(fig. 330). Este mt"1sculo o en su caso su tendon, se incinde en la clirecci6n
cir! corte, y por ambos !ados se separa de! piano subyacente hasta Ia
distancia suficiente para que, mediante un fuerte hilo de seda, pue­
dan suturarse con Ia pie! cada una de sus dos mitades o bordes (fi­
gura 331). Por debajo de este musculo aparece el musculo oblicuo
interno de! abdomen, con sus fibras transversales que cruzan oblicua­
mente a las de! oblicuo externo y el musculo transverso ; despues de
seccionar con el bisturi su porcion tendinosa, y tambien una porcibn
de la vaina anterior del musculo recto en Ia direcci6n de las fibras
de estos misculos profundos, por disecci6n obtusa y con el auxilio de
ganchos se separaran uno de otro dichos musculos (fig. 332), suturan­
dolos despues mediante un hilo fuerte que comprenda la pie! por
arriba y por debajo del corte. Por ultimo, procedese a la abertura
de! peritoneo y de la fascia transversa en direccion del diametro ma­
yor de la herida producida, cuya forma es romboidal. Una vez termi­
nada la operaci6n en el apendice, se cierra el peritoneo por medio de
un primer piano de suturas; con el segundo piano se unen los musculos
lransversales profundos, despues de haber soltaclo sus fiadores ; con
el tercer plano suturamos el musculo oblicuo externo del abdomen,
tambien despues de sueltos los hilos que proceden de fuera ; en el
cuarto piano se sutura la piel y el tejido subcutaneo.

La incision numero 9 de la figura 327 se emplea tambien en las
operaciones en el ciego, en el periodo de absceso, y en la reseccion cecal.
En eslos casos la incision secciona todas las capas de los musculos
latcralcs de! abdomen terminando junto a Ia parte media del Iigamento
inguinal. En· estas operaciones, cuando es necesario practicar una
amplia abertura no siempre es posible respetar los nervios.

Las incisiones numeros 1 0y 1 i de la figura 327 se utilizan para
cstablecer un ano contranatura o una / islula del inleslino grueso.
El numero 10 corresponde exactamente en el Iado izquierdo a Ia
incision designada a la derecha con el nombre de corle apendicular;
el numero 11 es una incision cora, dirigida paralelamente a la parte
media del ligamento inguinal, sin seguir una via anatomica previa­
mente fijada.

La incision numero 12 de la figura 326 corresponde a la trans­
versal aponeurotica suprapubica de PIANENSTIEL ; metodo compli­

J 333. Esquema de la sutura abdominal en la line
'{" eiiciia di ombligo: 1. sutura del perito­
{{:S" sra de is inea iiba ; 3. sutura de ta pie!
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b) TCICA DE LA SUTURA DE LAS PAREDES ADOMINALES

Quien desee trabajar correctamente no solo debe practicar las
incisiones abdominales ateniendose al punto de vista anatomico.
sino que tambien debera, en el momenta de ocluir la herida con la
sutura, atenerse a las re­
glas de! arte. Toda incision
en el abdomen se cerrara
median te su turas super­
puestas, o sea, suturando
capa por capa, siguiendo
un orden inverso al segui­
clo al abrir Ia cavidad. Se

, · · t por practicar con cataut una cuidadosaempezara, por consiguuente, , .. p
:, del rit so. Al objeto de evitar las adherencias, asutura contmua c e, per .one . . . . . .·

I. · 0 sobre otro los borcles de las superficies peri­suturar se ap/1caran un . . ,
- . I Er todos los casos debera Lratarse de lograr una oclusiontonea es. n O - • • • t .'

t I. a Al objeto de facilitarla, ya al abrirel pentoneo se suJearaexac'a y ISc • -

cado que se usa mucho en ginecologia, y que ha sido ideado para evi­
tar las hernias ahdominales, a cuyo fin la cicatriz queda oculta por
los pliegues transversales del abdomen. Practicase un corte formando
un gran arco que corresponcla a la linea semicircular, y en igual ex­
tension se secciona la vaina anterior del recto algo por fuera de la
misma. Luego, la vaina anterior de! recto sc clesprende de la capa
muscular subyacente, scccionando con el bisturi en la linea alba,
principalmente por diseccion obtusa en cl resto de la herida, forman­
dose de este modo un colgajo superior y otro inferior. Hecho esto
se lograra facilmente separar uno de otro, en la linea media, por
dieresis roma, los musculos rectos, despues de lo cual se incindira la
fascia transversa y el peritoneo en direccion longitudinal. Al prac­
ticar la sutura se procede por capas y en orden inverso al de la in­
cision. Con este proceclimiento los pianos de sutura solo se cruzan en
un punto.

La incision numero 13 de la figura 326 constituye un proceclimiento
para poner el bazo al descubierto. Empezando en el borde izquierdo
del recto clel abdomen, sigue su trayecto a la distancia de dos trave­
ses de dedo de Jos arcos costales, y secciona todas las partes blandas
en la misma direccion. En caso necesario, durante la operacion puede
prolongarse el corte hacia atras.
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FIG. :J;JH. Esqucma <le la sutura del abdomen
por medio de _puntos metalieos profundos, n!
dados por encima de un rodillo de gasa; 1. Peri
toneo y aponeurosis transversa: 2. Colocaeion de
los pintos metalicos comprendiendo en ms
todas las capas res!antes: 3. Sutura de la apo
neurosis anterior; 4. Sutura de la piel. MUU
miento del alambre por eneima del rodillo de 4«ti

Tccnit-n de la sutura de las pnrcdcs abclominalcs

sutura en trcs capas, antes
clescrila, se aade otra fuerlc
suLura clc las parcdes ahclo­
minales, que, por fuera de
la piel, se arrolla en un grueso
rodillo de gasa. Esle procedi­
mien lo se usa cuando las pa­
rccles abdominales estan muy
tcnsas, o cuando se teme una
tension abdominal postopcra­
toria. La tecnica es Ia si­
guien le : del moclo acostum­
brado se sutura, en primer
termino, el periloneo con ]a fascia posterior mediante una sutura con­
tinua, lograndose asi desde este momento la oclusion de la cavidad

I I ' . "'1 Luego medianle una aguja especial, se introduce profun­a Jc omma . , · , I I iel
I I . de bronce de aluminio a raves de a p1 ,damente un a am JI e

. y musculos, el cual se hace salir por el ]ado opuesto a una
aponeuros1s '· d cl los bordes
clistancia api·oximacla. Estos hilos de sutura, separa os e
de la hericla a una clistancia de tres centimetres, no se an~dan de ~o-

, T . la sutura de la aponeurosis y de Ia pre!, y en on-mento ermmase , 1 •t d los alambres se arrollan sobre una capaces tirando fucrtemen e c e ta ' .. · t
• " rodill La energica accion que produce estade gasa en forma de 10 I o. . . . . cl . Ill logra disminuir la tiranlez pro uc1c a

sutura es excelente ; con e a se . ' . . 1, las cliferentes
' clemas suluras y se evrta la hemorragra c e ' .

por las 1 1 (fig. 336). Antes hemos ya descnto
Ca as de las parecles de! a JC omen · · • . t

p 1· hies a los cortes comphcados, al corelos metodos de sutura ap rca '
para-rectal y al alternante.

musculo seccionado en scnLiclo transversal, debe ser cuidadosamcnlc
suturaclo de modo que las superficies clcl core queden coaptadas.
Por consiguiente, sc sutura primeramcnte Ia fascia posterior y el pc­
ri toneo ; el segundo piano de sutura comprencle por en tcro la mus­
culatura con sus diversas capas, jun lo con la aponeurosis anterior;
la tercera capa la forma la picl. La figura 335 muestra esta forma
de sutura. En caso de que las circunstancias lo cxijan, puede tam­
bien aplicarse dos pianos especiales de sutura, uno en la musculatura
y olro en la aponeurosis. El cxito, en este caso, depenclc de que la
oclusi6n sea completa.

Casos hay en los cuales, con objeto de lograr mayor soliclcz, a la

figura 326, la sutura se
practicara de otro modo.
En tales casos, lo mejor
es suturar la vaina poste­
rior del recto, o, en su

Opcrndoncs en la cavidad abdominal

caso, la fascia transversal,
con cl pcriloneo, constituyendo el primer plano de suturas. Solamente
conviene suturar la musculatura hendida longitudinalmente, cuando
sus bordes qucden muy lejos el uno del otro ; en general, estos bor­
des se ponen espontaneamente tirantes y unidos entre si en la direccion
de las fibras. Por el contrario, requiere el mayor cuidado la apo­
neurosis anterior, que debera ser suturada con un material fuerte Y sin
que queden huecos. La figura 331 muestra una sutura abdominal de
esla clase.

Fa. 335. Esquema de la sutura transversa del
abdomen; 1. Sutura de peritoneo y aponeurosis trans­
versa; '2. Musculatura y aponeurosis anterior; 3. Piel

Ft6. 33!. Esquema de la sutura del abdo­
men en la linca media por dcbajo del ombligo:
I. Slllllra dd prrilonro,aponcnrosis lmnsvcrsa
y vain posterior del m. n•clo; 2. Sulura de la
Yaina anlcrior d,•I m. recto ; 3. Sutura de la piel

En los puntos en los cuales las masas musculares deban ser seC­
cionaclas transwrsalmente, por ejemplo, en las incisiones numeros 7,
9y 13 de las figuras 326 y 327, esta indicado un tercer metodo; todo

cas. La figura 333 representa esta sutura. Una vez terminada la sulura
periloneal, mediante hilos fuertes (en sutura continua o entrecortada)
se coaptan los hordes de la linea alba y se unen s61idamente cntrc
si ; la pie! puecle a su vez unirse mediante una sutura mas fina. Pero
en todos ios puntos en los cuales se haya penetrado por disecci6n oh­
tusa, cntre la musculatura longitudinal constituida por ios musculos
rectos, quedando estos al clescuhierto, por ejemplo, en las incisiones

numeros 3, 5 y 6 de la

. t.las partes con las pinzas de :vrmcucz, que cleheran perma-es tc p01 or, ' · . , .
I. aclas durante todo el tiempo de la operacion. Con el segundonecer ap1ca

piano de suturas, que es el que representa ma~or responsahilidad
·l cirujano, se unen los musculos y aponeurosis de la pared abdo­para e . , .

minal, clependiendo principalmente de la sohclez de esta sutura que se
produzcan O no hernias abdominales. Este metodo sera inmediata­
mente dado a conocer en sus detalles. Con el tercero y ultimo plano

de suturas, se une la piel y el
tejiclo acliposo.

Dondemits sen cilia rcsul La la
sulura de los musculos y aponeu­
rosis clel abdomen, es en la lapa­
rotomia media por encima de!
ombligo, tal como la hcmos cles­
crito para las operaciones gastri­
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y relacioncs de! peritoneo con rcspccto a la linea media dcl cuerpo.
El peritoneo, al cubrir el espacio subfrenico y el higado, se cncorva
para formar el ligamento gastrohcpatico, aplicandose a la cara an­
Lerior del est6mago; cubrc el omcnto mayor, la cara posterior dcl
colon, cl mcsocolon transverso y la totalidad de las asas intesli­
·nales con su mesentcrio ; reviste la cara anterior del recto, y va a
parar a la cara superior de la vej iga, formando el fonclo de saco recto-

F1a. 338. Iepresentacin esquemitiea de la topografia de los 6rgunos del abdomen.
Toda la pared anterior de! vicnlrc ha sido suprimida ; el epliplon, asi como el ligamento

~nsi.roc<,lico, han sidu (•xcluidos t·n c.·l dihujo

\' csicu la
biliar
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c) ALGUNAS CONSIDERACIONES ACERCA DE LA TOPOGRAFiA
DE LOS ORGANOS ABDOMINALES

Lo primero. que debe hacer el que opera en la cavi clad abdominal
es practicar un pequeno corte que le sirva de orientaci6n respeclo a
las circunstancias del caso. Para ello, siempre que la vista sea · r·c rnsu 1-

3G8



d) TICA DE LA SUTURA INTESTINAL, DE LA ANASTOMOSIS
LATERAL Y DEL llOTON DE ::VIURPHY

Lu principal condicion que se requiere para la prdclica de lu cirugia
de/ esl6mago y dcl inleslino es el dominio de la tecnica de la sutura inlesli­
nal. Esta podemos cjerci tarla en el intestino del perro vivo o en cl clel

. 1 taJJI·za el vertice de la vcjiga y, en forma de fonclo de sacoeSIca. ; 4 t • • '»

sc dirige a la pared anterior de! abdomen, dejando libre el cspacio
prcvesical anlerior O de RETzrus: El saco pentone_al, que constituye
asi una cavidad cerrada indepenchente, forma ademas una bolsa oculta
detras del cst6mago, la cavidad de los omentos ; en la figura 337 se ve
es la bolsa formando un replieguc especial del peritoneo, que cons tituye
una cavidad cerrada por si misma. Esta comunica con el resto de Ia
cavidad abdominal medianle cl hiato de WINSLOW, aberlura que, cn­
contrandose en el !ado derecho por detras del ligamento hcpato­
duodenal y por detras de los vasos clel higado y del conducto biliar,
conduce a la cavidad de los omentos. Al objeto de orientarnos en la
cavidad de! abdomen, de todo lo expuesto deberemos recordar la cir­
cunstancia de que el horde del higado, rebasando el esternon, cubre en
parte el est6mago, y cl hecho de que este, una vez ahierta la cavidacl
abdominal, cs directamente ascquible por su cara anterior, y de que,
por el contrario, por debajo, solo es posible alcanzar su cara poslerior
seccionando la inserci6n de! omento o el mesocolon transverso. Ten­
gase tambien en cuenta que el intestino delgado se halla cubierlo p9r
el delanlal de! omenlo, y que solamente despues de levantar este que­
darn al descubierto las asas de! intestino delgado, su mesenterio y la
cara inferior de! colon transverso. Ademas es muy importante recordar
la posici6n de la flexura duodenoyeyunal, fija en la raiz clef mcsen­
lcrio, pr6xima al sitio ocupado por el pancreas.

Otro dibujo esquematico, el de la figura 338, nos permitc dar una
ojeada respecto a la topografia clel abdomen descle su parte anterior,
una vcz separada una gran parte de las paredes abclominales (en esta
representacion se ha prescindido por completo del ligamento gastroco­
lico y de! omenlo mayor). El examen de la misma nos servira, en
primer lugar, para orientarnos acerca de la situaci6n del intcstino
grueso, y tambien respecto de la de! higado, vesicula biliar, est6mago,
intestino delgado, apendice y vejiga urinaria. Fijandose en esta figura,
al mismo tiempo que en los disenos de las incisiones abdominales de
las figuras 326 y 27, comprenderemos como mediante las incisiones
descritas quedan asequibles los diferentes 6rganos.

371Tcnica de la sulura intestinal

cerdo, recientemente extraido y conservado himedo, o bicn en un cada­
ver recicntc, quc ofrczca cl pcriloneo sano y normal. Toda pared intesti­
nal, en la cual se hayan iniciado los fen6menos de la putrefacci6n, es que­
hradiza, y, por tan lo, carcce de condiciones para scrvir de estudio.

El instrumental de sutura esla constituido por agujas finas, cilin­
dricas y curvas (fig. 3lO), que se sujetan mediante portaagujas finos y
corlos ; estos portaagujas debcn conservarse en buen
estado y rcservarse para las agujas finas, ya quc si sc
utilizan para otra clase de suturas, pierden pronto
la cxactitud en su cmplco y la seguriclacl de la
puntura (portaagujas de HAGEDORN para cl intes­
tino (fig. 339). Las agujas sc montan con seda
sumamcntc fina, clcbiendo estar Jo suficientemente
afiladas para que, al empujar ligeramentc el porta­
agujas, perforen el tejiclo l>lanclo del intestino, sin
ncccsiclacl de fijarlc fuertemente con unas pmzas.
Unicamcnte para que sirva de apoyo al operaclor,
tendra este en su mano izquicrda una pinza quin:ir­
gica fina, la cual no debe traumatizar visiblemente
la serosa del intestino. Las suturas intestinales dehen

Ser Jlevadas a cabo con mano ligera Y scgura, Y cada FIG. :i:rn. Porta-
l; agujas de IAGE­

puntura se practicara con decision y de una sola eZ, ors

' no por tantcos y punturas repetidos. La agup . -
,+ .atravesar los tejidos sin traumatizarlos, de modo que sus punc e ie1 d < < < • • • I · • dcheran
tos de entrada y salida apenas queden visibles; tambren " ,

. rentes. Por expresion ejercida sobre
evi tarse los vasos sangumeos apa . tti o

< I · • · mpre en un Ill es mel conteniclo intestinal, procuraremos trabajar s1e
.· I a figura 3l1 muestra la man. era de expn- uvac10. ~, o < • • ~

mir cuidadosamente el intestino entre el md1c~ y ~·
el dedo medio, al objeto de vaciarlo de mater1as l

. l tenido intestinalfecales. Para ev1tar que e con . . - .
tr:r mn el intestino utilizaremos pa. 3to. Agjas_ei­vuelva a pene rar e . )indricas para el intes­

una pinza intestinal elastica de Dorr (UigU ffio
. . . ortuna de este instru­

ra 342), con la aplicacion op . . . 1 ·ntestino en estado
I . o Liempo operar en e i

mento lograremos a m1sm . cl quc la pinza intestinal
• h perfecciona(o <

de hemostasia. Mucho mas . (f" 343) provisto de una
: +, t de NUSSBAUM .I. '

elastica es el instrumeno .. l 'l cerrar el instrumento, la pun ta
1• t· de olra rigida. A "d 1rama elast1ca y den resion de la rama rigida, Io

1. t· dapta a una c ep1e I
de la rama e as'1ca se a < < 1 asa intestinal cogida no se

• I a ·idad de que el icual proporciona la segul

Opcracioncs en la cavidad abdominal
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:, del intestino por.medio de la pinza de DOYENFijaci(,n de 1111 phc:;uc c 11Frr.. :11-1.

cionadas de la parcel clel intcslino, nos serviremos de la sutura intesti­
nal de LDrnEHT. Entre cl gran numero de variantes clcscritas para la
sntura del estomago y del intestino, esta sutura es la unica que en prin­
cipio sicmpre ha sohrc-­
salido; ella esta fundada
en el hccho de que nin­
gim otro tej iclo de la
parcel intestinal se acl­
hicrc tan rapidamente
por formaci6n de un
exudado plastico, ni
termina por unirse con
su hom6logo, por pronta
formaci6n de adheren­
cias conj untivas, como
las superficies·_ serosas ;
por consiguiente, estas
se suturaran de moclo
que se superpongan en
tocla su extensi6n. Las FIG. a-12 Fu;. :i-1:1

1. t· J 1·) --- l'im::• intc,slinal cl:'islicaf.. 319 3-0 i·e l'inza ·,• as 1ca , c 0Y1s.,, ,lguras 5l y i0 '- para el intestino de NUSS1UM

presentan esquematica- . . .. _ . ,
mente, en un corte transversal, el moclo de mtiodLlCII la aguja en cl

cl. · ·t de LE'II3ER·1· Ap1·oximaclamente ·a la dislancia de unprocecmmento E Ia • '·

\
I!·u

{ \
I
( ~

I .-i ,,,,

F1a. '3I1. Expresin del contenido intestinal valiendose de los dedos

soltara. En la figura 34-1- puede verse la manera de sujetar un plieguc
de! intestino con Ia pinza intestinal ; la porci6n pinzada no debera
contener materias fecales ni sangre. La figura 345 muestra la manera
de pinzar un asa intestinal en su totaliclad, junto con su mesenterio ;
en este iiltimo, sin embargo, es frecuente que no pueda lograrse Ia
hemostasia por efecto de Ia clelgadez de! mismo. En caso de no tcncr
a nuestra disposici6n alguna de estas pinzas intestinales elasticas.
se sustituiran estas atando el intestino, sin apretarlo, con una tira

de gasa o un tubo de goma, que se haran pasar por un pequeno ori­
ficio practicado en el mesenterio (vease fig. 34G). En oposici6n a
cslas pinzas intestinales elastica·s y suavcs, que no traumatizan en
lo mas minimo la pared del intestino, estan los denominados ente­
rolribos. pinzas de magullar; la figura 347 representa el modelo de
KoCnEn. Estos se utilizan para comprimir el intestino en el punto
donde debe practicarse la secci6n, o hien sirven para ocluir los puntos
enlrc los cuales debe Lener efccto la resecci6n dcl intestino ; otro mo­
delo cs el de GRASER (fig. :148), y su cmpleo puede deducirse ulterior­
menle de! examen de la figura :1G1. Para la sutura de las porciones sec­
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l?tG. :J.IS. Entcrotribo
de GnAsEn con ranura

para la sutura
F16. 347. Enterotribo

de J{ocrmn

Esquema de la sutura simple intestinal de LEMBEIT.
· Colocnci<>n ell' la sutura

Tecnica de la sutura intestinal

mucosa y submucosa no sutu­
raclas, puede manar sangre hacia la cavidad de! intestino ; pero este
inconveniente ofrecera poca importancia, si previamerrte, al objeto de
lograr Ja hemostasia, se ha practicado el corte de este tejido con el

d l os visibles. La sutura se
termocauterio y si han sido liga os os vas ..
practica con seda resistente, en puntos entrecortados y separados enre
si or una distancia de medio centimetro.
. p ·11 como la sutura simple de LEi\IBERT en un

Aunque no tan senc1 a · . . . ,
solo plano, la sutura en dos pianos de CzERNY esta mucho mas gene-

traduce por el horde de la herida y se saca, del corrcspondiente
modo, a la distancia de un centimctro, pero debiendo procurar no tocar
para nada la mucosa. Despues de anudaclos los puntos, sc obtienc·
la coaptacion seroserosa, y la
mucosa desaparece, quedando
invaginada en la luz de! in­
testino. En la figura 351 esta
reprcscntada la manera de
practicar la sutura en un solo
piano de LEMBERT en el in­
testino delgado. Esta sutura
de LEMBERT en un solo plano
es aun hoy dia considerada
por algunos cirujanos, entre
ellos B1En, como el procecli­
miento de clecci6n para todas
las suturas que se practiquen
en cl estomago y en el intes­
tino. Sin embargo, ofrece el
inconveniente de que, clescle la

Sujcci6n de un asa intestinal y de sn mcscnlerio por mcdio
de la pinza de DOE

Cicrrc de! inlcst· , . · ·mo_por medio de lnhos de goma pasados por un
;ujero del mesenterio

F16. 315.

Operaciones en la eavidad abdominal

centimetro dcl horde de la hcrida, la aguja atraviesa las tunicas se­
rosa y muscular, y una vez ha llegado al horde de la misma, sale
junta a la superficie de la serosa; en el lado opuesto, la aguja se in-
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1

Fr6. 355. La sutura cg bolsa de 'P%"$"
e la figura anterior ha sido anu4a'i'

" {de iva±inarla por el centro

F1. 35.3. Esquema de la sutura de intestino
en dos planos. Los puntos han sido anudados

Fr6.352. Esauema de la sutura de intestino en dos planos,
de CzEn:-<Y. Coloraci<in etc los puntos

pr«a.354. Sutura en bolsa de tabacopr
''{{ de un oriricio en et intestino

salmente porque asi se
evita la producci6n de una
estenosis, mienlras que una
sutura longitudinal podria
dar lugar a un estrecha­
miento de la luz del intes­
Lino. Los orificios de mayor
calibre en el intestino se

. . cl . as bien se logra un ensanchamiento
cl I T De esle mo o, m, . •e EMBER . . lil: del intestino. Las heridas mas
que un estrechamiento del ca 1re

pondran tirantes en direc-
ci6n del diametro transversal clel 6rgano, como puecle verse en la
figura 357, y mantenienclolos en esta forma se practica la sutura lineal

aplicar ademas en
el sitio correspondiente un plano de sutura de LEMERT en direccion
l ransversal (fig. 356) ; esla ultima sutura debe ser ejecutada transver-

de este modo, si Ia
tecnica ha sido co­
rrecla, la abertura
quecla perfectamen­
te cerracla. Quien
clesee una mayor
seguridad, pued e

a su alrecleclor u.na su Lura seromuscular en forma de bolsa de tahaco,
invaginanclo Ios hordes de Ia hericla antes de anudar los hilos (veanse
figuras 354 y 355) ; .

grueso; precisamcntc en
esle ultimo se requiere
proceder con especial
cuidado, al ohjeto de
lograr una cicatrizacion
rapida y definitiva. En
la sutura en dos pianos,
la sutura interna tienc
por objeto especial­
de Ia mucosa. En un

\

Fa. 351. 'Tecnica de la sutura simple de
LrMmrnr en una herida penetrante de in­

testino

F16. 350. Esquema de la sutura simple de intestino,
de LEMEIT. La sutura ha sido anudada

corte transversal, Ia sutura en dos pianos se ejecuta ta! como se repre­
senta en las figuras 352 y 353. La sutura de Ia mucosa puede practi­
carse en forma de sutura fina continua con catgut. Esta sutura cle

CzERNY, en .dos pianos, consti­
tuye para Ia mayoria de Ios ci­
rujanos el procedimiento de
elecci6n en .Ia cirugia clel es­
t6mago y de! intestino.

La sutura en mas de dos pia­
nos Ia consideramos superflua; y
cuando se practica en la seccion
circular del inleslino clelgaclo,
y particularmenlc de! piloro,
hasta puede resultar perjuclicial,
ya que puede facililar Ia for­
maci6n de una estenosis. nica­
mente cuando se ocluyen en
fondo de saco Ios extremos clel
intestino, resulta a veces reco­
mendable una invaginaci6n
multiple; esta se usa particular­

menle en cl inlestino grucso, donde se hace necesaria.
Las pequeiias aherturas en el intestino, por ejemplo, las heridas

por instrumenlo punzanle o por arma de fuego, se ocluyen aplieanclo

mente la adaptaci6n perfecta de Ios hordes

ralizada quc aqu&Ila. porquc no solo ofrece Ia ventaja de evi tar atm
con mayor seguridad cualquier hemorragia, sino que tambien en otros
sentidos nos ofrece mayor confianza ; por estas razones ella es la que
se utiliza de preferencia en las operaciones en el est6mago y particu-

Iarmente en el intestino
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FIG, 360. Entcrotribo

F1G. 35). Cierre terminal del intestino
ligado por medio de la sutura en holsa ck

tabaco (segun DOE)'

,_l

intestino y tapizarse con peritoneo. El mejor modo de lograrlo cs em­
plear la denominada sutura en bolsa de tabaco. Para ello se penetra
con la aguja a la distancia de un cen­
timetro por lo menos de la circunferen­
cia del extrema intestinal, hacienda
que cada punlo, a semejanza de la su­
tura de LEMl3ERT, comprencla umca­
mente las ti:micas serosa y muscular,
no penetrando nunca en la cavidad del
intestino, segun se ve en la figura 35).
Antes de anudar los puntos de esta su­
• . 1 dante por medioiura en cordon, e ayu , .

• ·· compnmede una pinza de disecc1on, .
energicamente el extrema del intestino
hacia la cavidad de este, de modo que,

I ·1 1 extremadespues de anuclar los 11 os, e .
l por liga­quede invaginado (oc uswn °

clura de DOYEN). .
Citaremos tambien aqui un mstru·

d. ' l do con el ob­mento que ha s1 ° IC ea
. d en cordon

J. eto de facili tar la ligacura
. nto es eldel intestino ; cste mstrume

F1G. 358. Cierre terminal del intestino
delgado por medio de un doble planoae suLura continua (aguja recta)

aquel entre dos ligaduras por medio del termocauterio : d , ], , r cspues e
cabo corto ya cerrado que sobresale debe hundirse en la cavidad clel

En la figura 359 representamos otro metodo muy sencillo para
ocluir en fondo de saco un inlestino: en un punfo del intestino, despren­
dido de su mcscnlerio, se aplica una ligadura dohle, y luego se secciona

F1G.'357. Alargamiento, en sentido transverso, de una herida
ulgo grade de intestino, con objeto de suturarla

consiclcralJ!es o con desgarros deberan tratarse mediante la resecci6n
del intestino (vease mas adelante).

La sutura intestinal se practicara solo en los puntos de! inlestino
cuya nutricion no este alterada, esto es, que su mesenterio correspon­

cliente se ofrezca completamenle
intacto. Particularmente en las
hernias estranguladas debera
examinarse cuicladosamente el
mesenterio para comprobar si
existe alguna trombosis vascular.

Toclas las suturas clel con­
duclo gastrointestinal pucclen
tambien ser practicadas con
una simple aguja recta, espe­

F1G. 35. Cierre de la sutura invaginada,
por un segundo plano de sutura transn'l'S:t cialmente la sutura contie.ua

en dos pianos ; en la figura 358
se representa c6mo, utilizando una sencilla aguja recta, se cierra el
lumen de! inlestino delgado, seccionado transversalmente, mediante
una sutura continua en dos pianos.
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enteroribo, representado en la figura 360. Ejerciendo con el una
presion energica, se magulla el inlestino; de este, en el punto cloncle nos
proponemos practicar la ligadura, queda imicamente un tubo delgado
forrnado por Ia serosa, el cual puede ser muy s6lidamente ataclo con
un hilo.

La oclusi6n en fondo de saco es, en el intestino grueso, mucho
mas dificil de practicar que en el intestino delgado. Se comprende que
asi sea, si se tienc en cuenta la forma irregular del intestino grueso,

F16. 3i1. Cierre terminal del intestino grueso utilizando la pinza de GI.AsEn.
(Vase fig. 318)

el caracter sumamente infeccioso de su contenido, la presencia de Ios
apendices epiploicos, y, sobre todo, la circunstancia de estar privado
de mesenterio libre en grandes porciones de su trayecto. Si tratandose
de! intcstino dclgado podemos a veces contentarnos con una sola su­
lura en cordon de DoYEx, convenientemente apli.cada, esto clista
mucho de ser asi en el intestino grueso. En este ultimo caso es ne­
ccsario praclicar invaginaciones multiples, siendo preferible tcrminar
la operacion suturando por encima de ellas un colgajo peritoneal que,
al adherirse, garantiza la oclusi6n de! punto donde se ha practicaclo la

l
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sutura. Cuando cl operador no lenga la seguridad de que la oclusi6n
en fondo de saco del intcstino grueso sea perfecta, hay que aconse­
jarle In fijaci6n, en cl peritonco, de! punto suturado en la herida ab-
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de saco del intestino grueso, debe advertirse que para la primera
sulura se empleara preferentemente la pinza de GnAsrn (fig. 348),
a Lraves de cuyas ramas pueden pasarsc los hilos (fig. 361); a esta
primera sutura siguc la invaginaci6n.

FIG. 3U3. Enlcroanaslomosis lnlcral. Segundo licmpo: cl piano posterior de sutura ha sido
terminado. En a) colocacion del punto terminal longitudinal. En b) colocaci6n <lei pun to
terminal transverso, que pertenece ya al piano anterior de la sulura y sc coloca a conti-

nuaci6n dcl longiludinal

Fic;. :J(j.l, EI_1ll-roanastomosis lalc•ral. Tcrccr ticmpo : Jos puntos lransvcrsalcs han si<ln
tnudados y sirven de finclorcs. J>or IIll'rlio dC') ll•rmocauterio sc ahrc la mucosa enlre dos

pinzas que la sujclan ·

dominal, haciendo quc en dicho punto quedc Ia herida del ahclomcn
algo ahicrta, a fin de quc cualquier pcrforaci6n que sc produjera co­
munique con el exterior. En cuanto a la tecnica de la sutura en fondo

. . . . colocaci6n cll'I piano anterior de
F 365. Ester0anastomosis lateral. Cur'o ""p}!"%;},i 1a mucosa d¢ amlas asas"(as nor ei metodo de 1Err, Iueo de a a I

a s, Luego de terminado
ts 1tera! nor 1 sutwwra y!%g;Pi%" f ti»te mucosa

es., as. pppy%%%%kif i+.,jzi ,, iii»vis
cl piano poslc1 IOI ~le amhos )ados por mcc 1o

sos correspondientes a la cirugia gastro­
Son innumerables los ca . . . de dos asas mtestmales

. l ractica la umon -
intestinal en los cua es se P' ,,o o de poner de nuevo en comu

f. de salvar obstacu os .por el !ado, a m
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la porcion a sttLurar. Despucs un ayudantc sujcta las dos pinzas
colocirnclolas en dirccci6n paralcla, y cl operador, con un bisturi bien
afilaclo, practica en cada una de las asas inteslinales una incisi6n lon­
gitudinal de unos 6 cm. de largo, proccclicnclo por capas y por pcquc­»

Jios cortes, incindiendo 11nicamentc las lt'.tnicas serosa y muscular;
estas incisiones clcben ejecutarse en la cara del intestino opuesta a la
inscrci6n del mesenterio, y despues de praclicaclas, toclavia qucdan
sin abrir la submucosa y la mucosa propiamente clicha. Lucgo pro-
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: 1 posterior de la mucosaSegundo tiempo : sutura continua prFIG. 3!i8.

cl tura posterior de LEMERT,. . . cticar el piano e su c clcede el cirujano a P1 a c d. de puntos anuclados ca a. . 362 y por me 10
representado en la figura , t I . hordes de la serosa. Una

cl cl ta exactamen e os d 1uno por separa o, a ap cla uno de. los angulos le a
t I' de sutura, en ca

vez terminada es ·a mea . I los cuales clesempenan un
. cl untos termma es, . 363hericla se aphcan os p . . . n vease la f1gura ., .

to a su ejecuc1o
importante papcl ; en_ cuan. I I la herida de la serosa y de la

•t · de! angu O c e ·Primeramente, a par II . l I intestino se practica un. cl I cl· •ecci6n del eje de '
1muscular y sigu1en o a II .. ' ,J !ado opuesto se hace o.

t . de LEMBERT, y en e . r.largo pun to de su UJ a . I I los hilos ta! como sc me ica
f. . 363) Anuc anc oropio (vease a en la igma .. . . 25

DI _, ~argicaCurso de Operatoria quurui; ''SCHMIEDEN

l
I:

nicacion entre si dos asas inleslinales ocluidas. Por consiguicnte, la
anastomosis intestinal lateral debera ser considerada como una opera­
cin fundamental, cuya tecnica debe dominar el cirujano. Como para­
digma, describiremos tambien aqui lamanera de unir lateralmentc dos
asas de inlcstino delgado, acompaiiando esta descripci6n de] correspon­
diente dibujo. Para cllo cada una de las asas intestinales sc sujeta
con una pinza elastica de inteslino, y ambas pinzas se colocan juntas,
paralelamente una a otra, procurando que cada una sujete una porcion
de! inlestino de Iongilud y anchnra iguales, como puede verSl' en la

\
\

F1<,. :Hi,. .\nastomosis por media de la s11l11ra inlcslinal en dos plnnos. Primer licmpo:
sutura continua posterior de la seros?4

figura :3G2, y que las asas inlestinales que deben ser suturadas sean, en
lo posih!e, previamentc vaciadas por expresi6n de su contenido, a fin
de evitar que se ensucie e] campo operatorio. Evitaremos tambien el
cager porciones demasiado pequciias de! intestino, pues de otro modo no
quedaria espacio para practicar c6modarnente la sutura y esta resultaria
clcmasiado aprclada. t ·na vez aplicadas las pinzas ta] como se representa
en la figura 3G2, estas deben sujetar con firmeza el intestino. Cuando
sus ramas ofrecen la elasticidacl adecuada, no ejercen compresi6n al­
guna pcrjudicial. permiLiendonos, por el contrario, mantener alejaclo
el contenido intestinal contiguo, y ademas producen la hemostasia de



386 Operaciones en la cavidad abdominal

Tercer tiempo : sutura continua de invaginacion de la pared anterior por el
metodo de SCHIE

387
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\

aguja puncionara todas las capas de! intestino alternativamente
en ambos hordes opuestos de las aberturas intestinales, y siem­
pre tmicamente en direcci6n de clentro afuera ; los hilos extremos de
esta sutura se anuclan con Jos de! extremo incial de la capa interna de
la sutura, procediendose despues al plano anterior de sutura de LE­
1ET, que sera tambien continua, y para la cual puede a veces uil­
zarse el hilo con que se comenzo la primera sutura; la figura 370
muestra la operaci6n una vez terminacla ; en estemomento pueden
qui tarse ya· las pinzas.

sion !0ngiludinal se ahrcn ambas asas intestinales a la clislancia de medio
centimetro del plano de sutura, y se tr+ ' f:, se ermina inalmente con una sulura
mncosa poslerior es decir co J · L • ·. . . ,' , n a su ura postenor que abarca toclas
las capas (fig. 368); pasando cntonces a la cara anterior de! intestino, el
CirUJano procurara quc, con la primcra sutura anterior, que comprcnde
toclas las capas, quede ya en lo posible invaginada la mucosa; cl
mejor procedimiento para lograrlo es la sutura continua invaginante
por el melodo de Sc1rnrnoEN (vease figura 3G9), para Ja cnal la

en la figura. se protegcn los angulos de la herida contra una excesiva
permeabilidad. Colocados ya estos puntos longitudinales, se practica,
adeimis, en cada uno de Jos !ados, un punto transversal, que, terminando
en el angulo de la herida, corresponde en realiclad el piano anterior de
sutura (vease b en la figura 363). Despues de anudar estos dos 1:iltimos
hilos se dejan largos sus extremos, y tirando de ellos se pone· tensa Ja
Jinca de sutura ; en aquel momento el operador, mediante el terrno­
cauterio conducido entre dos pinzas, abre por completo en ambos
]ados el inlestino en las lineas de la incision, cauterizando lentamente
la mucosa. Los hilos terminales, tirantes, impiden que los orificios se
abran mas de lo necesario y evilan tambien la salida de! contcnido
intestinal (fig. 364).

