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PROLOGO
DE LA PRIMERA EDICION ALEMANA

IEn el transcurso de los diez tultimos anos se han operado profun-
das transformaciones en el dominio de la Cirugia. Inicialmente se daba
preferencia a la técnica 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 épocas anteriores jugaron un
importantisimo papel, han cedido su puesto principal a otras inter-
venciones que, en la evolucion de la Cirugia, se han revelado con
mayor frecuencia y con un interés practico mas trascendental. De
aqui se derivo una apremiante necesidad de la Operatoria quirurgica:
la de su modernizacion.

Diversos manuales de reciente publicacién han tenido en cuenta
esa exigencia. Creo, sin embargo, que corresponde al Profesor ScHMIE-
DEN, mi discipulo, el honor de haber colaborado a esta tarea con
el mas feliz de los éxitos; sin menospreciar los métodos 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 médico 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 més amplia difusion.

Prof. Dr. A. BIER

Berlin, enero de 1910.



PROLOGO
DE LA OCTAVA EDICION ALEMANA

Después de un considerable retraso, que tanto yo como los nu-
merosisimos amigos de este libro lamentamos, aparece hoy la octava
cdicion del Curso DE OPERATORIA QUIRURGICA.

Casi todos los capitulos han sido revisados y completados para
conseguir (que el libro mantenga su elevado caracter de modernidad.
Ademas, he anadido en esta ocasién gran numero de capitulos nuevos
y de nuevas ilustraciones, cuya necesidad habia sido evidenciada por
la experiencia de los anos de guerra.

El retraso sufrido por esta ediciéon 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 vencer totalmente aquellas dificultades y preparar
una edicion numerosisima dedicada a los estudiantes de medicina,
que en la actualidad alcanzan un ntimero muy elevado. Y es mideseo
que esta nueva edicion venga a aumentar el circulo de los amigos de
mi libro.

También deseo hacer presente en este lugar, en términos de
mayor elogio, mi agradecimiento a la doctora senorita SEUMNICK,
antigua ayudante de mi clinica, por la eficacisima ayuda que me ha
prestado con motivo de la revision y ampliacion de esta obra.

Prof. Dr. V. SCHMIEDEN
Frankfurt a M., julio de 1922,



Advertencia al lector

En la ultima edicion alemana de la obra cuya versién espaola
ofrecemos al publico, aparecen tres prologos del autor, correspon-
dientes a las Lres ediciones que de ella se han hecho, y un prélogo
del Profesor BiIER, de Berlin, que fué el maestro de SCHMIEDEN.

Jice BIER en su proélogo que, a su modo de ver, a nadie le ha
sido dado, de una manera tan brillante como a SCHMIEDEN, vencer
las dificultades que representa el modernizar la operatoria quirtr-
gica — cuya disciplina ha sufrido un cambio considerable en los
ultimos anos, gracias al enorme progreso de la Cirugia — sin olvidar
al propio tiempo lo que es clasico, por su innegable utilidad, de las
antiguas obras maestras. Refiérese 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-
plicadas de tal modo, que tanto el estudiante como el médico 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 la misma que cualquier encomio del propio autor, a
guisa de proélogo. Por esto aconsejamos que, siguiendo la costumbre
alemana, se coloque igualmente en esta edicién espanola el indice en
las primeras paginas. Los que por las necesidades, cada dia mayores,
de la vida practica del cirujano, conozcan la moderna bibliografia
quirurgica, echaran de ver en seguida a qué altura se halla este cate-
cismo de operatoria de ScumIEDEN. Operaciones en la vena safena,
liberacion del espacio retrobulbar de KRONLEIN, hemilaringuectomia,
reseccion transversa de la faringe y el esofago, trasplantacion de
tendones, faringotomia, pielolitotomia, intervenciones en las vias bi-
liares, el cerebelo y la médula, etc. Todo esto sin olvidar ligaduras,
resecciones, amputaciones, etc., y las ya clasicas también como son
la apendicitis, las suturas de intestino, la gastroenterostomia. Por



X Advertencia al lector

cierto que la claridad de exposicion de los detalles de la sutura de
intestino y, en general, de toda la cirugia visceral, hacen de este libro
un precioso auxiliar del cirujano. Nosotros le preferimos a otras obras
mucho mas extensas y aun a obras inaestras como son las de KocHER,
PELs-LEUSDEN y BIER BrauN y KUMMELL, 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 tltimas de mucha mayor
extension, como no puede una formula algebraica suplir al desarrollo
del problema que en ella condensa ; mas en la practica, el cirujano
necesita en ocasiones, por grande que sea su ilustracion quirargica,
de una rdpida orientacién en los delalles ; necesita, podriamos decir, cl
armazén que ha de servir de base para el desarrollo de sus planes.
Esto, sin embargo, y de aqui el gran mérito de la obra de SCHMIEDEN,
no es obstaculo para que el estudiante que jamas haya presenciaco
una determinada intervencion quirirgica se halle suficientemente
guiado para practicarla en el cadaver con toda precision y detalles,
una vez leida atentamente en el libro.

Durante la guerra 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 afios de guerra ha inducido al
autor a revisar cuidadosamente todos los capitulos en forma que, sin
perder nada de su primitivo objeto. ganaran en claridad de exposicion,
anadiendo 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 técnico y como pequena obra
maestra en cuanto a didactica operatoria.

Esta obra nacié en el anfitectro anatéomico y de alli paso a la
sala de operaciones para sufrir por ultimo la depuracién practica que
le habia de hacer sufrir la experiencia de los afnos de guerra. Estas
mismas circunstancias son las que han hecho de su autor v. SCHMIEDEN

uno de los mejores técnicos de la cirugia alemana.

La edicion espanola ha sido adicionada con unas notas nuesiras
muy escuetas, sobre procederes de anestesia y asepsia y antisepsia
quirurgicas.

Juax MARIMON
Barcelona, mayo de 1923
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Generalidades

ANESTESIA. Anestesia quiere decir insensibilidad. El actual progreso de
la Cirugia se debe, tanto a los métodos de la asepsia, como a la posibilidad de operar
sin dolor. Gracias a la insensibilidad provocada, es posible abordar las mas cruentas
y laboriosas intervenciones con absoluto dominio técenico y reflexion.

X1 dolor del paciente no dejaria al cirujano desplegar su arte.

La anestesia puede ser general o local (esta wiltima se la llama, en griego, anal-
gesia).

Il arte de la anestesia se halla tan perféccionado en la actualidad, que dominan-
do la téenica, es posible abordar las mas grandes intervenciones, bajo anestesia
local, cuando la sencilla inhalacion no convenga al estado general del paciente.

De modo que hoy dia el cirujano, asi como el personal auxiliar, debe hallarse
familiarizado con los distintos procederes de anestesia, general o local, sea ésta
regional o segmentaria, y la narcosis o anestesia por inbhalaciéon debe ser susti-
tuida por la inyeccion intravenosa anestésica, segiin los casos, o por la anestesia ra-
quidea de Bizr o de JoNNESCO, seglin convenga.

Teniendo en cuenta, en primer término, las condiciones generales del paciente,
cxplorando su aparato circulatorio, respiratorio, emuntorios (rinén, higado), estado
psiquico deprimido o excitado en exceso, debe procederse segun el caso v de esle
modo es posible alejar del enfermo, hasta un limite casi absoluto, los peligros que
pueda acarrearle la administracion inadecuada de un anestésico.

Nosolros opinamos que no debe llevarse la exageracion hasta el extremo de
intentar llevar a cabo todas las intervenciones valiéndose de la anestesia local. La
anestesia general por inhalacion esla mds comoda para el cirujano y para el
enfermo, maxime en nuestros paises en que la especial sensiblidad nerviosa de
los latinos dista mucho de la flema anglosajona o de la impasibilidad germéanica.

Constituyen contraindicaciones de la anestesia por inhalacion : las intervencio-
nes de urgencia luego de hemorragias copiosas. el shoc traumatico muy intenso, las
miocarditis en descompensacion, las nefritis agudas o cronicas de importancia y las
bronquitis con enfisema, o bien aquellas otras afecciones del aparalo respiratorio
que disminuyen considerablemente el area respiratoria, como derrames pleurales
de consideracion y la tuberculizacién extensa; los estados generales de grave in-
toxicacion, sea de origen bacteriano (difteria, septicemia) o de otro origen, paré-
lisis intestinal con estercoremia grave, etc. ; aunque en estos ultimos casos sopor-
tan bien los enfermos una anestesia por éter-alcohol.

La ictericia y algunos casos graves de enfermedad de BasEpow contraindican
el uso del cloroformo y aun el del éter, que es mucho més inofensivo.

Por el contrario, cn las persbnas sanas del corazon y rifiones y de buen estado
general puede usarse indistintamente la inhalacion de cloroformo o la de éter,
segn la preferencia del cirujano. Sin embargo, la practica general de la cirugia
mundial va encauzando bastante la antigua cuestion de estos dos anestésicos, y
hoy dia, en la generalidad dc clinicas, se va introduciendo el uso del éter como

SCHMIEDEN : Curso de Operatoria quirtrgica 1
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mas o menos profundo que provocamos en el pacxente., ham;etn(To(l)e 011 g:(}));;\llmx)\nz
al né fera cargada de vapores de estos cuerpos narcoticos, L‘.cl . o
d_mOS e a yiedades andlogas, aunque de menos seguridad en su manejo,
- deo(x)ltreolspdre()g:')r\?il(lo (;e nitrogeno (gas hilariante), el bromuro ¥y el cloruro de
como § .
cm0'l(‘k(elloe:)e.stos compuestos son LOXicos. El menos toxico es el éter; Ziguo ])(;r

; , OXi itrégeno a condicion de
esle mismo orden el cloroformo, lu.cgo el protoxido de my elc,domro T
emplearlo mezclado al oxigeno, ) finalmente el brf)mu‘rol) A E e
América del Norte se ha perfeccionado en gran n.umelta. (;1 S
con gas de nitrogeno, gracias a aparatos que.pcnlmlen g,l(;l u;1 ncr'; q.“e e
cantidad de oxigeno administrada al propio liempo, e 1da 1; L e
obtener una anestesia lo suficiente prolongadfx 'para casx. L(?. as znﬁdrl Ko
La ventaja mas firme de este gas es el permilir 'la aneslesia r'e]‘)u‘ a: e
ronviene ¢ \ienle, usandolo en pequenas cantidades, para las' curas In ¥
;zijswiucr:l il:xzzlcil\?i?luos de gran sensibilidad, lo cual no. s? Podna obtener con el
éter o.cl cloroformo sin exponer al enfermo a _gra\'es peligr os.' 5 o S
El anestésico obra sobre las células ganglinnares dc.la co1 lC/:arccxe h,nrl)édum
zandolas : mas tarde esta accién se extiende al cerebelo y, por ln, a le
gada. .
()mm;?:parﬁlisis alaca primero a la zona sensitiva, luego a la moto{: a. s i
A medida que la narcosis se hace mas profunda, se accrc.a ‘m ts a de{ s
cién de los nucleos vitales de substancia gris bulbar, o sea los centros
astrico v alizacié orazon y pulmones.

gasull’((?r}eg)t?)r::Ll‘;le(;l;g(:i ((104: Zp]ic;c?(m de la aneslesia general llamz?mos grax.lidg-
mente la atencion sobre el peligro de la administracif’)n de u.na dolsls ?:sn::‘;:l‘lm(:
elevada de cloroformo, de una sola vez, que puede paralizar casl de g<1) pe ey
vitales bulbares.y producir la asfixia de origen central, que es mortal en

v 0;':;?: ;lat'(l);;”oformo como el éter provocan 1}emolis'§s (icterici.a pos'tanisw::?;

por destruccion de globulos rojos. En la anestesia Por mtrodx;)ccn(;n d::i:gnahcmo—

sangre de soluciones de cloroformo o é%er, se ha‘ podido comp‘r(? ar la ala e

lisica del cloroformo, que es unas c¢inco o siete veces mayor que

j ion respir i s16bulo .
] éter v el cloroformo, por altimo, rebajan la funcion respiratoria del glo

H . > - recc
rojo +0—CO,, de lo cual se deduce que una anestesia pr olongada en e.\ceson(])'fon‘“
= ] % 3 ; j
serios peligros. Ademas, el cloroformo ataca directamente el aparato gang
del corazon. B gar !
Todos los peligros apuntados en las lineas anteriores debe (:0|1ocef'los etmves
jano y personal quirdrgico de una sala de operaciones para no incurrir en gre
responsabilidades. : : : Ao
. Sin embargo, el éter usado segiin determinadas reglas y el mismo clorofozcw
» ’ . . . = ne 3 b 4 a v 35
en manos expertas, los usamos a diario sin que los accidentes graves qute e
originan se presenten mas que muy de tarde en tarde, de modo que virtua
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se hallan suprimidos de la praclica quirtrgica diaria a condicion, repetimos, de
que se manejen por personas que conozcan la Lécnica de la anestesia.

CLOROFORMO. El cloroformo es un cloruro de formilo. El aire y la luz lo

descomponen dando lugar a 6xido de carbono clorado, cloro y 4cido hipocloroso.
La adicion de 1 9, de alcohol elilico puro disminuye este proceso de descompo-
sicion.

Il cloroformo descompueslo es altamenle peligroso, y una gran parte de los acci-
denles mortales producidos en la anestesia cloroférmica deben atribuirse a su impureza.

Asi es que es de aconsejar el ensayo del cloroformo antes de proceder a la
aneslesia y rechazar todo cloroformo que no llene los requisitos del ensayo. Este
es sumainente facil : se vierten unas gotas de cloroformo en un papel de filtro blanco
v se las deja evaporar ; si la mancha hiimeda que deja es olorosa, el cloroformo
no es puro.

Jamds debe usarse para la aneslesia un frasco de cloroformo que haya sido
abierlo el dia anterior, porque ya puede ser impuro. Lo mismo debe decirse del
cloroformo expuesto a la luz.

Es de aconsejar, por lo tanto, el uso de frascos cerrados con laca-resina (marca
Duncan) o cerrados a la lJampara, como los de MERrck, ANscnurz, PICTET ¥, en
general, preferir siempre las marcas mas conocidas.

IL1 éter sulftrico usado para la anestesia debe ser también purisimo. No debe
destenir ni cuorojecer el papel azul de tornasol, v evaporado en un portaobjeto
bien limpio tampoco debe dejar olor alguno. L1 éter que enrojece el azul de tornasol
contiene dcido acélico, produclo de su propia descomposicion.

Debe guardarsele alejado de !a luz y tapado herméticamente, El frasco de

color se debe exigir para el éter por los mismos poderosos motivos que lo exigimos
para el cloroformo.

MARCHA DE LA ANESTESIA POR INHALACION.

Preparacion del en-
fermo. —

La aspiracion por las vias respiratorias allas de productos sépticos es
el origen de casi lodas las pulmonias postoperalorias. Istos productos sépticos
son, generalmente, la saliva de una boca poco limpia, o bien el producto o liquido
vomitado.

Asi los primeros preceptos de la preparacion del enfermo se refieren a la
profilaxis de la aspiracion séptica. : 4

El enfermo debera tener el estomago vacio. Esto se logra por el ayuno absoluto
diez o doce horas antes de la anestesia, o bien lavando previamente el estomago
si el enfermo ha ingerido alimentos s6lidos o liquidos en las cinco u ocho horas que
preceden a la anestesia, valiéndose para ello del tubo de goma con o sin bomba.

Tiene también mucha importancia la revisién escrupulosa de toda la denta-
dura del paciente, asi como el examen de las amigdalas faringeas, pues la existencia
de depositos de sarro, de caries, gingivitis, piorreas por parte de la boca, o de
foliculos llenos en las amigdalas o amigdalitis, son el origen de todas las neumonias
graves que se desarrollan luego de la anestesia, sobre todo de la etérea.

Zstas afecciones infectan la saliva ; en ésta pululan los gérmenes mas o menos
virulentos y se comprende que su aspiracion directa por la traquea y bronquios,
que la llevaran hasta los mas finos bronquiolos, porque el reflejo de la tos esta
abolido en la anestesia, pone la secrecién bronquial aumentada, en condiciones
altamente propicias para infectar directamente la fina mucosa broncopulmonar.

Por lo tanto, debe llevarse a cabo una desinfeccion rigurosa de las piezas
dentarias con caries, y esta desinfeccion debe hacerse en una buena clinica
odontolégica o por el dentista del servicio quirtrgico, con los debidos dias de
anticipacion, de una manera definitiva si cabe o cuando menos provisionalmente.
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s gar la premura de tiempo 2 desistir de la higiene odonto'.l()gica, proce-
4 Obh(n‘“. . 11 sisuiente forma : hacemos enjuagar la boca y faringe con agua
L el ‘c:)acio de un buen rato, luego ¢l enfermo hace nIos buches
oxigenada pu.l‘ﬂ- p'or inn todas las piezas dentarias sospechosas de caries y'mdas
Sk g \ 4 fiales de sarro son pinceladas cuidadosamente con tintura
i ofl‘clt‘:ll S(; ual se procede con las amigdalas faringeas si se hallan
0 y.Od(.) L (}O.{;’Z'df foliculitis aguda © crénica. El enferp\o, luego de este
o e c:: «;arse con una buena cantidad de agua hcrvxd:}.’ i
dCbef?l:‘lloioaféclos de bronquitis crénica con gran secrecion, slg{u_mndo 1.:1
; \ s C“'U‘ -‘u les tratamos dos o tres dias antes admlmst.rénd?le‘s 6O ccn‘U-
s d‘c 1‘\00“1: : s to de guayacol en una sola vez, en un vaso de leche
AR gl czzl‘;;ozllélla inl.e?veﬁcién reciben de 1/, a 1 miligramo de atropina
cah'entc, y ’el xln ; Sm({)érn;icq De no haber tiempo de someterles a esta preparacion
o }l\,\'CCClOH 11‘1)0 tes o‘o.l momento antes de la anestesia, un enema de agua tibia
re'c‘]rm“i"lr?(;lcotcé‘io::?una cﬁcharada de coiiac, como tonico cardiaco, y una cucharada
o infusio

sreosolzl de SCHERING. ) e 4 L.
- u"E‘odosu estos detalles tienen una gran importancia para evitar gomph(acn(l)‘m
= . i sgi P seman:

tanestésicas. El nefritico debe ser sometido a regimen descl_o'rura o ulnaU e
Poi " El ;liabético de no poder sustraerse a una intervencion algo artl,a,

i . ‘ soi X iv ina de avena
anmcte’rselc al menos durante una semana a régimen exclusivo de ?mrl{xta e
. dministracion diaria de 15 a 20 gramos de bicarbonato de sosa disue [(') "

. i il ¢ 3 A rigurosa-
.\1 ‘laﬁua con objeto de prevenir en lo posible el coma. Ll LloroImmlo esta ilo Sy
de i £ .
mcn:t,e ];rolxibido en el diabético ; igualmente que el bromuro o cloruro

ani ede s ilizado el éter. - -

camente puede ser utiliz : ‘ .
Fii Luego dI; la intervencion, de aparecer acetona en la orina, debe 1e.c:1b1.r gtgnim
de G()‘a 1500 gr. de bicarbonato de sosa per 0s, 0 mejor 20 gr. de solucion 1s a,

en inyeccion intravenosa. 3 .
El estomago e intestinos deben hallarse lo mas descargadosdpos(;Ple T
. 4 H - 9 >
ici 5 mi uno o dos dias antes
acti g ricino o aguas minerales salinas !
la practica del purgante de g 10 0 : oy
i ¢ ue ingiere el pacie b
i rencio a saliv ada de éter o cloroformo q
la intervencion. La saliva carg lo : i
ili i as secreciones normales
7OCt cilidad la paralizacién de las se! .
despertar, provocan con fa 16 ; : e
Icrrrr)u:ntosT digestivos y se producen descomposiciones del contenido gastrointestina
- oo -
seguidas de absorcion y fiebre.

MARCHA DE LA ANESTESIA. ’l’ome.mos como l?po la al\estesl;l‘wr?ll:t(zl:
Es decir, comenzada con cloroformtf) v continuada con éter o con una 4
5 Pé g yor una de cloroformo. .
P Il)‘;r\tlelfl:xl]ee ﬁi i\eccsila el anestesiador se reduce a una‘ mascargl:a (lir(ill‘lsxlrl‘::((:)lll‘
o cualquier otro modelo. Un abreboc.as de DovEN, de ROSER 0 d? (l;;sra‘mac: gty
modelos practicos todos ellos : una pinza de lengua adecuada, (1) se-ar s
lares, aplanadas ¥ estriadas. Un [rasco cuentagotas de cualquie 5
sahids DT 50 or.
Labldl"la;lz’; l-).z;)a":lr.ﬁ;n‘?\:tracién del éter es de recomendar una mascarilla mas grande.
tipo JULLIARD, ¥ rodeada por fuera de tc:la imPermeable gom:;dz:l. s
Kl paciente se sittia en decubito supino, comodamer}te echado y
algo baja. Un avudante le sujeta suavemente derlas ;nunccas. I apro
Viértense en la mascarilla, de una vez, de 15 a 20 gotas de ¢ (_)ro (6) : Y Al
ximese a la cara del enfermo, ordenandole respire con la bocz} abxerlal,) cspyasc a
profundamente. Luego poco a poco se va acercando l;} masc‘anlla a lfl oc.a )r;’lct,ica
verliendo cloroformo gota a gota de una manera casi continuada. Er} mi 1p i
diaria ordeno a mis ayudantes, tanto para el cloroformo como para el eter,1 c‘\1 i
la mascarilla cada dos inspiraciones, al comienzo, con objeto de que"o.a -(:1(10 e
respire una bocanada de aire ; a medida que el enfermo se va tranquiliza
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este proceder que le aleja la sensacion de asfixia, se le dejan hacer dos o tres ins-
piraciones de anestésico por una de aire y es bueno prolongar esta practica durante
toda la anestesia, pues constituye un recurso de seguridad contra varios de los
accidentes que vamos a relatar a continuacion.

La norma de la cantidad de cloroformo a administrar es la siguiente : al co-
mienzo 15 a 20 golas de una vez ; luego se contintia con un goleado a una rapidez
de una gota por segundo. — No debe traspasarse este limite en la cantidad ; algunos
cirujanos ni siquiera llegan a ella. Cuando ha pasado la primera excitacion y el
enfermo comienza a dormirse, debe mantenerse la narcosis con una cantidad de
una gola cada dos segundos, es decir, 30 gotas por minuto o aun menos, si el en-
fermo no despierta.

Marcha de los fendmenos de la anestesia. — Idiosincrasias especiales que alleran

la marcha normal de la anestesia. —- Accidentes. — El enfermo apenas recibe las

primeras bocanadas de anestésico, cloroformo o éter, acusa una sensacién de ahogo
v se defiende volviendo la cara y queriendo apartar la mascarilla con las manos.
-\ esta protesta, mas o menos viva, sigue una excitacién consciente, es decir,
con coordinacion de ideas y de palabra. Luego de una o varias inspiraciones silen-
ciosas comienza la verdadera excitacién inconsciente; el enfermo entra en una
embriaguez con incoordinacion de las ideas y de la palabra. Este periodo es suma-
mente violento en los alcohdlicos o bebedores crénicos y se prolonga mucho. En
las personas muy obesas, sobre lodo mujeres, es préodigo en accidentes. En este
estadio de la narcosis se conserva aun el reflejo corneal y las pupilas reaccionan
rapidamente a la luz ; el sensorio se va extinguiendo por momentos, y el enfermo,
que al coinienzo de la excitacion responde bien si se le llama por su nombre, pronto
deja de reaccionar a la llamada : la contractura muscular de los miembros y del dorso
que en ocasiones llega al opistotonos, cede. Si observamos las pupilas en este mo-
mento, se hallan contraidas, el reflejo corneal casi desaparecido, o desaparecido
por completo. La respiracion se hace tranquila. Por momentos van extinguiéndose
los reflejos cutdneos que provoca el anestesiador pellizcando la piel.

E] enfermo ha entrado en el periodo de tolerancia, que es el Gtil para operar.

En la anestesia etérea pura, luego de haber comenzado por una excitacion
primera a la que sigue una ligera tolerancia, se exacerban los reflejos, y tras algunas
contracciones musculares desordenadas y algun grito, lo que constituye la segunda
cxcitacion del éter, viene por fin la tolerancia 1til para operar.

El periodo de toleraneia es el que debe mantener el anestesiador durante todo
el tiempo de la intervencion. IZs sumamente sencillo mantenerle con cantidades
muy pequenas de cloroformo o éter, y hay que tener muy en cuenta que forzando
la dosis en este perfodo, se puede ocasionar la muerte del enfermo con suma facili-
dad, ya que ningtin fenémeno ostensible por parte del paciente nos delala el pe-
ligro. Traspasando la dosis el enfermo acusa una dilatacién pupilar y palidez que
son de augurio mortal, a pesar de la respiracion artificial, masaje del corazén y
cuantos medios se pongan en juego.

Por esto es de gran utilidad la practica de tomar el pulso constantemente al
anestesiado. Si el pulso se hace pequeiio o irregular, y sobre todo si ofrece paros,
extrasistoles, debe cesarse inmediatamente en la administracion del narcotico y
administrarle alguna bocanada de oxigeno puro si se tiene a mano. Estos fenémenos
del pulso indican que la anestesia se ha llevado al limite extremo, es decir, a la
paralisis de los centros vitales del bulbo o asfixia central.

Al propio tiempo la respiracion extremadamente superficial nos suministra
otro dato del peligro de asfixia central.

Estudiemos los accidentes de la anestesia por orden de su apariciéon.

El primer accidente y muy comun, pero de poca gravedad, es la asfixia refleja.