Hecho eslo, cl cirujano termina facihnen te la anastomosis prac­
ticando el piano de sutura anterior, segun el procedimiento de LEM­
BEHT (fig. 365). En esta sutura, por una manera especial de penctrar
la aguja y con el auxilio de las pinzas de! ayudante, se consigue que los
bordes de la herida inlestinal se invaginen en la forma prescrita por
LEMBET, de modo que queden en contacto serosa con serosa y de
que la !otalidad de mucosa quede incluida en la cavidad de! intestino.
Despues de colocados los ltimos puntos, se cortan Jos hilos, se quitan
las pinzas y el operaclor vuelve a inspeccionar su obra por todos lados,
fij{rnclose especialmente en si falta algt'.m punto de sutura, y examina
la anaslomosis, cnyas climensiones puede percibir facilmente descle el
exterior palpanclo con la punta de Jos dedos.

En la clinica de Brn, todas las suturas intestinales, salvo raras
excepciones, se practican en un solo plano, ateniendose a este sencillo
metodo. Quien prefiera emplear la sutura en dos pianos de CzEni':Y,
debe practicar el piano scgundo interno de sutura despues de haher
abierto por completo el intestino. La figura 366 nos muestra la situa­
cion de esta seguncla sutura interna, que en el diseno esta represen­
tada por una sutura continua y posterior de la mucosa.

Si desde el primer momento el operador se propone emplear el
metodo de sutura en dos pianos, hay que aconsejarle que todas
las suturas que practique sean continuas ; de este modo la sutura re-­
sulla muy rapida, no requiriendose en este caso que Jos puntos de su­
lura seromuscular de LDIBEHT aharquen tanto espacio como en la
sulura en un solo piano. Como ya se dijo al citar el modelo de sutura en
]a enteroanastomosis, la sutura en dos pianos se practica del modo si­
guiente: se unen cntre si las asas intestinales mediante una sutura serosa
posterior, en sentido longitudinal (fig. 367); ejecutanclo Juego una inci-



Esta importante anastomosis lateral se practica entre pared y
pared del estomago constiluyendo la gaslrogaslroslomia, operac10n quc
tiene por objeto la curacion del cstomago que presenta la forma de reloj

De abi que, a pesar de estar sumamcntc perfeccionacla la tecnica del
!Jolc'm de :Vll'nP11Y, no haya podido cxcluir a los metodos en que se usa
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Fr6. 371
-· ·in del bot6n de Mn en lapreparaeionsos. say as7a. T«cm0i%,"$;]; sis" iiiri. ~,

ae "" q 1ot6n. Fig. 373. La union un vez realizada
Fig. 372. Sutura de las dos piezas del '

• . d. dia el numero desus partidarios. El
la su tura, siendo mas reduc1do ca ~t ~ s que se enchufan; una de ellas,
baton de MURPH consta de dos mi a e

Bnl6n inl Pslinal dt• )lntl'll \'

de arena; entrc el estomago y cl intestino delgado, en la gaslroenleroslo­
mia; entre dos poreiones de! inlestino delgado, en la enteroanaslomosis;
cntrc cl in testino delgado y cl grueso, constituyendo la ileocoloslomia _:

y finalmente, entre dos asas del colon, en la
colocoloslomia; rcprcsenta, por consiguiente,
el metodo tecnico mas importante de la
cirugia abdominal.

Para realizar la anastomosis lateral
se ha empleado tambien con frecuencia
el boton intestinal de MvRPIY, en la
creencia de que, con cste o con otros ins­
lrumentos parecidos, podria practicarsc de
un modo mas seguro y perfecto la sutura

en el canal intestinal : actualmente este metodo solo tiene aplicaci6n
en aqudlos casos en los que se desea un rapido procedimiento tec­
nico, pcro en las demas ocasiones se ha renunciado a el en absoluto.

FH;. 3711. Cuarto licrnpo : sut ura continua anll'rior <le la serosa
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la denominada macho, es mas pesada que Ia otra y Ileva el resorte (figu­
ra 37l b). Enchufando las dos vainas, estas se unen entre si con ta!
fuerza quc es imposihle separarlas. -Se sujeta con una pinza de Pi
cada una de las mitades de! instrumento ya continuaci6n se cmpieza
por practicar en una de las asas intestinales que hay que unir, un
agujero de un tamano apropiado para que el boton pueda quedar
exactamcnle encajado en el; pero antes debera aplicarse alrccledor
de dicho agujero una sutura en bolsa de tabaco, procediendo de]
modo indicado en la figura 372 ; introduzcase entonces una de las
mitades de! bot6n y atese fuertemente el agujero intestinal sobre el
vastago. de modo que la oc!usi6n sea perfecta. Con la otra mitad
se practica identica maniobra en la otra asa intestinal. Se enchufan
entonces las dos mitades, quedando entre sus anillos las paredes
inlestinales sujetas a una mutua compresion elastica y en contacto
serosa con serosa (veanse figuras 372 y 373). Si la tecnica ha siclo
correcta, la mucosa no queda visible en ningun punto ; de no suc:.>.cler
asi, debe completarse la operaci6n ejecutando una sutura segun la
tecnica de LEMERT. La mitad mas pesada debera siempre colocarse
en el asa intestinal eferente para que el instrumento siga esta direc­
cion despues que, por necrosis de las hordes comprimidos de la hericla
de! intestino, quede libre el bot6n; esto acontece aproximadamenle a
los ocho dias, quedando cicatrizada la anastomosis.

De igual modo puede el baton emplearse para poner en comunica­
ci6n el estomago con el intestino delgado, y de un modo parecido ha sido
usado para unir circularmente dos cortes transversales de este ultimo.
En general, nose ha utilizado para la anastomosis de! intestino grueso.

A. Operaciones en el est6mago

1. La gastrostomia
La formacion de una fistula qistrica, o gastrostomia, se practica

con el fin de que, en caso de estrechez esofagica, puedan los alimen­
tos ser introducidos directamente en el estomago. Mision de la tecnica
operatoria es ensenarnos un metodo que, ademas de asegurar Ia
perrneahilidad de la fistula, nos proporcione el media de que quecle
ocluida de forrna que no sea posihle el reflujo de los alimentos inge­
ridos por la abertura de Ia misma. De los diferentes metodos reco­
mendados para lograr esta finalidad, describiremos aqui ?a fistula
gastrica de WrrE1.
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Se cmpieza la operacion por la incision longitudinal que antes
hemos clescri to y reprcsen Lacio en la figura :-rw, nl'.im. ;'), que se praclica
en cl !ado izquierclo a Lraves del musculo recto e inmediatamente por
debajo del arco costal, la cual casi sicmpre nos conduce directamente
sohre la cara anterior del estomago, que esta libre en cstc punto. Si de
momento unicamente aparece el higado descendido, clebe empujarse su
horde hacia arriba; si se cncuentra el epipl6n, se deslizara hacia abajo
hasla quc aparezca la curvatura mayor del est6mago, que se reconoce
por el tamano y el aspecto liso de este 6rgano, y tambien por sus
gruesas ramas vasculares, que se originan en los vasos sanguineos de
clicha curvatura. Entonces se procura que el centro pr6ximamente
de la pared anterior de! cst6mago sobrcsalga de la herida abdominal en
forma de cima ; este pun to debe estar en lo posiblc dcsprovisto de vasos
visibles. Como inclica la figura 374, en estc pun lo y mediante una sutura
se fija un tubo de goma de! grueso de un lapiz entre dos plicgues de
la parcel de! est6mago. Los puntos de sutura, que deberan anudarse
por separado, comprenderan unicamente la scrosa y la muscular coma
en el metodo de LE\11:ERT, dehicndo juntar sobre el tubo anchos rode­
tcs clc la pared gastrica, de modo que estcn tirantes y que no quede
entrc cllos vacio alguno. Hecho eslo, en uno de los cxtremos de la su­
tura que unc ]os pliegues, se practica, entre dos pinzas, un orificio muy
pequeno en el estomago, y se introduce en la cavidacl de este un extremo
del tubo en una extension de unos 5 cm. En cste punto se fija el tubo
de goma a ]a mucosa gastrica, mediante un solo punto de sulura
eon catgut fino y reabsorbible. Despues de esto, el orificio por donde
el tubo pasa a traves de la mucosa, sc ocluye hermeticamente do­
blanclo la pared clel est6mago por la aplicacion en clla de una
nueva sutura simple continuaci6n de! piano primero. Se vuelve a m­
troducir en la cavidad abdominal la cima del estomago, que habia
sido atraida hacia fuera, y se termina la operaci6n uniendo intima­
mente, mediante una sutura circular, el contorno de la entrada del
tubo de goma con el peritoneo parietal (vease fig. 7) ; finalmente,

. . d.bajo de! tubo se ocluyen, con la su Lura en pianospor encima y por tens, ' de d
ordinaria, las capas incindidas de la pared del abdomen, 1e mo@o TU·

· • J t bo de goma solo sale a exte­despues de lerminacla la operacion, e u .
rior a traves de un pequcno oriiicio. . . . ...

. . I amos de describir puede considerarseEl procechm1ento quc aca )c • • • , •

. rlizado y como procedimiento de eleccion paracomo el mas general1za de K e
I · y entrc ellos los e ADERla aastrostomia ; todos los demas, ..:

> d F ocupan s6Io un lugar secundario com­
MARWEDEL O le ''RANK, °
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d e'J s1·n em!Jarao estos iiltimos metodos demuestran quepara os con . b , . . .

t. 1c11te se JJrocura una tendencia al perfecc10nam1ento, pueslocon 1nuan
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nido de! esl6mago. Por cstc motivo, el mismo WrrzEL. ha aconscjaclo
formar un canal oblicuo suturanclolo arnpliamcnte a la parcel de! ahdo-

Cclllll/ ('rl /u J)tll'Cc/
ucistricu

Orificio gastrewo

I.

'• 1'ai11a posl ..aet 111. recto \
y perllo11co

·;t

F1~; .. :li-l. ~a~lrostornia J>or cl mi•todo de \'V1n:EL. Primer ticmpo: cl csl6mago ha sido
alla1do hac1a fuera y sc ha formado ,•I canal ohlicuo; la punla de la sonda es introducida

en un pequeno agujero praeticado en cl csl6mago

que en el de \\ ITZEL, aun en caso de que todo siga un curso favo­
rable, sc produce a veces ulteriormente el enderezamiento de! canal,
que al principio era ohlicuo, Io cual es causa de que refluya el contc-

ii
/ I

. (

-·~,
"-- ,

• Secundo tiempo : la zona de in4r";
. . I ctoclo dr \ :<,rnzr-.t .. Sc':'1 ··tonro parietal. snt.ur.1 de

Fa. 375. Gastrostomiy 19 %!:,'}go se ha suturad9 ! PT
de la soncla en rl c.,n.11 dcl c. incisi6n ahclonun.11

. . ·t . se traza un corte longi tu-
I I do siguiene.

men. Para ello procede c e mo : b : incinde transversalmente. . ·ontinuacion se q I
dinal en el musculo recto ' a c . e procede a la sutura c e

I I I men Despues sel musculo transverso de a JC o .
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• 1 to'inago ati·aido hacia delante, con formaci6n de un canalcateter en e es . .
oblicuo, de modo que la extremidad introducida del cateter quede lo

• ·tada posi'l)!e de! piloro · el canal formado de este modo semas apa1 c ' ,

II · n una gran extension al corte transversal del musculo trans-adhere e d 6

verso del abdomen y al mismo tiempo ohtura la cavidacl de! abdomen.
liecho esto, se practica un orificio en Ia piel a la distancia de :1-4 ccn­
l:imctros, por dentro de este punto; con una pinza roma se fragua una
via ohlicua a traves de Ia masa formada por el musculo recto del abdo­
men y se saca al exterior el extrema lihre del cateter. La primitiva
incision longitudinal se sutura en su totalidad.

Operaciones en el estomago

Cierto que puede acontecer que en el punto mas alto de fijaci6n
de! intestino delgado en el est6mago se formc un marcado acoda­
micnto del intestino, acodamiento que puede constituir un obstaculo
para los jugos que llegan al intcstino a traves de! duodeno (jugo biliar
y pancre:'.ltico); cste obsb'iculo cs causa de que los jugos mcncionados,
rdluyendo a raves del piloro, en caso de permanecc!r este abierto,
penetrcn en el estomago, y solo dcsdeaqui pasen al intestino por efecto
de la gastroenterostomia.

Por este motivo creemos que constituyen un progreso los perfec­
cionamientos representados par las ideas de BRAUN y de Rovx. Como
clcmnestra Ia figura 378, BnAl:~ aoade a la gastroenterostomia ante-

. . n lo cual evita el circulo vicioso y se
rior una enteroanastomoss. ,,,, 1dntico resultado obtiene RovX

., 11 del I ugo 1 ia1 • .favorece la evacuacw · r· . 379 mas perfecto si cabe,. t re; resentado en la igura ,con el procedimiento 1 epr c • • I as complicacla. Para ello
1 . •·ae una tecmca a go m

Pero que, en cam1o, eX .· h ta penetrar en el mesen-
h te I intestino 1as

se incinde transversa men e e . · larmente en la pared del. t, e mserta cncu
terio; su extremo efe1en e s . n el intestino delgado, lateralmente
est6mago y su extremo aferent.e_e Y)

, . f do (metodo en ·
)' en un pun to mas pro un f da en una idea compieta-

. . d . HACKER se un .
El procedimiento Ie • tr;tomia. Este cirujano une., . de la gastroenteros ·

mente nueva en la tecmca "j sterior del est6mago con el yeyuno.. • la parec pas ·no la pared antenor, smo . I transverso. Fijemonos nue-.. . detras de! co on
)' practica esta unron p01 . d l figura 337. que representa uh. : mmatico le la I d·· •

vamente en el cl1bUJO esque c. cl del abdomen ; en el veremos queen
e ital a traves de la cavidacorte sag1 a

Fna. 377. Gastroenterostomi ';
rior con colocaci6n del asa intestina
I'll isop1•rislallismo ,y ruac1_6n ,1:1,, ~n

el estomago, del asa aferente

Fi6. 376. Gastroenterostomi con"
torno y aeumulaci6n de los lime

en el duodeno (eirculo 1e10so

2. La gastroenterostomia

Con el ohjeto de salvar una estrechez de! piloro, desde \\"01.i:r.EH
sabemos Ia manera de llevar a cabo la union artificial de! est6mago con
d intes{ino delgato. El metodo primitivo deWLrLER consistia en csla­
blecer una anastomosis entre una de las asas de! intestino delgado y la
pared anterior del estomago. Los Jimites de este Iibro no nos permiten
dar a conocer el gran numero de metodos empleados, fundados todos
cllos en esta idea primitiva y que s6lo constituyen modificaciones de!
metolo original. La principal condicion para lograr el resultado apete­
cido consisle en establecer una comunicaci6n que ulteriormente no se
estreche o se ocluya de nuevo, y que conduzca de un modo seguro los
alimentos hacia el asa cferente. El mayor peligro de la gaslroenleroslo­
mia, practicada con una tcnica incorrecla, es el circulo vicioso, es decir,
la penetracion de los alimenlos en el asa aferenie del inleslino delgado
y s reflujo hacia el es/6mago. El esquema de la figura 376 muestra
como, en caso de reflujo en el asa aferente, que cada vez esta mas
dislendida, se produce una oclusi6n completa de! camino normal por
el denominado espolon. Este grave inconveniente, que conduce
rapidamente a la muerte si no se practica una nueva operacion, puede
evilarse colocando el asa de! intestino delgado en posici6n de iso­
perislallismo rcspecto del estomago, es decir, aplicandola a la pared
anlerior del estomago, de modo que desde la izquierda y arriba se
dirija ohlicuamente hacia la derecha y abajo ; la anastomosis propia­
mente dicha se situa lo mas pr6ximamente posible al punto mas bajo
de la curvatura mayor, mientras que, por arriba, el intestino delgado
se fija en la parte alta del est6mago por media de algunos puntos
de sutura serosa. De este modo el rcflujo de los alimentos resulta
imposible (vease fig. 377).
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la gastroenterostomia anterior hay que dar una larga vuelta alrcclc­
dor del epipln y del colon transverso para poner en contacto las dos
puntos que deben unirse. Por consiguiente, desde la flexura yeyuno­
duodenal hay quc dirigirse, par lo menos, 40 cm. hacia abajo para encon­
trar el mesenterio largo y movible. No sucede lo mismo en la gastro­
enterostomia posterior ; en ella el asa mas alta del yeyuno se encuer
muy proxima a la pared posterior del estomago, y para anasomosar
con este dicha asa intestinal solo se requiere practicar una abcrtura en
cl mesocolon transverso, pero debiendo entonces tener un especial cui­
dado en respetar la gruesa arleria c6lica media, situada en el meso,·olon
lransverso. Despm;s de terminada la operacion, las asas intestinalcs

guardan sus relaciones normales, y ademas no queda excluicla de la
circulaci6n de las alimentos ninguna porcion extensa del intestino. Para
evitar el peligro del circulo vicioso en esta gastroenterostomia posterior
existen a su vez numerosos metodos; pero aqui solo nos limitaremos a
consignar que tambien en la gastroenterostomia posterior pueden utili­
zarse las excelentes modificaciones de BAt' y de Rox (figs. 378 y
37\l), aunque el mejor media de llenar el objetivo deseado es recurrir a
una tecnica a cuyo perfeccionamiento han contribuido multitud de
autores, y entre ellos PETERSEN espccialmcnte, preconizando la regla
scgun la cual hay que procurar hacer salir por completo el asa de! ye­
uno y utilizar para la anastomosis su extrema mas alto. A nuestro
entender, el mayor grado de perfecci6n de Ia idea de v. HACKE

relativa a la gastroenterostomia posterior esta representada por Ia
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gastrocnterostomia rctroc61ica posterior vertical, ta! coma Ia descrihi­
remos mas adelante.

.-\hara hien; 6cual de los metodos indicados y de las modifica­
ciones numerosas clcscritas en la Iiteratura medica dchcn recomcn­
darse con preferencia, y cuales deben ser practicados en los cjercicios
en el cadaver? En general, cada operaclor suele escogcr el procecli­
micn to con el cual ha obteniclo las resultados mas favorables. No
cs el metodo empleado lo que mayor importancia tiene; lo principal
cs practicar un mismo metodo con toda correcci6n y siempre cir
igual modo, con lo cual se llegara a dominar tecnicamente Ia inter­
Yenci6n en sus mas pequenos detalles. En la clinica de BIER se prac­
ticn generalmente Ia gastroentcrostomia retroc6Iica posterior vertical,

solo cuando esta es tecnicamente imposible, par ejemplo, en caso
de estar enferma en su totalidad la pared posterior de! est6mago, sc
practica Ia gastroenterostomia anterior con la consiguiente entero­
anastomosis de BnAtvN. Vamos a descrihir estos dos metodos a modo
de ejemplo.

@) GASTROENTEROSTOMIA RETROCOLICA POSTERIOR VERTICAL

Para es ta in tervenci6n cl operador se colaca al lado derecho del
te y abre el abdomen en la linea media, desde el apendice xifoi­

pacente u1 1 fig 326). En la heridades al ombligo (vease la incision m'im. 1 en a igura . :- i . , . • ,1 c

apal·ece casi siemprc inmediatamcnte, la pared antenor de! estomadoo,
c ' l · I · J • El opera or· borde inferior (curvatura mayor) ad nerc e ep1p on. .

a CU) o 1 1 · . •·ba • arrollan-. t I la cavidad abdominal y lo rechaza hacia arri
saca a es e c e c c . . , I . · I despliega el:. ierda y ejerciendo traccion sobre el,
clolo en su mano 1zquu ·o ' ue de este modo queda al
colon transverso, que sobresale por debaj y q lo hace

. I I . . uierdo cage el colon transve1 so y c
descubierto; con e pu gar 1zq d . mano dcrecha en Ia ca-

d d ·1 Despues de esto mtro uce su .
salir tiran o e e · · . 1 a encontrar rapidamente

I . I · debajo del co on, pale
vi clad ahc omma ' p01 . to a la flexura yeyuno-. . !ta de! yeyuno Jun c ,
con toda seguridacl cl asa mas a c . • ·t t y se practica de! modo

' Er r lta muy impor an.e
duodenal. Esta mama JIa resu1 ,q ·ida d I modo antedicho, se pro-

d recha intro uc1 a c esiguiente: con la mano e I. . . de la columna vertebral
cede., cn las parts rotundas. a Ha P%P"",4act«on tacta art»a.

• · · · . prac 1can • • •
en el punto opuesto a la mc1swn, .. b I ' n el angulo formado por

. . t I olumna verterra y e
percibese, jun.o a a c . - . que presenta abo!laduras ;

I I t 'ido del pancreas,
esta y el mesoco on, e e.11 . I I I asa mas alta de! ye-

cl I . de este so )rcsa e e • •
inmediatamente por 1ebaJo n. ·i esta fija en el mesocolon y

e tira de e a , S1 e: ·
yuno. Esta asa se cage y s . s ue sc trata realmente de la

'LI secruir atrayendola, e q110 es pos1 > e o

'•. I

F1G. 370. Gastroenlcrnslomia anlt·­
rior segun el procedimiento de Rot'x

(metodo en )

F1. '378. Gastroenterostomia ante­
rior con enteroanastomosis conset­
liva por el procedimiento de Br';
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Opcraeioncs en el estomago 399. . oduoclenal En la figura 380 pueden comprobarse lasllcxura )'L'yun c • o . . .

I · . ai1t•edi'clias una vez levantados el estomago, el ep1plon y clre a nones < • <, •

I Lll(,ao a la mayor altura posible, el operador aplica unaco on. 0 ,

pinza de intestino en csta asa mas alta, cogiendo un gran plieguc Ion-

mcncionada ahertura en cl mesocolon lransverso como en lodas las
demas manipulaciones en cl mismo, debc respelarse cuidadosamenle
}a artcria c6lica media (fig. :180) ; la herida de dicha arleria rcprc­
sentaria un gran peligro de gangrena para cl colon lransverso. Procc-

Mfsoolon. - - J•

n
I

Corte del
mesocolon

Yemyuno

Fa,. ,lSO. <;astrocntcmslomia postl'rior. Primer tic•mpo: Pl cpipl6n y ('I colon lrnns­
verso han sido invertidos hacia arriba ; la lkxura duodcnoyPylmal apurccc a la Yisla

gitudinal de la misma. Hecho esto, se ponen tensos el colon y el epi­
pl6n con el pulgar y el indice de la mano izquierda ; con los dem{1s
dedos de esta rnisma mano se empuja el est6mago hacia atras contra cl
mesocolon transverso, y, por disecci6n obtusa, se abre este mesocolon
en un punto rico en vasos, despues de lo cual la pared posterior de!
estomago se aplica a la abcrtura practicada. Tanto al practicar la

. po: por una hendidura
f posterior. Segundo tiemP , h sido pinzadans. as1. Gastroenteroy!%2$ 'kei osier d st%2}" 'iii iisdi

<lei mcsocolon sc ha ,,1c,1\. nto qnc cl asa mas alta clcl ..
en pliegue transversal, en ""[,+ pliege longitudinal

t. I est6mago colocado en forma que
dienclo de este moclo se encucn ia _el y la menor hacia abajo. La anas-

mira hacia arn Ja < r· 381su curvatura mayor d' las !ineas de puntos de la 1gura ·
· como Jll ican · · i6ntomosis debe situarse . n ituclinal de! yeyuno con una mcIs

ulurar una incision Io1ugHay que s
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, , :.p. Cuarto tiempo: la gastroenterostomia
F1a. 383. Gastroenterostomia poster";,,,'; correspondientes de la pared pas­
esta lista. y se procede a sutura r las pore con In h1•11clicl11ra clcl nwsocolnn" (ridr tel est6mgo y del yeyuno, '
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mango mire tambien hacia arriba y quede colocado inmedia tamen le.
junta a la pinza gastrica. En la figura 382 se muestra la posici6n de
las pinzas y la rnancra de practicar la anastomosis, la cual se lleva
a cabo mcdiantc una sulura de LmrnEnT en un solo piano, de un modo.
analogo al correspondienlc a la tecnica indicada en las figuras 362
a :11i!i para la anastomosis lateral, o tamhien mediante una sutura,-;

l
~
11I

,; I
I
l
t

I
)

I
r

. I del et 1nago · esta ultima incision se practica en la clirec-transve1 sa e es O ' • •
. • 1 de esta viscera y perpendicularmente al punto mascwn de os vasos • .

• 1 l rvatura mavor Las incisiones deben tener par lo menosbajo de la cm c J •

- · •t. d Jo11aitud En Ia sutura el punto a del yeyuno corres-:1 centime 10s e b • , • . .

I · I nto a de! est6mago · pero previamente se coge taml>,enpone era a pt) 1 c ,

Fn;. :l82. GastroentC'rnstomia posl<'rior. Tcrcer lie!11po: Ins mangos de
arnhas pinzas (•l:islicas sc colocan paralclos cntrc s1, y sc procec!C' a I:,

anastomosis <'11 Ia forma que muestran las Hguras 362 a 370

con una pinza elastica un gran pliegue de la pared posterior del est6-
rnago (fig. 381) y se ponen en direcci6n paralela entre si las mangos
de las dos pinzas (fig. 382). La manera mas delicada de obtener esle
paralelismo de las pinzas es hacer que la pinza gastrica perrn:mezca
en su sitio, y que la pinza intestinal de una vuelta de modo que su

I
/.

f 3(i7 a 370). Finalmente, la fi­
de anastomosis en dos planos U" ,4 organos despues de term­

qg3 1estra la disposicon de ' taura ->n,> nos mu . I a intestinal, fuertemen!e:::, . . . t , postenor : e asc '
nada la gastroente1os o_m,a -,d JlOsterior de! est6mago; est.a

d ·t da 1unto a la pate .tirante, que a s1 ua . . . ··b a traves de la hendidura. llevada hacia arri a, c
t'Iltima ha sido a su vez . .. l hendiduraantedicha me­f" cl . fuertemen te en a
de! mesocolon, y IJa a I al vuelve de nuevo a ce-
dian te algunos puntcis de sutura, con o cu 2li

C . . le Operatoria quirurgicaSCHMIEDEN: urSO



rrarsc Ja cavidad de Jos omentos, evitandose asi que en este agujero
pucda introducirsc ninguna otra asa intestinal. Luego se introducen los
intestinos y el epiplon en Ia cavidad abdominal y todo quecla de
nucvo en condiciones de normalidad ; el asa intestinal anastomosada
conduce directamcnte hacia abajo y proporciona a los alimentos una
via abierta en la direccion que se desea.

una enteroanastomosis pequeia, de unos 2 6 3 cm. de longitud, resulla
perfecamente suficiente (valvula de scguridacl). b '

Dcsclc el punLo de vista tecnico, la gastroenlerostomia anlcrior
resulla mas facil que la posterior. Esta tt!Lima ttnicamente puede llc­
varse a cabo por fuera de la incision cuando el est6mago sea movi­
ble; la gastroen terostomia anterior podra practicarse siempre por fuera
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1 I I ··da del abdomen. El principiante necesita practicar la opera-c e a 1e11 c . • •

t ·s de una incision abdominal extensa; pero el cirujano expe­c1on a · rave. c • • •
, d l r 6 f$·ilmente atraer las correspondientes pore1ones VIS­nmen ta o ograi a ac1 . . . cl•

, a, d herida pequeia. En los ejercicios en el cadaver,cerales a traves c e una . I · t
. . . .. . ..:.. incisiones abdominales extensas, al o >JC oel principiante recurrra a .e

. . I las mutuas relaciones de las visceras.de poder hacerse cargo c e

Epiplon

Gaslrol'nleroslornia anterior y suhsiguicnlc anaslotnosis de- 13nAt::,.;Fw. 38-1.
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b) GASTROE:S:TEHOST<nIIA ANTECOLICA ANTERIOR

En esta operacion, la incision en el abdomen es Ia misma que en Ia
intervencion que acabamos de clescribir. En ella se sujeta asimismo con
la mano izquierda el epipln y el colon transverso, y se atraen hacia
fucra, mientras que con Ia mano derecha se va en busca de la flexura
yeyunoduodenal. Siguesc entonces el yeyuno en un trayecto des­
cendente de unos 40 cm., y esta parte movible de! intestino se uti­
Iiza para colocarla jun to a Ia pared anterior del estomago, por delante
del epiplon y del colon transverso. Como se ve en Ia figura ~~8-1, em­
pleando tambien las pinzas de intestino se forma una gran anastomo­
sis lateral entre cl inteslino dclgado y Ia pared anterior del estomago,
siguiendo la tecnica anteriormente descrita. Sin embargo, aqui es mejor
no practicar una sutura de LEMERT en un solo piano, entrecortacla y
con seda, sino la sutura en dos pianos de CzERNY, mediante la cual, por
la especial manera de suturar la mucosa, se cohibe Ia hemorragia pro­
ducida a consecuencia del gran numero de vasos de Ia pared gastrica
que se seccionan al practicar la incision por este procedimiento. La
incision del intestino se practica en Ia direccion de su eje, lo mismo que
Ia incision del estomago, cuyo trayecto es casi paralelo al de Ia curva­
tura mayor. En la figura 384 puede verse Ia manera de Ilevar a cabo
la subsiguiente enteroanast.omosis (segt:m BnAuN) una vez terminada
la gastroenterostomia. Aqui habra de tenerse en cuenta que Ia entero­
anastomosis no debe situarse en un punto demasiado proximo al de la
gastroenterostomia, y en todo caso siempre debera quedar por debajo
del nivel correspondiente al colon transverso; las dos ramas de! intes­
tino delgado, siluadas entre las puntos correspondientes a la gastroen­
terostomia y a la enleroanastomosis, deben tener igual longitud. Hay
que cerciorarse, durante la operacion, de no haber comprimido dema­
siado con Ia pinza el colon transverso y de no haber producido con
el!o un acodamicnlo de! mismo. Del examen de la figura se deduce
tambien que la aberlura ydslrica ha de ser de grandes dimensiones,
debiendo tener la incision 5 cm. de lonqitud, por lo menos; en camhio,
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FrG. 391. Reseccion del piloro por el me­
todo 2 de Br1morn, con gastroenteros­

lomia anterior y entcroannstomos1s

Operaciones en el estomago

Fu,. :inu. Hcsccci<m <kl piloro por
el metodo 1 de BIi.I.HOTH

t?

4. Reseccion del piloro

La reseccwn del pilora cnfermo va intimamcnte ligada al nombre
cle BILLROTH, quc fue quien por vcz primera practic6 esta opcraci6n
seguida de exito, habienclo sido mas adelantc perfeccionada la tecnica
de la misma por el y por sus discipulos. Tambien llevan el nombre
de BILLROTH los dos principales metodos de practicar esta operaci6n,
metoclos que dificren cntre si por su manera de proceder: se llama

mien to obtenido pro 1· I J ·_ . · ccc 1enc o cc cstc modo. Pero cs mucho mcjor y
mas radical la operacion de FnE (figs. 387 4 380). 1 =te ·5• • b • do c ., • • ,a es enos1s
rcpres~ntada en la figura 387 desaparecera suturando primeramente
el estomago con cl duodcno verticalmcntc dispuesto, hasta llegar a
la estenosis, como se deduce de la figura 388; a esta sutura seguira
la incision, en lorma de herradura, para abrir el piloro, y por fin, la
su tura anterior entrc los hilos terminates de! primer cosiclo, que pre­
viamente se habran dejado largos. Como demucstra la figura 389,
proccdiendo de este modo facilmente se logra la curaci6n de una
estrcchez pilorica de caractcr henigno.

F1G. 386Ft. 385

Fr. 387 F1G. 388 FIG. 389
Gastroduodenostomia por el metodo de ]mNEY, ejecutada en tres tiempos

Piloroplastia por el metodo de Y. IIEIECKE y . MLICz, jecutada en dos liempos

partes de! duodena que se encuentran en inmediata relacion con aqut·I.
A este fin se utiliza en primer lugar la operacion designada por v. HEI­
ECKE Y. :rvruwucz con el nombre de piloroplastia. Para ello, en
Ia cara anterior del piloro se practica una incision longitudinal; esta
incision sc continua, por un !ado, hasta una determinada distancia del

3. Piloroplastia y gastroduodenostomia
En determinados casos, cuando se trata de comhatir una esteno­

sis pilorica de naturaleza henigna, en vez de proceder a Ia gastroen le­
rostomia, operacion relativamente complicada, podra seguirse un ca­
mino mas sencillo, es decir. practicar Ia union de! estomago con las

estomago y, por el otro, por el duodeno; su longitud sera de unos
7 cm. (fig. 385). En Ia figura 386 pucde verse c6mo esta incision lon­
gitudinal. dilalada transvcrsalmente, tirando de ambos hordes, se
conviertc en una hendidura que sc une despues mediante una sutura
de LEMERT, poniendo en contacto Jos puntos marcados con una
cruz en la misma figura 386. Facilmente se comprende el ensancha-

. t I nt'1mero l de BILLROTH a la resecci6n del pilaro seguida de lame oc o • t d, . er '>
sulura circular del mun6n gdstrico con el duodenal; y me o o numero -
de B1 or, a la oclusion, mediante sutura, de los mnones del est6mayo
ce ILLR , , . ti edio de
I,[ duodena y a la /ormaci6n de una nueva via alimentca por me< z

Y < e , cl, t cl etodos funda-/a subsiguienle gaslraenleroslamw. Al !ado e cs os. os rn. .
mentales existen varias modificaciones de los mismos, que resultan



ittiles o necesarios segun las circunstancias de cacla caso ; la mas cono­
cida de cllas cs el metodo normal de KocHER, o sea la resecci6n de!
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RESECCION DEL PiLORO SEGCN EL. METODO NCMERO 1 DE BILLROTI
(vease figura 390)

a)

a 3\"1'1. Prcscnlamos adcmas coma complemento ttn csqucma de las
arlerias principalcs de! cst6mago. Esta viscera rccihe un ahunclante
ricgo sanguineo proccdentc de trcs grandes vasos, dos de ellos corres­
pondicntes a la curvatura mayor y olro a la menor, las cualcs se uncn
en trc si por una scrie cle anastomosis. En el !ado derecho se encuen­
tra la arteria gastrocpiploica derecha, que procedc de la arteria he­
patica, la cual dcscicncle por cletras de la primera porci6n de! duodena
y lucgo se encorva de clerecha a izquiercla y siguc la curvatura mayor
del estomago hasta la parte media, donde sc anas lomosa clirectamente
con Ia gastroepiploica izquiercla, rama de la esplenica. En cste largo
trayecto la gastroepiploica clerecha da varias ramas colaterales, de
las cuales, por su importancia, se destaca la arteria pancreatico­
cluodenal superior. La corona vascular de! est6mago, a nivel de la pe­
qu61a curvatura, esta constituida par la arteria coronaria estomaquica,
proccclente del tronco celiaco. Estas tres arterias, acompaiiaclas clc sus
correspondientes venas, clan un gran m'.1mero de ramificacioncs a las
parcdes anterior y posterior de! est6mago (fig. 395).

F1G. 391
Heseccion del piloro por (')
r,rnceclimiento de I<:uc:11En

Fm. 3D3. Rescccion de!
piloro por el metodo 2 de
Bn.1.noT11, con sntura de!
asa snprrior dcl ycyuno a
la porci(m inferior clel cs-

Lomago

Opcracioncs en la cavidad abdominal

piloro seguida de la gastroduodenostomia posterior (fig. 394). Al objcto
de facilitar la comprension de los metodos descritos, es conveniente
consultar los dibujos esquematicos representados en las figuras 390

f"JG. 3\l'..!, Hcscccion dcl pi­
lorn por el metodo 2 de
Bn1morn, con gastronle­

rostomia posterior

.JOG

.1. hp@tied

duodenal sup

F16G. 305. Esquema de las arterias del est6mago, segin GEGEAvI

Situados al !ado dcrecho del paciente, empezaremos por practicar
una larga incision en la linea media, que, comenzando a nivel del
apendice xifoides del esternon, llegue hasta el ombligo; en los ejerei­
cios en el cadaver y cori objeto de disponcr de mayor campo opera­
torio, sera preferible prolongar la incision hacia abajo, mas alla de
Ia cicatriz umbilical (la incision pasara por cl lado izquierdo del

11. al objeto de respetar el ligamento redondo del higado). Ge­
om > igo, < 1 I · · I Janco. I t • facil de reconocer el piloro, porque ,a co orac10n J ,neia mene sera , .. : .· · •ste

cl 'te distinguir con bastante precrs1on egrisacea del duo cno pel !TI! ' b • I . I' r •
, I . blanco amanllento en e cac aver yorgano del cs Lomago, de co o1 c I . . cl I

•nos«sass.r sans.mega2";'.
. . . . . la presenc1a de una g1 uesa v c •

piloro suele marcal sc poi ' . . . . 1 l eje del intestino.
' n direccion transversa, a

dehajo de la serosa ) e tenso el!iaamenlo gastro-
. I . I ·er sacar el piloro se pone 5

Ahora Hen ; a quei ' . . 1 t.mago . por arriba se ponen
dT It la extraccion el es o c '

colico.': lo cual I ic~ a to astroheptico y el hepatoduodenal, quc
tambien tensos el hgamen g . I I duodena. Parasorios clel estomago Y c e
son los ligamentos suspen ·· teramente por desprender el. mpezaremos prmm
salvar esta contmgencia e 1· , varias porciones medianle
. ·tr 6lico: este se ligara enllgamento gas rocon ' . D !PS y se. seccionara entrc: l aguja de EsCHAM ,la acufilopresion con a
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Sutura del
- cs/6mayo

0

- )

\

Fw. :lffi'. Pinza de
MZEUN

Duodeno
abierto por delras

elastica en dii·ccci6n transversal en cl esl'6mago, y olra mas hacia abajo
en la misma porcion aislada ; hecho esto, se seccionara transversalmente
cl cst6mago, mcdiante unas lijcras rectas o con el
tcrmocauterio. Este corte transversal no debera
practicarse muy pr6ximo a la pinza superior,
porque es prcciso que quecle espacio suficiente para
la sutura invaginante. Despues de seccionaclo cl
estomago, se apartara hacia la clerecha el lado de­
recho clc csta viscera, es clecir, la porci6n pil6rica
en su totalidad, se cubrira la linea cle sutura con
una compresa y se aplicara en ella una gruesa pinza
de :VluZEUX (fig. 397). Por su peso,. la pinza
hacc que la porci6n pil6rica clel esl6mago sobre­
sa\oa mucho cle la hericla. De lo clicho sc deduce

t>
que, entre las dos mitacles del estomago, podran
verse cl pancreas y la cara posterior clel piloro y
de la primera porci6n clel cluoclcno.

L

.,_.
+,

. :

duodenal, se ligaran por separado a nivel clel extremo de la parte des­
prendida, aplicanclo en ellas una doble ligadura, despues de lo cual se
seccionaran. De un moclo analogo sc procecle con los ligamcntos supe­
riorcs y con los vasos sanguineos que por ellos corren; hecho esto queda
el piloro lilJerado y en clisposici6n de ser resecado, ya que entonces
resulla posible rodearlo por completo, segun se ve en la figura 396.

Has ta aqui la operaci6n ha podido efectuarse sin tener que recurrir
a la apertura de\ esl6mago, pero en este momento procedemos a ahrirlo.
Con este objeto, por encima de la porci6n aislada se aplica una pinza

I

L. I ' , ;/g.gastro-colicum
• ·-- -------- - ... I - ··-·--· •.• ---·---·-· ·--~·'. -

FIG. :Hlli. H(•sccci6n de! piloro por el metodo 1 de B11.1.110-r11. Primer ticmpo : Ins
ligamentos gastrocolico, hepatogastrico y hepatoduodenal han sido seccionados luego

de su ligadura

dos ligaduras. Esta acufilopresion debera llevarse a caJ)O en uri
punto bastante proximo al estomago, al objeto de no ligar, al mismo
tiempo, el mesocolon transverso, a veces intimamente adhenclo a el,
v la artcria c6lica media contenida en el mismo, encargada de la
nutricion del colon transverso; sin embargo, la acufilopresion debera
practicarse por debajo de la arteria gastroepiploica. El ligamento
gastroc6lico se desprendera en toda la extension de la porcion que
clebe resecarsc. La arteria gastroepiploica izquiercla y la pancreatico-



FrG. 3). Ieseccion del piloro por el metodo 1 de Bu.Lorn. Tercer
tiempo: la sulura posterior h:',llase lcrminada; los puntos cxlrc~os sc dc.1an
largos. Con la seccion de la pared anterior del duodeno, ha terminado la re­
seccion de la parte enferma y puede comenzarse el plano anterior de sutura

d·ante u11a sutura de LEMERT, se ocluye la mi lad su-Entonces, me 1 t

· de] r agujero del estomago por delante de las pinzas. En aten-­perior tej grana "" '
. •

0
I osa aastrica se encuentran grandes vasos, hare.moscion a que en la muc a • • •

t ·L . de LEMERT preceda una sutura aislada de la tunicaque a cs a su ma · . . . .
El l · ag·o no se sutura en su totahdad, smo que hacia abajomucosa. es om

d · I · ·ta 1na pai·te ctel mismo cuyo perimetro corresponda cxac-se leja ab1era u ' ' .
te I ·alibre del duodeno, con el que mas adelante debera sutu­Lamen ea c . ,
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t . ntcrior de LEBERT. La. ·olo plano, la su ura a Imiento habitual en un s . h idado, especialmente en e_ . ·eqmere muc 10 cm c ,
practica de estas sutmas I . . ct· l ·uperior del est6mago se cruza

I t ·a lona1tu ma s .
Punto en donde a su ur; '' t bi' n todas las restantes su-• • , 11 • pero am 1e
Con la sutura circular de resecc10 , . . do una tecnica correcta,

: d l tamente y s1gu1en
turas deben ser practicadas en a l unto suturado. Con este acto

• estrechez en el p acon objeto de evitar una . t de la reseccion gastrica nu­
1 ·te mas importan e ·1 . . ,

queda terminada a pm . l s de sutura en hi van, se
C r t a)aunos pun Q • -

mero 1 de B1LLROTII; mec ian e . o to gastroc6lico; Jos munones de
. cl . cl en el ligament . :

cierra el orificJO produc14o .. , go o del duodena se suturan cu1-
·is del est6mag r 400)los ligamentos suspensor 1 a superior cle sutura (fig. .· de a me,dadosamente por enc1ma

Ilcgar a poner una pinza elastica en la profundidad. La pared anterior
<lei cluodeno queda aim adherida al piloro, sirviendo de medio de suje­
cion, hasta terminar la sutura posterior. Despues de poner cuidado­
samcnte en contacto el agujero clel est6mago con la abertura duodenal,
se practica una sutura correcta de LEMERT, dejando largos los extrc­
mos superior e inferior de los hilos. Con la tijera, secci6nase entonces el
conlorno anterior del duodeno, con lo cual queda resecado el piloro. En
la figura 399 puede verse este tiempo cle la operaci6n. La sutura circu­
lar sc completa colocando entre los hilos terminales y por el procedi­

C-·

4
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rarse cste ·agujero de! est6mago. La figura 398 permite hacerse cargo
de eslc acto operatorio una vez terminada la sutura invaginante del
est6mago. En ella puede tambien verse que el duodeno ha sido ya abierto
en la parle posterior de su contorno. Tornese un bisturi afilado y sec­
cionese el duodeno mas alla del piloro, o, en su caso, mas alla del punto
afeclo, limitando al principio el corte al conlorno posterior del mismo;
si con ello el foco no queda suficienlemenle liberado, al objeto de lograr
su completa liberacion, dehe desprendersele en una mayor extension
de! piano suhyacenlc, precisando a veces hacerlo hasta que sea posible

110
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: . ? . - Resecin del piloro por el me
l·u,. -10,3. B HOTH. Primer tiempo . l,1
todo 2 de . '.';:.·ha sido cxcinclida c·~ l_a_furma
porei6nr}rs sys : i ran orificio gas­
indicada en"" '{ido hasta st mitad ; el mu­
trico ha sido o . oeluye vali&ndose de la'(: cl!'l rluoc CIIO S( • . ••non ligadura de Do»Ex

la curvaturarior de
mayor, y como en estas
resecciones tan exten­
sas, Ia uni6n clirecta de
de Ios mui'lones procluci­
ria gran tirantez de los
tejiclos, ha ideado Ko­
CHER un metodo espe­

cial para movilizar el , 1bo su metoclo antes clescrito.
l I . to de llevar a ca.

munon duodenal, a O )JC d muchos operadores, se prac-
prefen o por

EI metodo 2 de B1LLHOTH, . . .. lo. primeramente se des-
• ,,,:. Brn del siguiente mod: .
tica en la clinica de . . frior la porci6n afecta clel esto-enor e rn e1 I c
IJrencle de los ligamentos sup n tipica pero en mayor

ue en la operac10 ,
mago clel mismo modo q cl I l y seecionando los ligamcntos' . ligadura 0)e . ,
extension aphcando una r· 3"6 . comprencl1endo luego• ·· muestra la igura . ;J 'cntre dos ligacluras, como

Ia vista su cara posterior; en este punto, a la distancia de un dedo de
la gran sutura gastrica, cerca de la curvatura mayor y formando an­
gulo recto con ella, se practica en el est6mago una incision que corres­
ponda a Ia incisi6n transversal de! cluoc!eno, y mecliante una sutura circu­
lar (lateroterminal) se fija el muon del duodeno en la pared posterior
de] cst6mago (resccci6n pil6rica con gastrocluodenostomia, fig. 391).
c) MT0Do NCM. 2 PARA LA RESECCION DEL ESTOMAGO, POR EL

PROCEDIMIENTO DE 13ILLHOTH (figs. 391 a '393)

l\llientras que el metoclo ni:1m. 1 de I31LLHOTH solo puecle ser em­
pleaclo para resecar un pequeio carcinoma pil6rico, con el metodo ntt­
mero 2 es posiblc prac­
ticar una extensa resec­
cion gastrica, en la cual,
especialmente en caso
de resccar la pequena
curvatura, la resecci6n
clehe llegar hasta un
punto muy alto, y por
consiguiente, hasta un
punto pr6ximo al car­
clias. Casi siempre podra
conservarse aproxima­
clamente la mitad supe­

F1G. 402
I lislolribo de GrAsEn, para cl

est6ma;go

Fu;, 1111
J [i,!oll'iho cit.. l\.ocu1-:n, para el

estom1g0

b) METODO DE KOCHER PARA LA RESECCION DEL EST6MAGO

(figura 394)

Este metodo se practica, en principio, de un modo completamcnlc
· 1 l anterior • en el aislamicnto y en la incision del est6mago scana ogo a . • · .

d. ·g al quc en el caso prececlente ; sm embargo, KocHER em-procc e I u .. .
I 110 Unas pinzas muy resistentes (fig. 401), que se fijan mme-p ea para c . - ·

diatamente en la linea de reseccion ; la incision se lleva a cabo exacta­
mcn le por delanlc de estas pinzas. Con igual objeto, GRASER ha pro­
puesto unas excelentes pinzas de magullamiento, con las cua]es puede
practicarse una sutura oclusiva mediantc una aguja recta que se pasa
por una hendidura de las ramas de la pinza (fig. 402). Entonces, si­
guiendo el procedimienlo de Koc11EH, se ocluye totalmenle el amplio
orificio de! cst6mago, invaginandolo medianle una sutura serosa, y
despues de ello sc da una vuelta a este organo de modo que qucdc a



Fr. I04. Segundo tiempo: el mu­
on del duodeno se halla li ·to; por 1111a
hendidura practicada en el mesocolon
ha sido sacada el asa mas a!ta del ve­
uno y se halla dispuesta para ser

an11stomosada al estomago

.,

I \

·,\·,
i '

.'. /lI I : \ 'II , ./ I 1
I • I ' \{ HJ ! i N

i44
•• , , I , ·r i I I' , . . Iill} eI.. J. ··-- ·- ... . •.. -···- ... . . .. . . •. .. . . ··-

FIG. ,105. Tcrccr ticmpo : cl asa de yeyuno anas­
lo1nosada al estomago se vuelve a cscurl'ir por
dcnlro de la hendidura del mesocolon, y la hcncli­
dura se ocluye suturando sus bordes a la parcel

del estomago

Operaciones en cl estomago
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profundamente el muon: con fr .
t. ' iccuencia paracvila· I 1·prac 1ca una seaunda St'tr d ' '1 aquc pe 1gro, sc

0 • ' llI a e csta clasc pc. 1 .ble, se sulura por ; ' 'IO cuando esto no es posi­
enema una punla de en'j] +.. ,

cstc punto ; lambien est : . . pip on, quc sc clcshzara hacia
con este mismo 0bjeto se ha tiliz d I

clel pancreas, sujctandol . 1· .. . u I iza o a capsulaa medianle una sulura en I ·1 .
que proceder con cuiclado en las s t . < u van, pero hay
de! pancreas. '. ll ltlas quc afccten al tcjido propio

a ejecular la gaslrocnlerostomia, quePasa entonccs el opcraclor
es el acto operatorio final;
a I.raves de una abcrtura
clcl mesocolon transver­
so, practicada ateniendose
exactamcnte a las reglas
dadas para la gastroentc­
ros tomia posterior (figu­
ra 381), se hace pasar cl
asa mas alta del duodeno,
poniendola en contacto con
el muon superior clcl cs­
t6mago (fig. LJO,J). Por mo­
tivos de asepsia, lo mejor
es quc esta traslaci6n de!
asa intestinal hacia arriba
desde la cavidacl inferior
clel abdomen se efectue ya
mucho antes, es decir, in­
mediatamente despues de
haber desprendido los liga­
mentos del est6mago y
antes de abrir esta viscera; el asa llevada hacia arriba se sujeta con un
punto de sutura a ]a serosa, de moclo queen cualquier momenta podamos
cncontrarla. La parte dcl est6mago que se ha dejado abierta se pone en
comunicaci6n, mcdiante una anastomosis terminolateral, con una aber­
tura longitudinal del intestino (fig. 404). Al practicar esta union hay que
procurar que el asa intestinal aferente corresponda hacia arriba y el asa
descendente hacia abajo ; una vez terminada la sutura, quitense las
pinzas, y el sitio de la gastroenterostomia se sutura a la hendidura de!
mcsocolon (fig. 405), quedando con esto terminada la resecci6n. Luego,
mediante algunos puntos de sutura, se eslrecha el ancho espacio situa­
clo entrc Jos mm10nes de los ligamentos gastrohepatico y gastroc6lico.

1
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la porcion enferma entre las correspondientes pinzas, con la tijera recta
o con el bisturi se separa aquella de la mitad superior sana de! es­
tomago ; la porci6n enferma, cnvuelta en compresas, pende por fuera
de la herida en el ]ado derecho. Cierrese entonces el gran agujcro

de! est6mago, hacicndo
de modo que quede
abierta una gran partc
de la extremidad infe­
rior de! mismo (figu­
ra 403) ; para cllo, lo
mejor es practicar anlc
todo una sutura conti­
nua de la mucosa, y por
encima de ella, una su­
tura invaginante de
LEMERT, entrecortada.
I-Iecho es to, con hilos
fuertes se liga el cluo­
deno en tejido sano mas
alladel punto enfermo,
y luego se secciona para
extirpar la parte afecta,
y mediante una sutura
en cordon de DOYEN,

en dos planos, se inva­
gina el munon del duo­
deno de modo que su
oclusi6n resulte comple­
ta ; en las figuras 403 y
404 pueden seguirse los
diferentes tiempos de
esta operaci6n. Esta

oclusi6~ _del muii6n duodenal constiluye un aclo operalorio de gran res­
ponsabilidad para el cirujano; si la oclusi6n no es perfecta, este punto
se abre por efecto de la presi6n ejercida por el contenido, siendo la conse­
cuencia de ello una peritonitis mortal. Como puede verse en la figu­
r~ -103, lo mejor en este caso es practicar la acufilopresi6n del muon
hgado mediante una sutura en bolsa de tabaco cuyos puntos abarquen
mucha cxlensi6n, de modo quc, mientras el operador cierra lentamente
esla sutura, un ayudante, mccliante unas pinzas anat6micas, invagina
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FrG, ·40), Yeyunostomia por el
metodo de MAYDI

Operaciones en el intestino

siempre dirigirsc hacia cl asa intc ·t· I
n I s ma efert!nlc E I r·a , cxactamenlc igual 'cruc 1 . . . · ~n a 1stula int

l . en a aaslnca cl T Isuurara en el peritoneo. v «, s1uo de la fistula
Y las paredes del abdomen
se ocluiran hermetica­
mcnlc alrededor de! tuho.

Los dos periodos de
la yeyunosto mi a, segt:1 n
v. E1sE1s1ERG, estan re­
presentados en las fiau- •

t,

ras 106 y 407.
2. Mtodo de Mo­

RoBso:-s:. Segt:m csle autor,
por la incision de! abdomen
se hace salirel asa superior
de! yeyuno, y se praclica
una ancha enteroanas­ F1a. I07. Yeyunostomiu por el metodo de v. E1srtLs­
tomosis en el asa salida. 111-.n<,. Sutura en <•I peritonl'O parit•tal

Hecho eslo, se vuelve a introducir el asa en Ja caviclad .de! abdo­
men, y su vertice o c11pula se sutura en la herida abdominal. Trans-

F1G. I08, Yeyunostomia por el proce­
dimiento de MAYo-Hons0N

curridos algunos dias, se abre este punto y se introduce en el un tubo
de goma que sirve para la alimentacion (vease el dilrnjo esquematico
de la figura 408).

SCHIMIEDE : Curso de Operatoria quiririe

'eyunostomia por el metodo de . EISEL.sEnG.
Formacion del canal oblicuo hace salir el asa su­

perior del yeyuno,
yenclo en liusca <le ella por el procedimiento descrito antes al tratar de
la gaslrocnterostomia ; a 30 cm. por debajo de la flexura yeyuno­
<luodcnal se coloca en el intestino un tubo, formandose un canal
oblicuo segun el metodo de WrrzEL. (la tecnica de este metodo ha sido
<lescrila al tratar de la fistula gastrica y representada en las figu­
ras 374 y :-n5). En el intestino, la punta de! tuho que se coloca clehe

Fr. I06.

B. Operaciones en el intestino
1. Yeyunostomia

Esta operacion tiene por objeto la formaci6n de una fistula en
un punLo situado por debajo del estomago y proximo a este, quc
sirva para la alimentaci6n en los casos que sea. imposible practicar la

fistula gastrica. Lo
mismo que en esta
ultima, es de capital
importancia que los
alimenlos puedan ser
fdcil y seg11ramente
iritroducidos sin que
refluya la mds mi­
nima cantidad de
ellos. Para lograrlo
pueden seguirse tres
metodos :

1. Mlodo de
v. E1sELSBERG. Una
vez abierta la cavi­
clad abdominal, se

Esle proccdimiento de la gastroenterostomia oclusiva que acaha­
mos de describir y de representar en las figuras precedentes ha sufrido
distintas modificaciones, una de las cuales consiste en que el muon
superior del estomago sea cerraclo por completo y se practique una
gastroenterostomia anterior o posterior tipicas (veanse los esquemas
de las figuras 391 y 392); finalmente, algunos operadores recomien­
dan empczar por la gastroenterostomia posterior, y una vez esta ter­
minada practican la reseccion pilorica propiamente dicha, con oclu­
sion terminal de ambos munones.
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-11 !J

a. o

v'r
'

I

Acufilopresion y seccion del mesenterio, antes de la reseccin d ;
- · • ~- . C C IU CS Ill<,

•

r,·
1/.

Fa. ·110.

Opcrncioncs c11 cl . l .Ill l'S[1110

en un punto inrncdiato a . . . . ..:, Su Insercion en ] ' 1, •

sc s1gue cuanclo sc Lrata cl . . .• n c mtestmo. Esta regla no
e practicar resecciones m , t

. 'uy ex ensas; en tal

·I
I
f

Al ohjeto de evitar en absoluto la salida del contenido gastrico e
intestinal a traves de la fistula, puede ademas levarse a cabo la oclu­
sin del asa intestinal aferente a la fistula, tal como esta indicado en
la figura 408. De este modo, el contenido gastrico procedente del piloro
sc dirige hacia abajo en el sentido indicaclo por la flecha.

3. En la ycyunostomia scgtm el metodo de MAYDL, se em plea
un procedimiento fundado en el principio de Roux, o sea la union de
los intcstinos en forma de Y (fig. 409). Para ello, aproximadamentc a
unos 30 cm. por debajo de la flcxura yeyunoduodenal, se secciona
transversalmente el intestino ; y su extremo superior, despues de
separarlo suficientemente clel mesenterio, sc une al intestino delgado
a una distancia de unos 20 cm. mas abajo, uniendolo a este mediante
una sutura terminolateral. A traves de otra pequeiia herida abdomi­
nal que se practica en la parte media de! m11sculo recto, junto a la pri­
mera incision, sc hace salir el extremo inferior de! intestino, el cual sc
sutura fuertemente a la piel, o bien, como puedc verse en la figura -JO~l,
se conduce a traves de las paredes abdominales oblicuamente y for­
mando un angulo, al objcto de favorecer el cierre. La pr.imitiva he­
ricla proclucida por la laparotomia se cierra por completo.

2. Reseccion del intestino delgado
Esta operaci6n es muy coniente, y su tecnica no suele ofrecer

grandes dificultades. Consiste en poner al descubierto el intestino clel­
gaclo, una huena partc de! cual se hace salir de la caviclad abdominal
Y se pone sobre compresas ; luego el operador fija exaclamente la lon­
gilud de! inteslino quc dehc rcsecarse y el metodo de su..tura que mas
tarde sera necesario practicar.

a) RESECCIO:S:: CON SUTURA CIRCULAR SUBSIGUIENTE

(sulura terminoterminal)

El asa intestinal que debera ser resecada se vaciara, exprimiendo
y dirigiendo su contenido hacia ambos extremos, aplicandose, por
arriha y por ahajo de! punto vaciado, una pinza elastica. Hecho
esto, se procedera a dcsprendcr el mesenterio ; este desprendimiento
se levara a cabo por segmentos y siempre entre dos ligaduras, que,
corno puedc verse en la figura -110, se practicaran con la aguja
de aneurisma de DESCHA'.\IPS, introducida sobre una sonda roma de
KocnEn para bocio, que sc hara penetrar por disecci6n obtusa. En
la figura 410 puedc verse la manera de clesprender el mesenterio

·--,
I

FrG.11. Linea d la reseccin del mesenterio en las reseeciones extensas de intestino

caso el mesenterio sc rcseca siguiendo una linea angular, como se indica
en la figura 411. Pero, cuando se trate de combatir una afecci6n in-
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lo cual solo podra
mismos.
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• • 111 est1110

intestino estan en l uenas con er . ·
saherse despuc'•s de un d . 1c10nes de nulrici6n,

ctcn1clo examen de los

Operaciones en la cavirlad abdominal

lcstinal maligna, el rksprendimienlo del mesenterio no se practicara
lampoco inmcdiatamente junto al intestino, sino que en este caso sera

Heseccion del intestino delgado. Segundo tiempo: colo­
cacion del primer punto de sutura

Fu; .. 11:;. ncsccci(m dcl inl<>slino ddgado. Cuarlo ticm(lo: snlura
de la cara posterior dcl inlcslino

mejor resecar una gran porci6n mcsentl'.•rica en forma de - I
mism ti cuna, a

s 1o tiempo que los ganglios linfaticos enfermos. Con frecuencia
en tales circunstancias resulta muy dificil decidir si los extremos <lei

En la figura 412 se ve el mesenterio ya completamente despren­
dido ; entonces, en los dos puntos que el operador se propone resecar
y tocanclo a los Jimites de la porci6n ligacla clel mesenterio, se secciona cl



Frw. 416. Ieseccion del intestino delgado. Quinto
tiempo : sutura del intestino y del mesenterio, una

vez terminada

y para llevar a cabo la union se seguira asimismo el mctoclo de LEM­
BERT, muy correctamente practicado. Luego se tira de los hilos situa­
dos opucstos, con Jo cual la sutura circular se descompone en dos
suturas sencillas, longituclinales. Terminase la sutura invaginante de!
]ado anterior, y colocando entonces sobrc una compresa toda la por­
cion que este al exterior, incluso las pinzas, se le hace dar una vuelta
de modo quc quede de! otro !ado, y se termina la sutura circular prac­
ticando la sutura de LEMBERT en el !ado posterior, ta! como se in­
dica en la figura 415. En esta, como en las demas operaciones, lo
fundamental es practicar la sutura ateniendose por completo a las
reglas del arte, porque siempre que un punto de sutura no ocluya
con la suficiente eficacia y solidez, sera necesario reforzarle por
medio de una nueva sutura invaginante que se sobreponga a la

FIG. -118. Segundo tiempo : sutura continua posterior clc la mucosa
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mr ambos extremos. em

was nos ««. , ., ,""; "mfg 4
3unlo a la inserci6n de! ,. os lados inmediatamentemesenterio, y IJOr . .
contacto ; cstos dos .· . ..,'· •. consiguiente, en intimoprmmeros hilos se dejara hr
pun Los de sulura mds di/icil,. I b an largos. Estos son los
I

. cs, y cc en cslar correct La figura 41 se deduce fail} ,n <, tamente colocados. DeacI!mente como debs 6 :

1-Iecho esto, se practica ot. . . vn ser estos practicaclos.
a rO punto de sulura, ·t

opuesta a la inscrci6n de! t . , exac amcntc en la partcmesen eno el cual puce!
en la figura 414. Los hilos J, ·t . _' c e verse ya tcrminaclo

Ge es a sutura deben quedar tambien largos.
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l na vcz resecado el intestino, se procede inmediatamente a la
sutura. Por lo que respecta al intestino delgado, Bmn emplea exclu­
sivamente el metoclo de LEMBERT en un solo piano. . osotros,. al

inlestino por medio de una tijera recta, despues que la porcion del
mismo que debe ser resecada se ha vuelto a ocluir en ambos lados por

_medio de dos pinzas ; al
seccionar el intestino, se
procurara que la incision
no sea exactamente per­
pendicular al eje del mis­
mo, sino algo ohlicua, tal
como muestra la figura 112:
procediendo de este rnoclo,
los dos muiiones, al mis­
mo tiempo que sus lineas
de seccion, estaran en
buenas condiciones de nu­
trici6n y sera mas faci l
de evitar que se produzca
un estrecharniento al prac­
ticar la sutura circular.

r22



anterior, con lo que el espol6n que forma prominencia en Ia caviclad
del intestino tendera a aumentar, y esto siempre traeria consigo un
peliqro de cstreche:.

C6rtanse lucgo los hilos, se quitan las pinzas, y con Ia pun ta
de Ios dedos se examina la sutura en cuanto a su permeabilidad. La
operaci6n se termina con Ia sutura de la hendidura del mesenterio.
Esta sutura se practica con punlos estrechos y flojamente anudados.
al objeto de que con ellos no se apriete mas que los vasos estrictamen le
necesarios. Cuando se disponga de material suficiente podran tambien
en este caso praclicarsc suturas invaginantes, que permitiran Ia oh ten-

FH;. -l'..111. Cuarlo llempo : sulura conlinua anlerior de !a scrosa !ld !nleslino
y del mesenterio
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b)

anterior que puede r; ·t• practicarse con el hi] :. -­
sando a su vez la scrosa cl I . 11 o rn1cial, y que atravc-

, e mesenteno o I· I I •peri toneo en la parte . . . . _ ' c uye a hoja anterior de!
co11 espond1ente al agujero de! mesenterio.

fl.ESECCION CON SllnSJGUIENTE ANASTO\IOSIS LATERAL
(sutura laterolateral)

Quien no domine la tecnica de la sutura circular, puecle Ilevar a
cabo la operaci6n de una manera mas facil, es clecir, por meclio de la

,,
'
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F1a. I1), Tereer tiempo : sutura continua invaginante de la pared anterior

cion de una supcrficie peri toneaI Iisa (vease fig. 4 lG). Las figuras -l 17
a 120 rcprcscntan otro metodo para practicar la sutura circular del
intestino; estas figuras sirven para comprender la manera de unir
circularmentc el intestino mediante una sutura continua en dos pianos.
La figura 117 representa c6mo se colocan las asas intestinales juntas, a
la mancra de los canones de una escopeta, y c6mo se practica una
sutura serosa posterior, que, ademas del intestino, ocluye tambien la
abertura del mescnterio, mediantc puntos de sutura seroserosa de la
cara posterior ; la figura 118 muestra la sutura mucosa continua pos­
terior; en Ia figura -11 \l puede verse c6mo se practica Ia sutura conti­
nua anterior invaginante, tambien segun el procedimiento del autor
(veasc fig. 31>~) ; finalmcntc, Ia figura 120 representa la sutura serosa

/ +o
• I •.... '

!
I·%,

.,/

d; de anastomosis lateral. Primer tiempo : seccion
F1a. I21. Iesecei6n del intestino seu4.''iiiura en bolsa de tabaco

del intestino y oclusion por 4+ '

. . . osis lateral. Esta operacion esta
resecci6n con subsiquiente anastom dos conductos que

cl lodos Ios casos en que osasimismo indica a en
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Fw. -12:l. Hcsccci6n ilcocccal con
anastomosis terminolateral del in­
testino delgado en el colon transverso
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3. Resecci6n ileocecal

derecho, y luego se determinan los Ii­
mites a que ha de alcanzar la resecci6n.

Adoptamos como metodo corriente
el practicar, despues de la resecci6n de
la valvula ileocecal, la oclusi6n en
fonclo de saco de! extrema eferente del
intestino grueso y la implantaci6n late­
ral cle la extremidad de! intestino del­
gaclo en el colon transverso, que goza de movilidad, todo ello tal como
esta indicado de un modo esquematico en la figura 423. Este pro-

:. :. d ribir Se comienza por la ligaduracedimiento es el que vamos a escrI I • · . . b

de! mesenterio junto al segmento mas inferior del intestino delgado,
: tension aproximada de 10 cen­y se reseca este ultimo en una ex e .

l , 1 la ileocecal con lo cual el in­timetros antes de !legar a a va vu ,
cl - , n que goza de mucha

testino clelgado queda forman ° un muno . 1 •
ilidad. L ntre dos ligaduras resistentes, se secciona el m­movilila.. uego, eI +, •

b t · el extrema eferente se oc uye
testino delgado con el termocau erio, Y . . t . cl

. I· d DoYEN. En este momenta, y an es e
mechante una sutura en bo sa e t· . la union del intestino

t • 0 se ha de prac 1ca1
continuar el acto opera on ' d" de la anastomosis ter­

1 t verso ya por me IOdclgaclo con el co on -rans ' . 423 424 ya por la anas-
:. +tad; las figuras lz, 0 » ;

mmolateral, representa a en ", h 1ber previamente ocluido
. . t' J·t· a despues e mutomosis lateral 1sopens a 1c ,

La reseccion que se verific; . . , ,
I . . . . . a en a I egwn 1leocecal (tumores tu-
erculosis, etc.) resulla mucho m dificil'

1 1 as I ICI que la del intestino delgado
o cua se comprende teniendo en cuenta quc, en el primer cas; s;
opera en un segmento de intestino, cuya movilizaci6n y extracci6n
de la cavidad abdominal presenla dificultad t, .:es ecncas mucho ma­
yores, por efecto de ser su insercion mesenterica muy ancha y de
escasa longilud. A esto hay que anadir que las ct· · I

a con I1ones de cu­
racion de una sutura en el intestino grueso son mucl · -J f• • 10 mas des avora-
bles y su conteniclo mucho mas infec-
cioso, lo cual hace que la gravedad de
tocla operaci6n practicada en este seg­
mcnlo del intestino sea mucho mas
considerable. La region se pone amplia­
men teal descubierlo por medio de una
larga incision, praclicada j unto al borde
de! mt1sculo recto abdominal de! !ado

aplastamienlo. La figura 21 representa este acto operatorio en los
dos puntos de resccci6n yen diforentes periodos. Inmediatamente des­
pues se cierran los muones intestinales sanos mediante una sutura
invaginan le en bolsa de tabaco, como puede verse anteriormenle en la
l'igura :-ti!). El mesenterio de la parte enferma de! intestino se liga
por pequeias porciones y se secciona. Una vez excindida de esle
modo la parte enferma del intestino, colocaremos uno junto al otro,
en posicion isoperistaltica, los dos cxtremos intestinales ocluidos
(figura 122), los cualcs uniremos median Le una anastomosis lateral
(veanse an Lcriormcn tc figs. :3(i2 a :370). Por 11ltimo, las dos hojas de!
mesenterio, que en parle sc cul>rcn, se unen mediantc algunos puntos
cl~ su tura en hilv{m, con objeto de quc no quede ningun hueco peligroso

!·. P?'2. Ieseccion del intestino y anastomosis lateral subsiguiente. Segundo tiempo :
os extremos Se hn adosado en posicion isoperistaltica v han sido anastomosados: el me­

senterio aparece suturado

haya que unir scan de dcsigual calibre, que es lo que generalmente
acontece en las estcnosis antiguas, ya que, en ta! caso, el extremo su­
peri or, hipertrofico y distendido, se adapta ma! al extrcmo inferior,
retraido. Para ello procedcremos de! modo siguiente: inmediatamente
junto al intestino, por disecci6n obtus_a se introduciran por el mesen­
terio dos fuertes hilos, y con ellos se ligara muy fuertemente el intes­
tino, anudandolos solidamente ; enlre las dos ligaduras, se secciona
este con la tijera o con el termocauterio. Antes de colocar el hilo
constrictor puede tambien aplastarse fuertemente el intestino por
medio del entcrotriho, antes descrito (fig. 360), y ligarlo en el surco de
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en fondo de saco la extremidad aferente (vease fig. -l2;l). Al dcs­
prender el nwsenttrio dcl intestino dclgado ha de llegarse hasta el
ciego; en este momento se cjerce en este ultimo una tracci6n hacia
fucra, y se romienza por desprender en su cara externa y hasla cl
colon ascendente, pl plicgue de reflexion externo del peritoneo, al prac­
licar todo Jo cual no sc hace generalmente necesaria ninguna ligadura ;
Jucgo, por disecci6n obtusa, se separan el ciego y la primera pari-c dcl
colon ascendente de los tejidos subyacentes y con cllo se desculirc,

1-'i,;, J~ I. .\11:i,lomosi, li'rminola:eral 1•nlrr ,•l inl<•slino <lcl"ado y cl colon lr:ins,·1•rso.
J·:I plano posll'rior <k ,..nlurn ha sido terminado v colocado uno de los extremos de la su­

tura: t~I inlt•"ilino ;.{nwso ·~c• ahn• en la cinla

como sc obscrva en la figura 425, el gran espacio de tejiclo conjuntivo
rl'tropcri loneal, en cl cual se contienen 6rganos importantes que ban
de ser respelados. .Ante todo debc euitarsc cualquicr herida o lraumalismo
de[ un:ter, el cual atravicsa ohlicuamente cl musculo psoas iliaco, y ro­
deado de los vasos espermaticos, se dirige hacia abajo ; ademas, en el
:\ngulo superior de Ia hcrida retropcriloneal, seven el polo inferior del
rinon derecho y el (rngulo lateral inferior del duodena, que aparece en
forma lie- herradura. En eslc momen to se atrac todavia mas cl ciego,
y ligando cuidadosamente en pcque1-10s pediculos los numerosos va­
sos, se secciona el mescnlcrio junlo al horde interno de! colon ascen-

',/

I
f
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dcnte, hasta llegar al limite de Ja . . .. .. iesecc1on que se mtenta. Du-
rante este l1empo t ·, opera·_ono debemos Lener Loda clasc de precau-
ciones con el urete fi deer, a mn de evilar su tr: [:.· , rauma'1smo o su mclusi6n

1 intestino delgado ha sido seceionado
1 1 . ·ccci(m ilro<•ccal. f·.1 11 · . , • ';,1c1os en rondo de saco.

Fa. 125. coniezo de !},,,}h iieoeecal y 4mbo8gr"19g Ff{iosads it@raiment€
10 cm. por encima de la "!},', en posieion_ isoperistltie?'j repliegue peritoneal. el
ij ass ifrenii ha "},33{"l"6ii ascrcydnyi se ii"!$, ji reirovcrion«i,
al colon transverso : U!!"!}, • se separa haeia dg"%; eio vense la fcxura inferiot
iitsiino grueso se m9""", orion superior; ","}{or ii riin
ve el ureter eon sus yaso.' - ~ rucra ck clln P po 0

drl clnod<•no Y por ·

·; n con hilo res is ten te, dos Ii-. I h esto se pracl1cai, . .en una hgadura. I- ec lO es . t· arueso seccwnanclole ent1e
. I. dedor del intestmno b • ' . , •gaduras circulares a re.e ·t 'J.,ocecal resecaclo puecle Sll

b ..• • El seamen o I t
ellas con e] termocauter1o. ' o rueda es tratado, no como

- d intestino grueso quecxtraido ; el munon e 1
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adhercncias Y para proclucir hemorragias consccutivas. Este espacio
se cierra preferentemente con una sutura continua de catgut ; esta une
entre si las hojas interna y externa de! mesen terio resecaclo.