A las primeras bocanadas de anestésico el paciente deja de respirar, el térax per-
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manece en maxima inspiracion, la cara se halla congcshonad.i;l(z(;r:::)sloé-1 ::1);]: 1‘1ge‘-
ramente azulada; si el estado se prolonga :algo, algunas con\B Sta v ar;:s els_
tramecen el cuerpo del paciente o algin musculo de la caral. as e p’ a.r la
mascarilla y golpear el pecho ligeramente, para que vuelva la Eei[::;nos 131 ;:f;(e, a
congeslion rojo violada. Si ello no basta, se abre la boca y p {\ i e (?lula
tirando de ella suavemente, ¥ si esto no fuese sufl.cmn.tre, qu((_:r (.>. els yoria
de casos, iniciaremos algunos movimientos dc: rcs.rflracmn f}r i mla : ol b
Esta asfixia refleja se produce por la excitacion que ?JCI‘C(‘. e lz}nes eswl cl? as
terminaciones sensitivas del V par en la mucosa de la nariz. De ahi que se l¢ llame
= o 1 .
rcnulgndiltezg;zinya se habia llevado a cabo por algur}os cirujanos la 'p “c}im.
de anestesiar la mucosa nasal con una solucion de cocama'en spray para cvilar
este inconveniente, y haciéndolo asi no se presepta este accidente. L.
Se comprende que se hallan mas expuestos a ¢l los enfermos de gran 1rr.u‘dc;‘0“‘g.‘
nerviosa, los asmaticos de asma reflejo nasal, ¥ aquel_los enfermos qu(lz en s‘.7 oF:
contra la anestesia cierran la boca fuertemente, respirando s6lo por a nari s
Ista asfixia de reflejo trigémino es un fenémeno de defensa para no respirar
8 J ' ‘. o. . .. e . ”
5 baii:();igcedimiento de la pulverizacion, spray o nebuhzacmn_de coczlnn;luzi 1;1 o(i
9 9/ deberd guardarse solo para sujetos afectos de asma reflejo nasal, pues
imi os toxicos posibles. :
bemolzlszi‘:lrcl:)?)l; zzggisalco conslituI),)'e, junto con la asfixia central, la parte sombria
tesia. ] ,
s 131:3:‘ z:eﬁto que solo se presenta rarisimas veces y en en[ermos.de 1r'1d(_)l‘e (lc’tccxl;
minada, como son los afectos de enfermedad de BASEDO\\’. de tipo tlml.co, y
enfermos miocarditicos, o muy intoxicados por infecci(m”o bien ?or colemia. N
Se delata por la subita palidez cadavérica y dilatacion mz‘lx1.ma .c‘le las I:;l.pl- (;1:_
El corazén deja de latir o lo hace de tiempo en tiempo. La respiracion pue 1(, c,i(h
tinuar aun irregular, por algunos segundos. Los vasos que sangraban en la heride
oria dejan de hacerlo. N
Oper?\t'o debe]perderse un segundo de tiempo ante este accidente. .Tapar cotn uclil(;l;
compresas de gasa la parte operada, y todo el personal debe dedicar su alen e
al enfermo. E1 anestesiador aparta la mascarilla a un lado y procede- a la tracclor
ritmica de la lengua, suponiendo que no haya mucosidades en la farmfg,e, es dem'xi‘:
las vias respiratorias altas halldndose libres, el maxilar 'mf'erlor sostenido er; I::):‘O
cion de prognatismo por medio de uno de los pulgares aphca(%o detras del n? 0
maxilar, al propio tiempo que uno de los ayudantes o el propio operador prov (:;c:l
una presion enérgica y rapida del torax con su mano puesta de plano enc1r'na g
esternon del enfermo, o con las dos manos puestas de plano a cada lado de lz} arcads
costal. Esta es la primera maniobra de auxilio, con el fin Unico de d.ar tlempodz
que se liberen las manos del operado que suponemos se hallaban sujetas a cat .
lado de la mesa de operaciones, y tomandolas en las suyas uno de los ayudantes
situado a la cabecera, comienza la respiracion artificial en toda regla. g
21 recurso de la respiracion artificial que por elemental nos .ahstenerrlos dc
detallar en este libro y que debe conocer todo estudiante de los I?nmcros afnos to‘;
medicina, debe prolongarse, de no volver en si el enfermo, por espacio de tres cu":lr i
de hora. Ha habido enfermo que ha vuello a recuperar el ritmo cardiaco Juego
i 2 de respiracion artificial. _
med‘;‘lhr(:lr:s:jlzg;irecto <Il)el corazon ejecutando la pericard'iotomia,- no .lza c:om.lucclélao
casi nunca a resultados positives. En cambio, el masaje o excitacion md'l\lyfl dé
golpeando ritmicamente con el puiio la region pf'ecordlal o golpeandtz adreucanto
los espacios 4.° y 5.° anteriores con el borde cub'ntal de la mano pue.s’ :t s en:
ha dado resultados en algin caso. Se ha aconsejado y seguido la practica
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rc-l:xl?os lf\[)zll'oloxniz:n(los, de masar directamente el corazon por via transdiafrag-
ma.ll 'a, introduciendo Ia mano derecha en la cavidad peritoneal, llevindola hacia
arriba y procurando al hallar la resislencia del corazon, que reposa sobre el dia-
fragma, abarcarle con la mano y apretarle ritmicamente. Por Gltimo, autores como
MARION recomiendan la aplicacion precordial, durante varios segundos, de una
compresa mojada en agua hirviendo ; se la retira a intervalos regulares para no
producir una quemadura demasiado intensa.

Tn. Kocuer habia visto algunas verdaderas resurrccciones acudiendo a la
inyeccion inlravenosa de suero normal en gran cantidad, 1 litro, y a lemperalura
de 37° C. Parece que esle estimulo endocarditico es uno de los mejores recursos,
pero durante la practica de la inyecci6n endovenosa no debe cesar ni un mo-
mento la respiracion arlificial, acompafiada por maniobras direclas a la caja
tordcica.

El sincope cardiaco, repito, se presenta sélo en determinados individuos de
miocardio alterado por lesiones y degeneraciones del musculo cardiaco, alcohélicos,
intoxicados y enfermos anemizados en exceso. Es casi exclusivo del cloroformo ;
en la aneslesia ctérea pura es rarisimo, v se explica por una irritacién del centro del
neumogastrico. :

Hoy dia se procura operar en aneslesia local o lumbar a todos aquellos su-
jetos propicios al sincope. Ademas, la generalizacion del éter ha hecho muy raro
esle accidente, y si se produce a pesar de todas las precauciones adopladas por el
cirujano y el anestesiador, no se puede hacer responsable de ello a nadie. En oca-
siones y en sujetos perfectamente normales, se presenta casi a las primeras inspira-
ciones de cloroformo, a pesar de reunir éste todos los requisitos indispensables y
ser administrado por manos expertas y con toda parquedad.

Ln la anestesia por el éter, en cambio, debe vigilarse mas la respiracién que
el pulso. :

IZ1 éter produce una gran canlidad de mucosidades que obstruyen la luz de las
vias respiratorias altas.

IE] anestesiado, hay que tener en cuenta que ni tose para expulsar las mucosi-
dades, ni experimenta la sensacion de asfixia. Sus reflejos defensivos se hallan
abolidos y el que administra la narcosis debe velar por ¢l, porque si se le abandona
en ese estado puede asfixiarse de manera irremediable.

De modo que apenas nos delate el ronquido la existencia de mucosidades en
la faringe, debemos ponerle la cabeza baja o mejor atin en posicion colgante y lim-
piarle esas mucosidades por medio de una lorunda de gasa monlada en una pinza
suficienlemente larga. Es muy til, con objeto de mantener expedita la faringe
durante el periodo de tolerancia, mantener la boca del paciente semiabierta por
medio del abrebocas de DoyEN.

Al acumulo de mucosidades en la faringe hay que afadir que en la anestesia
profunda, al relajarse todos los musculos, lo hacen también los estilohioideos y
milohioideos, que son los que sujetan alta la base de la lengua. Al caer ésta por su
peso hacia atras cierra bastante la epiglotis, constituyendo este hecho otra de las
causas que facilitan la asfixia. De modo que la boca abierta por el abrebocas y la
lengua asida por una buena pinza roma que la mantenga ligeramente fuera de la
boca constituyen una gran garantia contra la asfixia.

Ademas, en esta posicion de la boca y lengua se facilita grandemente la {oi-
letle de las mucosidades.

En los casos de urgencia en que no se disponga de otro utilaje, podemos anes-
tesiar valiéndonos de un paifiuelo como mascarilla, y para substituir el abrebocas
nos valdremos de la maniobra de sostener la mandibula en posicién prognatica
aplicando fuertemente uno de los pulgares detras del angulo del maxilar. La pinza
de lengua la sustituiremos por una asa de seda o hilo fuerte pasado por el centro
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de la lengua por medio de una aguja cualquiera y anudado bastante largo para
que este hilo nos sirva de fiador para tirar de la lengua.

Por ultimo, dedicaremos algunas lineas para tratar de los reflejos pupilar
corneales.

Hoy dia no les concedemos la importancia que en otra é€poca : sobre todo g]
reflejo corneal, que los antiguos cloroformizadores no se cansaban deestar exami-
nandolo, a riesgo de producir una queratitis.

La simple observacién de la pupila 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 dilatacion ligera va . compafada de
reflejo corneal. :

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

Cuando la anestesia se ha llevado demasiado lejos, viene la dilatacién por pa-
ralisis completa de la pupila (paralisis de los dilatadores y de los contractores del
iris) : dilatacion maxima pupilar que acompafia siempre al sincope o es va un
indicio de muerte. ’

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

E] anestesiador debe atender mas a la observacion del ritmo respiratorio,
pulso y color del enfermo, que a la observaciéon de las pupilas. B

Para terminar, consignaremos que el vomito préoximo produce también una
dilatacién de la pupila que se acompana de reflejo corneal, en tanto que en la dila-
tacién grave se halla abolido este ultimo.

Por la fina observacion del color del enfermo, de su respiraciéon normal, sose-
gada y ritmica vy por el pulso, debe guiarse el anestesiador en todo n}om_ento, N
no fiar en el examen de la pupila. Antes de que se manifieste en ésta algun‘ signo de
importancia, ya nos lo sefiala el ritmo respiratorio, en estos casos exceswa.menie
superficial, el color de la tez del enfermo o el estado de su I?ulso. Ademds, cuando

el enfermo empieza a despertar, comienza por mostrar reflejos motores.

Al ver una pupila paralitica ya no hay remedio la mayoria de veces. S

En los aparatos modernos, por cierto algo complicados, pero fle maravil o]sa
precision de la casa Driiger, modificacion de los antiguos Roth.-Drag_er, ,Se ’ha 1;—
gado a una perfeccion tal que en ellos se hace sonora a gran dx§t.anc1a la gota (;
cloroformo o éter que va cayendo en un recipiente donde se volatiliza y sus vapore
se mezclan a la cantidad deseada de aire y oxigeno. i

De este modo el operador oye en todo moment,o 'el m’xmcr(? ,de gotas q.ue :S;
pira por minuto el operado. La respiracion de este ultimo t'ambfcn se _hace‘lsgintm:)
a distancia. De manera que teniendo inicamente aten'to el oido, se domina ¢
respiratorio y se sabe la cantidad de toxico que aspira el operado.

es y

INHALACION ANESTESICA POR VIA FARI}\{G]-.:A v TRAQU_EALt;' :1(:1111‘1
bién puede llevarse a cabo la anestesia por inhalacion m’tratraqu\'eal, mot: :r}orma
traquea directamente por la boca, valiéndose de un catéter de I I-‘,‘LI\T ) i
similar blanda (inturbacién peroral de Kumnx) en casos de' tumorcs‘quc p o
compresion traqueal, o en aquellas intel;)\'er}gionesc :;2111;):@1:;1:gi?::;?:g;):e;rgce‘derla

v an hemorragia. Para esta intubacion se I S e v
3:Lue:agir:sensibilizaﬁén faringea y 1aringea‘por medio de la c:ocaina,' n((;:;o;ael:t‘lo’[g;:],

Mas practica y segura es la anestesia traqueal directa, por q

A TRENDELENBU siste en
ajustando a la abertura traqueal la cdnula de TRENDELENBURG, que con

Aneslesia general 9

una simple cdnula de lraqueotomi
de una camara de caucho que se
ducida en la traquea. De este
quea por los lados del tubo.

A la canula de TRENDELENBURG se ajusla un tubo de
que lleva un embudo en su exlremo, recubier
nela, en la cual se vierte el anestésico gota

a, bastante m4s larga que las usuales, revestida
pone Llensa por insuflacién de aire una vez intro-
modo se evita el paso de sangre o saliva a la tra-

goma de 25 a 40 cm.
Lo por unas capas de gasa o una fra-
a gola.

ANESTESIA GENERAL POR Via ENDOVENOSA.
cabeza y cuello, cuya ejecucion se dificulta en gr
te : asi, por ejemplo, las grandes intervenciones en la lengua, en los maxilares, en la
faringe : existen, ademas, enfermos de idiosincrasia especial que se niegan a inhalar
el cloroformo o el éter, o bien que por condiciones especiales se halla contraindi-
cada en ellos la inhalacién, por ejemplo, en los individuos afectos de grandes alte-
raciones pulmonares, o graves perturbaciones por parte del aparato circulatorio.

En estos casos puede ser de gran utilidad la administracion del anestésico por
via endovenosa.

Hay operaciones en la
an manera por la anestesia corrien-

Burkuarp, que es el que ha perfeccionado esla técnica, utiliza el cloroformo
o el éter, o ambos a la vez, mezclados con solucién salina isoténica (suero Haven)
en la proporcion de

M,96 gr. cloroformo == 0,63 c. c.

100 c. c. sol. salina

5 c. c. éler anestésico
100 c. c. sol. salina.

Ultilizando las proporciones de BURKHARD es muy dificil propasar la dosis de anes-
tésico y se tienen todas las garantias apetecibles.

Para llevar a cabo esta forma de anestesia, se debe procurar primero poner
en tension las venas del brazo por medio de una ligadura alta con un tubo de
goma, conforme se practica para las inyecciones corrientes en la venas y, rodean-
dose de todos los pormenores de una rigurosa asepsia, se pone al descubierto la vena
mediana basilica en el pliegue del codo, por medio de una incisién de 2 6 3 cm.
de largo y de sentido perpendicular al curso de la vena. Por diseccion roma se aisla
la vena y se le pasan dos ligaduras con la aguja de DEscuamps : estas ligaduras
no se anudan y sirven para mantener la vena en posicion adecuada, es decir,
para que no deslice al introducir la aguja que ha de servir para la inyeccion.

El utilaje puede consistir en una jeringa suficientemente grande (50 c.c.) o
mejor un irrigador de cristal o embudo de vidrio con una goma de 60 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, es de aconsejar ligar la vena, por encima de ella
con una de las asas de ligadura que se pasaron previamente.

La inyeccién de la solucién anestésica se debe llevar a cabo sin presion de
ninguna clase, el irrigador a cuatro dedos de nivel mé4s alto que la vena y con suma
lentitud, lo cual se gradtia comprimiendo la goma entre los dedos y deteniendo de
este modo la corriente de vez en cuando.

ANESTESIAS. LOCAL, TRUNCULAR Y RAQUIDEA, PARAVERTEBRAL
Y EPIDURAL. La cocaina primero y luego sus sucedaneos quimicos la novocaina,
tropacocaina, estovaina, allocaina, elc., menos téxicos que la primera son las subs-
tancias anestésicas empleadas para paralizar la conduccién nerviosa en un terri-
torio dado.



10 Generalidades

La anestesia local se lleva a cabo infiltrando los tejidos a operar de una soly-
cioén al /., 1 6 2 9, de novocaina, alloina, estovaina, con lo cual se logra Paralizay
las terminaciones sensitivas del territorio.

Las soluciones anestésicas se preparan en suero fisiologico de HAvEM y se Jog
anade de 3-4 gotas de solucion de adrenalina al 1 °/q, por cada 50 c. c. de la soly-
cion anestésica, con lo cual se produce una isquemia local que, retardando la ah-
sorcion del liquido, aumentan su poder y duraciéon anestésicos.

La Hochster Farbwerke expende tabletas de novocaina a (,125, que contienen
suprarrenina 0,C0012. Una tableta de éstas, disuelta en 25 c.c. de solucion de Havew,
equivale a una dilucion de novocaina al !/, %, dos tabletas = al 1 9.

También se hallan hoy dia, en el comercio, ampollas de cristal cerradas a la
lampara, conteniendo las soluciones anestésicas a diversos titulos que, procediendo
de firmas o casas de confianza, ofrecen todas las garantias apetecibles y se conservan
casi indefinidamente.

Para la raquianestesia nosotros usamos siempre la tropacocaina o la estovaina
preparada en inyectables por alguna de las importantes casas de Barcelona.