ExCL'SIN iLEOCECAL. (sin reseccion)

En ciertos casos (tuberculosis, tumores inoperables) existe solo
la indicaci6n de sustraer el segmento ileocecal a la circulaci6n de las
masas l'ecalcs. Las representaciones esquematicas de las figuras 127
y -128 mucstran el modo como esto puede realizarse: en la figura 427 sc
consigue, por medio de la seccion transversal clel ileon, la oclusi6n

: . J'>S H.cpl'cscntaci(,n esqucm:ilica c(c
Fr.hf,'qr total ileocecal y anastomosis
l,1 exc us1 n II n v cl colon Lransverso,
iaterat en "},,"{ iistiis ice sgaurjdd
mas creacion . en el extremo distal del
acts et cs",%sec@ii«s

I . Iantacion terminolateral de!
I)or sutura del extremo aferente Y a imp . ., 428 ello se obtiene. . . rso . y en la figura . _, .
eferente en el colon t1ansve , . ) I .gmento de intestmo al­

. . (bilateralmente e se . . . . .. -excluyendo totalmente ; fecales para evitar todo retro
tel·ado de la circulacion de las mate11as I e te el intestino clelgado al

d Jatera men
ceso de las mismas, y abocan o , t exclusion total debe tomarse en

. bargo, en es a ' · . • • ma-colon transverso. Sm em. tambien esta indicada esque
uci6n que a 1 ·dotodos los casos una preca ' to intestinal totalmente exc u1

f. . 4?8 · el segmen . t a fistula
ticamente en la igma - .' i6n con el exterior, median e un .
debe ser puesto en comun1cac . . . n. la permanencia en la cavidad

. f era su sec1 ec10 , id mncerrado
Para dirigir hac1a a u ' . t· al totalmente exclu1 o ye:n to intesmna ­
de! abdomen de un segme 11

. es inacepta ) e.dentro de la misma,

{~,
$

; squematica de
F 1,,- Rc11rcscnlac1on es

IG •. - , • . . l 1 reseccion trans­
1a exclusion, lg9ec,}, imriiantacir
vcrsn clcl mtcstmo cc n'r ilc en cl co]on
terminolateral del asa alere

transvcrso

cl de! intestino delgado, por media de una sutura simple en balsa
de tabaco, sino por multiples suturas invaginantes concienzudamente
practicadas, puesto que, de otro modo, persiste una considerable ten­
dencia a la perforacion.

La implantacion antes indicada del intestino delgado en cl colon
transverso, con anastomosis terminolateral, esta representada con
mucho detalle en la figura 424 ; despues de invertir el epiplon hacia
arriba, se aproxima el muon del intestino dclgado a la cinta libre del
colon transverso ; de este ultimo se cogc con las pinzas elasticas vn gran

pliegue longitudinal, procurando
quc la cinta libre correspond a su
parte media, y en medio d~ csta
se practica una incision quc com­
prenda las capas serosa ymus ,1lar,
y que corresponda por su lo::gitud
a la luz del intestino deigado.
Luego se hace la sutura posterior,
representacla en la figura 42-1, si­
guiendo la tecnica de LEMERT,

cuyos puntos inicial y terminal
deben rebasar alga los limites de
la incision practicada. Los hilos
corresponclientes a los dos cxtre­
mos de la sutura han de clejarse

Fr. r26. _Iepresentaei6nesquemi tiea de1 largos. Despues se abre con el ter­
reseccion ileocecal con sutura circular en Ire
el intestino delgado y el colon :iscenclcnlc mocauterio la mucosa del intestino

grueso, y el operaclor termina con
el mayor cuidado, y del modo ya sabido, la linea de sutura anterior.
Con esto queda practicada la anastomosis terminolateral. Esta imita
el ahocamiento normal de! intestino delgado en el ciego. Es siempre
aconsejable para ello utilizar la parte media del colon transverso,
pues esta es la parte mas movible del intestino grueso ; la supresi6n
de! resto dcl colon ascendente y de la flexura hepatica no constituye
ningtm inconveniente, siempre que se procure que la sutura no ejerza
la menor tensi6n. Finalmente, Ia figura 42G representa aclemas el modo
como, despues de practicada la resecci6n ileocecal, puedc implantarse
el inteslino delgado en el colon ascendente por media de la sutura
circular. Examinando el silio en el cual se ha practicado Ia resecci6n
de! ciego, se descuhre un ancho espacio dcnudado del peritoneo parietal
posterior, y quc ofrece condiciones favorables para la formaci6n de
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•

I

it
: · las asas ferente y efe­

11a. 433. Segundo tiem,3."" nididas en elabdo­
renie han sid@an+st9my2"};; e its er egxeindida
men :_la porei6n de "P!", 'j pared abdominalha stein sut1u.ir .1 .,

FIG 43•, Rcseccion ck! inlcslino grucso JJOI: cl n\"i
od d v. invacz. Primer tienino : s&ceion de'
mcsenlcrio clcl asa a extirpar, luego de haber proe

dido a la doble ligadura de Ins ',,sos .

nutrici6n.
La sutura circular es

relativamente sencilla de
practicar en el intestino
delgado, pero solo excep­
cionalmente tiene aphca­
ci6n al intestino grueso, ,
a causa de sus dificultades,
muchos operaclores la evi­
tan en lo posible, practi­
cando en su lugar la anas­
tomosis lateral, represen-

tada en la figura 42D, la l territorio de la cinta del colon,
. mbos !ados en e . C o vacual sc practrca en a I .. n de Ios dos extremos,. om 'I. ado Ia oc us10 .despues de haber rea iz , . 2s

l Operatoria quirurgica
SCHLMIEDEN : Cnrso c c •

cuando esto no sea posi­
ble, tendran que movili­
zarse por metodos compli­
caclos, procurando que con
ello no resulte alterada su

modo que un asa de intes­
tino clelgado ; las partes
fijas, o habran de ser
operadas en Ia profuncli­
clacl de! abdomen, o bien,

Operaciones en cl inlcslino

c1011 vascular como las conclicioncs de! mesentcrio de cacla segmento
prcsuponcn un estuclio particular. La tecnica de Ia resecci6n de! in-
testino grueso cs mils o ,.
menos facil segun que el .J lj(
scgmento que se ha de _:11 t_·

resecar corresponda o no a /;
una parte movible de! in­
testino grueso (el colon
transverso y la flexura • _ , ,, ;,;--:i_
sigmoidea son segmentos I .

moves9:grace«sat- "<efee..-e
go mesen terio, las partes l ·
movilizables se pueclen
propulsar fuera de Ja he­
rida abdominal, de! mismo

I¥

F1G. 431. H.csecci6n dcl inlcslino
rueso. Segundo tiempo : anasto­
mosis y oclusion terminal de los

muones

;
I

) '.''"""'--~r---r-~~=' j

F1G. 42!). Hcpn•scnlaci(m <k la anastomosis lateral entre dos asas de
inlesl ino grncso ccrr:ulns en fondo de saco luego de haber resecado una

porci6n de! mismo

FJG. -J:Jo. _Hc,ccci6n <kl inlcsl!no
rueso. Primer licmpo: prolap,o

y anastomosis

Y en varios ticmpos. Casi para cada uno de Jos segmentos de! intestino
grueso se requieren reglas especiales, puesto que tanto la clistribu-

cuidado que en la de[ inleslino delgado. _Seria traspasar los limites de esta
ohra si quisieramos describir todos los metodos de resecci6n en uno

4. Resecci6n del intestino grueso
Basta con Io dicho hasta aqui para comprender la raz6n de que en

la resccci6n dcl inlcs!ino grneso sea neccsario proceder con mucho mayor
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F6. 13I. Tereer tempo: Iu
porcion prolapsada ha sido
<'Xcinrlida. ncsla 1111 :mo con­
lr:111al 11ra ch• dos alwrlnras

\
F1Ga. 13, Heseccion del intestino grueso
en (res tiempos por el melodo de SCH1.or­
FEn. Primer liernpo : creacion de un ano

contranatura superior

Operaciones en el intestino

luera de la pared del abdomen. Luego, en ,
y cnlre las dos asas r· ·i . . . _o '. un scgmcnto mas profunclo
.. . p ox_mas clel m testmo grucso, se establecc una - ·­
tensa anastomosis lateral (fi l'·'O) . . ex
I~ . c g. - .) ' sigu,cndo la tecnica antes descritas muy importante qu l; .., « > •

• • , c c a anastomosis se practique en un seamen Lo
cuya um1on con su mesenterio no haya sido alterada, d",

t . . . - • c c c, e moc o que
su nutrrcrn quede perfectamente garantida. Heel a

. • c < c • cc 10 es o, se repone
en el interior del abdomen ,J · L -. e segmen o anastomosaclo, y se cierra alrc-
cl_cdor del mismo la abcrtura pcriloncal por mcclio de una sutura
circular; despues, y previa la aplicacion de pinzas elasticas, se extrae la
parte destinada a la resccci6n y de-
nudacla de su mesenterio, ocluyendo­
se, finalmen le, ambos extremos de
!a resecci6n, que en este momento se
encucntran por fucra de Ia cavidacl
abdominal, por una sutura invagi­
nante en varios pianos ; los mu­
ones, que, como ya se sabe, son
n; c.y propensos a la perforaci6n,
quedan de este modo ocupando un
hueco de la pared de! abdomen en
si tuaci6n extra peritoneal (fig. 131).
Mediante este procedimiento se lo­
gra en una sola sesion operatoria
la extirpacion de la lesion mor­
bosa y la reunion primaria de! in­
testino suturado ; es tambien, por
consiguiente, un metodo en un solo tiempo, de! mismo modo que el de
la resecci6n simple de! intestino grueso con sutura circular.

v. Mmuucz ha ideado otro procedimiento en dos tiempos, que
tiene por objeto disminuir el peligro de infecci6n en la reseccion del
intestino grueso (que constituye una intervenci6n de gran importan­
cia), por la practica del acto operatorio en dos tiempos. Para ello
procede clel siguiente moclo: se moviliza el segmento de intestino grueso
que dehe ser resecado, y, una vez hechas las ligacluras y _secc10nes en
el mesenterio, se atrae hacia fuera de la herida abdominal'. Jun to con los
ganglios mesentericos correspondientes (fig. 4:32). Despues se unen las
0 f t fr t del intestino por medio de una linea de suturas,asas a eren e y e eren e _ . _
sin abrirlas, y las asas que ahora estan paralelamente situadas son
reintegradas a la cavidad abdominal, fijando despues; por med10 de

tu I .. ular la parte que esta destinada al esfacelouna sutura peri'onea. cn c < ' c c

. tino grueso, algunos autores recomiendan
reforzar los puntos inseguros, y especialmente las oclusiones de los
extremos que ofrecen pocas garantias, fijarles en la herida abdominal,
dejando abierta en ciertos puntos la pared <lei abdomen, despues de
hahcr practicado la sutura de! peritoneo, con lo cual se facilita, en
caso necesario, la perforaci6n hacia el exterior.

En las aberturas operatorias extensas de! intestino grueso se re­
comienda, ademas, a causa del considerable peligro de la infecci6n,
otro procedimiento que esquematicamente representamos en las fi­
guras 130 y 431. A partir de una incision abdominal, practicada en el
sitio adecuado a la situacion del tumor, se extrae al exterior el seg­
mento del inleslino quc debe ser resecado, ·el cual se desprende de su
mnsercion mesenterica haciendo la seccion de esta hoja serosa despues
de la doble ligadura de sus vasos. Esta liheraci6n se efectua en una ex­
Lension s11ficicnle quc nos r~·rmita propulsar toda la parte enfcrma por

­IE
' ;,..__~~-. ,J. _

se comprende, cste metodo solo es practicable cuando las dos extremos
pucdcn ser movilizados en grado suficiente. Las dificultades de Ia sutura
de! inLestino grueso, y muy especialmente su union circular, dependen
de la fina eslructura de sus paredes, de la forma irregular de este intes­
tino, a consecuencia de sus aholladuras y de los apendices epiploicos,
y de ]a falta parcial de revestimiento peritoneal, en virtud de la am­
plilud de la insercion mesenterica; ademas, si se tiene en cuenta que el
contenido es muy infeccioso y que las masas fecales forman a veccs ya
gruesos bolos, se comprendera que todas estas dificultades reunidas

impiden que las suturas en el intestino grueso
puedan realizarse en lmenas condiciones.

Por lo demas, la tecnica de una reseccion
de! intestino grueso en uno de sus segrncntos
movibles no difiere fundarnentalmentc de Ia
de! intestino delgado. Seg!'.111 la naturaleza de!
caso se extirpa tambien en una gran exten­
sion el mesenterio que contiene ganglios en
abundancia. Por lo que respecta a Ia sutura
se aconseja emplear el metodo de sµtura en
dos planos, practicando esta con las· mas mi­
nuciosas precauciones; tambien cuando es
posible, se sutura el tej ido del epiplon sobre
el punto en que se ha practicado la sutura.
Con objeto de disminuir el peligro de una
perforaci6n secundaria eu la sutura del intes-



(firr..i:n). Alrcdedor del segmento intestinal fijado al exterior, puede
practicarse en gran parte la oclusion de la herida de las paredes abdo­
minales. EI segmento intestinal procrdente se necrosa con rapidez, a
consecuencia de la secci6n de sus uniones vasculares, y pasados algu­
nos dias se practica su extirpaci6n con el termocauterio. Qucda un
ano contranatura en forma bitulrnlar (fig. 431), cuyo cierre puede
verificarse. en una segunda sesi6n.

Las dificultades operatorias de la reseccion de intestino grueso
aumentan cuando la afecci6n ha dado origen a una estenosis ya una
relenci6n de rnalerias fecales; el enferrno no puede entonces scr pre-
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Extirpacion del apendice,_Primer tiem1po :
Jihcrnci6n del mesoapendice

·.an ·16n del apendice. Segundo _tiempoi
Fa. 439. Ex!irp3%! al apendice excisionligadura, fijacion

)peraciones en el intestino

5. Ext i r pa c ion
del apendice

Por lo regular, en
el cadaver solo es posi­
ble practicar la resec­
cion del apenclice sano.
Para ejercitarla se Lraza
una incision abdominal,
scmejante a la antes
clescrita, apropiada a
la operacion en el ciego,
luego se coge con una
pinza anatomic a el
segmento de intestino
arueso (cieao o colon as-b> o
cendente) que se pre-
senta a nuestra vista,
apartando al mismo
tiempo las asas proci­
dentes del intestino del­
gaclo. En este momenta
es indispensable encon­
trar el apendice con ra­
pidez sin ejercer trac­
cionesinnecesarias. Para
este objeto se busca en
el colon Ia cinta libre,
quc desciende vertical­
mente por Ia cara an­
terior, siguiendola hacia

se indica como, en una segunda scsi6n, sc practica la reseccion en el
intestino, perfcctamente vacio de matcrias fecales. Finalmente, la fi­
gura 137 represenla la
operaci6n una vez ter­
minacla, cl esp u es de
haber sido cerrado de
nuevo el ano artificial
en una tercera sesion.

F1G. 437. Tercer tiempo : el ano superior
ha siclo cc·rrndo ; la operacion ha l <'l'­

minado

Operaciones en la cavidad abdominal

Fu;. -1:-IG. Scµ:nmlo liempo: cl lumor ha
sido resecado ; el ano superior permanece

bierto

parado para el acto operatorio por la cvacuaci6n del intestino, Y la
misma pared intestinal puede hallarse alterada hasta ta! punto, que
no sea posible practicar en clla ninguna sutura que ofrezca garantias:
si a cllo sc agrega quc estos cnfermos ofrecen un estado de cmacia­
cion considerable, impropio para resistir una intervenci6n de tanta
gravedad, como representa la opcraci6n radical, se comprende que
para estos casos la regla ha de ser, ante todo, el establecer un ano
contranatura por encima de! punto afecto.

Esta consideracion indujo a SCHLOFFER a practicar el metodo de
reseccion del inlestino grueso en tres tiempos, aplicable especialmente
a los umores de la flexura sigmoidea, pero cuyo empleo puede tambien
aconsejarse aun cuando no exista una importante retencion de mate.­
rias fecales. La figura 135 muestra el primer tiempo de la operacion
con el establecimiento de un ano cecal contranatura; en la figura 436

136
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Fie;, -1-l:I. Crc:ici(>11 cit• 11rn1 fistula l'Slcrcor:icca lal<•­
ral. Primer tiempo : sutura del asa intestinal al peri­

toneo parietal

Lg
3

=-
Mi

!11l
FIG. -I 1:.1. Esqucma ck la
fist 11la cstcrcor:1cca clcl in­
testino grueso. (Colostomia)

debe practicarse segun la tecnica mas sencilia, tan to si se refiere al in­
testino delgaclo coma al intestino grueso, cuando estos estan meteori­
zados. La intervenci6n consiste simplemente en la sulura de un ptqueiio
segrnenlo circular de la super/icie de[ inleslino, al periloneo de -la pared
del abdomen, ta! coma se representa esqu"ematicamente en las figuras
4-12 y -143; eventualmente y con objeto de proteger de! flem6n ester­
coraceo las capas de Ia pared abdominal, se procura unir antes circular­
men te yen forma labiacla, el peritoneo parietal a la pie!, por medio de
una sutura continua. EI intestino se abre por medio de una pequeiiisima
incision; clebe aconsejarse, siemprc que sea posible, introducir en el intes­
tino un tullo impermeable a los liquidos, que debera fijarse con algunos
puntos; en caso contrario, se unen con algunos puntos de sutura los
hordes de Ia abertura intestinal a los de la pie! (fig. 44). (Coloslomia).

6. Colostomia y ano contranatura
El cstalilecimienlo de un ano artT ,· I , .•..

l
. . . c c. I icia consL1tuyc una operacion

t c rr1 an 1mportanc a . · t· . p::, I, piac ica. uecle ser requerido como . t ...de urg ·
1

. 111 ervenc10n
rgencia en la oclusion intestinal o en la peritonitis, Y entonccs

Opcraeioncs en cl inl.cslino

oliligados a extirrrnr el apendic 139
• c ice por un m, ·. .

se practica una ligadura dol»] _ecan1smo retrograclo; aldecto
I

. 0 c J e en su ra1z •, .. , ,·Guras y por mcclio de . . . 'se secc10na en tre ambas Jiaa-
. una sutura mvagina t I o

exlre:nidad ceca I, queclanclo , . . . ante se hunde en scguida laas1 ei ciego en dis : :: ]
graclo a la caviclad abdo . 1 L O

• spo5ic10n cc ser reinte-mma · ucao se cxt1rp I • ,.
que sc libera proarcsivam t, ,J o. : . a e apendice, mientras

o c en c e mesoapencl1ce y sc· lc rcscca.

hoc. 1I1. _Extirpaein tel • ,mesoapendiee h fa, _{el pendiee. unarto ti' · o auosaclo ·ii nrni ·c • wmpo : el
la sutur; Hon en ei silio de

Entre las numero­
sas variaciones de la
sencilla tecnica que aca-

ducidas por Jos proc,. . hamos de describir, pro-
. esos que complica I . f .cwnarcmos Lan . · l 'an as a ecc10nes de! apendice men-

SO o en cste lugar •I I l ,' e lee 10 de que a veces nos veremos

F1a. HI0, Extir ioclusi6n ti},kn del apendiee. 'Tereer timpo :
Ill por medio de la sutura en bolsa

de tabaco

abajo. La extremidacl inferior de dicha cinta corres I
I I

.
1
. . ponde a la r .

c e apenc ice (wase la figura 438) · este es preciso tr: ·] ai7., . . . ex mer e de la ca-
vidad abdominalc por
meclio de una tracCC CJ011

constante. La figura 438
muestra c6mo dicho
apendice, despues de la
ligadura por pequenos
segmentos o en masac , es
desprendido de sumeso.
La figura 439 indica el
modo c6mo es seccio­
nado por delante de una
pinza de Pr::AN, despues
de haber colocaclo una
ligadura resistente en
su raiz. La figura 4L10
representa el modo c6mo
es tratado el mm16n por
medio de una sutura en
bolsa de tabaco; esta
Sutura puede haberse
practicado antes de la
resecci6n del apendice.
Finalmente (vease la
figura 441) el muii6n
de! mesoapendice se fija
por medio de algunos
puntos por encima de la
sutura antes indicacla,
quedando asi todo clis­
puesto para ser reinte­
grado a la caviclad ab-
dominal.



-l-10 Operaciones en la cavidad abdominal

Sutura orl

mente a su alrecledor por medio de suluras, que se insertan, par una
parte, en el peritoneo intestinal, y, por otra, en el de la pared de! ab-

1I1

i
'i
'Colon

--
' , -~ .

Peritoneo
parietal

Operaciones en el intestino

i

Creaci<m clel ano conlran:\lllra. Prinwr liempo: sulma clt•I pcriloneo
a la pit'!, I uc:,;o ck la colocaci<m de un fiador

Fu;. -1-lli.

tes, de modo que llegue a fo · • d . ·
• • 1 ma1 os iamas paralelamen l.e yuxtapues-

tas (vease fig. 447), y el asa en form d J d · · ·
b , c c · a e herra /ura se fija circular­

I..

Muy distinta es la tecnica de la operaci6n tipica de[ ano arli/iciaz,
con lo cual se trata de derivar todas las materias fecales hacia cl exte­
rior, esLableciendo, a ser posible, este estado con caracter de perma­
nencia. Para este objeto se propulsa el intestino hacia fuera, tan am­
pliamente como esta representado esquematicamente en la figura 4-15 ;
es decir, que la procidencia comprendera toda un asa intestinal con
su mesenterio. Para establecer el ano contranatura se eligen con prefe­
rencia, a causa de su movilidad, el colon.descendente, o la S iliaca, pero
pueden asimismo utilizarse otras porciones del intestino grueso, como,
por ejemplo, el colon transverso, que es tambien movible, o cl ciego.

FIG. {HI. Segundo tiempo: el intestino se halla
abierto y sus hordes han sido fijdos a la piel, a be­

neficio de algunos puntos

F1G. -1-15. Esqucma de! mm
artificial del intestino grueso

(nno conlranal urn l

Para ello se practica una de las incisiones abdominales indicaclas
en la figura 327, nums. 10 u 11 ; el mejor procedimiento consiste, no
ya en seccionar los musculos abdominales en senticlo de! corte para-rec­
tal, sino en aumentar la fuerza oclusora del ano artificial, practicando
la discisi6n alterna en el !ado izquierdo (tal como en las figuras 330
hasta 332 se ha representado rcspecto de! !ado derecho, con objeto
de opcrar en el apendice), y en atraer hacia fuera un asa de! intes­
tino grueso en cl quc se desea estahlecer el ano. El segmento clel
intestino grucso sc reconoce por las abolladuras, la cinta y Ios
ap~ndices epiploicos, que en esta region son muy abundan tes. Des­
pues de haber co!ocado en ella un hilo fiador, se la rechaza de nuevo
al abdomen, puesto que, con el auxilio de! hilo, nos sera facil encon­
trar~a en cualquicr momenta. Luego se sutura, en forma labiacla,
Ia pie! con el pcritoneo por media de una sutura continua de catgut,
Sgun esta representado en la figura 446; se atrae de nuevo al exte­
rior el asa de! colon, se unen con algunos puntos sus lineas ascenden­

\

\ '

Segundo tiempo : el asa del intestino grueso
Fc. +17. Creaeion_del an9 cor3""}!""2;' y iuei sitrada cireilrmente

ha siclo cos1da <'II fm 111•1 < c ,u · ' · 0

domen. Entre los distintos puntos no debe quedar espacio alguno que
. 1 d I dedo pues de ser as1, podna het mai sc unaperm1ta pasar a yema e ' '
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Operaciones en la vejiga biliary en los <·onrlnetos biliarcs

cs la preparaci6n de! conj unto de las vias biliares, la cual, en virtud de
las multiples variaciones o de las modificaciones patol6gicas que pue­
den presentarse, ofrece un ancho campo de enseiianzas. S6lo de este
modo puede iniciarse el principiante en la resoluci6n de las problemas,
con frecuencia muy dificiles, que ofrecen los casos graves en esta clase
de opcracioncs.

El que inlente por vez primera poner al descubierto el aparato
biliar, debe recordar el esquema representado en la figura 44\l. A partir
clel higado salen dos gran­
des lroncos biliares, que
se unen para formar el
conducto hepatico ; este
ronco comun recibe un
conducto lateral, cl con­
clucto cistico, procedente
de la vejiga hiliar, fijada
firmemente por el perito­
nco a la superficie inferior
de! higado. Este conduclo
bi liar principal, si tuado por
dei>ajo de! conclucto cisti­
co, recibe el nomhre de
conducto coledoco, el cual
desagua en la papila duo-

denal, que corresponde a 1sqem de las vias biliares y de su. d la Fw. -1-l!J.la cara postenor ? Id vasos

rama descenclcntc de! duo- l, t grandes vasos sanguineos
, . aiian a este concuc ob c .

deno. Ademas acompc . . . . l· vena porta v la artenat i 'lio hepatico estos son a d -'.quc ascicnden has a e, 11, c. , . d' ho conclucto, en su
·t 2sta situada junto a Iicl . ,, ,

hepatica. La vena por!a ,,.1a arteria hepatica esta tambien en
parte interna y par detras de e , ar· . I que la vena porta. De la ar­

o es mas superhrc1a! la ht d l:la parte interna, per · . b .
0

la artcria aasLror uo ena •
: e dirigiendose hacia abajo,

teria hepa t,ca nace, c ll I c1· 1 ·e desprende despues una
ti ropiamente tc ia s Ide la arteria hepa ·,ca p1 .c d" ··ae a la vejiga biliar pasanc o
·teri cistica, que se TIg ''_,, js

pequeiia rama, lam e11a , .·. T do el sistema descnto de os va
· detras del conducto hepatico. o I interior de! Iigamentopoi c. • se encuentra en e . . .

sos hiliares y sangumeos . l conjunto introduciendo el m-
d os abrazar os en cl I ohepatoduodenal ; pouemo: . r amento, a partir de! !ado erec 1 ,

diee izuierdo por tetras d%,"~~ones hi«to de wssto): el- l widad c. e os 1, •en el aqujero de a ca

C. Operaciones en la vejiga biliar y en Ios
conductos biliares

1. Liberaci6n de Ios organos biliares
De cstas opcraciones solo un numero muy limitado pueden ser

practicadas en cl cadaver, y de aqui que en este lugar solo describa­
mos las mas importantes, ilustrandolas con dibujos esquematicos.
Lo mas esencial que en csLc letTl'llo podrcmos ejercitar en el cadaver

(

. 1 d · al Para mantener por fuera de! abdomen el asa d]viscera aDdommat. Ta , •

+ st; rueso, junto con su insercio mesenterica, es a veces conintesino gru • . . .
veniente praclicar u orificio en el• mesenteno (f1g. 448), y pasar
a Lraves de! mismo una tira de gasa o un tubo de drenaje antes de
practicar Ia sutura de! asa. Luego se deja el intestino cerrado en esta
forma durante varios dias para quc tenga lugar la union de las sutu­
ras, Lranscurridos las cuales se practica con el termocauterio la secc-i6n
total de! asa en direcci6n transversal, obteniendose de esle modo un
ano bitubular.

l16. I8. Introducci6n de una compresa de gasa por una hendidura practicada en el
mesenterio del as sigmoide?a, en la ereaciun del ano contranatura de doble abertur?a

Las operaciones de! recto han siclo expuestas en el Capitulo YI,
numero 10, y sus distintas in lervenciones cs tan represen taclas en las
figuras 316 a 321.
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dedo indicc percibe entonces el conducto coledoco como un cordon
situado mas hacia delante y mas hacia la derecha. La vejiga hiliar
cs la que nos sirvc de guia en esta exploracion de las vias biliares,
dchiendo buscar anle todo su fondo junto al borde anterior del higa­
do, y siguicndo luego su superficie inferior libre, recubierta de peri­
toneo, hasla su desagi.ie en el conducto coledoco. Para terminar, se
pone ademas al descubie.rto la parte retroduodenal del conduclo co­
ledoco, que es la mas oculta, y, en la cirugia de la litiasis biliar, la
mas dificilmente accesible de todo el aparato. A este objeto practi­
caremos la movilizaci{m de! duodeno por el metodo de Kocn. Al
!ado, y a la dislancia de un dedo del asa descenclente del duoclcno,
se Lraza, paralelamente a este, una incision vertical que comprencle el
perit·oneo posterior, y se desprende entonces, por diseccion obtusa con
el dedo, la rama dcscendente de! duodeno, haciendola bascular hacia
el estomago.

Las incisiones abdorninales mas adecuadas para llegar a las vias
biliares son las sealadas con los numeros y 7 en las figuras
326 y :327. Con preferencia se adopta la incision en forma de arco,
de Counvo1s1EH, hecha a un dedo por debajo clel arco costal del !ado
derecho y paralela a este (um. 7). En esta intervencion el enfermo
delJe estar colocado en decubito dorsal, y por clebajo de la region
lumbar de la columna vertebral se coloca transversalmente un roclillo
con objelo de producir una lordosis pronunciacla ; de cste moclo, al
separarse los hordes de la incision ahdominal se consigue mas facil
acceso a los 6rganos si tuados por debajo clel higado. Tambien en este
momenta operalorio es de gran importancia para el cirujano la debida
colocaci6n de los ayudantes ; mientras que'el operador esta situaclo
junta al lado dcrecho de! abdomen del enfermo, junto a el y a su iz­
quicrda se halla un ayudante, que, durante toda la intervenci6n, eleva
el arco coslal y el horde del higado, propulsando este ultimo hacia
fuera de la cavidad abdominal; otro ayudante, situado frente al
opcraclor, separa el est6mago y el piloro hacia la izquierda y el colon
transverso hacia abajo. Asi contempla claramente el cirujano la region
operatoria y puede reconocer por palpacion todos los conductos biliarcs.

2. Colecistotomia

Comenzarernos cl estudio de las opcraciones de las vias biliares
exponiendo la mas sencilla : la ahertura de la vejiga biliar practicada
con objeto de lograr la extracci6n de los calculos. Para ello basta una

I
\
·\

11»

incision longitudinal que comprenda las par I . I I 1.c1 ·
• c c c cc es cc au omen. Una vez

puesta al descubierto la vejiga hiliar se coge 2l fo d 4 :
• • be • c e e one o de esla con

tres pmzas de KocnEn, que se colocan una al Jaclo I t f 1• c c c e o ra ormanc o
circulo, y que ejercen en la vesicula una traccion hacia fucra. En la
parlc media de! cspacio limitado por
las pinzas se practica una punci6n
con una jeringa y se aspira, a ser po­
sible, toda la hilis contenida. Enton­
ces, ya sin ningi:111 peligro, puede ser
incinclicla la vejiga y evacuado su con­
tcnido calculoso (fig. 450). Puede
tambien, desde la ahertura de la veji­
ga biliar, practicarse el caLeterismo
dcl conducto cistico, por lo mcnos
la parte mas inmediala a la vesicula ;
las partes mas lejanas no pueclen al­
canzarse a causa de su trayecto tor­
tuoso, y casi nunca puede llegarse
hasta el conducto coledoco. Se con-

• FtG. -150. ES<(11Cl11'l de la colecisto­sidera ideal una colecistolomia cuan- tomi

do inmediatamente despues de la .
evacuacion del contenido puede practicarse la sutura oclusiva; se c1crra,
ante todo el orificio de la vejiga biliar por meclio de una sutura con­
tinua con catgut delgado, invaginando despues la superficie suturada

que atraviesen la serosa. Luego se cierra lacon puntos de LEMBERT,

incision abdominal.

3. Colecistostomia

. el acto operatorio no termina con
L . parte de las vcces 1a mayor .:, j;pr. sino que debe procederse a la:. dit d la vejiga bilar. sn ,.el cierre inmediato 1e 1 '6'. rincipalmente de la bilis.: rd sus secreciones o prI

evacuaci6n al extenot e . . . cl de! abdomen, suturandola
f. · J ves1cula a la pare . ·En este caso se 1ja 1a +tr d fijacion de la vejiga bi liar

, .5,tu (fig. 451). Esta sutura e Jal peritoneo parietal fig. IO 4 d is de su apertura y eva­. : diatamente fespues.,
se n, ractica, o lnen rnrnc f que acabamos de descnlnr,• . I en la orma c c . . .
cuaci6n, llevadas a ca JO I la vejiga biliar puede tene1. 1 I apertura c e b
o bien antes de abrirla. 1a ,, de lgunos dias, cuando ya se han. , :. al cabo te au .. . +:,lugar en la misma sesion 0 t de la vejiga biliar se praclica· . La su'ura '5

I ·c1 lidas adherenc1as.proc uc1 o so c

Operaciones l · ··, · ·en la vejiga biliar y en los conductos biliares



Operaciones en ]a caYidad abdominal

-1-17
Operaciones en la vejiga biliar y en los l'nnductos biliarcs

primero como procedimicnto
normal. La vejiga biliar ofrece,
por delante y junto al borde
de! higado, las adherencias mas
resistentes con este 6rgano. Des­
pues de terminar las operacio­
nes previas, indispensables en
toclos los casos (punci6n y eva­
cuaci6n de la vcjiga), se libera
la vesicula, mediante algunos
pequenos cortes de tijera, de!
borcle anterior de] higado; al

4. Colecistectomia
Cuando se ha de practicar la extirpacion de la vejiga bi liar estando

la vcsicula cnferma y sanos y hien permcahlcs los conductos biliares
profunclos, se comienza tam bi en la intervcnci6n poniendo al descuhierto
todos los conductos biliarcs y practicando· una palpaci<'m minuciosa de
los mismos. El ohjeto de la operaci6n cs la ablaci6n de la vejiga biliar
y de! conclucto cistico hasta su punto de clesagiie en el conducto cole­
doco. Para esta operaci6n existen dos proccclimientos, puesto que puede
comcnzarse cl aislamiento desde cl fondo de la vejiga o clesde el con­
clucto cistico. Descrihiremos el

Fr. 153. Esquema de la colecisteetomiahacer esto hay que procurar con drenaje del munion
no practicar las secciones en la .. . .
vejiga biliar, ni en el tejido hepatico, pues este ultimo sangra con

h intensidad. Se busca el espacio de tejido conjuntivo laxo
muc 1a , d , dida que se penetra enexistcnte entre la vesicula y el higa/o. ) , a me . ... ' I la

. , realizando el desprendimiento progresrvo de
dicho espacio, se va flmente vamos logrando· profund1za mas aci ·
vejiga : cuanto mas s" ,ltimo, solo queda por liberar el cuello
nuestro objeto, has ta que, p , . E ;te momento se encuentra la

. I , 1 conducto c1st1co. . n este d
de la vesicuia Y e . . 1 1 concluclo cistico ; cuan o. . ..· . Lo al borde supeno1 c e . . I·
arteria cistica jun! ,q 1te. Despues practicaremos la, . I bl . hga sepaiac amen . . . .·aquella es a1s.a e, se . I :. ediata proximidad del con-

t ·stico hasta a mme 'liberaci6n de) concluc o c1. cl .. se aplican dos ligaduras, y
. t al sitio de tesague

ducto coledoco; jun.o .. 1.. se aplica transversalmente: el conduct0 c1s11c0, 4.
un poco mas lejos, en . I a clicho concluclo enlre las pm-: 3eccionando luego .::,llna Pinza de pres1on, s . da la ablacion de la vejiga' . ueda termma ' .
zas y la ligadura; con esto_ q -·11 sc replieaa ahora cl pcnlonco, r· r3) SI es [JOSI ) e, . bbiliar (veasc la ig.. ;J •

.I

I

"I.

F1G. -15:!. Esqucma clel drcnajc de l:i
vesieula bilir por el metodo de Po'Err

n
I\

\'

rn
FyG, !1. Esquema de la colecistosto­

mia con drenaie

(]

rnendable el metodo de PoPPERT. Sin previa fijaci6n de la vej iga
hiliar a la pared de! abdomen, se introduce en aquella un drenajc,
que es fijado con una sutura, y luego, con objeto de reforzar su fija­
cion y evilar la trasudaci6n de liquidos por los ]ados del tubo, se
invagina sobre este la pared de la vesicula por medio de una sutura
en holsa de tabaco ; de estc modo el paso de liquidos tiene Ingar
solamenle por el Lubo que sale al exterior a traves de la herida clel
abdomen. la cual es ocluida en el resto de su extension. Basta que
el Luho se desprende de la vejiga biliar se forman a su alrecledor
numerosas adherencias. Este procedimiento esta representado en la
figura 152.

. h do que su revestimienlo seroso se fije al peritonco pa-s1cmprc cc mo · . . . , . .
I mntos espaciados : al hacer esta fijacion es indispensable quene.la con pu. • .

1. ·· s'a suLtii·acla a la piel. pues de otro modo se produciriaa vc_pga no 5ea ' • .- •

f. L 1, lal)I·acla permanentc La fistula b1har se mantiene abiertaua Is ua t a d •

con el auxilio de un grueso drenaje, durante todo el tiempo reque­
riclo por el curso de! proceso. Al scparar el tuho se cierra la fistula,en
el supuesto de que el conducto coledoco sea permeable _a la bilis. Sin
embargo, la curaci6n tiene siempre lugar con adherencia de la vejiga
biliar a la pared abdominal. Para evitar esta union es muy reco-



5. Coledocotomia

Esta constituyc la intervenci6n mas clificil, pero tambien la de
mas exito de la cirugia de la litiasis,biliar. Un calculo puede quedar
cnclavado en clivcrsas partes de! sistema de los conductos biliares, y.
en consecuencia, hemos de distinguir la cislicolomia, la hepatico­
loma y la coledocolomia; csta ultima es la mas importante. Silos
calculos no estan enclavados, muchas veces se lograra hacerlos pasar
desde un segmento, ctesfavorable para la apertura, a otro mas venta­
joso ; esla maniobra se emplea con mucha frecuencia en el conclucto
cislico, hacienda <leslizar el calculo desde este a la vejiga biliar. Tra­
tandose del conducto coledoco, la dificultad de la intervencion depende
tamhien mucho de la si tuaci6n del calculo; teniendo en cuenta las
reglas anatomicas antes indicadas, es facil poner al descubierto y abrir
la porcion supraduodenal de dicho conducto, pero la extraccion de un

sabre el muon del cistico ; sin embargo, nosotros consideramos muy
conveniente Ia colocaci6n de un drenaje que verificamos en la forma
represenlada par la figura 453. Para ello se hace pasar uno de los hilos
de catgut, utilizado para la ligadura del conducto cistico a traves de
un Luba de goma y este hilo se fija en la extremidacl de] tuba que
sale de la herida abdominal, quedando asi en el sitio deseado has ta la
reabsorcion del catgut. En el Jecho de la vejiga biliar en la cara infe­
rior de! higado, que ofrece especial tendencia a sangrar, se coloca
ademas un taponamiento.

El otro procedimiento que puede seguirse para la extirpaci6n de
la vejiga biliar es el inverso del que hemos estudiado : se comienza
par la ligadura y secci6n del conducto cistico, y, desde la parte pos­
terior, se va desprendiendo la vejiga biliar de la cara inferior cle1 hi­
gado. Los detalles operatorios y los cuidados de 1a herida son los mismos
que en la operaci6n antes descrita.

Despues de la extirpaci6n de la vejiga biliar queda en el higado
una superficie cruenta, que puede dar origen a hemorragias, y que, mas
adelante, al curarse, da lugar a adherencias con otros 6rganos de!
abdomen. Par este motivo procuraremos, valiendonos de la sutura,
rerlucir en lo posible los limitcs de esta superficic o suprimirla en
abso!uto. Es tambien muy conveniente la practica de la enucleaci6n
subserosa de la vejiga biliar, o, par lo menos, la de conservar una
parte de su revestimiento peritoneal para recubrir con el la superficie
cruenla del higaclo.

(9

SCHIM1EDEN : Curso de Operatoria quirurie

Operaciones en la vejiga bilir '
5v ar y en los concluclos biliarcs

calculo enclavado en la .. ,porc1on retroduodenal de] }]
muchas mas dificultades E ·L . . c t c co ecloco ofrccc

I . . · · n esLe ultimo caso, rec ..·. .a la movilizacion del duode ,,, " '> 'urrremos, o bieneno, segun el metoclo K
apcrtura de dicho segmento d . to . t c OCH En, o a la
. o f c in estmo penetrando l
rnferior de! conducto hiliar a art·. I ' . en a parte mas
do«eotort@a trans«duodena». +'' ,"" Pila det duodeno cote­
l led 1, • gar um1camente describiremos
a cotedocotomia en la porcion supraduodenal. o . . ,. · t cl , , perac1on que puede
ser ejecutada en el cadaver (figs. 454 y 455).
. Dcspues de poner al dcscuhicrto de! modo antes clescrito la tola­
lidad del aparato biliar, se incinde en cli-
reccion longitudinal el ligamento hepato­
duodenal, en el punto en que se sospecha
]a existencia del conducLo coledoco, y se
practica cl aislamiento de este, en Io
posible por diseccion obtusa ; este tiempo
operatorio se facili ta atrayendo fuerte­
mente la vejiga hacia arriba y apartando
el duodena en la direccion opuesta; una
vez descubierto el conducto, se sujela con
unas pinzas finas y se incinde en direcci6n
longitudinal (en el vivo, en el punto en
que se encuentra el c{llculo). Luego se
cogen Ios hordes de Ia incision con unas
pinzas de Pi, o se fijan mediante
dos fiadores de seda fina, al mismo Fa. 15I. Esquema de la coledoco­

tomia
tiempo que · con pequeias torundas se
va secando constantemente Ia bilis quc fluye (vease- la figura 455).
Par Ia incision, mantenida abierta de! modo indicaclo, sc introduce
una sonda en direccion ascendente hasta alcanzar el conducto hepa­
tico, y en direccion descendente hasta el duodeno a traves de la
porcion retroduodenal del coledoco. Baras veces se aconseja sutu­
rar la abertura producicla; la regla cs dejar un drenaje en el cole­
doco O en el hepatico. Para este objeto sc introduce un tubo ck
croma de calil>re aclecuado a la luz del conducto dirigiendolo hacia
:rriba hasta la porci6n inicial del conducto hepatico; con puntos
de catgut fino se fija el tubo a su lugar de insercion en la pared del

l 'd con este mismo hilo se sutura dicha pared alre­conclucto co c oco, Y . .
b . . tar la Lrasudacion de liqu1dos. Aun mejor quecleclor clcl tu o para ev1a . . ,

st fcrr de drenaje, que es la mas sencilla, es la aplicacion de
es a orma . transvcrsales se mtroducen

L I n 'f cuyas ramas cortas ·un u')0 e , ·

Opcracioncs en la caYidad abdominal418



F1ca. 155. Representacion de la coledocotomia

y cuya apreciacion corresponde al cirujano. Junta al tuba de goma se
practicara ademas un taponamiento, y la incision abdominal se cerrara
solo en parlc por la sutura. La coledocotomia se combina con frecuen­
cia con la colecistcctomia.

Ft6. 156. Esquema de la coleeisto­
l'Illerostmnin

ycyuno, para anastomosarla a Ia vejiga
bi liar, la cual, para este objeto, ha de ser
movilizada (colccisloyeyunostomia re­
trocolica). Terminada la anastomosis se

< >pcracioncs l'II la vejiga biliar v e I .' . n 1os conductos biliares 451
conduclo coledoco: con obj+tq. ' JC o cc crcar pa. I I Tcl mtcstino. Esto sc co .· vara 1a JI is una nueva via hacia

mns1gue por medio de una to· :.
cada, mediante la cual se l + 1a teenica dificil y compli­se ogra poncr en com · · ·con el muon de] coled um1cacion el duodeno, ya

euoco, ya con el conducto h · t· 1granclcs concluctos hiliares clel h'a I epa ,coo iasta con los
rotura del conduclo cola, 'ado. Cuando se trata solamente de la

cc oco, estando la vejiga I T . .
y cl conclucto c· t· . ·f . . · < JI iar aun mclemne,
• . is ,co pe1 cctamente pcrmcahlc, se rccomicnda prac-
ticar la colecistoenterostomia. con ], n a
cual la bilis cs conducida al intestino

_dclgado a traves del hcpatico, de! cistico
y de la vcjiga bi liar (fig. 45G).

El metoclo mas sencillo consiste
en la union de! duodena con la cara infe­
rior de la vejiga biliar (colecistoduode­
nos lomia). Otro metodo consisle en prac­
ticar, a scmejanza de lo que se hace
en la gastroenterostomia retroclica, un
orificio en cl mcsocolon transvcrso, pa­
sando a Lraves de el un asa elevada de!

reintegra el asa de intestino a la cavidad
del abdomen y se sutura el punto de union a la heudidura mesoc6lica .

. La comunicaci6n cntrc Ia vejiga biliar y cl intestino se pucde tam­
bien establecer por media de un pcque11.o baton de MURPHY; de! mismo
modo se puede verificar esta union mediante una sutura serosa circular
de los pequenos orificios, aproximadamenle de 1 a 2 centimetros de
Ionaitud sca(rn cl procedimiento de Ia anastomosis terminolateral

b ' b
en Ia sulura dcl intestino. Cuanclo ninguno de estos metodos sea
dracticahle, procuraremos hacer llcgar la bilis al estomago por medio
de una colecistogastrostomia.

✓

-----·\
!
I
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Opcracioncs en la cavidad abdominal

rcspectivamente hacia arriba y hacia abajo en el conducto coledoco,
'" la rama larga se clirige hacia fuera de la herida abdominal. Por media
de esta disposicion, la bilis, que en gran parte fluye hacia el exterior.
puecle, en parte, llegar al duodena. El drenaje descrito debera perma­
nccer en su sitio un tiempo mas o menos largo, variable segn el caso,

150

6. Colecistoenterostomia
Se han ideado una serie de procedimientos, especialmente incli­

cados en las casos de oclusion irreparable o de extensa destruccion del
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N0TA ACERCA DE LA CIRUGfA ABDOMINAL
.J. MAR1MN

l -11 cspacio C'onsidcrahlc de la cirugia abdominal lo ocupa la dieresis y cxc­
rcsis r!c esl6mago c inlcslino, con la consiguicnte reparaci6n ; de aqui la extraor­
dinaria c,tt•nsi6n que alrnrC"an cstos capilulos. AdcnH1s, ha llegado la tecnica a
una gran perfeccion en la sulurn inleslinal, gracias a mm porci6n rlt• detallcs quc
st· han ido sumando a la lcrnica clm•c de la reparaci<m de inlest"ino : me. rrficro
al principio de I.DlllEIIT, con los pcrfcccionamient.os de la sul.ura de CzE11i-;y y Ia
inYaginant.c rlc Scm1rnn1-:i-;. Paraklamcnle a lo que en cirugia clasica llamariamos
aglutinacion de las hcrirlas dcl inlcstino, mcjor oclusiim, por los 111rloclos funcla~
n;Pnlale, cxpueslos en csla ollra, y a mi morlo de vcr de ignal imporlancia, es cl
cmpko de un instrumenlo. la pinza enlerolribo de KoCHEH ((J11cls1·/i:1111gc o pinza
1k maµullar). inslrnn1cnlo al cual crcia dcbcr cstc gran maestro una buena parte
rlc los t'·xitos rll' sus inlcrvenl'iones en l'I Psl6mago c intcslino. Es indudablc quc,
gracias a cslc inslrnnH'nlo, cs fal·tihlc cl cicrre m:'1s seguro, quir(1rgica111entc pn­
siblt'. clPI csl{>mago l' int.cstino. El cnormc boqucte rlc la scccilin transvcrsa de un
estomago resecado no l'S posihlc Ct'ITarlo a complcta satisl'acci6n sin cellar mano
de la pinza rll' Kocm-:n ode sn \'arinnt.c, la de GnAsEn. La acci6n de la pinza ma­
gulladora de 1Znc111rn rnnsislc en un (lp/aslmnicnlo complelo de la pared gastricn
o intestinal en (]lit' hal'c prcsa, rcspclando tan solo la serosa. impclienrlo fncra
de su zona de presion a la mucosa y la L(mica muscular. Este aplastamicnto no
prorh1t·c hordes nccr{ilicos, ;;racias a la tcxtnra anaU>niica especial de cstos 6rganos;
mas bicn hay qnc cspcrar la ncerosis de un punto de mucosa en la sccci6n de cs­
t6mago c inlcslino, cuyas parcdcs no hayan sido aplast.adas, dehido a la fall.a de
ricgo sanguinco en \lll t.crrilorio dado, a l'ausa rlc la eslran!!l1laci6n vroducida por
1111 punto dclcrminaclo rte la sulnra. Los hordes magullacl~s por la pinza l'n ll•ro­
lribo licnm. arlcmi,s, la vcnlaja de su perfecta coap.tacilin, :nm lnego de abrir
separar la pinza, rlchido al enorme adelgazamiento de la pared, y tambien la de
fac1hl_ar er'. grarlo sumo la sulura en hilv:'m quc sc coloca para el cicrrc provisional,
o mejor dicho. profil etico del inll'Slino, antl's no sc llcva a cabo la sutura con­
tinua :-· aprclarla rlc los hordes aplaslarlos por cl en tcrolribo. J)c moclo qnc no
hay que olvidar este doble fin con que se u tilizan los en tcrotribos y quc en la pinza
dl' !nagt_rllar rlc KocnE11 sc Ingra rlc una mancra perfecta. Ademas, aplicado el
enterotribo, puede seccionarse el inleslino o csl<'>mago a ccrccn mismo de la pinza.
en secion limpia, pasando n bisturi de filo muy Iino por fuera del borde de la
pmza. :. cn cl inlcslino lit•nc cxtraordinaria imporlancia In Jimpicza rlc la Hnca
de seccion para la ejecuci" st·i

• • < on pos cnor de una sut.ura pulcra.
. En este capitulo de anolal'iones a la cirugia abdominal voy a ocuparme tan
solo de las dlYCrsas uplical'ioncs quc la cirugia modcrna ha llcvado al tratamicnto
dt' l<·s1011cs. consirlt'l"Hla · J • •t I . ·1 t· rhs .tel

• · • • < s lds a . iac:c poco en cl artc de eurar como tn JU " '·
lralam1t'nlo inlcrno 'isle 'L' • t clo ciru­·. • . , . nm !co, Y l'.uyas aplicaciones son asequ1blcs a O •
Jano que domine la teenica d t6 t tratad0.

»f . • • • • • a r c cs omago c intestino cxpuesta en cs ·c '. " ' ·
luego abordaremos el tema del tratamiento quirurgico de las peritonitis en lo
que a tecnica hace referencia.

CI'GiA DEL CAID1AS

Comenzando por el t6 1e iiterven­•• ,. , • eI es omago, nos ocuparcmos, anlc todo, de as rn . ,··
( !Oil( S I II SU jHllTJOI\ rt -J· ' flj('Jonc,. . • • e car, His. l'nicamcntc pucclc scr cxtirparlo en con
,IC< pl.1hlcs el C'll"l'inoi . . . . r )]1Ellma propagado de la rcgifm de la l'lll'\':\l:ll'a mcno ·

aconsrja anles rte la laparotomia, convencerse, mediante la imagc11 Hlixn;1-:x,
de la allura a que alcanza el carcino111a en la porl'i{in Lor:'1eica dcl csMago. Si sc
Lrala de un carcinoma de mucha extension esofagica, o sea cl c:'rnccr primario
de la porci{m inferior dcl cs6fago, su cxlirpnci6n p11cclc ir ligacla a clifirnllaclcs
tecnicas de Lan la monla, q11c hoy dia es mas prudente la abslcnci(m quc la inlcr­
vencion ; en un l'aso rlc csla nal11rakza, ~' coinciclil'nclo con la cxislcncia de una
cstcnosis, Ludo lo 111:'is quc cal>c resolver quir(irgicamcnlc, de no clcciclirsc por la
simple gaslroslomia de \\"rrzr-:1., y de cxislir clucla rcspcclo a la naluralcza de la
cslcnosis, cs proccdcr al calclcrismo rclrt',grado clc l,11As1rn, hacicmlo dcglulir
al cnfcrmo, anlcs de la inlcrvenci611, Ulla hchra etc scda muy µruesa, proYisla
en su cxtrc1110 de una pequeia cuenta de plata; Pl cxlrcmo superior de la sccla
sc fija por fucra de la boca ; la gaslroslomia consccutiva pcrmilc buscar en cl
cst<mwgo Ia cucnla u oliYilla inferior, y atando a este extremo olra hera de seda
provista etc urw oliva mayor y a esta ora hebra con su corrcspondicnlc oliYa
de mayor calibre. pnedc tlc,·arsc a cuho en nna o en Yarias scsioncs cl eatc_lcrismo
retrogrado o el cateterismo sin fin. Pern de hallar cl carcinoma hicn hrn1tado al
cardias, carcinoma de Ia cnrvatura mcnor propagado al orificio superior clel cono
g:islrico, pucrlc scr ascqnihlc a la intervencion. Tratase de adquisiciones recientes
de la cirngia ; cxistcn has ta cl prcscn le po cos casos scguiclos de curac1on.

El cardias sc lrnlla, por los mcLorlos rte incisi{in 11su:1lcs, muy poco as_cqt'.iblc.
Para liberarle en mucha mas amplitud, ha propuesto MAwDrt. la sigui'
incisi6n con formaci6n de un colgajo coslal. Comicnza la incision a nn cl de l,1
a 6fisis xifoidea y sigue a lo largo del borde inferior coslnl izquicrdo. a dos dcrtos

I >> • '5' .. f ly ' hasta llegar a· debajo de ,q cliri<ricndose oblicuamcnlc hacia uera y a l:IJO, :. · ' o' .'
por a a ' o '' d h ·· ·ulos hasta abrir· I I la coslilh ctccima. l'cnct.rasc a travcs de tol os os muse - , • , •.n1vc c e , · ' · l · culos por d1scc-
la cavidad abdominal. Por cncima rte! cortc, scp{1ransc pw Y mus · . . ·1 ·
' ' ' ' J L" II v !f V [ I J y J :-,;. I a VJ l sc mc111c c a
ciun, hasla rlcjar al clcscubierto as rns 1 as . -, . . : . r, . VIII" la 1:-,;.
niYcl de la union de su cartilago con cl cslc_rnon')l' _1,1 !>l1_o_pl1aa ,; 1\\l~slc nh;cl. hav

· · I I .. rlila"O con h cosl1lla -" 111c1r 11 • · •a nivel de la u111011 c r C,I '" • ·. · 1 •. ·. l· • J •ur·i l ·na vc;,.
t I . rte de precauciones para no 1e111 ,I p c ' .

quc cfcctuarlo con oc a sue_ "" 1 , .· arrill'l cl col"ajo quc forman,. ·L f ra las costillas sc cc rn ,,icia • « tseccwnadas en cs a 0111 ' ' . bf .. •. ·1.qtricrdo La 1>orc1on, f T I· cl cl csp'lCIO su I emco 1 - ·
ctcscnbricndosc· as1 con suma aci lC a . · ' l •itizacla scccionanrto los dos

I - f •de scr rl'hl1n1111en c 1110, • ·,abdominal rte eso ago puc · ' 1• 1, !or 1 .1 sccci6n de !os ncumo-
. 1 . • . . quc corrcn a su a I c< er · " . . 1llCI'VIOS vagos y OS V,ISOS I I b1·c Fl rcslo rte la teeniea de a· I .. , ·er innocua en e h1om • • ·"tislricos a cslc mvc pmccc s f' ... 1 •sl6nn"o no dificrc en nada

0 • • , de! cxlrcmo cso ag1co a e. ',., .
rcsccci6n de! carchas Y umon ·· . . ·t ·t· Onicamcnlc cs prcc1so no

l . le estomago e Ill cs 1110. . .
de la lccnica de las su uras r .. '" I .·. I lorax. no sc pucclcn qmlar,

I ] efago. se rclrac taCl,I C · • )olvidar que si sc sue la c cso '" · . hallc lislu la sutura (13n:n ·
l . •tit•ncn en Lan lo no sc , · .

Por tan lo, las pinzas quc c 1 e . ' I lh ado a cabo en dislintns ocas1onrs. . , ·t · in sc ia e, ' ' . .·La t!,1:tirpac1011 total de/ c.s oma.7 I, ., ·os de carcinoma cxtcnso, pc!O sin
con ito. Trtase, como se corrren""% ,Ji tea carcinoma stria us"

. Si embargo, eiste u 1 eer retractil"ranrlcs adhcrcncias. ,1 ' "' . . ··bl· la i11tervcrn:i611; es el cancer v

ks«ere, sore to«as ts tr«as."",",,,rune«at«a «e este rnano. oason«
tel est&mayo, que, dando luqar a l' " ~t esdfago. Estos cineeres retractiles son
, ' • ·( 11 de/ duo< cno · • · l . I a pnmcrala espontanea apro.maco + detalle no puedo entrar. « ;

. ·\"cables por cl f\iiNTGJ•:N, en .c~1yo . S. · I \TTl•:n: lucgo han scgu1do
diagnostu ~to fue practicada por c1.» ,,an para la
gastrcctomia total con cx1 ~ . rlc l11E11 v D1~1.AC.EXIEIII•:. La mc1s101 _ 1, '.... ·
los casos rlc Koc111rn, de (<,.g1,UNG, .. l vc1:licnl mcdiana, rtcsdc la apof.s1s x1-
rcsccci6n total de\ cst6mago pucdc sc_1. a o nmbas comhinaclas, scg(m el c:unpo
roidea hastcl onbtigo, o la de"""""$,,,a. si ua vez movzato cl duo«de""
operatorio que precise en un caso de"",,, st embargo, a poder acercar ""

1
1~r cl proccdimicnlo rlc h.0:-1·1~11 nlo sc1il<'>; duodenal en fonrlo dcgo y sc p1,1d1t.1

·'f• o SC CJCI!fl C llllcientemente el es01a0, '
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la csofa!.!oycynnoslomia, trayenclo al ca111po operalo~·io un asa de yeyuno, al igual
que se practica para la gastroenterostomia anterior. Ia esofagoyeyunostomia
sc practica por el metodo de anastomosis termmolatcral. . . .

Las opcracioncs en cl cucrpo dcl cst6mago, en su porcion media, sc llcvan a
cabo, casi sin cxrcpci<'m, o por carcinoma o por ulccra ; si hicn la opcraci6n por
lcera se efectua muchas veces en la region prepilorica y frecuentemente en la
curYalura menor, ccn·a cl<'l piloro. I.as inLcrvcncioncs quc sc praclican por ll!ccra
obedecen, o hicn a una indicaci6n Yital, co1110 en los casos de hemorragia mv
fucrte o muy repetida, o en las perforacioncs, o hien con objcto de extirpar el
ulcus ralloso, por lo quc ofrcce de pcligro para cl clcsarrollo de un carcinoma.
Las operaciones por indicacion vital de hcmorragia o de perforaci6n ticncn pell'
objclo ir en husca de la (1kcra y proccdcr a la odusi(m de los vasos que sangrcn
o a la oclusi(m clc la ulccra .

DoEN, en 18\12. puhlic6 el primer caso de 1'tlccra hcmornigica de cst6mago
lralacla por la gastroenterostomia, y curada brillantemente. Desde entonces son
en gran numero los cirujanos que han hecho la cxpcricncia de quc la gastrocntc­
rostomia da hucn rcsultado en multiLud de lceras, pero hoy clia sc lrnlla fucra
<le toda cllllla quc Lan s6!o son hcncficiadas por csla opcraci(m aqucllas l'.1kcras
que asientan en la rcgi6n prepil<'>rica o pil6rica.

l"n gran progrcso en la drugia de la i1lccra de cst6mago ha siclo cl aporlado
por l \o\'S11'G, de C:opcnhaguc, ('Oll la aplicaci6n de su gastroscopio. El gasLroscopio
de Hos1G es un insLrmncnLo rnnslruido sohrc igualcs principios quc los cistos­
rnpios; ahricndo tan solo un pequeno agujero en la pared g,\strica anterior, puccle
introducirsele en el estomago, que se insufla de airc por cl propio inslrumcnto.

explorar extensamente y en todas direcciones la cavidacl gasLrica ; y aun en oca­
sioncs pucdc haefrselc pasar cl piloro sin dificullacl para cxplorar cl interior dcl
duodcno. l'na ,·ez inlroduddo el inslrumcnto en el estomago por el pcqueiio ori­
ficio que requiere, se circunda este por una sutura en hol:a de t:1haco, quc sc
apricta ~, anuda alrcdcdor del gasLroscopio, para cvilar la salida dcl aire de la
insuflaci(m. l·.l aparato llc\'a una lamparilla de luz inLcnsa y J'ria. En una sr,la de
operacioncs quc sc pucda oscurcccr, sc le uliliza para la ya:~1rodi11/c111ia. La i1lcc~·a
apareee entonces como una mancha rojiza y mas opaca que el resto de la pared
gaslnca. De no podcr llcvarsc a caho la gaslrocliafania por )as condieiones de la
sala de opcrarioncs, cntonccs sc \'crifica cl examen dirccto, cxplorando con cl
gastroscopio el cxLraordinario rnmpo Yisual que proporciona el inslrumcnto.

Comprendesc la gran imporLancia de la inlroclucci6n de cslc instrumcnlo
rn la practica de la cirugia de csL6mago, si sc licnc en cncnta qne por cl simple
lado de la pared gastrica solo se delatan aquellas ulceras que se hallan ya infil­
tradas, ofreciendo un borde cnclurccido. ?\unrn una ulccra rccicnlc, quc pncdc
tambien dar lugar a las mas tcmibles hcmorragias, porlr{\ ser clcscubicrta por la
pal!iat·wn a lran~s de la parcel gaslrica, y en estas condieioncs comprcnclcsc quc sc
arncsguc el no hallar el objelo de la inlcr\'cnci6n y verse dolorosamenlc obligado
a rerrar el vientre luego de una operacion frustrada y en pacicntcs ya de suyo
colapsados. Que una simple cxcoriaci6n de la mucosa gastrica puede ser la fucntc
de hcmorragias pcligrosas, ya fue visto v descrito hace m~chos aiios por Dmu1.AFOY,
que calificaba la lc~i(m de e.ru/ceralio sfmple.r. La raz{m anat6mica sc basa en la dis­
posicwn ~c las arlcrias de las parcdcs laLcralcs del esUimago (T11onK11.n Hovs1:--G).

1_-a hgadura de las arlcrias coronarias por cJ mctodo de \\'1-rzE1., cl primer<>
descrito, con fundamcnLo analiimico, si bicn no cxponc a dcfcclos clc nutrici<in
de la pared gastrica que conduzcan algun punto del organo hasta la morlificaci<in,
puc•s l'l esLomago no cs Lan sensible a la isqncmia como cl intcslino, c6rresc el
albur de no lograr isqucmiar cl tcrritorio de implantaci6n de la ulcera, a consc­
t·uc•ll('Ia de las innmncrablcs anastomosis. Por esLo me parece mucho mas racional.

?\oLa accrca de la eirugia ahdolllinal

lucgo de dctcrlllinado cl punlo (!UP S"\ll"I"l • l t' ·_ _ •, ,, , , p1 Ot'C( er 1p1ca111cnlc como haccn
Irxrr y IovsrG incl e d, . • · , , . , yen, 11 er, IIIW s11/11ra /Jc11elrn11/c dr. cafyul toc/o r/ /Jaimclm
de la u/caa Y a raves de todo el grosor de la pared gi1slrira , en sen lido Jongit,u-
dinal con relacion al eje mayor del estomag A ;t; +fil .+,', ' , ,. • "o. r cs a aru I oprcs1011 c:rnl"la de la
leera, llevada a cabo con catgut, sigue un plano seroso de LrMnrmr ejecutado
l'll scda, qnc lo invagina por completo.

ULCEIA CALLOSA

En ocasioncs, la cxlirpaci611 de 1111 tumor ukcroso. t'.1lccra eallosa con adhe­
rencias y perigastritis, semeja y complica la opcraci6n en igual fornrn quc cl car­
cinoma de! cucrpo o de] anLro con propagacion. Tratase de un vcnladcro /111110r

11/ccrnso quc en ocasioncs da la imagcn de un c:"rnccr inoperable por su amanio y
adhcrcncias. C:omprcndcsc cu,inla imporlancia adquicrc en cstas ocasioncs cl
examen quimico del contcnido gi1strico, para dccidir la i11dkaci611. ll1En propollc
la intervencin radical y la ha cjccnLado en distinlas ocasioncs l:on cxilo l:Olll·
plclo, consisLicndo la opcraci611 en la rcsccci6n circular de la porci6n afcclada dcl
estomago y union consiguiente terminoterminal de las dos bocas desiguales re­
sullan lcs; la operacion semeja en un lodo a la cxlirpaci6n de un carcinoma dcl
fonclo. Hay que destruir cuanta adherencia se presente, y tener en cucnla quc Jas
adhercncias clcl cpipl6n dchcn scr scccionaclas l:ircularmcntc. cntrc ligaduras ck
sus Yasos, sin prctcnclcr dcsprcndcrlo, lo cual ofrcccria cl pcligro de una posil>lc
pcrl'oraci(m dcl csl<imago clurantc cl aclo opcralorio. Drbc sacrificarsc induso
la artcria c61ica, si asi convinicrc, tcnicndo en cucnla quc la ligaclura de cslc '''.1~0
trac como consccucncia incvilahlc la necrosis clcl colon lransYcrso en la J>OlTIO II

que irriga, por lo cual se hace precisa la reseccion consiguiente del segmento co­
rrespondiente del colon y su anastomosis Lcrminotcrminal. o mejor la latcrolalcra l,
luego de ccgar Ins cxLrcmos.

CACINOMA DEI, EST6MAGO

En la opcraci,in dcl carcinoma de! cucrpo con adhcrcncia al l<il>ulo izquierclo
del higado, ha practicado tambien Bnn una intervencion nueva, altamen'e Su­

. "' • • . . • • ,- L • el peligro de unir la reseccion hepatica inmediala"CSll\''l C lll"Cntosa, pma C\l m C " l IL-
3kin«sari:....%.%2.%
:: Lr h la porcion caremomaosa '6'·'. .J'CSC('/'1011 Cll"Cll at CC ' • ' • t· •. · ]' l si11lcsis cs dcc1r.. • 1 , • cede en prnner ,cl mmo a , · ,. · •

sus adherencias al higado, se pro ·q, ·inada esta, se procura atraer hacia
, • 1 , . I de cstunrn"o crmm.i , , ,a la sutura terminotermmat " ",,,, ·. ·ivrdo del higado, del cual pende. l 1 1 1 orci<in rJel lo JU o 1zqmc1 o• •

fucrn clc la hcnda oc a a J , • • t l . el carcinoma de rsUunago ; p:1sansl'. 1 . . , dhcrcncias 111 ac as ' ' • 1todavia con toe as sus a . . . 1 ti·as de h masa adhcrn a .. • f' era del v1cntrc ,, poi re , '
por la substancia hcpatica, ue_ •. . , 1· dia) y siluadas en cruz, Y por

l '" , v sohdas (a«uias cc me ·dos agujas de acero, Harass "" ' , r mcdio de 1111 largo tuho de goma,
dcLr·'ts de cllas se liga el higado as1 prolapsac ol ,LP~. I friable dcl hi«adn consienla.

· l 1 ] fucrLc que e cJH O ' " • • . l'<JllC se aprieta y anuda oc o o dhiere a cslc !6hulo ; cierrase a
· · I carcmoma quc a 1· ll uc••o sc cxcindc la porc10n cc , . , ·1caha de formar, y cslc pc< icu o

·'' e ] s en pediculo que se ' ,
hcrida abdominal hast.a c m1smo ... ., r·i idamenle. desprcndiendose en pocos
he1r'tlico as[ e:t:leriori:ado sc mo1 t1flc,1 '. p I' ,·11 rccuhrirlc de una grucsa rapa

+ • tr faecion. aconseja 1»a te ente
(11··1s P'll"t cv1tar su pu re .ice ' ' I alcnl1ol rcnonidas frccuen cmcn ,
ii. + « resas de d e

(le ·iciclo h6rico y tratarlc con comp : , . ,,ccinos en cl carcinoma, asi como' . : 6 go con oruanos ' .... , ,
l as adherencias del es oma., " t . ltl"'ll' en cl colon trans,,c1 so ~" . • . , " pucdcn enc, ,,, ' . , .

en el tumor ulc:eroso de! cston~aoo, ·t 6lica cuya aparici(m da lugar a gra es
ertorarlo, estableei&ndose la fistula "",]_its recaloideos, y puede ser co­
{t o nos y es de diagnostico facil , POT" papilla de bismuto del est6ma4o
ias on - . 1 so mmcchalo cc a «
probada rapidamente por el pa
al colon, en la rachografta.
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funda en el cuadro clinico de los vomitos incoercibles, y la cxislcn<'ia clc una
mdurac1u11 ~le pequcito lamaito en la region infrahep:'tlica anivel del horde ex­
Lerno clcl musculo reclo dcreeho. El v6milo cs ;\cido y no conlicnc vesli••ios cle bilis.
El (111ico lratamicnto consisle en la yaslroenfrros/ornia rclrocti/iw, en I~ clilataci(rn
forzacla por cl metodo de 1\1co1.r.-Lo11ETA, a hcncficio de una pinza inlroducicla
en el piloro a raves de una abertura praclicacla en el estomago y sutura consi­
gnicnte, o bicn de la piloroplaslia de Y. I-IE1XECKE y ~l1K1;1.1cz d(•snila, para cl
adulto, en cl capilulo correspondicnte de csta ohra.

L,CERA PECTICA DEL YEYUNO

Esta afccci6n, cxlrcmadamcntc clolorosa, obscrvasc si>lo en los operados de
gaslroentcrostomia, y cs una de las complicaciones rc111olas 111i1s clcsagraclahles
quc pucden scguir a csta opcraci611.

Afortunadamcnlc, cs sumamcnlc rara, y en cl l'slaclo actual de nucstros co­
nocimientos la hcmos clc alribuir a la accion del jugo g{1slrico, no nculralizaclo
por la bilis y la secrecion pancreatica, sobre la mucosa del yeyuno. Asi parece
clcducirsc de Jos cxpcrimcntos de ExAI.TO, y la mayoria de los drujanos alribu­
ycn la patogenia de esta afeccion a la accion del jugo acido. Las gastroente­
iostomias antccolicas, ipsiliformc de Roux y la de \Yur.F1.E11 con anastomosis de
Bn,\UX, son las que mas exponen a cslc pcligro. En ocasioncs sc pcrfc'.ra la ulccra
peptica, sin prodromo alguno. En toda peritonitis aguda en un paciene al TU
sc Jc haya praclicado una anastomosis de cslumago e mlcslmo, h,t) quc tcnc1
siempre presente la leera peptica. Los casos deseritos por MU1.CZ, PO ""
y otros han sido lceras yeyunales pepticas, callosas y dolorosas no per(orad>.
En cambio, en la estadistica de .JoRGE .JENSEN (1908) se citan 58 casos de tleera
• ' 1 ' f . 1, Jo cnal cla un·i idea de toda la importancia de csta comphca-
yeyunal per1oraaa,, j,,a econ la teenica a escoger para la prietiea de la: cit aqui re)acionan(oia ' '' « « '
cion, que 1.o , , r· . a pesar de lodo la craslroenlcroslomia de

t • t • ·Lomia ROYSJXG pre ICIC. ' ' ' 0 • • ,"aS IOCll cros '· . . · · • [ 1111'1 COlll]lhl"ll'IOII de~ . t . . ra el C'ISO de la apanc10n ( e ' '
worm"g; ,23","N,";"di as sa»«co er«c ts saner«cos certs
cstc 01 den. ~s c1c1 o CJ 1 . nlc v p·u..1 cl opcraclor en la parte
neales defensivas, cs preferible para cP""' , { teetada de yeyuno la gram

• 1 I •isle por cc r,1s cc , , , ' ' · ,
anterior dcl v1entrc, < one c ex · . ·L • 1.ctrocolica dunclc con pocas

l' en la gastroenterostom1a 'dcfcnsa dcl cptp on, quc e " . 1. ·,recl·t 111.-15 f'icilmcnt.c Loda la ca-.• I • 'tlcera pep .1ca 11 • ' • •
clcfcnsas, la pcrfornc1un cc lllhl l ., . f· ·1· lad un absccso situado cletr:is de!

·] [en [ragua con mas acratvidad abdomma o iicn 'b ' • ·u misma profundidad licne quc scr
l. Jon tr·1nsvcrso quc P01 s · ' 1cstcimago, epip on y co . : ·r· 1'l l Pero cl admirabJc rcsullado de la opera­

·. ucha mas dificus .aa. l dis siciondiagnosl1caclo con 111 • · . • • • tanto sc aproxima a a ispos .
I [ . - o la de PETr,nsI•.l's, quc · · . v la ran-don de v. · ACJ,b!\ . . 1 1 . ariciiJn del circulo v1c10so , '

·fisio!orrica la cxcl11sic'1n cas1 absolul.1 c e a ,Ill'.' c11 a(m hov dia en cl sitio de pre-
"' ' • 1 Uca las man 1cn ' ·· • I I'

S·1111.1 ap·1ricion de la ulccra pep ' ' . . ]711 J·i naslrnduodenostomw c c '-0-, ' • I I h tcr111ra. ~ ' " · I
f ·1cia dcn!To del actual es lac o cc ' ,' . t·1ca Est·t op<•ruci6n, crnplcac aeren . .· ... 11 de la ulccra pep '· ' . . 1• \• .
Clll,11 sc hacc impos1blc la ap,u IC!O I. ··1--1 EIX v T,, VEL, ha s1do ieg ,Ha )·' OrERAI nOr''' :. tel d
hace aios en Suiza por ! " 4ocedimiento de la movili-acion d_""""

[ ,·1·t da cxtraordinanmncnt.e con c _I . • I I 1rn1.. 1 las estenosis piloricas
au I a , . I proccd11111cnt.o IC ca ' I I .. crcne
iieno, de !(ocHEH, quc ~s c . . I ·I estinnago, y en estos casos cc ic1rn <> •

insuficicncia motoia ccbcnignas con
+rei6n de la ulcera peptica, pero noralizarsc. I le !-J a1i u 1c /

Ell Cs·lc melodo sc hacc impost> , ' n' quc <•xislc 111m (L/cera en. perw, u
• · II · casos e · I L' n·1"0. le purdc cmplcar en aque os . quc la curvatura mayor de es. u1 , "

sc . aquellos casos en , t s casos no existe ac­
nee«ao eat po 3},,e a vet @e one ·%,""?k. 1sass
dilatado rehasc !IOI ' • . . to quc susliluya a os

l rll·11aim 11roccd1n11cntualmen e o

PETERSEN.