Las jeringas, cdnulas, matraces o crislalizadores que hayan de ser usadas
para la solucion anesiésica, no deben haber hervido en agua adicionada con sosa,
pues ésla descompone la solucion anestésica rebajando su poder analgésico en gran
manera.

Utilizase para la anestesia local una jeringa REcorp de 10 c. c. de capacidad,
provista de canula o aguja larga de 5-10 cm., de acero o de niquel, que son mas
duras que las de platino.

La ebullicién de las soluciones de anestésicos locales se puede prolongar a
un cuarto de hora. L.a temperatura de 120°C., en el autoclave, no las descompone.
LLa adicién de la suprarrenina o adrenalina se lleva a cabo, por regla general, en
el momento de cesar la ebullicion.

Segtin HirscHEL, las soluciones de adrenalina al 1 ¢/,, son practicamente
asépticas.

La cantidad de inyectable varia segun la region. En la cabeza y cuello, hay
autores que inyectan hasta 100 c. ¢. de soluciéon al 1 %. Creo que esa dosis es peli-
grosa, ¥ Yo jamas he pasado de 40 c. c. al 1 9% para los bocios méas grandes. En cam-
bio, en el tronco o extremidades podemos inyectar estas dosis impunemente.

Tampoco creo inofensivas las grandes dosis para los ninos.

I.a anestesia local se lleva a cabo infiltrando el territorio a operar, o bien,
alejados de éste, procedemos al bloqueo nervioso inyectando el anestésico en el
trayecto de todos los nervios sensitivos que inervan aquella region.

Asf, para una pequena intervenciéon en un dedo, rodeamos a éste, por su base,
de un circulo de inyeccion, con lo que logramos el bloqueo. ;

Para un campo operatorio grande, por ejemplo una intervencién de apendi-
citis o de hernia inguinal, trazamos un rombo grande que comprenda ampliamente
el campo operatorio v procedemos a infiltrar las lineas de ese rombo, subcutanea-
mente.

Antes de proceder a la infiltracion de las lineas, inyectamos una gota o dos
en los puntos vértices del rombo, cuidando de inyectar en el espesor del dermis,

produciendo una roncha o papula que se hace indolora en seguida y permite luego
introducir la aguja y volverla en todas direcciones, sin producir dolor.

L.a anestesia truncular de CusHiNG Yy Maras, perfeccionada hoy dia por
KUuHLENKAMPF, se ejercita casi exclusivamente en el plexo braquial. Tiene p?r
objeto interrumpir la sensibilidad en los gruesos troncos nerviosos, y en consecuencia
en todo el territorio de inervacion de los mismos, que aquf es todo el brazo. Par'a
insensibilizar toda una extremidad abdominal, es mas pActico utilizar la raqui-
anestesia o la inyecciéon epidural.

Anestesia general 11

Asi 2S escribire s unic 5
§ \“prs » pues, describiremos tnicamente la anestesia del plexo braquial de Kunrex-
AN A7

X).etcrminese el punto por donde Ia arleria subclavia cruza la clavicula que es
aproximadamente, en el punto medio de ésta. Por fuera de este punto lo; t(x[oncc;;
del ple.?o braquial cruzan la primera costilla, muy superficialmente -as’i por (lcb'lj(;
de la piel v se les puede palpar. Haciéndoles rodar bajo el dedo c,omprimiéndo‘IOs'
algo, se producen parestesias, hormigueo de 1a mano v los dcdos’. ‘

‘I)clcrmina(lu asi la posicion exacta del plexo, hllrodl’lcesc una aguja larga
de 6-8 cm. en direccion hacia el plexo, es decir, como si fuéramos a b.:lscal' c(t)‘n
ellu.las dos primeras apofisis espinosas de las vértebras dorsales. Moveremos la
aguja en esa direceion hasta producir las mencionadas parestesias, lo que indica
que Lropieza con los nervios, ¥ entonces se inyectan 20 c. c. de una solucion de
novocaina al 2 9.

A los 5-8 minutos se produce la anes
axila.

Las anestesias endovenosas de Brer Y endoarteriales de v. OPPEL Y GOYANES,
N0 son procedimientos practicos nar

tesia completa de todo el brazo, desde la

a concurrir con el expuesto.

ANESTESIA RAQUIDEA. La anestesia raquidea se obtiene introduciendo
la solucion anestésica en el espacio subaracnoidal del canal raquideo, en su seg-
mento lumbar (Bier) dorsal o cervical (JoNNESCO).

La jeringuilla ulilizada es de 2 6 5 c. ¢., dividida en décimas de c. c.

Para ello usamos la estovaina a la dosis de 5 6 6 centigr., es decir, de
una solucion al 10 9%, 5 6 6 divisiones de una décima. Novocaina, hasta 10 6 12
centigramos, Vv lropacocaina a igual dosis, 0 sea i a 2 c. c. de la solucion al 5 9.

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

Para la téenica, véase la puncion lumbar en el capitulo correspondiente de
esta obra.

JONNESco punciona entre las vértebras 3.s Yy 4.2 cervicales para obtener la
aneslesia de la cabeza, v entre la 1.» ¥ 2.* dorsales para oblener la aneslesia del
cuello para abajo.

Para estas inyecciones utiliza solo 2 centigr. de estovaina disueltos en solu-
¢ion de estricnina al 1 9/50-

Para la inyecci6n lumbar emplea 6 centigr. de novocaina.

ANESTESIA PARAVERTEBRAL. Ista se efectia vendo a buscar la salida
de los nervios raquideos, entre las apolisis transversas dorsales o lumbares. De este
modo es posible obtener la anestesia de un gran Llerritorio del térax o del abdo-
men en su mitad correspondiente. ’

Penéltrese con la aguja en la regi6n dorsal y con objelo de anestesiar un terri-
torio toracico, a nivel de los nervios intercostales correspondientes, a 3!/, em. por
fuera de las apofisis espinosas y a nivel del espacio intercostal correspondiente.
Profundicese de 4 a 6 cm. hasta que la aguja toque la apéfisis transversa o la cos-
tilla correspondiente, que se bordea, ahondando la aguja 11/, cm. m4s, dirigién-
dola como si fuera a buscar el cuerpo vertebral, e inyéctense 4-5 c. c. de solucion
anestésica al 2 . Lo mismo se repetira en tantos nervios como sea preciso.

Para los nervios raquideos lumbares se sigue exaclamente la misma técnica.
es decir, buscar la apdfisis transversa con la punta de la aguja, bordearla, profun-
dizar 1/, em. m4s e inyectar.

ANESTESIA EPIDURAL de CarueLIN. Esta forma es una variante de la
anterior, y se practica yendo a buscar los nervios sacros, por fuera del saco dural,
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introduciendo la aguja por ¢l conducto sacro. El saco dural llega hasta nive) del se-
gundo cuerpo vertebral del sacro y de aqui parte ya la cola de caballo, hallandose
;'ccubiel-tos. los gruesos Lroncos que la forman, de fuertes expansiones de la dura-
madre, por lo cual se ha de inyvectar una cantidad bastante grande de novocaing
b

o0 eslovaina. 20-25 c. c.al11/. 62 %. e

La técnica consiste, una vez colocado el enfermo en |posicion genupectoral,
en introducir la aguja unos 5 6 6 cm. por el conducto sacro, que se hallaa continua-
cion de la cresta sacra, obturado por una fuerte mem.brana. ’

La anestesia que se logra con este método es igual a la raquidea y no ofrece
los peligros de esta ultima. Unicamente que es més inconstante, y hasta aparecer 1a
anestesia tarda, a veces, de 30 a 40 minutos.

ASEPSIA Y ANTISEPSIA QUIRURGICAS. Para llevar a cabo una inter-
vencion quirirgica se ha de trabajar en medio estéril, absolutamente libre de
gérmenes, tanto patégenos como saprofitos. La piel o mucosa del campo ope-
ratorio, manos del operador y ayudantes, instrumental, material de sutura, com-
presas, tallas, etc., cuanto objeto pueda tocar la superficie cruenta que vamos a
provocar, debe haber sido antes esterilizado por medio del calor seco, del vapor
a alta temperatura o de los antisépticos quimicos.

El instrumental, incluso el de corte, debe hervirse durante media hora en
hervidores especiales o en cualquier vasija, utilizando el agua destilada para esta
operacién, para su mejor conservacion. Los instrumentos se van introduc.i('\n(lo en
el agua cuando ésta ha entrado en ebullicién, con lo que se evita la oxidacion.

Para las aguas muy cargadas de sales calcicas, que Lanto estropean el niquelado,
es de aconsejar la adicion de carbonato o perborato de sosa al 2 %. Utilizando
estas ultimas soluciones se obtiene la esterilizaciéon perfecta en un cuarto de hora
de ebullicion, pues esta adicién de sales eleva el punto de ebullicion por encima
de 106° C. Puede utilizarse también la estufa seca de PoUPINEL puesta a 150° du-
rante una hora, pero este tratamiento térmico de los aceros bien templados de las
pinzas eldsticas y hojas de corte, repetido con frecuencia, altera el temple. '

La estufa de PouPINEL presta, en cambio, inmejorables servicios para esterili-
zar otros objetos de metal o cristal, jeringas, cristalizadores, cajas de talco, algo-
don, ete. Para algodén o gasa deben dejarse estas substancias a lo menos durante
una hora y media a 150° C.

El calor himedo, o mejor vapor muy seco a 100 o més grados centigrados,
que se obtiene en el autoclave de CHAMBERLAND, es el mejor medio de esterilizar
el material de hilo o algod6n, ¥y en menos tiempo. (Compresas, torundas, tallas,
delantales). !

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 dentro de Jos bombos, pues de lo contrario se dificulta la esterilizacion por
impedirse el paso del vapor.

Colocados los bombos o cajas, con los agujeros abiertos, dentro del auto«’sl'a\'e
que debe contener un cierto nivel de agua en su doble fondo, se cierra hcrmet'lca-
mente y se eleva la temperatura hasta 100° C. durante una hora, cuarenta y ¢inco
minutos a 110°, o ¢inco minulos a 136° C.

La desvaporizacion rapida que se obtiene abriendo de golpe todas las valvulas,
seca pronto el material de las cajas. Cuidese de cerrar cl sistema de agujeros de
éslas v de los bombos y se halla ya presto para ser utilizado en la operacion. )

El material de sutura, seda, catgut, se le halla ya preparado en el comercio,
v de toda confianza.

El catgut no debe prepararlo jamas el operador. Hay en el comercio catgut
vodado, al colargol, ete., y es muy preferible.
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La seda, si no se utiliza la que viene preparada del comercio, debe someté:-
sela doce horas a la accion del éter, doce a la del alcohol de 96° v luego se la hierve
en agua sublimada durante diez minulos. Lo mismo haremos con el hilo de Esco-
cia y la crin. Se la guarda en agua sublimada al 1 6 2 ¢/,,.

El hilo de Escocia o el hilo de algodon pueden ser utilizados, a falta de otro
malerial, sometiéndolos a una preparacion igual a la de la seda.

Téngase presente Gnicamente que el algodén no forma compueslos quimicos,
0 mejor, no se combina con ninguno de los antisépticos usados para impregnar el
material de sulura, y asiresulta inttil el querer conservarle.

La crin de FFlorencia se la hierve en agua sublimada, Iuego de desgrasarla en
éter.

La esterilizacion de palanganas, cubelas, mesas metdlicas, elc., se lleva a
efecto flambedndolas con alcohol.

La esterilizacion de guantes de goma se obtiene hirviéndoles durante doce
0 quince minutos, lo cual los deteriora rapidamente, o bien esterilizindolos en el
autoclave separados uno de olro por compresas de gasa y bien espolvoreados de
talco, junto con el otro material de los bombos, la gasa, algodén, elc.

La desinfeccion del campo operalorio, desde la introduccion del método de
Grossicit por la lintura de yodo, se ha simplificado exlraordinariamente.

Se embadurna de yodo una extension mucho mayor que el campo operatorio,
sin lavaje precursor de ninguna clase, pues esto ocasionaria una dermatosis conse-
cutiva. A los cinco minutos se quila el exceso de yodo con alcohol.

La esterilizacion de las manos del operador y ayudantes se ha simplificado
también en extremo desde que se practica mas el sabio consejo de Tiu. KocuER, de
no ensuciarse jamas las manos con material séptico.

Ll cirujano que no mancha jamés sus manos, de pus, excrementos, ele., al
explorar o curar sus enfermos, puede desinfectarse a fondo las manos en cinco
minutos.

Para tocar productos sépticos o el cadaver, utilicense siempre los guantes de
gonia.

Llevando cortas las uinas, procédese para esterilizar las manos, a un lavado
con cepillo suave, hervido, y jabon durante cinco minutos.

Cinco minutos de cepillado con alcohol de 96°, ¥y aun en alcohol desnaturaliza-
do a falta de olro. ’

Hay cirujanos que luego de este segundo lavado proceden a un tercer lavado
en solucion sublimada, sublamina, oxicianuro de mercurio al 1/, durante 4-5
minutos mas. Es de aconsejar este tercer lavado si se halla uno en la precision de
operar sin guanles de goma.

SUTURAS. Lo que hace referencia a las suturas, héllase bien detallado en
cada capitulo especial de esta obra, asi es que prescindimos, en esta parte general,
de ocuparnos de ellas. EI malerial de sutura, y lo que es mas importante, su pre-
paracion aséptica, vienen debidamente mencionados en el parrafo anterior de
asepsia y antisepsia.

J. MARIMON



CAPITULO 7 PRIMERO

Ligadura de las arterias mds importantes

INTRODUCCION
Generalidades acerca de laligadura de los vasos sanguineos

Al entrar de lleno en el estudio de la Operatoria quirtrgica em-
pezaremos por ocuparnos de la determinacion topografica, busca y
aislamiento de las arterias mas importantes del cuerpo, con objeto
de adquirir los conocimientos indispensables para poder proceder con
seguridad y rapidez a su ligadura. El aprendizaje de este arte nos
proporciona una triple ventaja: ) el poder, en cualquier caso de
urgencia, hacer 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 regién a operar,
tal como, por ejemplo, nos vemos obligados a hacer, en primer término,
con la arteria cardtida o la arteria lingual en determinadas interven-
ciones; y ¢) para no exponerse en cualquier intervencion a lesionar algtin
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 evitar
las zonas peligrosas que puedan conducirle a una lesién vascular de
gravedad. Unicamente le sera dable al operador llegar a la absoluta
seguridad y dominio del bisturi, cuando a fuerza de ejercitarse en el
estudio del curso y topografia de los grandes vasos y nervios, venga
este conocimiento a formar en él como una segunda naturaleza. En
este sentido, constituyen los grandes vasos los jalones que marcan el
camino que debe seguir la cuchilla.