EsPAsMo DEL PiLOIO CON HIPERTROFIA, EN LOS RECIEN NACIDOS

. _-\_1'.les de pasar a la ulcera peptica del yeyuno, debo hacer constar otra ad­
quisicion de la Cirugia cspfacnica ; me rcficro al conocimiento y diagnostico del
cspusmo pilurico con hiper/rofia, en los recin nacidos y niios de pecho. Tratase
de una afeccion mortal en mullilud de casos, y quc en los easos graves, quc son
la mayona, solo la intervenl"ion clcl cirujano pucdc soludonar. El diagn6slieo sc

Se comprende que tal complicacion solo puede ser combatida con la excision
de la porcion afecla del estomago y la reseccion del asa de colon comprendid4
en la afeccion. De tor/as /as adherr.ncrns de/ cslomago en cl u/c11s ca/loso 11wclermlo !I
en el carcinoma, es con ra:<111 la mas lcmida, la adherencia, y mas an la pcr/nraci6n en
cl iiancri:as. Es muy dil'icil en la intervcnci6n lograr aislar por complclo cl pcri­
Lonco Jihrc de la acci(m dcl jugo pancreatico ; adcmas, en la rcsecci(m dl'l p:'mcreas,
difleilmcnlc sc pucdc lograr rcconslruir lucgo la scrosa quc le rccubrc de Lal modo
que se evile en absoluto la salida de jugo pancreatico Y su contacto con scrosa
Ebrc; cl t.cjido dcl p,\ncreas cs en alto grado friable, !/ el jugo pancrr!1i/i('f) ,·onlicnc
fcrmcnlos nccro.rnntes de Ia grasa, quc producen ex/en.ms ganyrnws en /os cpiploncs
!I mesa !I pcri/011itis irrila/ivas. adenuis de podcr llegar a cligerir /os bor<lcs s11/umdos
del estimayo. Para ohviar cslos inconvcnicntcs, cchasc mano juslificadamcntc
de los hislolribos o divcrsos 1!cmsc11rs para lograr ckstruir cl tcjido gl:rnclular,
dejando s6lo intacla la dpsnla serosa, en la quc es mas facil de cjccular una s11-
tura oclusiva : asi y todo, y llegando a la cxlirpaci6n casi total de] 6rg,1no. de­
jando lan s61o la porci6n duodenal y aun invaginando esta y comprcndicnclola
cknlro de la luz dcl duodena, cs rarisimo sortcar cl pcligro de la peritonitis. De
modo qnc no lralfindosc clc adhcrcncias muy rcducidas, quc pueclan cornbatirsc
ligando con scda fucrlc en plena substancia pancreatica y seccionando por encima
de la ligadura, las aclhercncias cxtcnsas con el p:inereas juslifican hoy ·cJia la abs­
lcnl'i{m opcraloria.

(1.CEHA DEi. DUODJ-'.NO Y UI.CEI\A l'ECT!CA DEi. .YEYUXO

La i1lcera del duodena es una afecci{m mcnos rara de lo que hasta ahora se
habia creido. Ucbcmos a los cirujanos amcricanos, cspccialmcnte a los hermanos
Mo, el conocimicnlo de csla afccci{m y de su tratamiento operatorio. W. MAYO
dcscribi6 por vcz primera la vena que lleva su nombre, y que senala en la super­
ficic scrosa cl limitc cxaclo de piloro y duodeno. La obscrvaci6n continuada de
las !ilceras pil6riras ha clcmoslrado quc la i'.tlccra asicnla en muchos casos no en
csla porciim, sino a la izquicrda de la Vl'na de\\". :IIAYo. Clinicamcnle se la pucdc
diagnoslicar en ocasioncs. Su curaci6n quirurgica, i'.rnico mclodo que sc dchc
proponcr hoy dia, consistc en la nc/usi<in c i11vagi11acid11 desde /ucrn, cs dccir, dcsdc
la superficie serosa del duodeno y oclusion pilorica, companada de la yaslrocnleros­
lomiu de • HACKER. 'Tan solo en eslas condiciones pucdc contarsc con una curn­
cion, y es indispensable cl cicrrc pil6rico para inhihir la accion del jugo gastrico
sobre la mucosa d cl duodcno crosionada.

:llon,rnAx logra la invaginaci611 de la ulcera v cl cicrrc duodenal valiendose
de un metodo por demas sencillo. Coloca cuatro puntos de sutura cnlrecortada,
qnc parlicnrlo de la scrosa y muscular de! borde duodenal situado por cncima
clc la ulcera, pasan por encima de esta y vienen a atacar otra vcz la scrosa Y la
muscular en cl bordc s:rno por debajo de la lcera ; eslos pun Los sc colocan en
scnlido lranwcrso a la luz del duodeno, y se comprende que una vez anudados
ohren no lan sll!o como 1111 plano de LE~IBE!l.T, sino quc logrcn tambicn ocluir
~I rl~odt·no. hacicndo supcrflua la oclusi6n pil6rica. A csto siguc la gastroenlcros­
om1a.
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SounE C!Ht!GL\ DEL I:'\TESTI:-SO y THAT.-\)IIE:'\TO QUII\UHGICO
DE LA PEIIIT0NITIS

Todo cl arte quiriirgico de las inlcrvenciones en el vienlre puedc rcducirse
a dos postulados : cl arlc de la sutura y el arte de mantener aseptica la cavidad
peritoneal. Por cslo al tratar de resumir en_ eslas nota~ la enorme ~xtensi(m rlc Ios
progresos y metodos tecnicos, me veo ohllgado a umr en lo posible la cuesli6n
de ;irngia de! inteslino y la cuesti6n de la peritonitis. I.a parte tecnica de las su­
turas de inlcslino, asi c-omo las operaciones fundamentalcs de las vias biliares,
sc hallan t raladas en los rcspectivos ea pit ulos de csta ohra. Las principalcs in lcr­
vencioes en el intestino se llevan a cairn para el tralamiento de la apcndicitis

para el tralamienlo de! ilco, agudo o cr6nico. En el cronico tratase general­
mente de corregir un clcfcrto en la pcrmcahilidad de] intestino, causado por una
brida cicatricial, un acodamiento por compresion o una obslrucci6n l um oral.
!.a tfrnira de cstas inlervenl'iones no requicrc descripci6n especial, quc al fin y al
cabo varia en eada caso particular, una vez conocido el fundamento de la C'jccu­
cion de la reseccion y sutura del inlcstino y de] mescntcrio.

En cl ilco agudo varian par complel.o las condiciones, aqui si que se pueden
dar rcglas gcncrales a qne sujctar la tfrnica. En lodos estos casos cxistc un vicn­
t re fuertemente timpanizado, y por dondequiera que se situe la incisi6n es fieil
quc al llcgar a la incisi6n de] pcriloneo parietal salgan bruscamentc de! vicntrc
una o \"arias asas de inlcstino fuertemcnte rcplctas de gases, o de gases y matcrias
fecales. Precisa orientarse rapidamente sobre el diagnostico topografico de la obstrnc­
cion, y para ello com·ienc no hacer uso sistematico de la punci6n de intcslino,
quc si hicn facilila la 111anipulaci,>n de las asas, porquc las vacia de las gases o
matcrias fecales, en cambio nos dificulta la exploraci6n, ya que cabalmcnlc esas
asas rcpletas son las que lknan cl inlcslino por cncima de! punto ocluido, y par
ellas podemos guiarnos, Si la rcplcri6n es tan cnorme que nos imposibilil.ara la
introducl'i(m de l:i mano en la cavidad abdominal, no habra mas remedio que pro­
ceder a la punciim de una o varias asas, hasla lograr dominar el campo.

Puede llevarse a cairn la punciim prcliminar por medio de un simple Lr6car, a
cuyo alrededor se pasa una sutura en balsa de tabaco, quc sc apricta y anucla
manlcnicndola firme por media de una pinza de Pi~AN, v solo entonces se retirara
el mandril para dar salicla a los gases y materias fecales semiliquidas contenidos.
Cuando la cantidad expulsada por expresion del intcstino sea suficientc para
permilir la oricntaci6n, sc cicrra estc punto lucgo de retirar el tr6car, se anuda,
y luego de inYaginarlo por un punlo de LEMERT, se humedece algo con una solu­
di,n de lisol. Pasase luego a la oricnlaci6n : introd(1ccsc la mano par la incisi6n,
quc suponc_mos una laparolomia mediana por dcbajo de! ombligo, y sc va en busrn
<l_cl neyo. Si el ciego se halla repleto, Lratase de un ileo por obstaculo en cl intcs­
tmo grncso, Y enlonces scguimos con la mano t.oclas las porcioncs del colon, hasla
el asa sigmoidea, que es la gcncralmcnlc afeclada. Antes de opcrar loclo caso de
ileo, debe llevarse a cairn la exploraci6n digital de! recto, por el gran numero de
Yccf.'s en que radit-a en el recto la causa de Ja obstrucd6n. Si sc halla el cicgo rc­
plcto, ya sc puedc lomar coma mcclida tccnica inmediata la crcaci6n de nn ano
cecal. Sc_mnEDEX aconscja, antes de pasar adelantc, proccdcr a la colocad(m
de una pinza elastica en la porcion mas alta del yeyuno, para cYilar cl paso al cs-
tomago de materias fen , .: ts ; £" . ' s eca c~, quc scnan fatales para el pac1cn e s1 en un vomt o
las aspirase. Para hallar cl asa mas alla de\ ycyuno nos guiamos por la maniobra
de Ir en busea del ligamento de Tl\EITZ para lo cual debe prolongarse la incisi6n
hasta mas arriba del ombligo, y luego de leYanlar cl mesocolon y cl colon lrans­
verso se penetra con la mano cslirada hasta palpar. entrc la columna vertebral
y el nacimiento del mcso,·,ilon, la fina lohulaciim de! pancreas; en este sitio se

halla cl ligamcnlo de Tm-:rrz, quc corrcspondc a la fleura duodenoyeyunal. 'Tra­
lase <le un punlo imporlantc para scguir dcsdc aqui ahajo cl inlcslino dclgado.

Otro punlo importanlc cs cl hallazgo de la porl'i6n mi1s inferior de] inlcslino
dclgado. :\:os valcmos, para ello. de la maniohra de :\lo:-.i-s, que consislc en intro­
cluc-ir la mano clcrccha cxtcndida en dirccciim a la columna vertebral hasla palpar
cl promontorio con los pulpejos de los clcdos. Dirigcsc cnl.onccs la mano hacia la
pelvis mcnor, cleslizando los declos a lo largo de] m(1sculo psoas clcrecho Y _de _los
vasos iliacos, y al llcgar al fondo de la pelvis, sc hace gancho con el dedo indice.
quc gcncralmcntc logra pescar el repliegue pelvico del mcscnlcrio, cicrrase de! Lodo
el indice y se trae fuera del abdomen la porci6n cogicla. ;\luy ccrca de clla sc halla
la porci(1~1 inferior clcl inlcstino dclgaclo. Por rcgla general, en las odusioms de
intestino delqado se hallara mas rapidamente el sitio a[cclo gmandosc por las asas

' :, ' . l UC conVt•n«nde inlt•stino colapsaclas que por las rcplctas. l·.n cuaqmcr momcn ° Cf • . "
· \ L · d 1 basla colocarle cncunasaber la direccion del peristaltismo en un asa ( c t•r1111m1 •, '· • . . . .
«' ; ·tilt; La evacuacion del intes­.. · •tal de s·1! quc provoca una om/a C111l1pcns a 1cC1. ,. ..un cr1star as ,,,, ] mtiene la paralisis

tino cs importantisima en los casos de ilco, no so_o_ ?01q'.1c i::uctos hipcrt6xicos,
tel intestino, sino porque. dando lugar a la ab5or"""" """,,on di patente.

· · u na otra causa al co apso c •' ,conlribuvc mas quc nml,lll • ' ' ·' ' . . ·"bl. Cll h lffimcra-. 1 .. · · afcc·L-i st cslo cs post e, •
si, pues, luego de resecada la por"",,i, de la porei6n de intestino situada
inlcrvcnci6n, sc proccclc al vac1annenlo ~- d I Ycrifil'arsc C1s,;plicamcnlc, a tenor

. I I ·t: . Jo Est·1 cvacuacwn c >e · · · · · l
]JOI" ent·1ma de O )~ ,lC\l • .•. • ' 1· cl t1·6c·11· l 'lilizame para cs C· • · t •L'nal por mcc 10 e • · ·de lo dcscrito para la puncion mn.es l • . l. rebordes gruesos para podcr

. 'I ' . N de crista, con I<' "' .objclo las canulas de " O"'>: NlllA. ' • 1 . rccurrc a alguno de los
l l . lestinal pract1ca< a, o sc oligarlas bien en la a Jcr ura m . un aspir•1dor clc PoT,\J:-.

o' • p . . . de V I·I -\BEI\EH, quc cs • . ' ' .
aparatos aspiradores de o • AJ:S o .. : l una o ,··1rhs fistulas estercoraceas.' · l J , crcac1on < c • • ' . . . . .
Iicrfcccionaclo para cslc obJC o. J,1 . ·1clc·1 pucde scr cl un1co 1ccu1so1. en la flexura sagmo! ea. rao de un ano cecal y ot.ro l iaco . ' . l-" dcl pacicnlc, y aplazar pm,

] grave peligro momentaneo
quc pcrmila sortcar c "' • · ': . . .· s csl'l practicable.
mas adclante tuna itervencion defii""",3"!'t de vista de la iterveni""

1as peritonitis que nos interesan "",,ttus por pertoracin. Aqui se rat.

EE::±EE±:±h±EE
4 t s. Cuatro organos pueden ser el pun' ,, qe la trompa en la mujer, el es­
Lolll 1s. ' ". 1 ,·tonco : el apendrce, ' . . 1 apendicc
ate materiales septicos en e P""_, eaatro, 1os mis importantes so" ",, roco

.. ., E'liar, y de es • ' 1 formacion ae
to«ago y h vi"!as ucte tr or res@"%, ",nus «ceramaa
v cl t•slomago. .<1 _P form·1ci6n de a\Jsccso y a I I ·itonilis estriba
de perttotuts 1ocalag,"" ~into. 1 et«ro mayor ""]"!4. ante to@o.
con cxudado seroso U"P,, sueos por la serosa, as1 es G",, ~ #tee«ton. En

.. n de pro< uc . I .. • de la /JIICI a fen la absorc10 . . I ·I dcrra11w v a la ocluson contece en la per o-
la c11ac11acwll < <. • • d hsccso como ac I r .proce,Jcr a ' . . . •on formacion e a , I JI rsc situac\o c oco

1a perforaci6n de est6ma8 ,,,a, puede darse el caso de """",, se le halla sin
' 1los·1 an l' , d cstc or a , ·
raei6n de la leera c","jtmago. Por delante "" ]~superior. y tuego de
or dclante o por der"% ",,, ~ pared por la incision """".'data en much4s

l ma al incindr ' , do ·1 sns ore . l loclifi<'ullacl a gu , . ··l ck fi]>rina adosa ",,, nte, debe ser sutura
C\

··1c11,ado cl pus, cl dcpos1 o . n, que, de hallt1rsele fact me , ltos Si cl absccso·, f rac10 , , tos sue · · ·
oestones el suo de ","",,actts 1.awn,°"", met«air ct ceiml
por uno o dos planos c e .. _' <lei cst6rnago, sc hara net . de cerrar el pun lo pcr­
sc halla situaclo por deli ::ntc cl pus, y \ucgo d: tra ;; Jos epip\oncs, suluranclo
menor, evacuar comple"" ,,, .\lu,u1.1cz en la caY1clad ·tonilis por pcrforadbn de
rorado, colocar un dre_, tidarse nunea en la P"","terales las dos fosas
cl rcslo de la hcrida. 1'0 de c1· de dos incisiones obl_1ct•· ,,·ac·uarlo y cotocar clrc-

, (1 cxplorar por me. 10 " de hallar t•.xndac o, c
csloma.,o, de la pe\ns, y c,1so
iliacas y cl fondo



,JGO :\ola arcrca de la cirugia abdominal

najcs rle gasa cilindriros quc dcscicndan hasla la porci6n inferior. El drcnajc de!
fondo de saco de DouGI.AS por la vagina o c-1 pcrinc sc halla abandonarlo. I.a
presion que ejercen los tcjidos al cicalrizar cs suficicntc para haccr ascender los
liquidos por el drenaje, sobre todo si se echa mano de los drcnajcs llanrndos en
cignrri!lo. cons I iluidos por un cilindro de gasa que, a mancra de una mecha, lleva
su cuhicrla ex Lerna formada por una capa de I cla de gulapcrcha. El pacicnlc
debe ser colocarlo en la cama. una vcz lisla la i11tcrvcnri6n, en la posicion de Fow­
l.EH, o sea con el tronco erguido y las picrnas algo flcxionaclas sohrc cl tronco.
En la peritonitis por perforacion gastrica, el hccho de encontrarse hadcrias,
juslirirn rl lav:1do. eon grandcs eonlidarlcs de sucro, de toda la caviclacl abdominal,
en los casos de perforacion por ulcera. En cstos casos, el contenido acido del es­
tomago debilita el cstafilocoro, quc cs cl germen que gcncralmenlc sc halla. En la
pcrforari<"m dcl carcinoma ignorado de! csl{imago, en que existe gastritis y aquilia,
la flora g:'1slril'a cs 111ucho mas virulenta y varia, y, en consecuencia, hoy dia la
mayoria de cirujanos desaconseja el lavado. Lo mismo pue<le clecirse para la
perforacion del apendice, que es mm·ho nuis gran•, a causa rlc la prcsencia casi
conslantc de! roli. En csla pcrforaci6n aeonseja SPnE:--:GEL la intervencion co

sistente en el drenaje del derrame pelvico sin empenarse en ir en busca de la
perforaciun del apendice, si no se halla a la vista.
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Operaciones en el aparato genitourinario

A. Operaciones en los rifiones y en los ureteres
1. Liberacion del rinon

Las operaciones en el rinon se inician con Sox, quien fue el
primero en practicar una extirpaci6n renal. Este aulor sigu\6 la via
lumbar retroperitoneal, que es la que hoy domina en la cirugia de!
rinon. Mas adelante se han practicado Lambicn operaciones renales
por la via transperiloneal; pero esle t:illimo procedimiento ha sido
abandonado, y actualmcnte s61o se reserva para indicaciones espe­
ciales. De aqui que en estc lugar solamente clescribiremos los mc­
todos operatorios por via lumbar, por ser estos los menos trauma­
tizantes . y peligrosos, ya que permiten alcanzar el rinon por el
trayecto mas corto y ofrecen ventajas inapreciahlcs para el tra-

tamiento ulterior. , . . _
Las figuras 457 y 458 representan de un modo esquematico la silUG­

cinanatomica de los riiiones y la direcci6n que pueden segmr las distin­
tas incisiones operatorias; en estas figuras se ohserva que los nno~es

a. arte ocultos por ]os arcos coslales; normalmentc solo
quedan en o1an p, . 6raano rebasa la linea de dichos arcos.
la tercera o la cuarta parte de! o' . re lid -
c • • , • • • Jroximadamente al espacw comp1enc t o en
Su s1Luac10n co1 iesponde aJ I ·te lateral del relieve for-
re la 1.a yla 3.a vrtebras humbares, en""";~,l 4oratmente situado

1 . lo psoas De aqui que un ,
mado pore muscu · . . omplelo mecliante una inci-

. to al descub1erto poi c . .
nunca pueda se1 pues e. dehera ser atrardo hasla

. para poderlo rcconoc 1,
si6n lumbar, smo que, ' .

1
l . de ]os arcos coslales. Por lo re-

t . y Juxado p01 c e iaJo dla herida opera ·ona ' ' 1 a mayor profundida que
I encuentra a a gun, J •

gular. el rin derecho se j snufrt con mayor frecuencra
' • : ] riion derecho sire ': .± :

el izquierdo ; tambien e . 1 con el nombre de nnonfeccion, conoc1da
que el izquierclo de una a '
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M, dorsal ancho

Jnlestino
. + 1 region lumbar a la altura de l a seud'

t-., Sccci6n transn•rsal <'SlJll<'lll•lllC,l de 1.,.•1~-" I· vh dr pcnelrac1611 lrnsl.1 d 1111/mFI. 1o>. s rr), La fleeha muestra ta "i' ;q 1
vertebra lumbar (se3+n 39?"?{j muscular. (Via retr0peritoneal 'por el mn eI S IC · .

. . . . . . or consiguiente, los rinones con
hacia la cara anterior de este o1ga_no , ~- mpletamente retroperito-

+, 1pan una situacion co1 . ,su capsula achposa ocu . . ,· "dad clel pentoneo. Esto
ll la inmediata proxmmu4a'neal si hien se ha an en c t los procesos morbosos

c ' • este se afeca en
explica la frecuencia con que . .
' (t . s perinefnt1s). • - • orde los riiiones ·um01e , - l 1· ,a de acceso al nnon p

-3 I flecha senala a lllC . lEn Ia figura 4;) , a . ·t del tronco, el sacroespmna
. I L s musculos iec os I t . I

I ·a retropentonea . o . ados . su horde a eraa VI .. deben ser secc1on , . . 1 . _
' el cuadrado lumbar no . . marca los 1Im1tes de a il1

y ~pl a la palpacion, ,pl;
]. veces percept1 J e c d los musculos 0)1cuosmucnas s tres capas e .
n Lateralmente se ven a° ·tica la incision, tanto mayo1

CIS1Oh. a ta se pracl1ct .
de! abdomen ; cuanto mas a c l seccionada ; centre los musCu­

4 la parte del mtsculo dorsal "", non se extiende la fasciasera . ue ro ea a
los y tejido celuloadiposo I
transversal.

,11. trans.
abd.

tivo, y este a su vez cst{l rodeado por la capsula adiposa, que ofrece
una resislencia muy variable. Al poner al descubierto los ri1iones
se separa la capsula adiposa ; la capsula propia queda permancnte
sobrc el rinon.

El que intcnte inlervenir en el rin6n dcbcril tencr prcsente su situa-
. ci6n con rcspccto al periloneo. El Lrayccto de este puede verse en la
figura 458; siguc el curso de la fascia transversal, separado de esta solo por
una pequena can ti dad de tejido retroperi toneal, y, en las ccrcanias de la
convexidad del rinon se refleja formando un repliegue, dirigiendose

pelvis renal y cl ori­
gen clel ureter se hallan
en el pediculo renal la
mayor parte de las vc­
ces dirigidos hacia atras
y directamente hacia
abajo (vease tambien
como ejemplo la figu­
ra 462). Durante la ope­
raci6n, aunque el rinon
haya sido liberaclo de
toclas las adhcrencias,
debido a este pediculo
vascular se encuentra
todavia s6lidamente fi­
jado a la profundidad
de la herida, y algunas
veces esta fijaci6n llega

a ser tan fuerte que solo con gran trabajo puede ser conducido al nivel
de la superficie de! campo operatorio. Los vasos presentan a veces
anomalias ; asi, no es raro observar la existencia de venas accesorias
Y especialmenle tambicn de arterias que, alejadas del hilio, salen del
parenquima renal o van a desaguar en este. EI ureter, en condiciones
normales, ofrece desde su origen un Lrayccto oblicuo hacia abajo,
siguiendo en partc de su camino la direcci6n del musculo psoas iliaco.
Los rinones estan cubiertos por una tunica fibrosa de tejido conjun-

Ft6. 17. Esquema de la posicion de los riones, con
Tepeeto a la duodecima costilla (punteada) y a las apo­
Iisis espinosas de las cineo vertebras lumbares. La linea
ruesa de la izqnienla corrcspondc al traza<lo de Ia
incision vertical de Srn6:s. La gruesa linea oblicua de
la derecha corresponde a la incision de v. BERGMANN

Operaciones en el aparato genitourinario

a de Ia situaci6n y moviliclacl anormales que ofrecef!olantc, a caus · . . . _
a veces el 6rgano renal. Los ejes longitudinales de los rmones no son
paralelos, sino alga oblicuos hacia clentro, de modo que sus prolonga­
ciones superiores convergcrian. El peclicnlo renal esta formado por la

artena renal, Ia vena
renal y el ureter; la ar­
teria que a nivel de la
segunda vertebra lum­
bar nace transversal­
mente de la aorla ab­
dominal, cons ti Lu yendo
su rama mas grucsa, se
encuentra en cl por
detras de la vena. La
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En la figura 457 esta indicada la linea de direccion de las dos

incisiones siguientes:
a) La incision longitudinal junta al borde del musculo sacroespi­

nal (Snio:-s<). Comienza al nivel de la duodecima costilla y se c;lirige
verticalmente hacia abajo en la extension de unos 10 cm. ; apenas
afecla a los musculos, y el peritoneo queda tambien bastante alejado;
es, por lo tanto, poco traumatizante y peligrosa. Pero, por otra parte,
solo permite una limitada inspeccion de los riiiones y unicamente
un rion pequeno y sin fijaciones anormales podra ser luxado hacia
fuera mediante esta incision longitudinal. Por esta razon actua!mente
solo se utiliza este procedimiento para aquellas operaciones en las
cuaks el rinon no debe ser conducido al exterior (nefropexia e inci­
sion del rinon a consecuencia de supuraciones perinefriticas). _

b) La incision oblicua de v. BERGMANN, viene a ser el tipo
de las incisiones que seccionan los musculos laterales del abdomen en
dirccci6n ohlicua o transversa, y que ofrece distintas variantes, a las
que es tan asociadas los nomhres de CZERNY, KONIG, ISRAEL, BAR:­

DEHEUER y K'STER.

En relaci6n con la operacion que nos ocupa, vamos a clescribir
el siguicnle procedimiento operatorio, usual en la clinica de BIER, y
que puede ejercitarse muy bien en el cadaver. El enfermo estara
colocado en clect'1bilo sohre cl laclo sano, y por debajo de Ia region lum­
bar se deslizara un rodillo almohadillado de mediana resistencia, para
quc de esle modo se produzca en el !ado enfermo un ancho espacio de
separaci6n cnlre Ios arcos costales y Ia cresta iliaca. La incision co­
mienza en el punto donde sc encuentran la duodecima costilla y el
horde lateral del musculo sacroespinal, y se clirige oblicuamente hacia
abajo y adelante, llegando hasta la linea axilar media ; clicha incision
debera pasar aproximadamente a dos dedos por debajo del arco costal.
Despues de seccionadas Ia pie! y Ia fascia dorsolumbar y las ultimas
fihras del musculo dorsal ancho, quedara al descubierto el horde de!
musculo sacroespinal; a partir de este horde, y en la direccion del corte
hacia delante, se seccionaran por capas, y con el mayor cuidado, los
miisculos ohlicuos del abdomen, y despues la fascia transversal, pro­
curando respelar, en Io posiblc, el peritoneo.

Por cncima de! m11sculo cuadrado lumbar veremos el nervio ab­
dominogenital mayor que lo atraviesa en direcci6n oblicua ; este sera
rechazado hacia la linea media: y sostenido hacia atras con ganchos
romos, junto con los musculos no seccionados. Se introducen entonces
Ios dedos indices de ambas manos en la capsula adiposa del riii.6n,

• I
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pudiendose de este modo separar, g 4,1
. vi, genera!mente, por dis, « ~jen direccion lonail din L, l a usecc1on obtusa

cl uc ma , a capsula acliposa del riii6n a lo largo dcl
- - ·----·~ -----------

{., . .
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. r:do lumbar ; hecho esto se toca ya el rinon.
horde del musculo cuadra . de la capsula adiposa, junto con' · antenor c - •
En este momento la po1c10n . - rechaza fuertemcntc hacia
C
·I 1· de reflexion del pentoneo, se c
» piuegue 3o

. - ·• .. Cnrso de Operatoria quirurie
SCHMIEDEN •
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nal, y, hacia arriba, por la resecci6n de F,G ..wo. Incisi6n de !s,:.\f:L
"JI J ] para la liberacin relroperitonealla duodecima costi la, con o cua se c1ci ur(•l(•r

logra un espacio considerable; sin em­
ba~·go debe tenersc en cuen ta que esta resecci6n habra de ser pracli­
cada por el metodo subperiostico, y siempre recordando que en este
punto la cavidad pleural puede llegar hasta el nivel de la duodecima

. . I t ,· . ·escntaria una complicaciontilla y quc su apertura mvo un a1 ia I ep1 ..~~:YI desaaraclable v peligrosa, especialmente si la afeccwn renal,.no
- . clel empleo de los mec 10ses aseptica. En algunas ocasiones, a pesa1 . I

. l .· . cl I riii6n aumen taclo de vo u-inclicados, la luxacion hacia el ex e1101 e . - T cl .
. "ble. en este caso si se trata de nnones so I os

men puede ser impos1! /3 ,,, di de extraerlos en frag­
. , ·t". ados se recurrIra a me IO e , "'

que deban ser ex II pa d . d Lumores quisticosC do se trale e gran es
mentos (moreellemen). ua"", , ante todo su evacuacion con el
o en las hidronefrosis, se practicara

167
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En los individuos obesos o de ' . . .
niobras de desprendimiento,_ "5Casa talla, al practicar las ma­

Iuxacion del riiion, a ds+it$enlan con frecuen ci : 1if:. '· y tescr1tas, Se pre­
It I

cnc1a c 1f1cu!Laclcs consiclerahlcs, aumentando esta,·en a o grac o cuand I .·,, c ·'

I . o e i rnon sc halla fuertcmentc aumentaclo clc vo­
umcn, ha contraido adherencias con los o' ·g . . ., . _ . . . 1 anos vecinos o es La
empotrado en un tejido calloso denso. En estos casos el aislamien toy cl
reconocmmiento visual de! pecliculo del rinon pueden ser sumamente difi­
ciles. Para Jacilitarlos se han recomen­
daclo Ios siguicntes mcclios: puecle pro­
longarse el corte, haciendolo llegar en
casos extremos hasta el mt'1sculo rccLo
de! abdomen, seccionando tambien al
mismo tiempo el peritoneo. EsLa incision
temporal del peritonco es con frecuencia
hasta muy ventajosa en los granclcs tu­
mores renales, practicandose tambien a
vcces con el exclusivo objeto de pocler
pal par el otro rinon. (Tambien en el ca­
daver se puede ejercitar esta palpacion.)
Cuanclo esto ha siclo necesario, la caviclacl
abdominal sera cerrada lo mas pronto
posible; las heridas involuntarias seran
inmediatamcnte suturadas. La incision
puede ser tambien ampliada, hacia
atras, seccionando los hordes de los / ·
mi1sculos cuadrado lumbar y sacroespi-

delanlc y abajo sosteniendole en esta posici6n mediante unos ganchos
~ ue el peritoneo sea visto ni ahierto ; de este modo la cavi­romos, SIil q · · .

dad peritoneal queda protegida durante el acto operatono contra toda
apertura involuntaria. Luego el operador introduce la mano en la herida,
y despues de haber desprendido el rinon, por diseccion obtusa, de su
capsula adiposa, trata de atraer el 6rgano al exterior. Este tiempo
operatorio puede ser facilitado por un ayudante, que, con el puiio
apoyado en la pared abdominal, favorecera la luxaci6n del rinon hacia
el exterior. A.I mismo tiempo que se sigue ejerciendo una tracci6n cons­
tanle en el ri116n, se scparan de! hilio los ultimos restos de la grasa
renal, y con ello se pone al descubierto la pelvis renal, el ureter y los
vasos renales, quedando con esto terminada la liberaci6n del rion,
representada en la figura 159.

Antes de ocuparnos de las _intervenciones en el rion, en la pelvis
o en el ureter, que mas adelante descrihiremos, expondremos el moclo
como debe tratarse la cavidad de la herida, que es muy anfractuosa.
Para ello es preciso tener en cuenta que si no se obtiene -una union
muy firme de los musculos oblicuos del abdomen y de las aponeu­
rosis existira siempre una considerable predisposici6n a las hernias
lumbares, haciendose necesarias otras intervenciones ulteriores, ta!
como acontcce en las hernias postoperatorias de la pared anterior de!
abdomen. Por esta razon hay que · procurar, con el mayor cuiclado,
unir todas las capas por medio de una sutura en estra tos, comen­
zando por las que fueron t'lltimamente seccionadas ;. al hacerlo es pre­
ciso evitar-que el nervio abdominogenital mayor sea comprendiclo en
Ja sutura, pues esto podria dar Iugar a neuralgias muy duraderas.
Nunca debe renunciarse a establecer un drenaje parcial, ni aun cuando'
se trate de una intervencion simplemente diagnostica, que nos revele
la cxistencia de un rinon sano, y ni aun en el caso de que haya sido
posihle rcalizar una perfecta hemostasia y no se haya traumatizaclo
en absoluto cl tejido renal. La cavidad que resulta de una extirpa­
cion renal reclama siempre uri drenaje transitorio y la aplicacion de
un taponamiento. Lo mismo podemos clecir de todos los casos en los
cuales el rinon ha sido incindido.

De existir procesos infecciosos, la herida debe quedar ampliamente
abierta y ser rellenada con un taponamiento de Mm:vucz. Luego solo
sc sutura la partc mas anterior de la pared abdominal. El tapo­
namicnto y los tubos de drcnaje son derivados hacia fuera, es clecir,
hacia el angulo posterior de la herida en Ia proximidacl del borde del
sacroespinal.



2. Nefrotomia y nefrolitotomia

La operaci6n comienza con Ia incision oblicua antes descrita y la
luxaci6n de! rin6n hacia fuera de Ia herida. Una vez conseguido esto
se examina el rinon, con objeto de apreciar si existen focos morhosos
visihles o palpables, y luego se reconoce Ia pelvis y los calices, para com­
probar la posible existencia de calculos. Para demostrar la presencia
de c{ilculos en el parenquima renal se pueden practicar, con una fina
aguja recla, punturas en los sitios sospechosos. Pero solo el corte de
aulopsia, que se hace siguiendo el diametro mayor del rinon, permite
una inspecci6n visual, que nos servira de base para formar un juicio
exacl.o acerca del estado del parenquima y de Ia pelvis renal. Segun las
invesligaciones de Zo:-.:nECK con respecto al riego sanguineo, el corte
ha de hacerse de medio a un centimetro mas alla de la Jinea media
anatomica, de modo que la mitad posterior debera ser mas pequena
que la anterior; de este modo lograremos evilar la sccci6n de grandes
vasos.

. L de Ponr"1 transformandoles asi en un saco flacido, que conaparao • · , _
frecuencia sera posible hacerle pasar por una pequena abertura.

La libcraci6n del ureter, en su segmento superior, puede lograrse
con bastanle facilidad por medio de la incision oblicua descrita ; pero
si se trala de in tervenir en el ureter en su trayccto descendente, o so­
Iamenle de descubrirle, se practicara, siguiendo el proceclimienlo de
IsnAEL, una incision que vendra a ser como la prolongaci6n de! corte
ohlicuo lumbar; esta. en la linea axilar media, se separa de los
arcos costalcs, dirigirndosc hacia abajo, hasta llegar inmediatnmcnte
por encima de la espina iliaca anlerior y superior ; en caso de neccsidacl
se puede prolongar algo mas paralelamente y por encima del ligamento
inguinal. De este modo se logra poner al descubierto todo el ureter, el
cual podra abrirse entonces para practicar la extraccion de un calculo,
o bien deslizar este hacia arriba, a la pelvis renal, por via retrograda ;
esla incision permitira igualmente la extirpacion total del ureter en­
fermo. hasta su punto de desagiie en la vejiga, lo cual se hace a veces
indispensable en las nefrectomias por tuberculosis.

En la figura IO esta senalada la incision para la liberacion retro­
periloneal dcl ureter; los cuidados que requiere la herida postoperatoria
corresponden exaclamente a Ios indicados al hablar de Ia incision
oblicua en las operaciones renales (minuciosa sutura en estratos y tra­
tamien to consecutivo de la herida parcialmente abierla).
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Este corte de autopsia (nefrotomta) debe ser practicado previa
hemostasia del rinon, puesto que de otro modo la 1 .

·of's: + :, ta nemorragra es muy
P10 usa Y entonces la rnspecci6n visual resulta insuficiente. Antigua­
mentc se arrol1aba fuertcmente alrecledor clel pecliculo un tubo detgado
de goma ; actualmente se consigue el mismo objeto mediante una pinza
llamacla de pechculo, reprcsentada en Ia figura que acompai1amos
(figura 461 ), cuyas ramas se hallan provistas de compresores de goma,
debiendose procurar al usarla evitar Ia compresi6n dcl ureter, ya que
este debe quedar en concliciones de poder ser cateterizado desde Ia pel­
vis renal ; el corte clebe llegar a la pelvis del rinon. A esto ha de seguir
la inspecci6n del parenquima, y eventualmente la
excision diagn6stica o la extracci6n de calculos de la
pelvis renal, la cual en caso nccesario puede ser
tambien lavada ; finalmente se practicara el cate­
terismo del ureter.