La operacién 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-
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Después de estas breves consideraciones vamos a empezar a ocu-
parnos de la practica de la operacién de la ligadura arterial. Esta inter-
vencion debe comenzarse siempre determinando con toda exactitud la
region, orientandose, si es necesario, mediante la determinacion previa,
por palpacion, de las prominencias 6seas, ligamentos, musculos, tendo-
nes, etc., que con ella tengan relacion, y una vez determinado el punto
exaclo, se procederd a la incision poniendo en lension la piel con los de-
dos indice y pulgar de la mano izquierda. Hiéndase el bisturi con seguri-
dad hasta el tejido subcutaneo, v luego hagase que un ayudante separe
los labios de la}herida por medio de dos separadores de’garfio, procedién-

Fa. 4 Fic. 5

F16. 6 Fre. 7
Pinza quirtrgica Pinza anatomica Aguja de aneurisma Tijeras de
de DEscramrs COOPER

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 aislamiento de una arteria, es de todo punto
necesario sequir un plan preconcebido, al cual hay que atenerse en abso-
luto y cuya ejecucion habra de imaginarse en ¢l 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 incisién, aunque éste puede
ser sustituido a veces, en el cadaver, por el empleo de dilatadores auto-
méticos de la herida, o mediante separadores de garfios unidos a un peso

SCHMIEDEN : Curso de Operatoria quirdrgica 2
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adena. Una vez llegado el operador a la proximidag
de la arteria, deberd proceder a la disecc1.6n fle la _vama vascular,
que muchas veces envuelve no solo la fu't.cna', sino a.Lodo ur.1 paql.lete
do arterias, venas y nervioss o bien se hmlt.z}ra exch.lswAz.unente al al_sl_a- ,
miento de la arteria, liberandola de su te].ldo (.:(’)n]unu-\fo adventicio,
para lo cual lo mejor serd proceder por dwulsmn,‘ valiéndose d.e dos
: diseccion. Conseguido esto, y por medio de la aguja 'de
ancurisma de DESCHAMPS, S€ pasara una seda alredfador de la .artena,
que se anudara fuertemente. Con ello queda tern'fmzdal la 1.1;%;‘1‘(111-1.&
tipica de un vaso, ¥y puede pro.c'ede_rse ya a 13 stuL.ulad e os‘ (‘_1 ;1 Llr-lcl,es
planos comprendidos en la diéresis. En determinados cas\os‘ (1.‘1?(-
; doble, pasando y anudando dos hebras, distan-

i lebera hacerse
dura debers . : ;
:iadas entre si de un centimetro, seccionando luego el vaso compren-
Cld < = %

por medio de una ¢

pinzas de

dido entre ellas por medio de la tijera.

A. La arteria iliaca y sus ramas ()

1. Ligadura de las arterias iliaca primitiva y externa

Para proceder a la liberacion y ligadura de la arferia iltaca primiliva

v sus ramas (iliaca externa & hipogastrica) debe tenerse muy_ presente
: el esquema representado en la
figura 8. La aorta abdominal
se divide a nivel de la cuarta
vértebra lumbar dando ori-
gen a las dos arterias iliacas
primitivas. A igual altura se
divide también la vena cava,
la cual se halla situada por
delante de la columna Vver-
tebral, y a la derecha dfa 1?1
aorta ; la arteria iliaca primi-
tiva se separa oblicuamente
de su homeéloga y divergien-
do hacia abajo viene a €0~

i inter del

Fic. 8. Isquema de la posicion de _lu z\r.l?rm locarse al lado interno 4
\ de 1a vena iliaca primitiva y sus ramas mﬂsculo Paons ieco: A ~

pana,

V. cava inf. A. aorla

V. iliaca prim.
A.iliaca prim.

.. hipogas-
trica

Lig. ingui-
nal

. Jemoral

a iliaca primiliva derecha se acom

soas iliaco la artert
g « del mismo nombre; en lanto que la

por su lado exlerno, de la ven

(*) Véase al final del capitulo la nota del traductor.
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arleria iliaca primiliva izquierda tiene a la vena junlo a su borde in-
lerno. A nivel del borde superior de la articulacién sacroiliaca la ar-
teria iliaca primitiva se divide, dando origen su prolongacion a la
arteria iliaca externa que corre a lo largo del reborde de la pelvis,
hasta salir por debajo del ligamento inguinal de Pourart ; aqui da
origen a la arleria epigastrica inferior que sigue un lrayecto hacia
delante y arriba constituyendo la colateral de méas importancia qui-
rargica de esta region. La arferia iliaca externa del lado derecho, in-
medialamente después de la division de la arleria iliaca primitiva, eslo
es, desde su origen, cambia de po-
sicidn respecto de la vena, pues cru- |
zdridola por delanle viene a colocarse
en su parte externa (fig. 8). De esta
forma contintia en toda su exten-

sion y hasta su salida por debajo

del ligamentlo inguinal, y mas
abajo, siempre por fuera de la vena

v en ambos lados, guarda la misma ¢
posicion con respecto a la vena.

En idéntica posicion la hallamos
también después, cuando conver-
tida en arteria femoral continta
situada cn la parle externa de la
vena del mismo nombre. Estos vasos

en la totalidad de su trayecto se |
encuentran situados en una capade -
te.jido COIlj untivo laxo, inmediata- lll‘l.{(:'l(l‘l)lld?l:)lflrl‘llltlcflkl)l(lll?-lt}l 1&%?:;:1: ,r;;;lilx(]ﬁ
mente por debajo del peritoneo. zadode 1‘:;'[‘00'1!;':16?“{;2:‘Ijilil}fﬁf;‘ﬁ{iﬂ'ﬂ de la

En el punto de division de la
arteria iliaca primitiva nace la arteria hipogastrica, o arteria iliaca
interna, que se dirige perpendicularmente hacia abajo para subdivi-
dirse 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, después de haberla aislado ; por tal motivo comenzare-
mos por esta ultima, por ser mas facil su ligadura.

Arleria iliaca externa. I.a proyeccion del curso de esta arteria se
halla representada por una linea que partiendo del ombligo fuera a parar
al centro del arco inguinal; en consecuencia, la incisién ha de ser
paralela al ligamento de PouparT y deberd hacerse a unos 2 cm. por
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o del nivel de la espina iliaca anterior supe-
ad del ligamento inguinal (fig. 9 @). No
ia dentro mas alla de este punto, pues

; : incision hac
dehe prolongarse la inci ) ok T
de este modo evitaremos el peligro de lesionar la arteria epigastrica y
‘ egla detener la incision justa-

ol cordon espermatico. Asi, pues, ¢s T

encima de ¢éste, partiend
rior v llegando hasta la mit

IFic. 10.  Liberacion de la arteria ilinca externa

mente al llegar a la linea de proyeccion antes mencionada. El corte
debe hendir de un solo trazo la piel, el tejido adiposo y la aponeurosis
superficial ; luego se le va profundizando en toda la extensién, 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 externo. Una vez pasados estos tres planos musculares llegaremos
a la fascia transversa, que también deberemos incindir, aunque cuidado-
samenle y sin pasar de ella, ya que una vez llegado a esle punio se puede
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herir el periloneo con mucha facilidad. En el tejido laxo properitoneal
o retroperitoneal, como quiera llamérsele, debe penetrarse obtusa-
mente con la-punta del dedo y de este modo se continta a ir despe-
gando el periloneo en direccion hacia arriba y adentro, esto es, en
direccién al ombligo. Pronto aparece la arteria iliaca externa, la
cual va acompanada en su parte interna por la vena (fig. 10). La
ligadura se practica pasando la aguja de Descuamps de dentro
afuera, pero esto con cuidado, para evitar de lesionar la delicada
pared de la vena. Hacia la parte externa de la arteria hallaremos
la musculatura del psoas iliaco. La incisiéon que acabamos de descri-
bir nos permite orientarnos, al propio tiempo, respecto al origen de
la arteria epigastrica inferior (véase fig. 10).

Arleriailiaca primiliva (communis). Para poner al descubierto esta
arteria, trataremos simplemente de seguir hacia arriba el curso de la ar-
teriailiaca externa, paralo cual agrandaremos la incisién anterior hasta
unos tres traveses de dedo por encima de la espina iliaca anterior su-
perior (fig. 9 b), profundizando también la incisién a través de los
mismos planos musculares y de la fascia transversa. Procédase luego
a despegar el saco peritoneal en mas extension (para esto ofrece gran
ventaja la posicion de pelvis levantada) y siempre penetrando en di-
reccion hacia el ombligo procuraremos, a medida que avanzamos,
que el saco peritoneal sea sostenido con la mano por un ayudante.
Este, ademas del peritoneo, rechazara también hacia arriba el uréter
(situado igualmente en el tejido retroperitoneal y adherido a la serosa),
el cual cruza los vasos en el punto de bifurcacion de la arteria, es
decir, al nivel de la sinfisis sacroiliaca. En este momento descubri-
remos también el cordén espermatico en su trayecto interno, el cual
ha de ser desplazado hacia adelante. Una vez llegado al sitio de bi-
furcacion de la arteria, podremos proceder a la ligadura de la arteria
iliaca primitiva y, teniendo en cuenta la situacion de la vena, intro-
duciremos la aguja de fuera adentro, en el lado derecho y en sentido
contrario, o sea, de dentro afuera en el lado izquierdo. Pasada la seda
practicaremos el nudo.

Para la ligadura de la arieria hipogdsirica bastara solamente despe-
gar el peritoneo en una mayor extension, pudiendo llegar de este modo,
y siempre por la via retroperitoneal, hasta el misr‘no tronco de la aorta.

La ligadura de la arferia iliaca primiliva y sus principales colate-
rales no es dificil ; todo consiste, una vez incindida la fascia trans-
versa, en penetrar en el verdadero plano de la arteria. Estas interven-
ciones, si bien no se practican con frecuencia, conviene conocerlas y
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ejercitarlas en el cadaver porque asi lograremos proporcionarnos un
conocimiento exacto de la topografia de estos vasos.

2. Ligadura de la arteria femoral

La arteria femoral sale del intersticio vascular (lacuna vasorum) y
se dirige algo oblicuamente hacia la parte interna y posterior del
muslo, hasta llegar al anillo del tercer adductor en donde adopta una
posicion francamente pos-
terior para penetrar en la
fosa poplitea. En toda su
extension la acompana por
su parte interna la vena
femoral, pero a medida que
desciende la arteria, va
. femorq  Daciéndose la vena cada
e vez mas posterior, aca-

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

I16. 11. Representacion esquemstica de las rela- del tercer adductor.

ciones de la arteria femoral con el musculo sartorio s L

situacion de la vena safena interna 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 fémur. En este tra-
yecto, a su salida del arco crural se halla la arteria situada casi
inme(%iatamente 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 acompanada de la vena femoral y el nerv

A, femoral

A.fem.pro-_ |
funda

M. sarlorio ——| -~

io safeno, ocu-
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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 despliega la hoja aponeurética que se inserta en
el fémur, esto es, a nivel aproximadamente de la union del tercio
medio con el tercio inferior del fémur. Para el aislamiento de este paso
es de suma importancia conocer sus relaciones con el musculo sartorio
cuya posicion nos muestra claramente la figura 11. EI musculo
sartorio que desde la espina iliaca ante-
rior superior va a la cara interna supe-
rior de la tibia, se reconoce facilmente
por la direccion de sus fibras que
corren en manojos claramente parale-
los ; ademas, se halla dentro de una
vaina aponcurdtica dependiente de la
fascialata. El sarlorio cruza ala arteria,
de manera que por encima de la parte
media del sarlorio debemos buscar a ésta
hacia la parte interna del miisculo y
por debajo de la parle media, por fuera
del mismo. En la figura 11 se indica
ademéas la disposicion 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 Scarpra. El borde externo de esta
fosa recibe el nombre de borde falei- Iic.12. Trazado de la incision: @) para

la ligadura de la arlcrm_femoml por
forme, o sea, borde en ]107) y la pro- debajo del ligamento inguinal; b) para
’ ’ 4

la ligadura en el tercio medio, Vv
longacion inferior, de esta hoz, esta ¢ parala ‘ig=:$:{;}cfgrg; _01""'1 de los
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 efectia en tres sitios
de eleccion, a saber:

a) Por debajo del ligamento inguinal (en el tridngulo de Scarpa),
por encima del origen de la arteria femoral profunda.

b) En el lercio medio, por debajo del origen de la arteria femo-
ral profunda,

¢) En el anillo o canal de los adduclores (canal de HUNTER .
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Las Llres incisiones para estas ligaduras se hallan representadas

en la figura 12.

@) LIGADURA DE LA ARTERIA FEMORALI
DEL LIGAMENTO INGUINAL

- POR DEBAJO

Para esta operacion se practica una incision de 6.8 cm., que co-
menzando en el punto medio del ligamento inguinal, sigue el trayecto
mas arriba indicado, o sea, la linca de proyeccion de la arteria. Tan
pronto como se ha incindido la piel y la fascia superficial y, en caso
necesario, luego de haber ligado alguna venilla cutanea, vamos a parar
a la fascia lata hallando su borde falciforme o0 bien nos encontraremos
con cierta cantidad de tejido adiposo y ganglios que deberemos disecar
cuidadosamente, Una vez llegados a la prolongacion inferior de la hoz de
la fosa oval, procuraremos hendirla en direccion paralela a la incision
cutanea y con esto habremos conseguido abrir la vaina de los vasos
femorales, que en este punto corren bastante superficiales. En el ca-
daver aparece la arteria, que, como ya se ha dicho, esta situada hacia
fuera, vacia y deprimida, como acintada ; por el contrario, en su parte
interna, encontraremos la vena casi siempre llena y de mucho mayor
volumen. La ligadura es muy facil. En la figura 13 se halla represen-
tada esta operacion.

Es de aconsejar, al ejercitarse en el cadaver, que una vez efec-
tuada la ligadura, procuremos orientarnos, por lo que respecta a la
topografia de la region, preparando la arteria desde el origen de la
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. epigéstrica superficial y las arterias pudendas externas que
irrigan las partes blandas de la superficie de la region. Disecando
hacia la porcién 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 herida, siempre que hayamos practicado
irreprochablemente la incisiéon para la ligadura de Scarea. 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 MEDIO

Para la ligadura en este punto se buscara la arteria guiandonos
por la palpacién del musculo sartorio, y de no ser esto posible, nos
orientaremos reconstruyendo su linea de proyeccion teniendo en
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cuenta sus puntos de insercion. Hay que tener [.n‘esente.que en el ca-
déver, sobre todo si no es muy fresco, el sartorio cambia de posicion
en el decubito supino, ds manera que adquiers diferente posicion que
en ¢l vivo. En aquél se desplaza hacia abajo y adentro como si colgase
describiendo un arco de concavidad anterior. Incindase procurando
seguir su borde interno (figs. 12 y 13), y en caso de que el corte
recaiga sobre el espesor mismo del musculo, se procurard desplazar a
éste hacia fuera y se abre entonces la parte posterior de su vaina, con
lo cual se ponen inmediatamente al descubierto los vasos; en este
punto la arleria ya no corre por complelo por fuera de la vena, sino que
la cruza algo por delanle; también por delante de la arteria hallaremos
el nervio safeno (fig. 13). Para la orientacion de la topografia d: la
arteria en la parte media del muslo, consultese igualmente el esquema
o corte transversal del muslo (véase fig. 128).

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

Para esta ligadura hay que colocar la pierna en fuerte rotacion
externa e incindir en direccion de las fibras del sartorio, haciéndolo
por su borde externo a nivel de la unién del tercio medio con el infe-
rior del muslo y separando luego el sartorio hacia dentro (figs. 12
v 13). Para no perderse en el espesor de los adduclores, al profundizar se
tomara como guia la direccion de las fibras y haces del vasto interno,
que a este nivel siguen una direccion perpendicular a las del sartorio;
procurando llevar aqui la direccion de la diéresis hacia el fémur y
buscando el blanco nacarado de la aponeurosis del adductor mayor que
le une al fémur y al vasto interno. Incindiendo la hoja aponeurdlica que
forma aqui el lecho del canal de los adduclores, aparecen los grandes
vasos, enconirandose aqui la vena situada delrds de la arteria (fig. 13).

3. Ligadura de la arteria poplitea

La ligadura de la arferia poplilea es una operaciéon muy facil. La
arteria femoral, una vez pasado el canal de los adductores, penetra en
el rombo popliteo constituyendo la arteria poplitea, la cual desciende
verticalmente dividiendo en dos dicha regién. A medida que desciende
la vena poplitea va adoptando una posicion cada vez mas posterior con
respecto dela arteria, de modo que al penetrar en esta region por la parte
posterior la hallamos mas superficial que la arteria. Encima de la vena
esto es, por delante de ella, hallaremos el nervio ciatico popliteo in;
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terno, ramo ¢l mas importante del ciatico, que, descendiendo aislado
por la parte posterior del muslo, se une en esta region al paquete
vascular. Del cialico mayor, antes de llegar al rombo popliteo, sale
una rama también muy importante y voluminosa, el nervio ciatico
popliteo externo, que se dirige hacia la parte externa de la pierna.
>ara proceder a la ligadura de la arteria poplitea empezaremos
por colocar al individuo en decibito prono, con la pierna estirada, ¥y

g 5

N. cidlico
poplil. int.

Fascia poplitea

iy e

e e

!

I1G6. 14 Inc-isi()n para Fre. 15. Liberacion de la u;'lcriu poplitea en el
¥ i 1 H * UN
laligadura de la arteria lado derecho

poplilea

luego palparemos los contornos 0seo y muscular’de la region, para
poder hacernos cargo de la forma del hueco popliteo, l'o’ cu.al es. muy
facil de conseguir en los individuos delgados. En la porcion inferior, el
rombo popliteo se halla limitado por los dos vientres del musculo ge-
melo ; al vientre externo se le agrega aun el del plantar delgado. La
parte superior del rombo la constituyen ol musculo biceps femoral por
Ja parte externa y la pata de ganso (Pes anserinus) formada por el
musculo semimembranoso y el tendén del semitendinoso. La inci-
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sion debe hacerse siguiendo exactamente la linea media que divide
el rombo popliteo en sentido longitudinal (fig. 14), debiendo tener
cuidado al practicarla de no lesionar la vena safena externa. Hallan-
dose la pierna extendida, por debajo del tejido adiposo, hallaremos
la aponeurosis poplilea en fuerte tension.

Una vez incindida la aponeurosis poplitea en sentido también
longitudinal y separados sus bordes, encontra-
remos los érganos contenidos en el hueco po-
pliteo envueltos en abundante tejido adiposo; por
debajo de la fascia y situado algo hacia la parte
externa, se halla el nervio ciatico popliteo interno,
al cual separaremos hacia fuera ; inmediatamente
por debajo del nervio hallaremos la vena poplitea,
y en la misma vaina de la vena y por detras de
ella se encuentra la arteria, que aqui corre muy
profunda y préxima a la cdpsula, sobresaliendo
algo hacia dentro de la vena. Separandola de ¢sta
por diéresis roma podremos circundarla facilmente
con la aguja de aneurisma (fig. 15). En el cada-
ver, es de aconsejar la practica de continuar el
corte un poco méas hacia arriba, con objeto de ha-
cerse cargo de la topografia de la division del
ciatico en ciatico popliteo externo e interno. Il
ciatico popliteo externo sale del tronco comun di-
rigiéndose hacia fuera para colocarse mas abajo
por detras de la cabeza del peroné.

I16. 16, Tneision para

Ia ligadura de Ia arte- 4. Ligadura de la arteria tibial anterior
rxlu tibial :ullloriur: a) en :

el grueso de la scu- . 5 Bty 4 5
Intura; b) enla poreion La arteria poplitea se divide a nivel del limite

tendinosa de la pierna, - 2 1
Y ¢) incision para la inferior del roml)o pophteo 20 (105 LAINAS, la llblal

hgdd(lll(ﬁ;:liilnl-ilIf{g“““ anlerior y el fronco tibio peroneo ; de éstas, la pri-

. mera dirigiéndose hacia delante, atraviesa la mem-
brana interosea recorriéndola luego hacia abajo. En todo su trayecto
va acompanada del nervio tibial anterior al que hallaremos siempre
ocupando el borde externo de la arteria. Proyectando en la piel el
ll:ayeclo que sigue esta arteria, veremos que corresponde a una perpen-
dicular que comenzando en el punto medio, entre la tuberosidad de
la tibia y la cabeza del peroné, se dirige hacia el punte medio situado
entre los dos maléolos. Las relaciones de la arteria con los musculos se
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representan muy claramente en el corte esquematico transversal de la
pierna (fig. 118): la arleria se halla en el inlersticio muscular, en la parle
externa del libial anlerior y se encuentra a bastante profundidad.

(l) LLIGADURA DE LA TIBIAL ANTERIOR EN LA PORCION

MUSCULAR DE LA PIERNA, EN LA UNION DEL TERCIO

_ SUPERIOR CON EL TERCIO MEDIO

Hallandose el cuerpo en decubito supin-, palparemos la cresta o
horde anterior de la tibia, cuyo borde se continua hacia la parte in-
terna con la superficie lisa de este hueso; hacia fuera fijaremos la
situacion de la musculatura tensa de los extensores, en especial el ti-
bial anlerior, que comienza en el propio borde de la tibia y que a
este nivel sobrepasa en grosor al de un pulgar, adelgazandose por
encima del ligamento anular (ligamenium crucialum) hasta el extremo
de presentar aqui el volumen de un lapiz; reconociendo este musculo,
efectuaremos la incision a lo largo de su borde externo ateniéndonos
a la linea de proyeccién anteriormente citada (fig. 16 @) y de este modo
llegaremos rapidamente hasta la fascia que envuelve la musculatura,
que en este punto se desliza con dificultad sobre el musculo. Esta cir-
cunstancia hace dificil a veces dar con el intersticio muscular que
huscamos y generalmente suele irse a parar demasiado 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 modo se
consigue poner al descubierto la arleria {ibial anferior que en esle sitio
corre entre los musculos libial anlerior y exlensor comiin de los dedos ;
la arteria se halla incluida en un paquete junto con el nervio tibial
anterior y sus dos venas satélites. Su aislamiento, dada la profundidad
a que se halla, resulta técnicamente dificil (fig. 17).

b) LIGADURA DE LA TIBIAL ANTERIOR EN LA PORCION
TENDINOSA DE LA PIERNA, INMEDIATAMENTE POR ENCIMA
DE LA REGION MALEOLAR

También en esta ligadura utilizamos para la incision la linea de
proyeccion anterior (fig. 16 b), separandonos a lo SUmO unos dos.tcjr-
cios del grosor de un dedo hacia fuera del borde anterior de la‘ tibia.
A este nivel, y por debajo de la fascia crural hallaremos los m.usculos
terminando en sus tendones; el tendén mas proximo a la tibia es el
del tibial anterior; el segundo, es el del extensor propio del dedo
gordo del pie : enfre ambos y profundizando hasta llegar a la memb.rana
interdsea, hallaremos el mismo paquele neurovascular que hemos cilado
anteriormenle ; éste no es mas que su prolongacion, y no es dific 1 aqui,
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una vez puesto a] (es.
cubierto el vaso, pro-
ceder a su aislamientg
y ligadura (fig. 17).

5. Ligadura de Ia ar-
teria pedia

En el dorso de]
pie buscaremos la rama
terminal de la tibial
anterior, o sea, la ar-
leria pedia. Para ha-
llarla nos valdremos de
una incisién (fig. 16 ¢)
que libere el tendon
del extensor propio del
dedo gordo. La arferia
se encuenira en la linea
media del dorso del pic,
por fuera de este tendon.
Algo mas arriba, esto
es, inmediatamente por
debajo del ligamento
anular del pie, el ten-
don cruza la arteria:
en la figura 17 se ve
como, una vez incin-
dida la piel y la aponeu-
rosis, aparece la arteria
por la parte externa del
tendén del extensor
propio del dedo gordo y

" acompaiada a su vez
por el nervio tibial an-
terior. Para su ligadu-
ra hay que procurar
aislarla de las venas

que la acompaiian la-
teralmente.
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6. Ligadura de 1a arteria tibial posterier

La arleria (ibial posterior,
longacion rectilinea de la arte
oculta bajo la recia musculatur
ligadura resulta dificil, y

rama del tronco tibioperoneo, pro-
ria poplitea, se halla profundamente
a de la pantorrilla; en este sitio, su
ademas, desde el punto de vista practico,
de muy poca utilidad. Por este molivo, es de mucho valor conocer su
topografia mas abajo de esta region, en el punto en que comenzando
a correr por la parte tendinosa de la

porcion posterior de la pierna y dirigién- ’
dose hacia abajo rodea por detras el ma-
léolo interno; situada aquila arteria entre
éste y el tendén de Aquiles, hastante su-
perficialmente, pasa luego de este punto
a irrigar la region plantar del pie. Tiene
mucha importancia el conocimiento de la
topografia de este vaso a nivel de los ma-
léolos especialmente por las aplicaciones
que de cllo resultan, en las operaciones
de la articulacion tibiotarsiana y en las
operaciones ¢n el tendon de Aquiles. La
arleria va acompanada en su parle externa
poslerior por el nervio (ibial posterior.

@) LIGADURA DE LA ARTERIA TIBIAL
POSTERIOR A NIVEL DE LA PORCION
MUSCULAR DE LA PIERNA

I16. 18. Incision para la ligadura
Como nos ensefialaffgnrals q, para) | delieepiatial it A
proceder a su ligadura deberemos pene-  torrilla; b) por. detrats: Qalanp LA
trar por la parte interna de la pierna,
tomando como punto de referencia el borde o superficie interna de
la tibia e incindiendo en este punto a unos tres centimetros por detras
de la cresta de la tibia y paralelamente a ella: Si la musculatura est
poco desarrollada acerearemos més la incisién a la tibia. Luego de
haber pasado el tejido adiposo e incindido la fascia superficial, que es
aqui muy consistente, procuraremos encontrar el borde del vientre
interno del musculo gemelo el cual separaremos hacia atris. Bajo
este musculo hallaremos el vientre del musculo soleo que debe-
remos atravesar en direccion de sus fibras hasta encontrar Ia

aponeurosis profunda. Esta envuelve la musculatura profunda, los
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musculos tibhia] pos-
terior y flexores e
los dedos del pie.
Una vez abierta la
aponeurosis profun-
da en la propia dj-
reccion de la incision
cutanea, aparecera
el paquete vasculo-
nervioso, del cual
aislaremos la arteria,
Yy procederemos a su
ligadura (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 corte
transversal repre-
sentado en la figu-
ra 118.

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 maléolo in-
terno (fig. 18 b),
empiece en un punto
situado entre dicho
maléolo y el tendén
de Aquiles. Incin-
dase la aponeurosis
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en la propia direccion, cuidando de penetrar con delicadeza, ya que
inmediatamente por debajo de ella se hallg el tejido adiposo que
envuelve la arleria tibial posterior acompanada de algunas venas y
relacionada por delrds con el nervio {ibial posterior. Debe ponerse sum>
cuidado en no lesionar y abrir las vainas sinoviales de los tendones
de los musculos flexores, que pasan hordeando el maléolo por su parte
posterior (fig. 19).