Si el ri116n pucde ser conservado, se procedera
inmcdiatamcnte a la sutura. Primeramente, utili­
zando grandes agujas curvas cilindricas, se colocaran
tres o cuatro puntos de sutura, empleando para
ello un catgut resistente ; esta sutura servira para
coaptar las dos superficies del corte y cohibir la
hemorragia ; a ella seguira -una sutura continua,
practicada con hilo fino, de la capsula y de la capa

C,x·terna, que vendra a ser la sutura de adaptacion·' FIG. 4Gt. Pinza para
de los hordes (fig. 462). Del mismo modo que i pedie@lo rciial

en toclas las demas suturas del parenquima, los
I I. cl I tamente puesto que de otrohilos deberan ser anudados c e ica a Y en '

modo se corre el peligro de rasgar el tejido. Luego se separan las
I t. mpresi6n de este mien-. s de ecliculo y se ejerce una re a iva co

pmza p . l En los procesos septicos, puede
I I · •em1·a reaccwna . 'tras dura a upei , · d J riii6n por. . I a traves del parenqmma e ,

drenarse la pelvis renal, r »ntre las suturas ; ademas, en
cl. cl o o vanos tubos que pasen e . I .· Imedio le un., {6. dcjar ampliamente abierta la her1da

estos casos, sera preciso tambien de] d' ·

exterior. 1 1. ables con seguriclacl en el pa-
d . I los ais!ados y oca izEn caso e ca cu . ·t incision de nefrotomia que

• h calices, bas ta una cor a ..
renquima o en os ' cl ·c1 ha de practicar la palpacion,

I . t ducci6n del e o quenos permi ta a m TO . I ·t por medio de ganchos romos,
t . do abierto e co1 e -

Y despues, man·emen . pinzas. Estas pequenas. , . . , de! calculo con unas .se practica la extraccion modo que las grandes.tu rdas del musmo
incisiones deberan ser sutula

Operaciones en cl aparnto gcnilourinario
168



FIG. Ii2. Sutura del rinon abierto (gran­
des pun tos entrecortados ysutura continua

fma pnra la c:ipsula)

3. Nefrectomia

A esta operacion precede el descubrimiento del rion, en la forma
ya descrita, mediante la incision oblicua, practicandose ambi"" "
veces la incision diagnstica de dicho organo. Una vez decidida la e'
tirpacion renal, hemos de dirigir inmediatamente la atencion al tra­

t
p. t de· l pediculo. Para ello utilizando la agup de DESC.HA,IPS se

'amien o . s, dandolo
pasa un hilo resistente alrededor de cada uno de los as0° "" 4~,

. . . . mas central posible. Al seCCJOllcll es con
fuertemente en la poicwn _, 1 . con el fin de evitar el

, l . n largo muon vascular,
tijeras debera c eJarse u . . . 1 , con unas pinzas de presion

1. . to de la ligadura, !uego,
peligro de des 1zam1en b b fiones vasculares y sc vuelvc

•adamente am os muse cogen de nucvo sepa1 El 1· lo no debera soltarse hasta:. te da vaso. E ped1cu
a ligar a1sladamen _c ca h mostasia. En Jos casos que el pe­

t ;eguros de su el ·des tar completamen e_ s b ·t .. lo calloso su preparaci6n pue. e
t · globado en epc 'diculo sea corto o es e en, ...., . reciso sujetar los vasos

l·r· Itacles . entonces scia pofrecer mayores c L1Cu

Operaciones en Io's riiionc··s " I ·. . .· ., en os un•lcrrs '17°!

pelvis por un calculo que h d.: I l e na pasado a traves de su pared o cuando el
caleulo se encuentra ] ·;ti q .·.., ' '

A . . . . , en e s1 10 c e trans1c10n entre la pelvis y el ureter.
causa del peligro de I r· t 1 ._ . . . o a 1s u a consecutiva, al practicar la nefro-

tomia debera evitarse el comprender en el corte el tejido de la pelvis
1 enal o perforarla maclvertidamente.

La tecnica de la pielolitotomia es sencilla; tan pronto como
se llega a la pelvis renal, con el metodo antes descrito para la libera­
cion del rinon, representado en la figura 1), y despues de haber lu­
xaclo en grado suficiente este organo, se procurara llegar a la pelvis
desclc la parte posterior, porque en cl pediculo renal los vasos se encuen­
tran hacia dclante ; luego se separa hacia abajo la grasa quc rodea el
ureter y la pelvis renal y se incinde esta ultima en dirccci6n longitu­
dinal, lo mas directamente posible sobre el calculo existente, procu­
ranclo que la incision no sea mas extensa de lo preciso. Despues de la
cxtracci6n del calculo se practica el cateterismo dcl ureter y sc exa­
mina con la sonda y la palpaci6n la pelvis renal. Finalmente, se practica
con todo cuidaclo la sutura de la pelvis renal, que ha de ser bastante
aprctacla, y que, ademas, puede asegurarse por la sutura de! tejido
acliposo o por media de la aplicaci6n de un colgajo, formado segi:111 el
procedimien to de PAYR, a expensas de la capsula fibrosa del ri116n e in­
vertido sobre la sutura de la pelvis, en donde se fija firmemente con
algunos puntos. La herida exterior se dejara en parte abierta, especial-
rnenle en los casos muy infcctados.

Operaciones en el aparalo genitourinario

,'
por muerte ; ademas, la incision
y la sutura consecutiva producen a
veces una formaci6n cicatricial tan
considerable, que Hegan, a alterar
esencialmente el funcionalismo del
6rgano. Es por estas razones que
hoy dia y con objeto de extraer los
calculos, se observa de nuevo cierta
tenclencia a practicar Ia pielolilolo­

mia, es clecir, la abertura de la pelvis renal, procedimiento ya antiguo,
que no esta, sin embargo, exento de objeciones; en primer termino fa­
vorece la persistencia de la fistula renal, cuando, durante la operaci6n,
nose haya adquirido la convicci6n absoluta de haber extraido todos Ios
~-{dculos Y de que el ureter sea permeable en todo su trayecto hasta la ve­
Jiga, 0 liien cuando durante la curaci6n sobreviene una obstrucci6n del
ureter en virtud de un acodamiento cicatricial; ademas, con frecuencia
la inspeccion visual de la pelvis del rinon en la pielolitotomia solo es in­
complela. Por estos motivos, la indicaci6n de la pielolitotomia depende
de la situaci6n del calculo y de su volumen, asi como tambien de la
mayor O menor facilidad de acceso a la pelvis y de su topografia
en cada caso. Pero con todo, la pielolitotornia es preferiblc a Ia nefro­
litotomia, siempre que ha tenido lugar Ia perforaci6n espontanea de la
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La sutura de los desgarros renales, en Ios casos en que parezca acep­
table Ia conservaci6n del 6rgano, se practicara tambien siguiendo las
mismas reglas. En Ios_ procesos septicos, o cuando los rinones formen
sacos no extirpables, puede ser necesario reintegrar el rinon a su cavidad
sin practicar su sutura, taponandolo desde el exterior o suturanclo, en
forma labiacla, los bordes de su abertura con los de la pie!.

Los procedimientos descritos referentes a la incision para la aber­
tura del rinon o de la pelvis a traves del parenquima, y en especial el

carte de autopsia del rinon, ofre­
cen, sin embargo, graves pcligros
de diversa naturaleza, aun cuan do
en su tecnica nos ajustemos con
toda exactitud a las reglas estable­
cidas por ZoNoEcK ; en estos casos
es frecuente la observaci6n de gra­
ves hemorragias accidentales con­
secutivas, que reclaman Ia extirpa­
ci6n ulterior del rinon o terminan
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con unas pinzas de pediculo muy solidas, y solo se ligaran los vasos
despus de haber extirpado el riiion. Con objeto de prevenir el desliza­
miento de las pinzas, que seria sumamente peligroso, se deja en estos
casos al principio, o definitivamente, un pequeno muon de tejiclo renal.

Despues del adecuado tratamiento de! pediculo vascular, el rion
solo queda suspendido par el ureter, el cual puede ser ahora facil­
men tc a traido hacia fuera, o seguido en su trayecto hacia abaj o, por
media de Ia incision antes descrita (fig. 4GO). El ureter no debe ser
nunca arrancado, sino que habra de ser cuidaclosamente secci onaclo
despues de una Iigadura muy firme. La sutura del ureter a la herida
debe ser rechazada. Cuando este organo esta afecto puede practicarse
su extirpacion completa.

La reseccion renal, o sea la excision parcial de un segmeno de
riii.6n enfermo, esta generalmente abandonada, estando indicada sola­
mente en casos excepcionales. Las excisiones parciales se suturan del
mismo modo que las heridas en Ia nefrotomia. Los magullamien tos o
las traumatismos de un polo del rinon, deben tratarse por medio de
la sutura de colchonero con objeto de cohibir la perdida de sangre.

4. Nefropexia

Para esa operacion se usa la incision longitudinal de Sn16N practi­
cada junta al horde del musculo sacroespinal. Esta intervenci6n consta
de dos tiempos: 1.°, la reposici6n del 6rgano, y 2.0, la fijaci6n a su
Ingar correspondiente. Los tejidos incindidos se mantendran separados
con ganchos, y sin a traer el rinon hacia el exterior, se pondra al des­
cubierto la convexidad de este organo y una parte de su cara poste­
rior, procurandose que un ayudante lo sostenga fijo en esta nueva
posicion durante todo el acto operatorio.

Para la fijacion del riion se han ideado numerosos procedimientos,
lo cual es un signo revelador de la inseguridad de sus resultados. Para
conseguirla sera preciso que tengamos en cuenta algunas indicacio­
nes, a saber: que entre el rin6n y la pared posterior del abdomen no
debe existir grasa ni derrame sanguineo alguno que impidan una firme
adherencia, y, ademas, es indispensable que entre la pared abdominal
yel parenquima de! rin6n se forme una cicati"iz resistente. Para obtener
este resullado lo mejor es extirpar la mayor parte de capsula adiposa
que se puede alcanzar en la herida. Se pasa luego transversalmente a
Lraves clel tejido renal, por la parte media de la convexidad del organo,
una fuerle seda, enhehrada cada una de sus extremidades a una
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aguja resistente. Estas dos extremidades del hilo se conducen de dentro
aluera hacia la piel en dos sitios distintos, pasand .s cl J
cl . . , , , o por encmma te la
uodecima costilla, siendo d · · · d cl ·', cspues anu a as al ex terior sobre un rodillo

de gasa. Hecho esto, no queda mas que descubrir el polo inferior del
rinon, el cual, con varios puntos de sulura (de catgut), quc atravicsen
el parenquima, se une tambien inmediatamente por debajo de Ia cluo­
decima costilla, a la fascia transversal y a la dorsolumbar. La hcrida
exterior puede ser suturacla en varias capas, dejando una pequena
abertura para el paso de un tubo de clrenaje.

Para conseguir el mismo objeto constituye tambien un hucn pro­
ceclimiento el usaclo par On,\l.INSKI : este renuncia a la sutura prima­
ria de la hericla y trata de obtener por el taponamiento la aclherencia
firme del rinon con las capas externas. EI rinon, despues de haber sido
puesto al descubierto por medio de la incision longitudinal antes des­
crita, es reintegraclo a su sitio respectivo; y despues, en la capsula de
la superficie posterior del rin6n, en la proximidacl de su polo inferior,
se forman dos colgajos en forma de hojas de pucrta, los cuales son
uniclos a Ia piel a ambos lados y en la parte superior de la herida
mecliante algunos puntos de sutura. De este modo queda clcscuhierto
un segmento de tejido renal, que por el taponamiento podra dar lugar
a firmes aclherencias con Ia cicatriz. La mitad inferior de la herida
debera ser ocluicla par meclio de una sutura lineal.

Resulta excelente Ia combinaci6n de los dos metodos descri­
l; ·fi ·ia de cada metodotos, mecliante Ia cual puecle aumentarse a e. 1cacI

aislado.

5. Cirugia del ureter

. . . I del ureter descrita al hablar de laAdemas de la ligadura sumpte .
ofrecen a nuestra consideraci6n cliferentes rnterven-

nefrectom1a, se . "I d" ·t la ureleroplaslia nos pro-:. ·te organo. Med1ante
ciones operatonas en es . . cl frece el ureter al salir. , cl las anormahda es que o r
ponemos la correccwn e . . . , de obstruido el paso
.l. tendemos a evitar que que

de la pelvis renal, y eI ., + »bieto incindir el ureter en
l . [ilolom ia tienc poi o Jde la orina. La ure eio . I mismo sc encuen-

. cl. I xtraer los calculos que en e
direccion longitudmnal, C las dos direcciones, ascendente
tren, practicar el cateterismo en l" Fino, su sutura, que debe

ifiear con hilo muy an»
clescenden te, y ver11c , t ·o !os hordes de la herida. (EI tra­

. t mente uno sobre o I • . , I. turaaplicar directa I I er abierto.) Ademas, 1a su ,
« rtorio de esta debe s ·· q
tamiento postopeia I t par error durante el curso cc. I transversa men e ,de] ureter seccionado

Operaciones en los riiioncs y en los ureteres
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<lel ureter

Opcraciones en el aparato genitourinario

.. ostata y uretraB. Operaciones en la vejiga, pr
Preliminares anatomicos

. . x1·ste una serie considerable.. dl rejiga urinar1a e: ,Para la cirugia le la v . lo esencial, las libera­
:. »] cndaver se practican, en

de indicaciones; en e ca por el esquema que acompa-
t, . s de! oraano. ·11ciones y aberturas . 1p1ca . i::l ·t que la vejiga es acces1 > e,

- cl verse fac1 men e . t. . .namos (fig. 465) puede .4,pei y, de otra, porabajo y atraves
a de la sin.1s1s, 'de una parte, por enc1m . . .

·tir del permne. . d la region pel­l, la uretra a par .. ta! a traves cc · ·c e c , t n corte sag1 , . • .
La figura 465 represen a u l "ga lo mismo que la pros­que a vep c , , t'

vica clel hombre. En ella se ve sinfisis y.el recto, estando su ver '.ce
tata, se hallan situadas e""",, 4e desciende aplicado a la pared
« • ·it 1eo. Este, ] ior (cavi­recubierto por el pen on . . el espacio prevesica super ..
terir del abdomen, se refleja e dirigiendose hacia la vejiga.

an e1 JOI . ) formando un phegue,
dad de RETZIUS '
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d· a a retra
taci6n en la vejiga, que puede ser llevad b . • •. a a ca o p01 las vias intra o
extrapentoneal. Del mismo modo en las i :. . , exarpaciones to tales de la
veJ1ga, se hace neccsaria la implantacion del ureter en el recto. En todos
estos casos se emplea una te'cn· · . ·

c 1ca semeJantc a la precomzada por
\YrrzEL para la fistula oblicua de! estomago. A traves de una pe-
quea abertura se introduce el ureter en la profundiclad de la vejiga,
o en el recto, empleanclo un metodo de sutura semejantc al de la anas­
tomosis terminolateral del ureter seccionaclo ; y despues, el sitio de im­
plantacion, y con el el mismo ureter en la extension de unos dos centi­
metros, es introducido en un pliegue de la pared de la vejiga ode! recto,
fijandolo mediante una sutura invaginante, parccida en su tecnica a la
sutura intestinal de Lmll\ERT. Esta operacion se puede ejercitar en el
cadaver; s6Io presupone algun cuidado y cierta dcstreza en el manejo
del instrumental adccuado. En general, los exitos han sido mas fre­
cuentcs desde que se ha venido en conocimiento de que antiguameute
la intcrvenci6n se complicaba con exceso. Como ya indicabamos ante­
riormente, hay que abanclonar como perjudicial la sutura ureteral
realizada mediante puntos muy proximos que determinan relaja­
miento del lugar de sutura, pues esta sutura ejerce en el ureter cierto
araclo de constriccion ; y lo mismo podemos decir respecto al empleo
o . d 1 untos dcbe ser tambiende la soncla permanente. El numero e os P

. . . untos de sutura numerosos ymuv limitado, puesto que la umon poi p t "d o'lo
J • 1 · J sujetar los CJ1 os, sel magullamiento que ejercen 1as prnzas a '

· 1 · · sanaumeapueclen actuar alteranclo la circulac1on 'b •

'.,

...J
I

I

periferico es ocluido en fondo de
saco por medio de una Iigadura, y
un poco mas hacia abajo, a una
pequena distancia de su extrerni­
dad, se practica una pequena in­
cision longitudinal de un tamano
aproximado de un centimetro. La
extremidad central, oblicuamen te
cortada, se dispone en forma de asa,
mediante una hebra f ina que lleva
enhehrada una aguja en cada uno
de sus extremos ; estos se hacen pe­
nctrar en Ia incision del extremo

Fas, 16:3 y 464. Metodo de ing inaeion periferico, realizandose asi la anas­
del ureter para la sutura en la seccion

total de este 6rano tomosis de los dos segmentos ure­
terales del modo que esta represen­

t.ado en la figura. Se anaden ademas algunos puntos de sutura que fijan
csta invaginaci6n desde el exterior. Esta sutura no puede estar expuesta
a una considerable tension. Antiguamcnte se intentaba disminuirla por
medio de algunos puntos relajantes que comprendian solamente Ios teji­
dos inmediatos al ureter; pero hoy dia se sabe que esta sutura no es
neccsaria para la cicatrizaci6n, sino que mas bien puede ser causa de
acodamientos y de alteraciones de! peristaltismo normal del ureter.

El ureter es ademas objeto de intervenciones operatorias cuando
sc Lrala de procurarle un nuevo desagiie en un 6rgano cavitario. El ure­
Lcr traumatizado en las operaciones que se practican en los genitales
fcmeninos o en el cancer dcl recto da Jugar a la fistula urinaria, que
conslituye un estatlo muy penoso; enlonces sc hace necesaria su implan-
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· · onsti·tuve un antiauo problema; Ia sutura circular nouna opcracwn, c ·' '5' •

ofrece seguridad suficiente para cllo, de aqui que se haya ideado la
invaginaci6n de la parte central en la periferica, la anastomosis ter­
minolatcral y la Jaterolateral. Como representacion principal de estos
distintos metodos de sutura, esta indicada en la figura la anastomosis
Lt;rminolat.cral con invaginaci6n. Para la sutura del ureter se utilizara
sicmprc catgut fino, puesto que de usar hilo de seda, al eliminarsc ulte-

riormente, caeria en las vias urina­
rias, pudiendo dar origen a incrusta­
ciones y a la formacion de calculos.
Las figuras 463 y 4G4- representan
este metodo de sutura. El extrema
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La cavidad de RETZit;S, que no constituye un espacio hueco, sino una
masa de tejido formada por tejido conjuntivo laxo, grasa y vasos
sanguineos. es de figura muy variable, acomodandose a las distintas
oscilaciones que expcrimcnta la vejiga segun su grado de repleci6n.
Cuando la vejiga sc halla completamente llena, el pliegue de reflexion
clel pcritonco es la tambien fuertemente rechazado hacia arriba, pudiendo
entonces descubrirse con facilidad, por la via extraperitoneal, entre la
sinfisis y el peritoneo, un gran espacio de la pared anterior de la vcjiga.
Esta dislocabiliclad de! fonclo de saco anterior clel peritoneo se utiliza
en la liberacion supraptbica de la vejiga, intervenci6n que sicmpre
practicamos en cstado de plenitud vesical. EI vertice de la vejiga ca­

Musculos
abdominales

Ezcavacion
+-''F++f.lf-1-reclo-ucsiru/

· ( Douglas)

Pros/al

F1G. 165.- Corte sgitl esquer @tie q ]· • .., • ,. 1 rn,1 1co e os 6rganos de la pelvis en l'I hornbre

rece en absoluto de importanci 1 6.,, ·~r; d
Ia en a prac ·1ca operatona ven rca a

en el cadaver: pero en la 'ten+ . .,, .. ' , as mnervenciones quirurgicas se ofrece, prm-
cipalmente a nuestra conid · · I · ·. s1 e1 ac10n, a practica de su sutura en los
lraumatismos vesicales perforantes en la cavidad abdominal. Entre
la vejiga y el recto, en la ± ., ..,· , e. cavac10n rectoves1cal, el pentoneo se refleJa
de nuevo hacia atras. d · cl t • , . ., eJan o ·amb1en un espac10 no recubierto por
la serosa formado poi· el s gm t · t · f · cl l · ·..' se en o pos erom enor e a veJ 1ga con
la regwn de la prostat < • 1 ·. · a, vesiculas semmales y desembocadura de Josureteres.

Asi como hoy, cuando se desea llegar al interior de la vejiga. se
considera con . , I I· . . . . 0 '.1o norma a via a traves del espacio prevesical superior,
en la era preantiseptien , ,

· t ica sc aceptaha como menos peligrosa Ia via a

I­
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raves del perine y de la porcion prostatica
o de la uretra. Cuando SC'desca libcrar Ia prostat · o'

. . . ' a, por ejemplo, para proceder a su extirpa-
c1011, sc pueclcn aun hov empl • J . I · ·. . . · tear las cos vias operatonas, Ia supra-
puhica )~ la. P_crmeal ; la incision clescle el perine acostumbra a usarsc
en los ejercicios en el cadaver, para llegar, a partir de ella, a la por­
c1on membranosa de la uretra (urelrolomia e.tlema),

1. Puncion de la vejiga y de la fistula vesical

Para evacuar operaloriamente la vejiga, en los casos de imper­
meahiliclacl absolu ta· de la uretra, sc empica la punci6n vesical con
una jeringa o con un tr6car. La via elegicla es la suprapi1hica. Fara
ello se procura puncionar dircctamcnte la vejiga, inmecliatamentc
por encima de la sinfisis y sin encon trar el peri toneo, pasanclo, por
consiguiente, a raves del espacio prevesical superior ya descrito.
(Asi como en el vivo, en estos casos, existe ya el graclo indispensa­
ble de repleci6n vesical, en el cadaver es necesario producirlo artifi­
cialmente). Para conscguirlo se introducira primeramente un cateter
a traves de Ia uretra, inyectanclo en la vcjiga unos 500 c. c. de
agua, y, a fin de evitar el reflujo de! !iquido contcniclo en la cavi­
dad vesical, se practicara, una vez el catetcr colocaclo, una fuerte
ataclura circular alredeclor de! pene con un hilo resistente. (Cuanclo

11 I vivo se quiere practicar una operaci6n en la vejiga siguiendo
e c 1 . . II ·ela via extra peritoneal, por el espacio suprapubico, y aquella no s
halla en estaclo de replecion, es preciso tamhien llenarla con el auxilio
de. un cateter, con lo cual se logra la elevacion del fondo de saco perio­

· 'ringa, armada de una aguja larga, se practicaneal.) Luego, con una JCI Li , d , • • , _ , t
:, :. ·ditamente por encima de la sinfisis, exactamente

una puncion inmedratan.,, de un solo es­
en la Iinea media perpendicular al eJe de! cule1 pto, / "ga ~e este

. . t cl las partes blandas hasta a veJ, .
fuerzo se atrav1esan o as c ·1 I ac1·on precisa cle la penctraci6nI I - rador rec1 )e a sens,
modo la mano de ope . . I s· la puncion se practica con el

. la cavidad vesica. 1 ta • ,de Ia aguJa en < • •1 , ,n estc caso es convemcnte. . la m1sma . so o que e
tr6car, la tecnica es ' eo corte en la pie! que nos

I t de Ia puncron un peque
hacer en e pun ° . . . . l penetracion del trocar. EI ro­

d. · ir resistenc1a a a • 1servira para ismmu . . . cl la figura 177 del capitulo]; forma indicala en ta 'car· se ha de llevar en a ra con fuerza en cl hueco. I . El mango sc apoya . .
de punciones articulares. I dedo indice marcara firme­

l ano mientras que e I .
de Ia palma de a m . nto clebc hacersc penetrar e ms-
mente en el punz6n hasta que pu
trumento.

177
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FIG. Iii. Trear vesical, para la creacion de la
fistula obl iea de la vejiga por el metodo de TT2EI.
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mienzase primero por fijar la situaci6n de la sinfisis por medio de la
palpacion, para tener una idea exacta de la direcci6n de la linea alba.
Desdc el horde superior de la sinfisis sc practica una incision, diri­
gicla en linea recta hacia arriba, y de unos 6 a 8 centimetros de Ionrri-

ttucl, que puede prolongarse segt"m sea el cspesor de las paredes abdo-
minales, que comprendiendo la pie] y el tcjido cclular subctHanco,
llegue hasta la vaina anterior de! m1:tsculo recto. Se profundiza luego
esta en toda la extension de! corte cutaneo, y muy exactamcnte en Ia
linea alba, yen aquel momento sc descubre la linea media de separa­
ci6n de los musculos piramidales y de los rectos de! abdomen, la cual
debe ser disociada por disecci6n obtusa, y cuyos hordes se manten­
dran fuertemente separados con ganchos introducid.os en las partcs
laterales de la herida. En este momento aparecera a la vista cl tcjido
adiposo prevesical, recubierto s6lo por la fascia transversal, quc cs
en este punto muy delgada, y que se ha de incindir tambien en
direcci6n longitudinal. Por detras de esta grasa prcvcsical sc halla
oculto el pliegue de reflexion del peritoneo; en los individuos quc po­
seen muy poca grasa se puede ver el peri toneo dcscansanclo coma una
hoja delgada sobre la vejiga, y a veces hasta puede observarse que las
asas intestinales se haccn visiblcs en este punto p~r tianspaiencia._ La
tecnica de la intervencion operatoria ha de seguir luego en la forma
siguiente. Despues de convencernos de que la incision de las cub1e1 lt,~
1dominales Ilega hasta la sinfisis pubica, se introduce la Puna deI

. . · · - ncima de esta en el tejido adiposo,
·dedo indice inmediatamente por er de tejido, hasta el angulo

.. t I c1a arnba esta masa e ' b
se rechaza lentamente l"" ,,ando despues el dedo por un gancho
superior de la henda, I eemp aza ·t adiposa en la cual esta

_. . . ara sostener es a masa ' •
romo que utilizaremos pt • I ··t o Con csto queda al cles-

1. I reflex10n de pct I one .
contenido el p iegue c e -. I I pared anterior de la vejiga en el

t xtrapentonea c e acubierto la parte ex IaI ddl ejiga se reconoce por su
. . I perior. La pared te ta ve be . . 'espac10 preves1ca su . - . f mada por fibras gruesas. , . r su musculatura torn a • I

color rojo palido, y po1 que se encuentra sobre aialmente venosa, d
Por la reel vascular, espec1a Imente pero no de un mo o

a siguen principal j+¢
capa muscular. Estas venas .b 1· I El principiante se acostum iaia

I. . i6n long1 tuc ma · · · rescn teexclusivo, una c II'CCC I ·. d de la vejiga, si tiene p
+ vento de la pare ·ill rte yf, ·1n1ente al reconoc1m1e ·t na superficic bn an e

ac1. . e en este pun o u . e el
que dicho 6rgano no 0% a parte intraperitoneal sio ("",
lisa como la que qu1za p1ese I alla por delante de la vejiga en e
t . .' lo conjuntivo acliposo que se le ~ t das partes adhercncias flops
eJ14 ,] erior ofrece por tod° ,4 de este organ0,espacio preves1ca sup .. a Antes de abnr Ia pa1cc cc b

I . ma pared de la vej1g.con a m1s..

La puncion vesical es una intervencion muy sencilla, cuyo cono­
cimiento tiene importancia practica para ciertos casos de urgencia.

En las estrecheces incurables de! cuello de la vejiga se ofrece a
nuestra consideracion el establecimiento de una fistula 11esirnl. C.on ob­
jeto de proporcionar a la misma cierta capacidad de oclusion, se le cla Ia
esLructura de fistula oblicua segt111 el metodo de WrrzE. practicandose
hajo la siguiente tecnica : replecion de la vejiga como en toda operaci6n
vesical supraptbica ; luego se toma un tr6car de bastante longitud y
algo incurvado, como el representado en la figura 4GG, y, despucs de
una corla incision cutanea, se introduce, no inmedialamente por en­

cima de la sinfisis, sino a
una distancia de la anchura
de la mano de dicha sinfisis,
en medio de la region de!
musculo recto izquierclo, y
por consiguiente, hacia un
!ado de la linea media ; al
hacer la punci6n debe pro-

2. Talla hipogastrica (epicistotomia)

La lalla hipogcislrica constituyc una intervenci6n de gran impor­
lancia que sc pueclc ejercitar perfeetamente en el cadaver y representa
la opcraci6n previa para in tervenciones in travesicales de dist in ta
naturaleza.

El enfermo guardara el dectibito supino, y Ia vejiga se Ilena de
liquido con la tec:nica descrita en Ia punci6n vesical suprapithica. El
operador se coloca al !ado izquierdo, y frente a el un ay.udantc. Co-

curarse mantener el tr6car
con una ta! oblicui<lad, que atravesando las paredes del abdomen en
csta direcci6n, llcgue por encima de la sinfisis, con su punta en la linea
media, al espacio prevesical superior. Entonces, elevando verticalmente
el mango de! instrumento, con Io cual sufre un desplazamiento toda
la parte de la pared abdominal atravesada por el tr6car, se introduce·
este en la vejiga llena de liquido, por el mecanismo ya conocido de la
punci6n vesical. Al extraer el mandril, cl contenido liquido de dicha
cavidad fluye por la canula. Finalmente, a raves de esta se introcluce
en la vejiga un cateter de ~ELATON, extrayendo luego Ia canula sobre
el cateter, con lo cual este queda colocado en el canal ohlicuo formaclo
a traves de las paredes de! abdomen.



----5.""
-180 ()perarioncs en cl aparalo genitourinario

se procurara fijarla con dos fuertes hilos sustentadores y de estc m 1
nos sera facil atraerla hacia la herida · la figura L1-6~, · ct· 1 oc

0

' c m ica e moclo

31

--- . ·--

TCcnica de la sutura de la Yt•jiga
en dos pianos

----- · - - Muscular
5 r 4- ..... ~ •·

Fu;s. -HiS y -l!i!).

SCM1EDE : Curso de Operatoria quiruriei

tracci6n de esl:e, y un ayu-
dan le, con cl cleclo in trvducido en el recto, eleva el fondo de la vcjiga;
mantcnienclo la hcricla vesical ampliamcnte abierta, se logra Ia ins­
peccion visual de toda la mucosa de la vejiga y tambien de los puntos

en quc descmbocan los ureteres.
EI proceclimicnto operatorio descrito basta para la gran rnayoria

de los casos. De aqui que nosotros, al Iimitarnos al estuclio de las
operaciones tipicas, no consideremos nccesaria la clescripcion deta­
llada de Ia incision cutaneomuscular transversal, la cual cs mas trau­
matizante, a pcsar de_ quc, segt'rn el critcrio de muchos cirujanos,
esta incision transversal debiera constituir el procedimiento normal.
Asi sci'ialarcmos que el metodo de la incisi6n longitudinal solo podria
proporcionarnos un campo operatorio mayor a conclici6n de ampliar
la hericla a expensas de la inserci6n pubiana de los musculos pirami ­
clales y rectos de! abdomen, scccionados transversalmente a nivel de

Opcraeiont•s en la "
u vega, prostata v re

muscuhr v I I . lilt lra
c J e moc o de utilizr 181

nco ha<.:ia ar .·,. . tzai el gancho romo ... ',t I >cl. La apertura de I .. paia I echazar el perito-
Perera pantara tong.a,,""deer@ ser hecha practieato

os dos fiadorcs . cl . . . c con el bisturi, exaclam tI . . conten1do vcsic I . , . . , 1en c cntrc

(
1~cia fu~ra yes preciso extraerlo de 1: h s~- prcc1p1ta inmccliatamentc
En el vivo es prcferible pract··.. . . e1 icla por media de torunclas

lo . c .1cc11 antes la as ...·. , .
que se evita que el licruiflo Jll ; Spracion de la vejiga con1 ice a mfccta. I I . . . ,

a a repleci6n de la vejiga con o , , , I a herida, o bien se recurreL t + ' xigeno, lo cual . . . , .
a puntura de la parcel de la ',· , es mucho mas aseptico.)

l it di» la Ve]ga sera luego ens ch dong1 uc mal, siendo indisper s:.] I sancnada en direccionensa > c quc cl pcri Lon •
respetado. Despues se co- co sea cuidadosamente

locan en la mucosa vesical
va ·· · ·c rias pinzas de forciprc-
si6n, con las cuales se man­
tiene ahicrta la hcrida ; Ia
cavidacl de la vejiga sera
cuicladosamente limpiacla
con torunclas, y qucda ya
preparacla para cl reconoci­
miento visual. En aqucl
mornento puecle verse en
la profundiclad cl orificio
interno de la uretra, en el
cual esta aun introducido
el cateter; se verifica la ex-

"- Pared vesic.

Sinfisis

M. recto del­
abdomen

.11. pirw11itlal ::-'

F1G. -lli7. Scccii•1 . I . -n·rtic·il .. -· 1 .'1 la (lalla alla) J .. , ··,, s ieiiids ctr.'};";]?""!! deseubierto or un cor°e en re dos asas de findores

como deb "eDen colocarse los r· dti )$ tua4ores a diunelros; rcprcsenta aclemas• . una istancia reciproca de 2 ccn-
a. la manera de m· t . .an ener abierta la !Jenda
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consecuencia de una cloble incurva- · ..
· · ( fig. 465). A partir de! orificio interno, la urctra se dirigec1on vease I. IV0). •• ,,

en un principio hacia abajo a traves de la prostata (porcion prosta­
1. d . fo ·mar la porci6n membranosa,tica) y luego sigue clescenc ,en o para r. ••

c -.' d lo . na incurvacion, y continuanclo como porcion largasufnen o c espues u c ' • cl I t, .
.. . n cavernosa, sigue hacia (elan e, pOI

anterior de la uretra o p01 cw ' ~ cavernosos lJna vez
. . . . I ·c1a por Jos cuerpos ·

dehajo de la sinfisis, 1 oc e~ . L n estaclo de flacidez clef
cl I t I la sinfisis presen a, e .

ha legado lelante de. ,, 1 +i bajo, que representa la transi­
d, ' rvacion hac1a av4, '·

pene, una segun a mcu . l I I porci6n cavernosa (a la cualt movible de la
ci6n al segmen o mas . d la) Esta pronunciacla curva-... . .. n l•bre o pen u . ' .
se llama tambien porc1o • . r· . . pue::le ser obviada valicnclose

dl te de la sin;is1s, « •

tura que hay por Ielan A dirigir el pene hacia el vientre
uesta, de UNI Lde la maniohra antes exp ', S aclapta a la de! cateler. a

. cl ·u forma en . y se 'entonces la uretra pwr es
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FG. I71
Cateter para la ure­
tra de la mujer

FG. 170
Cateter para la ure­
lra c!cl hombre

Operaciones en la vc"u .
'Ja, prostala y uretra

raves de la uretr: A ·
. ' Ia. SI como el calclcrism , .· ..ticar en la mp , 1o vesical es facil de prac­UJei, poi scr la uretra cl , . .

1
.

direccion rectilinea, consist A, e escasa longitud y ofrecer una
. . . I , sis ienc o solo en deslizar, despues de la sepa1 acwn cc Ios g • l I I · · c -

·ifie~ . 3andes labios, un corto cateter (fig. I71) a traves del
o; I I ICIO u_1,etral v1_s1ble_ por encima de la pared anterior de la vagina; en
I Hombre el cateterismo de la uretra requiere una maniobra m4s
dificil. En el cadaver puede aprenderse la introducci6n del cat&ti
metalico, representado en la figura 470. Este consiste en un tuba liso
de metal, cuyo tallo recto termina
en una abertura llarnada pahcll6n,
y cuyo pico acodado, con la curva
hacia delante y cerrada en su pun­
La, lleva junta a su porcion termi­
nal dos orificios laterales, llamaclos
venlanas.

La uretra del hombre, que tiene
rnucha longitud, solo corresponde
a la forma de este cateter cuando
el pene se halla en estado de erec­
cion, o bien cuanclo en el cadaver
en dec(1bito dorsal se ejerce en el
pene una tracci6n hacia arriba,
cornpensando con ello una de las
curvaturas que presenta la uretra
en estado de reposo. En este la
uretra tiene la forma de una S a

I

esta insercion inferior, cuya ampliacion puede imaginarse facimente
lomando como norma la figura 467, en la que aparecen estos musculos
en el angulo inferior de la herida. Hay, ademas, la cuesti6n acerca de
si es O n~ mas ventajoso hacer la incisi6n en la pared de la vejiga en di­
reccion transversal. Con esta ultima se obtiene un mejor acceso a la ve­
jiga y se facilita la sutura consecutiva ; pero, en cambio, se seccionan
mayor numero de vasos sanguineos que con la incisi6n longitudinal.
El que quicra practicar el corte transversal de la vejiga, tendra que
colocar los hilos fiadores antes descritos, no uno junto a otro, sino
superpuestos y bastante separados.

La incision practicada en la vejiga se utiliza para ejerci tarsc en
la tecnica de la importante sutura vesical extraperitoneal. Esta no
ofrece buenas condiciones de curaci6n, puesto que no presen ta una
superficie peritoneal lisa y con tendencia a una rapida union. Es
por esto que la comparacion con el metodo de sutura de LEMERT

solo puede referirse al modo de pasar los puntos. La vejiga de la orina
se ha de suturar en dos capas, coma se desprende de las figuras 468 y
169; la mucosa jamas debe quedar comprendida en la sutura. Para la
primera linea de suturas es absolutamente indispensable emplear un
catgut fino; esta sutura coapta las superficies seccionadas de Ia pared
vcsical, y especialmenle conecta de un modo muy intimo las superfi­
cies de la seccion de la mucosa, puesto que los puntos penetran y salen
junta al horde de la misma. Es convcniente que a ambos !ados Ia aguja
abrace solo poco tejido. Despues de terminada esta sutura, se proccde
a la invaginacion segun la tecnica de la sutura intestinal de LEM­

r:Ein. Para esta se puede emplear la scda fina. En cambio, para Ia
sutura profunda debe rechazarse la seda, con objeto de evilar que
un hilo elirninado en la vejiga pueda dar origen a una incrustacion y a
formaciones calculosas. En ciertos casos debera introducirse en el an­
guJo superior de la sutura vesica] un tuba de goma que se fijara con
un pun to de sulura. Ha de aceptarse coma regla general, que la herida
de las paredes abdominales debe siempre quedar parcialmente abierta,
dejando un drenajc o un taponarnicnto en el espacio prevesica], puesto
que, en el caso de que resul tara deficien te la su tura de la vej iga, corrc­
r1ase el riesgo de una grave infiltracion urinosa.