B. La arteria carétida primitiva y sus ramas

1. Ligadura de la arteria cardtida primitiva

Del arco de la aorta nace, como primera y mas importante cola-
teral, el tronco braquiocefdlico (arteria anénima), que luego de un
corto trayecto se bifurca a nivel de la articulacion esternoclavicular,
en la arferia cardtida primitiva derecha y la arteria subclavia dere-
cha. A la izquierda, generalmente, nacen separadamente del mismo
arco de la aorta, tanto la a. cardtida 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 facil percibir su fuerte pulsacion a nivel del horde interno
del esternocleidomastoideo. En los individuos delgados contintase
percibiendo hacia abajo la pulsacién carotidea hasta por encima del
mango del esterndn, a nivel de la insercion de dicho musculo, en cuyo
punto se palpa la arteria por delante del tubérculo carotideo (aP?flSlS
transversa de la sexta vértebra cervical). En el cadaver también se
toma como punto de referencia, para la ligadura de la carétida, el
borde interno del musculo esternocleidomastoideo en toda su e.xten-
sion, si bien el musculo cruza en parte la arteria a nivel de la inser-
cién esternal cubriéndola en este sitio, para ir haciéndose més lateral
con respecto a este vaso a medida que asciende por el cuello.-La ar-
teria carétida primitiva se divide a nivel del borde superior del
cartilago tiroides, en dos ramas, las a. carc'ftidas. ex‘terna e mtt?rna. Lz;.
vena yugular interna acompaiia la arteria, situandose a‘fuvel de
tercio medio del cuello, por fuera de la arteria, pero recubriéndola en
parte, dado su mayor calibre y diferente forma. . '

Laligadura de la a. carétida primitiva se prac'tlca a algunos cen-
timetros mas abajo de su punto de bifurcacién,’Sfendo de este {nodo
posible, y utilizando la misma incisién, aislar facilmente, no sélo el
tronco de la arteria, sino también cualquiera de sus dos ramas. Consti-

3 e s 3
SCHMIEDEN : Curso de Operatoria quirtirgica
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tuve ¢sta una de las regiones cuyo conocimiento mf’is interc.sa en
la vpr:’lctica de la cirugia. En el vivo es un recurso g;cepcmnal la ligadu-
ra de la a. carotida primitiva, por lo que se sustituye esta operacion
por la transfixion o el taponamiento temporales, a causa de los gra-
ves trastornos que ocasiona en el cerebro la falta de riego de la a. ca-
rotida interna, sobre todo en individuos de alguna edad. Por el con-
trario. la ligadura aislada de la a. carotida externa es casi inofensiva.
Para proceder a la ligadura
de la carotida primitliva,
comenzaremos por colocar
el cuello en posicion ade-
cuada, levantandolo por
medio de una almohadilla
en la nuca, con lo cual se
consigue también que la
cabeza cuelgue hacia atrds,
y luego hacemos ladear la
cara hacia el lado sano.
Antes es preciso determinar
por la palpacion la posicion
del mango del esternon, del
maxilar inferior, laringe,
hueso hioides, cartilago cri-

coides y borde anterior del
FFig. 20. Direccion de los cortes @ a) para la arteria

4 : L0832 | esternocleidomastoideo.

lingual, b) para la carélida primitiva en el punto de

su bifurcacion y para la a. tiroidea superior, ¢) para el DCSplléS trazaremos una

tronco de la carotida primitiva y a. liroidea inferior, 7

d y e) para la a. subclavia por encima y debajo de la ineision que ciguiendo el
clavicula, j) para la a. mamaria interna 2

borde interno del esterno-
cleidomastoideo, comprenda la piel y el musculo cutianeo del cuello
hasta poner al descubierto el borde anterior del esternocleidomas-
toideo (fig. 20 b). El principianfe obrard bien poniendo al descubierio
foda la regién analémica, valicndose de una incision mds extensa de

lo estriclamente necesario ; la incision comenzara a nivel del hueso
hioides y terminara debajo del nivel del cartilago cricoides. Casi siem-
pre hallaremos en el tejido subcutineo la vena yugular externa
cruzando el vértice superior de la incision; esta vena, por regla general,
1o es necesario seccionarla. n el 4ngulo inferior de la herida aparece
¢! musculo omohioideo cruzando oblicuamente el esternocleidomas-
toideo, por debajo del cual se dirige hacia el hombro. Procédase a sepa-
rar el esternocleidomastoideo, tirando de ¢l hacia fuera con un gancho
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romo; de este modo lograremos descubrir la vaina conjunliva comin a
lodos los grandes vasos, la cual una vez incindida los deja al descubierlo.
A nivel del angulo que forman los musculos esternocleidomastoideo
y omohioideo hallaremos la carétida primitiva. Por encima de ella
se desliza un fino filete nervioso, el ramo descendente del hipogloso y

R. descendenle hip.

V. yugular int,

V. fuc fal,

AL carotida
primiliva

M. omohiodeo £

M. culineo <48

P A M. 4::111‘1‘1111-(‘11_11'(1.

e\ masl,
M. escaleno and,

M. inlercostal

A. mamaria int.

T16.21. Liberacion de las caro6tidas primitiva, exlerna ¢ interna ; de la tiroidea supe-
rior; de la subclavia por encima y por debajo de Ia clavicula y de la mamaria interna

por fuera de la arteria hallaremos la vena yugular. Separando cuida-
dosamente estos dos tltimos vasos aparece el nervio vago. Al proceder
a la ligadura de la arteria con la aguja de aneurisma, es preciso lener
sumo cuidado de no herir cualquiera de eslos imporlanles érganos ve-

cinos. Las relaciones anatémicas aparecen claramente representadas
en la figura 21,
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9. Ligadura de las arterias carétidas externa e interna

Para la ligadura de estos vasos S¢ utiliza la misma incisi()’n que aca-
bamos de describir (fig. 20 b). Separando los bordes .del.angulo sl.l-
perior de la herida por medio de g.anchos romos y siguiendo hac1‘a
arriba el curso del tronco de la carotida, 1legar.emos al pu'nto d(f su di-
vision, que se encuentra a nivel del borde SUPCI‘IOP del cartilago tiroides.
Por regla general, la bifurcaciéon de la carétida se halla oculta trz}s una
vena de bastante importancia, afluente de la yugular, la vena facxa}; de
aqui que, cuando esto ocurre para aislar la l)ifurcacu’).n de las GATO tidas,
es preciso cortar antes la vena facial entre dos. ligaduras. Sin em-
bargo, para la ligadura de una de las dos carotidas basta con scpa-
rar la vena, ya que a menudo la union de la vena facial con la yugu-
Jar se verifica algo mas arriba o mas abajo del punto de la bifurcacion
de las carotidas. En este punto toma la cardtida externa una dircc
cion hacia dentro y adelante, siendo facil de reconocer por dar ya
a este nivel un buen niamero de colaterales importantes, la mayoria de
ellas dirigidas hacia dentro; siendo la primera de ellas la arteria tiroidea
superior (fig. 21). En cambio, la carotida interna pasa a este nivel a
una mayor profundidad, algo hacia fuera de la carétida externa y en
parte recubierta por esta ultima. También en este punto los grandes
vasos se hallan cubiertos por una vaina conjuntiva comun a todos ellos,
que serd preciso incindir al proceder al aislamiento y ligadura de cual-
quiera de estos vasos ; por lo demas, la ligadura de las carétidas a este
nivel es técnicamente facil, y solo hay que tener cuidado de no herir
la vena, que es de paredes delicadas, y sobre todo procurar no com-
prender en la ligadura al nervio vago o al ramo descendente del
hipogloso.

La ligadura de la arteria carétida interna es siempre muy peli-
grosa, y de aqui que solo deba practicarse en aquellos casos en que
constituya el tnico recurso; pues, a excepcion de los individuos
jovenes, en los que, después de la ligadura de la carétida interna,
las escasas ramas comunicantes son aun 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 carétida interna y entre ellos se haya recomendado
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la sutura del vaso traumatizado. Sin embargo, el procedimiento
descrito no es posible ponerlo en prictica cuando el traumatismo
vascular recae en un sitio demasiado allo y proximo a la base
del craneo. Si se quiere poner al descubiero el vaso antes de su paso
entre los musculos estilogloso y estilofaringeo, es preciso adoptar el
método de Renn (1) o el de RieseE (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 denudacién 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 técnica de la 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,
intervencion de suma importancia. En la figura 21 puede verse clara-
mente el curso de esta arteria desde su nacimiento de la carétida
externa ; a partir de este punto, sigue un curso hacia abajo y adentro,
dirigiéndose al polo superior del correspondiente lobulo de la glandula
tiroides. Para ello incindimos a lo largo del borde anterior del es-
ternocleidomastoideo, tal como hacemos para poner al descubierto
la carotida externa (fig. 20 b) y hallaremos facilmente la tiroidea
superior; su ligadura no ofrece ninguna dificultad técnica y podemos
llevarla a cabo muy cerca de su salida de la cardtida.

4. Ligadura de la arteria tiroidea inferior

La incision a elegir para la ligadura de esta arteria (fig. 20 c) pone
al descubierto la carétida primitiva, algo més abajo de lo descrito hasta
aqui; sin embargo, hay que tener en cuenta que la mayoria de las
veces la a. liroidea inferior no nace de la cardtida, sino de la a. subclavia,
como rama del tronco tireocervical (fig. 254); esta arteria corre luego
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. El trazado de la
incision para la ligadura de este vaso se ve claramente .en las figu-
ras 20 ¢ y 22. En este caso también practicaremos la incision a lo

e
(1) REnNN, Zentralbl. f. Chir., 1919, n.° 17, pag. 305.

(2) RiEesEg, Archiv f. klin. Chir, T. 111, cuaderno 2.
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largo del borde interno del esternocleidomastoideo, .cor.n.p’rendiendo en
el corte la piel y el miisculo cutineo del cuello ; la incision debe llegar
desde el carlilago tiroides hasta la insercion inferior del esternocleido-
mastoideo y poner al descubierto en su angulo superior el musculo
omohioideo, que reconoceremos por st Curso oblicuo y al que procura-
remos apartar hacia arriba. Tirando fuertemente hacia fuera el musculo
esternocleidomastoideo, podremos ver entonces que la herida queda
limitada hacia su parte interna por los musculos rectos del cuello, el
esternohioideo y el esternotiroideo; procuraremos apartar estos muscu-
los hacia dentro, y lo mismo haremos con el borde del l6bulo 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 después procederemos
a abrir la vaina conjuntiva que les envuelve, incindiéndola a lo largo
del borde interno de la carétida primitiva, y por defrds de esta arleria
hallaremos en sequida la liroidea inferior que aqui se acompana de la
vena de su nombre, y que nos serd facil de reconocer por su cursc en
direccion transversal. Cerca de la traquea la cruza el nervio laringeo
inferior, cuya lesion debe evitarse a toda costa por la gravedad que
este accidente supondria (fig. 22).

5. Ligadura de la arteria lingual

Para la ligadura de la arleria lingual se requiere proceder con
mucho cuidade. Solo debe llevarse a cabo la ligadura de esta arteria
después 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 segiin
los casos, sirve para obtener la isquemia preventiva en las grandes
operaciones de la lengua. La arferia lingual nace de la parle anterior
de la carétida exlerna y se dirige hacia arriba, adelante y adentro, hacia
el vérlice del asta mayor del hueso hioides. Sigue luego por encima de
dicha asta mayor y paralelamente a ella hasta la menor; una vez aqui
cambia nuevamente de direccién, dirigiéndose oblicuamente hacia la
punta de la lengua donde termina. Por encima del hioides se la en-
cuentra en el llamado tridngulo profundo del cuello, que esta limitado
(fig. 22) por el nervio hipogloso, el vientre posterior del musculo
digastrico y los musculos estilohioideo y milohioideo.

Para la ligadura en el lado derecho, por ejemplo, coléquese el cuer-
po con la cabeza doblada hacia atras y fuertemente inclinada sobre el
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lado izquierdo, tal ¢ se e . e

e 'q , Le Or'rfo se hace para la ligadura de la carotida ;
reconozcase por palpacion el borde inferior de la rama horizontal del
maxilar, y una vez fijado este punto, tr

. acese una incision a una dis-
tancia de unos 2 cm. de este borde ; 1

a incision debe seguir un curso
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F16.22. Liberacion de las arterias lingual, car6tida primitiva y tiroidea inferior

paralelo al borde 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 4ngulo posterior de la incision la vena yugular externa,
la que a ser posible procuraremos respetar. El fondo de la herida lo ve-
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remos ocupado por la glandula submaxilar, cubierta todavia por la apo-
neurosis del cuello. Procédase a incindir esta aponeurosis y a despegar
la glandula comenzando a lo largo de su borde inferiory 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
digastrico y su insercién tendinosa en el hueso hioides ; en el mismo
punto se inserta el misculo 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 el
maxilar inferior y que se marca muy bien al tirar hacia abajo del
hioides por medio de una erina de garfio colocada entre los dos vien-
tres del digastrico. También aparece muy claro el nervio hipogloso
que corre casi paralelo al hioides, acompanéandose de la vena satelite del
nervio hipogloso; en este punto el nervio hipogloso corre directamente
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 comin de esta regién anatomica. Al
llegar al fondo del tridngulo profundo del cuello, tridngulo del hipo-
gloso, procederemos a la separacion roma de las fibras del hiogloso,
valiéndonos 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 pequena de DEscuawmps, 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 prdclica
corrienle 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, después de su nacimiento en el arco de la aorta, en el
lado 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 orientacién, deberemos imaginarnos una recta que de la
laringe vaya a parar directamente a la axila; debajo del punto en que
esta linea cruza la clavicula, se halla la arteria subclavia. En o] indi-
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viduo vivo procuraremos reconocer por la palpacién el punto en que
la arteria subclavia pasa por debajo de la clavicula; para ello aplica-
remos las extremidades de los dedos segundo y tercero de la 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 subeclavia pue-
de ligarse, segtn convenga, por encima o por debajo de la clavicula; por
encima, en la fosa supraclavicular. La arferia subclavia se acompana
en lodo su lrayeclo, de la vena subclavia por su borde interno y del plexo

braquial por su borde exlerno, de modo que la arleria queda situada en
medio.