3, ateterismo vesical
Bajo e,L1 de:i.omi111ci6n sc cornprencle la evacuacrnn artificial

de la vejiga urinia, pa:ticla con arreglo a una tecnica co­
nocida y con el auxilio de un instrurnento apropiado, int:oduci o a
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Fie: .. 17:1. C:alC'lt•rismo. S,•:,:1111<!0 ti,•mpo.: la mano izquicrda cl<•sliza el pene a lo
largo del eateter, que permanece en igual posieion que en el tiempo anterior, hasta

quc la p1111ta clcl mismo reshala hal'in ahajo, dc!r:'ts de la sinfisis ,h·I p11his
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·rmanece elevado. La mano der­

- . .·. Terccr tiempo: el pcm' pc • hli"o: la soncla rcsbala <'11
rye. 171. at!gr"}}}"arniose'intagnte d},""!rior d i wretra
cha se va levan!an. ""j, ·iendose en la pore1on "

torno a la sinfisis introduC

◄ o erador se sit(1a jun to al ]ado izquierdo
un cateter bastante grueso. El p. . . . o cage la pun ta de! pene

I allara en dectbito sup1n,de! cuerpo, que se ld

virtud de ello, hemorragias y falsas vias. Debe percibirse la sensaci<'m
de que el catcter sigue espontaneamente su camino. Comiencese con

region de las estrecheces [is;1z.,:
de la uretra . es 1s10 og1cas ya clescrilas, la pared posterior

puecle ser lraurnatizada 0 perforada, produciendosc, en

anterior o cavcrnosa en Ia region de! bulho, presenta una considerable
dilataci6n, para estrecharse nuevamente por delante ya corta distan­
cia de la porcion membranosa; esta estrechez recibe el nombre de istmo
de la uretra. Esta transici6n de la porci6n cavernosa a la porci6n
memhranosa mas estrecha constituye el obstaculo principal para el
calelerismo, con Lanta mayor raz6n cuanlo que en dicho punto se
cncuenlra la curvatura constante. En este primer obstaculo es donde
el cateter suele quedar detenido.

Al practicar el caLelerismo es preciso evitar toda maniobra for­
zada: aun cslando muy acoslumhrado a practicarlo, no debe renun­
ciarse a emplear cierto tiempo en esta manipulacion, ni al retroceso
que a veces se impone en el avance progresivo de la sonda ; el prin­
cipal pcligro consislc en que con el empleo de la fuerza en la

F1a. I72. Cateterismo. Primer tiempo : la mano izquierda sujela el glande, la
derecha se apoa en el cuerpo a nin•l <kl omhli:,:o c inlrorluce 1:i ]Hlllt:tdcl cal<·-

1 l'I' en cl ori ficio ext C'J'lln
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incurvacion posterior no puede ser compensada por ninguna manio­
bra: este segmento, que se encuentra por encima del diafragma uro­
genital (porciones membranosa y prostatica), es tambien conocido hajo
el nombre de porci6n posterior de la uretra. La anchura de la luz
urelral es distinta en !os diversos scgmentos. La parte mas estrccha
se encuentra en cl orificio externo junto a la punta de! glande (en
este pun to el orificio debe ser a veces dilatado, por medio de un corte
con las Lijeras. con objeto de poder introducir un cateter de grucso
calibre, inmediatamente por detras sigue un corto espacio clilataclo, la
fosa navicular: mas alla, la uretra, en el t'.lltimo segmento de la porcion
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entre el pulgar y el indice de la mano izquierda, rechaza hacia atras
el prepucio y, por media de una ligera tracci6n hacia abajo, abre
los hordes del orificio uretral (vease fig. 472) ; con la mano clerecha,
que sc apoya ligcramente sabre el vientre en Ia region umbilical,
cage el pabell6n del cateter, y entonces, tirando de! pene, lo dirige
hacia el pico de la sonda, que ha de estar perfectamente engrasada,
deslizandole progresivamente sobre csta hasta que quecla introducida
aproximadamenle la mitad de] instrumento. Siempre con el miembro
exlendido hacia el ombligo, se va deslizando el pico del cateter alre­
dedor de la sinfisis, para llegar al perine, en donde es perceptible a la

~JG, •
1
li5 .. Ca_lelcris~rn. Cuarlo lil•mpo : la mano i1.quicrd·i sucll'I l'l pcm·• 1-t{"!"d· sin ejercer violeneia alguna deprime la _sonda hacii abajo, introdteii­

dola algo mis en la vejiga. Puede llevarse a cabo este (fen;in4ii+ndose de un
solo dedo, para forzar menos

palpacion por enconlrarse aun la uretra en este punto bastante pro­
xima a la piel (fig. 473). Solo en esle momento se separa la mano
derecha del omhligo, lcvantando cuidadosamente el pabellon de! cateter
sin hacer fuerza ninguna : el pene es colocado en posici6n vertical.
Haciendolo asi, el cateter atraviesa generalmente con facilidad el sitio
peligroso ; si se percihc la cxistencia de algun obstaculo, no se procu-
rara forzarlo sino que se retira ] d; :un poco a son a y se mtenta pasarla de
nuevo con toda prudencia (fig. 474). S6l. 1 . '· · ,O o cuando se fracasa en repe tidas
Len ta tivas sc cnsava otro . t · t,. • d 1 .

• • • J ca e er mas e gado. Una vez vencido el obs-
taculo, facilmente se hace penetrar el cateter entre los muslos, em-
pujandolo aun un poco mas hacia la vejiga. Esto ultimo debe tam­
Dien verificarse si f d• 111 orzar, y le preferencia solo con cl auxilio de un

dedo (fig. 475). La salicla de orina inclica quc el cateterismo se ha
logrado. (Para pocler cjcrcitarsc con uLilidad en la practica del catete­
rismo en el cadaver, es preciso quc se tratc de caclavercs recientes).

4. Uretrotomia externa (secccion mediana o boutonniere)

EI objeto de esta opcraci6n consistc en poncr al descubierto, a
partir del perine, la porci6n memhranosa de la uretra, y una vez abierta
esta, penetrar dcsde clla en el interior de la vejiga. Antes de practicar
esla in tervenci6n es preciso tener una idea clara y precisa
del camino anatomico a scguir, pues asi puedcn evitarse ~.
Ios traumatismos subsiguicntes que en esta region tienen
lugar muy facilmente; se trata de avanzar de un modo
consciente enlre el bulbo de la uretra y el recto.

Sc coloca el cuerpo en la posici6n de la talla, es
clec.ir, de forma que las nalgas descansen sobre el borde
de Ia mesa y se flexionan las piernas en las articulacio­
nes de la cadera y de la rodilla, manteniendolas fuer­
tcmentc separadas ; en esta posici6n las piernas son
mantcnidas en posici6n J'ija, cada una por un ayudante;
los organos sexuales seran atraidos hacia el _abdomen
y el operador se sienta en un taburete con la vista
fija en Ia region perinea!. Antes de colocar al en­
fermo en la posicion de la talla, es convenientc FrG. 176
introducir en la vejiga un cateter mctalico, siguiendo Calclcr acana-

1 , !ado para la sec­
la tecnica antes descrita. Especialmente para a prac- cicm m'-'diana

tica de Ia urclrotomia, se emplea una bujia meta-
lica en forma de cateter (cateter acanalado, figura 476), que pre­
sen ta en su lado convexo una ranura profunda, sabre la cual
debe ser incindida Ia uretra en direccion longitudinal. Un ayu­
dante sostiene este instrumento en Ia uretra exactamente en la di­
recci6n de la linea media de! cuerpo. En los individuos flacos se
puede tocar el cateter en el perine a traves de Ia pie!. Para la incision
puecle elegirse entre un corte longitudinal en el rafe entre la raiz pos­
terior del escroto y el ano, y una incision arqueacla que rodee el ano
y cruce la parte media del indicado rafe. Nosotros damos la prefe­
rencia a esta ltima, ya que de este modo puede ampliarse segin
las contingencias que el caso ofrezca, y es suficiente para todas las
intervenciones en esta porcion de la uretra, vesiculas seminales y pros-

t t I las Partes blanclas contcngan gran cantidad dea'a, aun cuanc o

ilg
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F1c. 477. retrotomia externa (seccion mediana o boutonnire)

La proslalcclomia suprap1ibica comienza con una talla hipogastrica
tipica; el cledo introducido en la vejiga puede tocar ahora la pr6stata,
principalmenlc en el contorno posterior del cateter metalico que so­
bresale en el interior de la caviclad vesical. Se cogc la mucosa de Ia
vejiga sobre la pr6stata con una pcqueiia pinza clcnlada, sc cxtrae el

189

I
/·
/

Operaciones en la vejiga, prostata y uretra

. Separator que prolege el reclo

:1

cateter y se hace que un ayudante, con el cledo introducido en c~ recto,
rechace dicha glandula lo mas hacia arriba posible hasta el mvel de
la herida y entonces por detras del orificio uretral interno se traza
una incision en Ia mucosa en forma de arco hasta penetrar en Ia
celda prostatica ; luego se desliza el cledo inclice de la mano derecha

5. Prostatectomia

De las operaciones que sc practican en la prostata, solo podemos
hacer una ligera mcnci6n, ya que en el cadaver normal apenas puede
praclicarse olra cosa que la Iibcraci6n tipica de! 6rgano. La enuclea­
cion de la prostata, tan imporlante en la cirugia practica, presupon­
dria en el cadaver un aumento de volumen de! 6rgano, ta! como el que
corresponde a la hipertrofia prostatica. Se pucde alcanzar este 6rgano,
0 hien a lraves de la vejiga (via suprapubica), o hien desde el pe­
rine (via perinea!). Las opcraciones previas indispensables para prac­
ticar esta intervencion son la talla supraptbica (fig. A67) y la libera­
cion de la uretra desde el perine, que acabamos de describir (fig. -177).

488

· lo adiposo. Despues de la incision de la piel y del tejido adiposopamcu " - • . ,
suhcutaneo, nuestro ohjetivo inmed1ato debera ser el hallazgo de! huibo
cir la uretra, que se halla cuhierto por los dos musculos bulbocaver­
nosos, cuyas fibras ohlicuas vicnen a encontrarse en la linea media.
En la parte lateral el bulbo est limitado por los musculos isquio­
cavernosos. Para descuhrirlo hay que seccionar Ios haces del musculo
transverso superficial del perine, disociar las fibras del msculo ele
vador de! ano e introducir por detras del bulbo de la uretra un gancho
agudo quc nos servira para ejercer sobre este t'iltimo una tracci6n hacia
arriba: un gancho rorno introducido en la herida ejerce en esla una
lracci6n hacia abajo y evita cuidadosarnente cualquier traumatismo
del recto. EI principiante, al hacer esta liberacion, en parte por disec­
cion obtusa, no debera prescindir de la introduccion de un dedo en cl
recto, con objeto de orientarse respecto a la proximidad de este organ.
Cuando los ganchos representados en la figura 477 estan convenientc­
menle colocados, se percibe filcilrnente en la porcion membranosa de la
urrtra el cateter acanalado, en una extension de uno y medio a dos cen­
timclros de Iongitud; aun sin estar el cateter aplicado se percibe en este
punlo la urelra corno un 6rgano redondeado, y, justamente por dcbajo
de ella, el dedo toca Ia pros ta ta, que est inmediatamente aplicada a la
pared anterior de! recto. Se incinde la porcion membranosa de la urtra
sobre la sonda acanalada, se retira Iucgo cornpletarnente esta ultima, y
enlonccs, con un instrumento resistente, y hasta con el dedo, se puede
pcnelrar en la vejiga. Con ohjeto de no perder Ia uretra, se pasa a
traves de cada uno de los hordes de su. incision un asa de seda o se
sujetan con las pinzas de Pix. Este tiempo operatorio es el repre­
senlado en la figura 177.



C. Operaciones en los organos genitales externos
1. Operacion del fimosis

El fimosis consiste en una cslrechez de! orificio prepucial y, en con-
secuencia, debe ser suprimid dil .:• • • 1 o por I alacron de la abertura. Es preciso
recordar que la cstrechez corresponde esencialmente a Ia hoja interna del
r>repucio Para su su1>1·e ··, cl ·· · sion puc en segurrsc dos metodos operatorios.
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Operacion del fimosis por medio
de la circuncisi(m

FrG. 480.

Opcracioncs en los 6rganos gcnilalcs externos

F1w. I79. Operacion del fimosis por
medio de la incision longitudinal

manclo el colgaj o de RosEH. Luego, en todo el trayecto de la incision,
se une la hoja interna a la externa (fig. 479), empleando para ello
una sutura continua de catgut muy delgado o, a veces, de secla muy
fina. La sutura suele bastar para cohibir la hemorragia.

Como que esta incision dorsal unica desde el punto de vista cos­
metico no es satisfactoria, se practican a veces en su Iugar dos peque­
as incisiones laterales siguiendo el mismo metodo ya clescrito, lo mismo
para la incision que para la sutura.

b) El metodo de la circuncision. El prepucio es fuertemente
atraido con los dedos sobre el glande hacia delante, evitando lesionar
este ultimo, y se secciona circularmente ; tambien en este metodo,
despues del retroceso de la hoja externa, se debe aun cortar circular­
mente algo mas de la hoja interna, hasta que ambas hojas puedan

a) EI metodo de la incision longitudinal. Para ello se incinde el prc­
pucio a lo largo de la cara dorsal, ya sea con el bisturi aplicado sobre
una soncla acanalada, ya con unas tijeras rcctas cuya rama botonada
se introduce en el saco prepucial. En la introduccion de la sonda aca­
nalada ode la rama de las tijeras, es preciso cvitar cuiclaclosamente el
pcnetrar en el orificio externo de la uretra. Despues de la incision cir
las dos hojas del prepucio hasta aproximadamente la parte media del
glancle, los dos labios de la hoja externa acostumbran a separarse entre
si, mucho mas que los de la hoja interna; la mayor parte de las veces,
esta t:tltima clebe attn ser incindida hasta una clistancia algo mayor, lo
cual puecle verificarse en direcci6n rectilinea, o bien en figura de Y for-

re
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F16. 478
Hetractor de
ovNG para la

pro,tatcctomia
perineal
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entre la capsula y el tejido glandular y se va clisociando el organo por
diseccion obtusa (enucleacion). Ademas se extraen, segun la naturaleza
de la hipertrofia, porcioncs mas o menos grandes de la uretra prosta­
tica. En las hipcrtrofias considerables de los dos lobulos laterales se
exlraen rstos en dos mitades.

EI metodo de la prostalectomnia perineal tiene tambien por objeto
Ia enucleaci6n del organo prescindiendo de su capsula. Hallanclose lam­

bin el cuerpo en la posici6n de la talla se descubre, ante
todo, por medio de la incision en arco prerrectal, la por-
ci6n memhranosa de la uretra; luego, penetranclo a mayor
altura y rechazando el recto hacia abaj o por diseccion
obtusa, se pone al descubierto la prostata, hasta tanto
que esta puede ser contorneada por su parte superior,
practicando entonces la enucleaci6n de los lobulos late­
rales en dos milades. Para ello se comienza por practi­
car en uno de las !ados una incision longitudinal en la
capsula, e introduciendo de nuevo el indice se enuclea
por diseccion obtusa el tejido de la glandula; esta misma
maniobra se repile despues en el otro !ado. Como que
en esta operacion la uretra es la mayor parte de las veces
perforada, se recomienda abrirla desde un principio, es
decir, practicar la uretrotomia exlerna antes de proce­
der a la enucleaci6n. A traves de la uretra se introduce
en la vejiga el retractor de YovNG (fig. 478), y con su
auxilio se rechaza fuertemente la prostata hacia la herida
perineal. Esta maniobra constituye un medio de fijacion
excelentc para practicar la enucleacion descrita.

El tratamiento consecutivo, dificil y sumamente comprometido,
de ambos metodos de prostatectomia, pertenece a las obras de ciru­
gia operatoria en cl vivo; el tratamiento ha de ser abierto, puesto
que ha de satisfacer las indicaciones relativas a la derivacion de la orina
y a la limilaci6n de la hcmorragia consecutiva.
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ser rechazadas hacia atrs hasta por encima de la corona del glande.
Despues se practica la union circular de la hoja interna a la externa
(vase fig. 18C).

En ciertos casos es aconsejable combinar el metodo de la inci­
sion dorsal con el de la circuncision; esto se hace necesario cuando,
con un prcpucio largo y en forma de hocico, despues de la practica
del corte dorsal quecla penclienle hacia abajo un largo colgajo prepucial
que esta destinado a arrugarse, o bien, cuando despues de la cin.:un­
cision. el prepucio no puede ser libremente rechazado hacia atras sin
el auxilio de una incision dorsal.

2. Amputaci6n del pene

a) La amputacion del pene en la region de la prte pendula (la
mayoria de las veces a consecuencia del carcinoma de) glande y de!
prepucio) se practica bajo hemostasia artificial, para Ia cual basta,
despues de retraer la piel del pene, constrenir la raiz del miembro por
medio de un delgado tubo de goma. El glande (no el prepucio) es
cogido con una pinza de garfios y fuertemente estirado. El operador
practica ahora una incision circular que secciona la pie! y Ia fascia
peniana hasla que quede al descubierto la albuginea de Jos cuerpos ca­
vernosos; en Lances se seccionan lransversalmente, desde el dorso,
ambos cuerpos cavernosos en u sol rt ] .. n so o co, e, y a parte antenor del
miembro queda pendiente, estando ya solo unic!a a la posterior por
la urelra (vease fig. I81), st rod cl· - , que es a 1 o ea a por sus cuerpos cavcr-
nosos. EI que opera sin hemostasia ha de prevenir la retraccion de
los cuerpos cavernosos qu · · J ·

a , 1e sangran mucho, practicando oportuna­
men le su sulura. Luego se sigue desprencliendo Ia uretra con sus
correspondientes cuerpos ca ,, · • • 1 avernosos, en la extension aproximada
de un cenlimelro hacia la ·t d' ·t I

< pa1 e 1s a de Ios cuerpos cavernosos del
pene, y se la secciona en el limite de la parte desprendida, de modo
que sobresalga en la eten s; '·di. _ ex ens1011 111 1cada del munon formado por
dichos cuerpos cavernosos C ,]] I . . . ., . . .on e o, a amputac1011 queda termmada;a ella sigue la hemost s;.

s Sas1a, para lo cual, ademas de la ligadura de algu­
nas venas subcutaneas, habrs @esida] 1

, ll a necesi a de ligar las dos arterias dorsales
del pene v la vcna dorsal , • - .· .

1 : · ' ) P1 acticar ademas la acufilopresi6n de las
dos arterias profundas seccionadas en la parte central de Ios cuerpos
cavernosos. Par «64;1,:.
.. d · · · a co 11 l!r a hemorragia procedente del mismo te­
,11 o cavernoso se practicara
; una sutura que adapte firmemente entre
s1 ocluya la supcrficic cl •. • . . •

c secc10n de cstos cuerpos, empleando el me-

I
I. )
i

l

todo de sutura representado en la figura 482, quc en lo esencial abraza
solamente la allmginea; si el septum de Ios cuerpos cavernosos ha sido
de antemano fuertemente elevado y seccionado con las tijeras de
CoovEn, podra suturarse aun con mayor facilidad. Por medio de una
incision longitudinal en la cara dorsal (vcasc fig. 482) aumen tare­
mos escncialmen tc la circunferencia de la luz de! mtddrn uretral que
sohresale hacia fuera, y Ios hordes de la incision, ampliamente sepa­
rados uno de otro, seran unidos a la pie! por una sutura circular con

Urretra

F1Gs. 481 y 182. Representacion de la amputacion del pene, de la seccion
trans,·crsal clcl mismo y ck la manera de lle,·ar a cal>o la sutura

puntos entrecortados de seda. EI que no procure previamente haccr
sohresalir un segmento de uretra y no practique en ella la incision

0

anterior ya descrita, se enconlrara mas tarde con estrecheces muy mo-
lestas de! nuevo orificio externo. En toclo carcinoma del pene debe
practicarse la enucleacion radical de Ios ganglios inguinales en ambos
lados (vease para ello el Capitulo VI, nt'.1mero 11) .

b) Desde el momenta en que el carcinoma ha penetrado ya en
Jos cuerpos cavernosos, se recomienda Ia e.rlirpaci6n Lola! de! pene
hasta su raiz. Para ello se coloca al operado, con las piernas separadas
y las articulaciones de Ia cadera fuertemente flexionadas, en dect'.1-
hito supino y con las nalgas junto al horde de Ia mesa (posici6n de
Ia talla). Despues de Ia incision circular alredeclor de la raiz de! pcne,
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l'IG. 485. Opcraci6n de! hidroccle por c! mC'lodo
de H1.Ar

no se clesprende ni excin­
dc nada, sino que se la invierte hacia atras alrededor de la raiz del cor­
don espermatico, para suturar entre si bajo tension los dos labios que
forma dicha membrana. Despues de haber destruido, por este medio, la
cavidad serosa, el testiculo, como asi lo indica la figura 48-1, cs reinte­
graclo al escroto, y Ia pie! se sutura inmecliatamente por encima. La
operacion se caracteriza por Ia facilidad de la hemostasia, lo cual hace
innecesario el clrenajc.

c) OPERACION DEL HIDR0CELE, SEGUN KLAPP

La operaci6n de KrAPP alcanza el mismo objeto de la oblura­
ci6n de! saco de! hidrocele sin peligro de posterior hemorragia. Te­
nemos ante nuestra vista el saco clel hidrocele extenclido, abierto en

gia, se reintegra el tes­
ticulo al interior de! saco
escrotal y se practica la su­
tura de la piel. (Se reco­
miencla el drenajc, ya que
la hemostasia absoluta es
clificil de conscguir.)

b) OPERACIo DEL HI­
DR0CELE, SEGUN Wn­
KEL.MANN.

La liberacion del tes ·
ticulo se hace coma en el
metodo precedente, con la
cliferencia de que de la
vaina propia del testiculo

a) OPEHACI0N DEL HIDH0CELE, SEGUN V. BEHGMAN:S:

Tirando de los bordes de Ia herida de la t(mica vaginal propia s~
va aislanclo esta membrana, por disecci6n obtusa, de las demas cu­
biertas escrotales, y luego se Ia excinde en forma de anillo inmecliata­
mente a su plicgue de reflexion sabre el testiculo o sabre el epididimo.
EI aspecto del organo despues de practicada esta operacion, esta repre­
sentaclo en la figura 48::3.
Despues de cohibida cui­
dadosamcnte la hcmorra-

a traves de la region escrotal, las cubiertas de! testiculo, y despues se
incincle ampliamente y se evacua el hidrocele propiamente dicho.

F1G.-181. Operacion del hidrocele
por el metodo de \VINKEDIA :-C :-C

F1, 183. Operacion del hidrocele
por el me todo de . BERGMAN;

3. 0peracion del hidrocele
Con el nombre de hiclrocele testicular designamos una coleccion

patologica de liquido seroso en la tunica vaginal dilatada del testiculo.
Se puede observar un proceso parecido en un punto mas elevado

se incincle Lacio cl escroto en el rafe, hasta que ambas mitades pucdan
separarse ampliamente, y de cste modo es facil extirpar los cuer­
pos cavernosos (las mas de las veces con una fuerte hemorragia)
hasla sus inserciones en las ramas de! pubis, practicando la resec­
ci6n de sus ligamentos. Tambien en este caso queda pendiente hacia
afucra un largo segmenlo de uretra que debe ser suturado al perine
(soncla permanente durante algunos dias). La extensa herida que queda
dehc ser suturada en capas, dejando en ella algunos tubos de drenaje.
Como ya se comprende, en los carcinomas de! pene que han llegado
a csle grado de desarrollo es tambien indispensable el vaciamiento
de ambas regiones inguinales.

v rccibc enL011c·es el n · I cl J ·c1 ] f ··· . . . · · om >re c 11 roce e unicular espermatico. La
operacion radical del hidrocele ticne por objeto su evacuacion v la oh-
turacion consecui di c ·id; o . ... .­Iva le Su cavi.ad. Descnhiremos aqu1 brevemente tres
metodos que relizan esta finalidad; en todos ellos sc descubren ante
odo por capas sucesivas, y por medio de una incision longitudinal



el punto que corresponde a la partc media de! testiculo. El operaclor
con una corona de suturas finas dirigidas en sentido racliado y dispues­
1as de la manera que esta representado en la figura 485, ahraza tocla
la tinica vaginal replegandola alrecledor de! testiculo, de modo que
aquella queda plegada en forma de un estrecho anillo que se abandona
a su rapida retraccion. Tambien en este metodo, despues de la repo-
sicion del test1culo en el escroto, la herida puecle ser cerrada sin dre,· · naje,
pucs no existe el pehgro de la hemorragia consecutiva.

4. Extirpacion del testiculo (castracion)

La excision del testiculo sano, como generalmente se practica
en el cadaver, asi como la de! testiculo enfermo, pero que disfrula de
movilidad, constituye una operaci6n de tecnica muy sencilla p . ,

· l . ma
practicarla se cogc el testiculo, y con los dedos pulgar e ind ice de la
Pano zquierda se pone tensa, por encima del mismo, la piel del es­
c~ oto , se practica luego una incision longitudinal que comprenda la
piel_y el dartros, entonces aparece cl testiculo cubierto por su tt:mica
vaarnal comun la c I · t 1 . '

_
0

. . • ' cua, Jun o con as fibras del cremaster, envuelve
tambien a todo ei co . I' . , _ .
cl ,. _ . . Hon espermatico. Se luxa el testiculo a traves
e esta tu111ca . cerca del 1 . f . -
T or , -. • ' ~o O 111 enor se precisa el bisturi para cles-
Penderle, a causa de la firme union con la pielt que en este pun Lo
eXiste : hecho esto, el testiculo quela d
S prepara o para la extirpaci6n .
»mn embargo, antes de practicarla. d, lebera ejecutarse siempre una in-
cisi<'>n exploradora ct ·I . t . d .,·. cl · ' e 111 ·enor e dicho organo, con Ia sola excep-
cwn c aquellos casos en q I d. , .
d· 1 1, S . . ue e iagnostico sea absolutamen te indu-
a J e.. e 111c111de para •II · 1 .·. _ e o sus u t1mas capas has ta Ia alhuginea y

se pucuen ahora insp, · . . ., . '. las )eccIonar con precision dichas capas, el epidiclimo
las parlcs que hayan . frid. I ., ... · . su 11 o alguna alteracion morbosa. Si es ne-

cesara su total extir i . . • ·.,. . . , r ac10n, se a1slara el conducto cleferen te de!
cordon espermatico a 1 . .r: .-1 , .. · . . a mayoi altura pos1ble; por Ia palpacion sera
ac percibir el primero tr, A

del r • • a iaves de! segundo como un 6rgano duro
e g1 oso1 de una plum a d . .

dura T ., _ 1 e ave ; por ultimo sera seccionado sin Iiga-
c • Ouos os demas ele t1 . , 1 • men os de! cord6n, que son, ademas de

as membranas envo]vent@s ] .4,,, •

nervios ( 1 • . . _cs, a arteria espermat1ca y numerosas venas
s p exo pampm1form ) , .

seguridad . . e , seran hgados en masa, y para mayor
por medio de dos Ii ]licand I , _ . • rga uras contiguas y resistentes, prac-o Iuego la seccion e

/a ligadur ( . .. en un pun to no clcmasiado inmediato al de
a vease fig. 18fi) L . 1· dcienzuda y s6lid4 ). as hgaduras deben ser hechas muy con­50hlamente, pues ti .' s ienen lendenc1a a deslizarse (desagra-
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FIG. ,tSCi. La exlirpaci6n ck! l.csliculo (caslraci(m)

Tunica vaginal
propia ·

Cord6n espermiilico

«

..=
4

Condudo
dc/crcnlc .

dable peligro de hemorragia proceclenle de! mufi(rn retraiclo). Final­
mcnte sc sutura la herida por capas y sc coloca un pequeno ubo de
clrenaje, durante un dia, en la mitacl vacia de! escroto para prcvenir
cualquier hemorragia consecutiva. (La figura 48(i representa el acto opc­
ratorio antes de la sccci6n de! conducto cleferenle; la inica vaginal
propia de! tcsticulo ha siclo aliierla para poder hacer la inspccci6n de
esle 6rgano.)

La tecnica general de esla sencilla operaci6n pi·escnla en los casos
rnorliosos muchas exccpcioncs. En la castraci6n unilateral a causa de

tuberculosis, que con tanta frecuencia se practica, dehe seguirsc siem­
pre el conducto cleferente hacia arriba hasta dentro clef conducto
inguinal. Prescindimos de! desprenclimiento def conclucto dererenle,
porque este podria desgarrarse en un punto lesionado, dando Ingar
a una infccci6n tuberculosa en la parle alta de la hericla. Si existe una
tuberculosis avanzada quc se ha propagado a las cubiertas de! tes­
ticulo, y este ha conlraido adherencias con la pie!, a traves de los abs­
cesos o fistulas existentes, habra de ser tambien extirpacla una parte
de! cscroto. Sin embargo, en estos casos se comienza la operaci6n de
un modo completamentc clislinto. Lo mismo quc para la herniotomia

i
I

I
I
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inguinal (vase Capitulo VI, num. 8), se hace una incision oblicua sohrc
cl ligamento inguinal, se pone al descubierto el cordon espermatico
en una region aseptica y sc incinde el conducto. Entonces, junto al
anillo inguinal interno, sc disocian y seccionan el cordon espermcltico v
el condueto dcfcrcnte siguiendo la tecnica antes descrita. Solo despuis
de haber nuevamente cerrado el conducto inguinal, que ahora est
vacio. par media de una sutura de dos pianos practicacla con calgut,
procederemos a exlirpar la porci6n descendente de) cordon esperm{i tico
y cl lesliculo, al cual quedara tambien adherida la parte de piel afecta.
El mismo proccdimicnto aplicaremos a aquellos casos que podamos
establccer un diagnostico seguro de tumor maligno, puesto : ·
. •• 0 o , que 1111-

cmndo la operacion por cl conclucto inguinal podremos realizarla en
condiciones mas asepticas que si empezamos por la incision del es­
crolo. Al mismo tiempo quc practicamos en el conducto incruinal las
maniobras descritas. podemos hacer, si el caso lo requiere, la extir­
pacion de las ganglios inguinales afectos.

La excision aislada dcl epididimo encuentra pocas inclicaciones,
que se hacen cada vez mas Taras.

--·--·

A

Ablacion de la mama, 307.
brebocas, 1, 258.
Abscesos de la mama, 307.
Aguja de aneurisma de DEs-

CIAMPS, 17.
Agujas cilindricas para el intes­

tino, 371.
\guja de FERGUS5ON, 251.
....\gujas para la punci6n lumbar

de QUICKE, 317.
AmpuLaci6n, 107.
-- clel antebrazo, 12G.
- del brazo, 129.

de los dedos, 123, 136.
del muslo, 15G.
osteoplastica de la pierna par
el metodo de BIER. 14!:l.
del pene, 492.
de la pierna, 146, 152..
del recto, 347.

Amputaeiones y desarticulaciones
de la ext-remidad abdominal,
13G.

Amputacioncs y desarl iculaciones
de la exLremidad Loracica, 123

Anastomosis inLesLinal laLeral.
348.
- lateral, tecnica de la, 370.
AnesLesia, I.
Anestesias endoarLeriales de v.

OPPEL y GOYANES, 11.
.\nestesia endovenosa de B1ER, 11.
-- epidural de CATHELIN, 11.
- por inhalaci6n, 3.
- local, 10.

general por via endovenosa, !l.
- paravertebral, 11.

raquidea, I, 11.
Iruncular de CUSHING y MA­
TAS, IO.
" 32. SCHMIEDEN

Ano contranalura. 439.
AnLisepsia, 12. ·
Anudador de alambres, 66.
Arco palmar superl'icia( ligaclura

de!, 55.
Arteria axilar, Iigadura de la, 48.

car6l.ida exLerna, Iigadura de
Ia, 36.

-· -- inl.ema, ligaclura de la, 36.
- - primiLiva, ligadura de la,

33 .
-- cubiLal, ligaclura de Ia, 54, 55.
- femoral, ligadura de la, 22,25,

26.
- hipogastrica, ligadura de la,

·2].
humeral, ligadura de la, 49,50.
iliaca externa, ligadura de la,
18.

primitiva, ligadura de la,
18.

- lingual, ligadura de la, 38.
- marnaria interna, ligadura de

la, 47.
meningea media, liberaci6n de
la ·) J ·>
&ai, itgadura de la, 30.
poplilea, ligadura de la, :!.6.
radial, Iigadura de la, 5:2.-54.
- subclavia, Iigadura de la, 40­

4:2.
-- Libial anLcrior, ligadura de la

8. 29
-- (iiai posterior, ligadura de

la, 31, 32.
- Liroidea inferior, ligad ura de

la, 37.
- tiroidea superior, ligadura de

la, 37.
- vertebral, ligadura de la, 43
ArLrectomia, fil, lfll.
Arlrocace, 102.
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proyecc1on en Ia superl'icie del
craneo de las Ler-rilorios mas
imporlanles de! cerebro, 213,

Eslul'a de Pot·PlN 1::1. , 1 :2.
Excision de la esc:i.pula, 316.
- de la glandula tiroides, 296.
Exclusion ileocecal 431. '
ExenLeracion de Ia' orbita. :242.
Ex 1.irpacion del apendice, 437.
- lolal de] csLomago, 453.

del ganglia semilunar, 2:24.
de Jos g-anglios cervicales, 26f>.
de la Iengua, :257.
del recto. 346.

--- del Lesliculo 4!J(i.
Exlraccion de j)iezas denlarias,

:!.66.

F
Farin!,!'olomia. :28G-:2!111.
Faring-ueclorriia, :!SR.
Fijaci611 de las exlremos 6seos par

media cir clavos. serrt'm el me­
loclo de I-IA:\'-, !HJ.

Fimosis, 4!!0.
f.'islul a g·aslrica. 3!J I •
Forceps· para los incisivos, 267.
- para los mola1·es, :.>(i7.
---- para la muela de] juicio, ·267.
- para las raic-es_. 2f-i7.
Fresa esferica de DoYEN. :W7.
- -- para la LI·rpanaci6n de!

crane0, ·207.
- de trepano de BOC1AnDr, 208.

de suoEcK, ·.ws.

G

Gancho-erina, 63, ·272.
de reseccion de LANGEN BECK.
63. -

Gancho de esLrnbismo, 243.
Gangl io de GASSER1O, 224.
(;aslroduoclenosLomia. 1104.
GasLrocnLerostomia, ::i\M, 397,,ICJ:Z
Gaslrnslomia, :mu.
Gubias, 193, 22:.
Guia para alambre, 66.

H
Hemicranicctomia. 3fl3.
1-1 ernilaring·uec Lon1ia, 284.
HepalicoLomia, ,t48.
l-lialo ·cle \ •V1:-sst.ow. 443.
Hiclrocele LesLicula1·, 4!)4.
J lisLoLribo cle (_;RASER, 41 '2.

de KOCIn, 2)8, 412.

I

Incision para la ablacion de la
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Traqueotomia, 271, 273, 2753.
Trasplantacion in Loto de Ulla ar-

liculaci6n, 103.
- de Lendones, 103.
Tralamiento quiri1rgico de la pe­

rilonilis, -158.
T1·cfina, fi6.
·- berbiqui, '56.

Trepannci611, :!fl4.
--- de la apofisis mastoides, 220.
- para la libel'aci6n cir nmbos

hemisl'erios cerebP!osos, :!J !J.
-- osleopll'tsl.ica poi· cl meloclo de

WA6EH, 209.
- de! scno maxilal', :!3:'i.
- de los senos l'l'Onlales, :!3:'>.
Trepnno de mano, 20».
Tri:inµ-ulo de ScAnPA, ·2:3.
Triµ-emino, liberaci6n de las ra-

mas del, 228, 231.
Tl'6car recl.o, ·201.
- vesicnl, 4 i8.
Tuberculo carotideo, 33.

u
Clcera clel duodeno, 45G.
--- peplica clel yeyuno, 4:16, 457.

l'lcus prorninens, 11:!.
Uflero, J !l!l.
Ureter, liberacion del, 168.
Urel.eroli t olomia, 17:3.
Ureteroplastia, 473.
l.:1·ctrol.omia, exlcma, 487, 48!1.

V

\'aciamiento· de la ingle, 356.
Venae imae, 296.
Venda EsMncnu, 1).

y

Yeyuno, i!lcern pep! ica clel, 456,
sl;:,7.

Yeyunoslomia, 416.
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