@) LIGADURA DE LA ARTERIA SUBCLAVIA POR ENCIMA
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
traccion del brazo hacia abajo para, de este modo, hacer descender tam-
bién la clavicula ; tracese (fig. 20 d) a un centimetro més arriba de la
clavicula, una incision que desde el extremo externo de este hueso llegue
al borde lateral del esternocleidomastoideo, profundizandola hasta com-
prender la piel y el musculo cutédneo. Una vez alcanzado el tejido adi-
poso subcuténeo, procédase 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 incisién que hemos elegido, la vena
va del tejido adiposo subcutaneo a horadar la aponeurosis, entrando asi
en la parte profunda del cuello. Una vez incindida la aponeurosis, pe-
nétrese por diéresis roma con pinzas de diseccion, a través del tejido adi-
poso y ganglionar que llena la fosa supraclavicular, debiendo operar aqui
con sumo cuidado para evitar la seccion innecesaria de un gran nimero
de pequeios vasos que la cruzan en todas direcciones y cuya hemorragia
dificultaria en gran manera la operacién. Luego sélo falta incindir una
hoja profunda de la aponeurosis del 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 del dedo, la pulsacion del vaso nos denotard inmediatamente
la posicién de la arteria, y guiandonos por €l, nos sera facil introducir la
aguja de DEscuawmps 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-
mastoideo, se inserta en el tubérculo de la primera costilla, que es
facilmente palpable; por detras de su borde externo aparece la arteria
subclavia formando un arco y situdndose por dentro del plexo braquial.
La arteria se encuentra, pues, entre el escaleno anterior y el plexo
braquial (fig. 21), en tanto que la vena subclavia asciende mucho mas
por delante, entre el esternocleidomastoideo y el escaleno anterior por
encima de la primera costilla, de tal modo, que muchas veces, en la
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 evitar su proximidad, pues el lesionarla o herir
cualquiera de sus gruesas colaterales, constituye un accidente su-
mamente grave. En la regiéon de la ligadura, algo hacia la linea
media, nace de la arteria subclavia el tronco tiroescapular, una de
cuyas colaterales, la arteria escapular posterior atraviesa el campo
operalorio. 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 bordes musculares, asi como
al introducir la aguja de aneurisma deberi hacerse de modo que pase
rozando muy de cerca las paredes de la arteria. Al infervenir en el lado
izquierdo, léngase muy en cuenta que se corre el peligro de herir el con-
duclo lordcico, que se halla situado detras y en el lado interno de la
arteria subclavia, y al que debemos respetar a toda costa.

b) LIGADURA DE LA ARTERIA SUBCLAVIA POR DEBAJO
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 ¢l (fig. 20 ¢). La
incision debe corresponder aproximadamente al tercio medio de este
hueso y acaba por su parte externa en el borde del deltoides. Penétrese
con la incision a través de la piel y tejido adiposo subzcuténeo hasta el
espesor del misculo pectoral mayor, al cual hay que atravesar por
completo. Por detras de este musculo y por debajo de la aponeurosis
profunda hallaremos una region llena de tejido adiposo, sumamente
rica en vasos, y en la que procuraremos penetrar por diseccién obtusa.
De este modo conseguiremos liberar el borde interno del musculo pec-
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toral menor que se dirige oblicuamente hacia la apofisis coracoides.
Profundizando ahora a nivel del borde 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
comun adonde afluyen todas ellas, la vena subclavia.

La arleria subclavia se halla enlre el plexo braquial y la vena sub-
clavia, pero a mucha mds profundidad (fig. 21). La seccién del musculo
pectoral mayor por debajo mismo de la clavicula, tal como la acabamos
de describir, constituye ya de por si una intervencion hastante cruenta;
unicamente en los individuos delgados y de poco desarrollo muscular es
posible evitar esta lesion trazando otra incision en vez de la apuntada,
y procurando abrirse paso suficiente a través de los haces musculares
por diseccion obtusa. En este caso es de recomendar el siguiente tra-
zado : una incision que partiendo de la clavicula se dirija oblicuamente
hacia fuera y abajo, siguiendo la fosita de MOHRENHEIM y que corres-
ponde al limite de los musculos deltoides y pectoral mayor; proctrese
penetrar obtusamente con los dedos a través del intersticio muscular
hasta hallar el paquete vasculonervioso, cuya direcciéon vendria a
corresponder aproximadamente a este nivel, a la direccion del inters-
ticio abierto. El campo operatorio se halla limitado hacia abajo y
afuera por los musculos que se insertan en la apéfisis coracoides
(musculo pectoral menor y misculo céracobraquial).

La técnica de la ligadura de la subclavia, tanto por encima como
por debajo de la clavicula requiere sumo cuidado y no puede llevarse
a cabo con rapidez a causa de la gran riqueza vascular de la region. En
caso de urgencia, por ejemplo, tratdndose de una herida que interese
la arteria subclavia, lo mejor y mas répido es la seccién de la clavicula
en su parte media y levantar en seguida los dos Iragmento§ del hueso
por medio de dos ganchos de reseccion de LANGENBECK (f’{g.. 31), ha-
ciendo presa para ello en la cavidad medular del.hueso. mez?mente
por este procedimiento es posible poner al descublerto. la arteria sub-
clavia en una gran extensiéon. Recomendamos la practica de este pro-
cedimiento en el cadaver, para el estudio de la topografia de este vaso.

2. Ligadura de la arteria vertebral

La arleria verlebral, rama la mas voluminosa de la arteria sub-
clavia, nace de esta ultima y dirigiéndose hacia arriba se sitia en am-
bos lados junto a la columna vertebral, introduciéndose luego por el
agujero que presenta en su base la apofisis transversa de la VI vérte-
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bra cervical. Situada por delante de los cordones nerviosos cervicales,
atraviesa sucesivamente todos los agujeros de las apofisis transversas
situadas por encima hasta el atlas inclusive. En este punto contor-
nea la apofisis articular del atlas, describiendo un arco, perfora Ia
membrana atloid2o-occipital posterior y penetrando por este sitio en e]
canal vertebral y de aqui por el agujero occipital, entra en el cranco.
Inmediatamente después rodea oblicuamente la parte anterolateral del

Se.m. 7+L /;sfcal ool

1:1(;. 23. Método de DRUNER para el hallazgo de la arleria v i i
o JRUNER pars allazg e la arleria vertebral inmedialamente por
debajo de la apofisis transversa del atlas. (Del Zentralblatt fiir Chirurgie, 1917). .
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el axis.  P. . 3. == III apofisis transversa. N. ¢. 2. = Rama anterior del II nervio ver-
tebral. A.v. = Arleria verlebral

bulbo, y se une, en la linea media, con su homénima del lado opuesto
para constituir un tronco tnico, el tronco basilar.

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

1. Anles de su entrada en el agujero lransverso de la VI vérlebra
cervical.

2. En el trayeclo del conducto (ransverso hasta el allas.

3. En la regién 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 borde interno de este Vaso, se va en husca

L.a arleria subclavia vy sus ramas 45

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 tubérculo
carotideo (de la apofisis transversa de la VI vértebra cervical), mientras
un ayudante aparta hacia delante y abajo los musculos de la parte
media del cuello y la glandula tiroides. En este momento y a consi-
derable profundidad se encuentra el musculo escaleno anterior acom-
panado del nervio frénico, el cual debe ser rechazado hacia fuera.
Luego, mediante la diseccion obtusa, se penetra por el intersticio for-
mado por el escaleno anterior y el musculo largo del 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 siguiéndola en su trayecto ascendente y
observando que penetra en la apofisis transversa de la VI vértebra
cervical. En casos dificiles puede hacerse necesaria la reseccion de esta
apofisis.

La ligadura que acabamos de describir en la primera porcion del
trayecto del vaso es la mas importante, puesto que ella afecta al vaso
en la proximidad de su origen; pero, a causa del gran nimero de anas-
tomosis existentes en la base del craneo con la arteria vertebral del lado
opuesto, no es por desgracia suficiente para cohibir las hemorragias que
proceden de sus porciones periféricas. Por esta razon KUuTTNER (1) in-
dica con mucho acierto, que, lo mismo en el caso de traumatismo que
en caso de aneurisma del vaso, se hace siempre indispensable prac-
ticar dos ligaduras, 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 borde posterior
de la apofisis mastoides se dirija hacia abajo ; por arriba la incisién
se encorva algo hacia el pabellon de la oreja. El musculo-esternocleido-
mastoideo ha de ser separado hacia delante. Es preciso seccionar
transversalmente el misculo esplenio de la 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 del atlas, cuyo borde 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 la arteria. Esta se

—"(F’f{u-r-rxxm. Zentralbl. f. Chir., 1917, n.° 15, pag. 305.



46 Ligadura de las arterias mds importantes

encuentra por término medio a unos 31/, centimetros por debajo de
la piel.

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

Porcion II1

(en .la region subocei-
pital)

. Porecion 11

g —
(en el conducto trans-
Verso)

y-—————— A. vertebral
Porcion I
(untcs_de penetraren el
agujerodela VI apo-
fisis transversa)

Tronco tiroescapular

A. subelavia

& Llpcken.
G, 2 Travece 3

(lhl-( ',;,::1 . I.r.}_\u_lo'de la arteria vertebral en sus tres porciones : 1. Antes

penetrar en el VI agujero transverso ; 2. En el conducto lransverso ;

vV 3. En la region suboceipital 4

(véase fig. 21). Para ello, traza igualmente una incision que desde la
apofisis mastoides se dirige hacia abajo, siguiendo el horde posterior
del csLemocleidomastoideo, ¥, con objeto de obtener un ancho campo
para la inspeccién, secciona transversalmente este musculo desde su
borde posterior hasta aproximadamente la mitad de sy anchura, pro-
curando siempre respetar el nervio espinal. En este momento no; sera

(2) DRUNER, Zentralbl, f. Chir., 1917, n.° 30, pig. 670,
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facil de reconocer con el dedo la apoéfisis transversa del atlas, que forma
aqui un considerable relieve. Los miusculos longitudinales que todavia
recubren a dicha apodfisis han de ser divididos por diseccion obtusa,
hasta que llegue a verse por debajo del atlas la transparencia blanca
formada por el segundo nervio cervical. Por debajo del nervio, y tam-
bién por denlro y algo hacia delante, se encuenirq la arteria vertebral
acompanada de la vena. DRUNER 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 DRUNER, que muestran la manera de lograr el descubri-
miento del vaso.

Finalmente hemos de indicar que, mediante incisiones mas o
menos traumatizantes, practicadas junto al borde posterior del ester-
nocleidomastoideo, puede ser descubierta toda la serie de las apofisis
transversas de las vértebras cervicales, desde la I hasta la VI; y que
la reseccion 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.

3. Ligadura de la arteria mamaria interna

La arleria mamaria inlerna, rama de la subclavia, corre por el
interior del torax a ambos lados del esternon y paralela a dicho
hueso ; la acompanan dos venas y se halla situada detrds de los
musculos intercostales y delante de la 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 direccion transversal, de unos
cinco centimetros de largo (fig. 20 f) y debe comenzar en el borde
mismo del esternén, dirigiéndose hacia fuera y a nivel del espacio
intercostal que se desee. Una vez seccionadas la piel y la delgada
aponeurosis de la region, penétrese, de ser posible, obtusamente, a
través 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 Ia
reseccion de pequernos trozos de cartilago cuando el espacio inter-
costal sea muy limitado. Teniendo sumo cuidado de no herir la pleura,
pasaremos la aguja de ligadura por debajo de la arteria y venas saté-
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lites que la acompanan y procederemos a Iigar'las j.untas (fig. 21), va
que en este caso es muy dificil ligar la arteria alsla.damente. Para
poner al descubierto la arteria, recuérdese que ésta, a nivel de los espa-
cios segundo y tercero, dista cosa de un centimetro del borde del ester-
nén 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 axilar y su continuacion en el surco del biceps constituye la
arteria humeral. Para
su ligadura, la arteria
axilar debe buscarse
en la porciéon anterior
del hueco axilar, don-
de, en el vivo, la delata
sufuerte pulsacion. IXn
este punto se acompa-
na, formando un solo
paquete, de la vena
axilar y los fuertes ra-
mos delplexo braquial.
Para ello colocaremos
al sujeto en decubito
) AT phenr supino, llevando el
I arleria axie s 5 pava T Ugndure A6 o antenS ot 49 hrazo a un angulo de

abduccién algo maés
abierto que el angulo recto; con esta maniobra lograremos hacer resal-
tar el hueco axilar (una abduccién 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 borde anterior (musculo pectoral mayor) y otro posterior (misculos
dorsal ancho y redondo mayor). EI musculo biceps forma un angulo
con el borde inferior del pectoral mayor, al deslizarse por debajo de él;
entre los dos pilares de este angulo, llenéndole y cruzando su fondo
puede palparse y distinguirse una porcion del musculo coracobraquial.
El borde interno de este musculo constituye la linea limite anterior de
la axila. Justamente en esta linea es donde trazaremos una incision de
cinco centimetros de largo (fig 25 a) para poder liberar el borde interno
del coracobraquial luego de haber penetrado en su aponeurosis. Sepa-
rando los labios de la incisién, hallaremos inmediatamente los vasos
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que buscamos ; pero hay que procurar no extraviarse entre el te
adiposo axilar, para lo cual no debemos dejar un momento de
siempre como guia el borde interno del coracobr
mismo borde hallaremos un grueso paquete

jido
utilizar
aquial. Tocando al
nervioso del que se destaca
por su mayor tamano el nervio mediano ; siguiendo su curso hacia
arriba, le vemos formarse a expensas de diferentes cordones del plexo ;
por detrds de su borde externo hallaremos un filete ne
mas delgado, el nervio musculocutaneo, y por
nervio cutanco interno del antebrazo. El ne

rvioso mucho
su borde interno, el
rvio cubital unicamente se
hace visible separando hacia arriba el nervio mediano ; tirando ahora
hacia abajo del nervio cubital, aparece la arteria axilar. Al principio,
y sobre todo en el vivo, se lleva toda la atencién la vena axilar, que
es de considerable tamafio, y a menudo cubre todo el paquete. En el
cadaver, por el contrario, ésta cae flacida hacia dentro y no es dificil
poner al descubierto el nervio radial que se halla oculto por la vena
(fig. 26). IEn 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 borde del céracobraquial.

5. Ligadura de la arteria humeral

Colocado el paciente en idéntica posicion a la adoptada para la
ligadura de la arteria axilar, a saber : el brazo en abduccion y la mano
en supinacion, el operador se sitia 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. Al ejercer presion en dicho surco con el
pulpejo del dedo, se percibira un cordén duro que se deja deslizar con
facilidad bajo los movimientos que el dedo le imprime; es el nervio me-
diano. Para familiarizarse con esta maniobra, es de recomendar que el
operador la ensaye en su propio brazo. En la parte media del 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 del brazo una
incision de unos seis centimetros (fig. 25 b) y luego procédase a incin-
dir la aponeurosis ; inmediatamente por debajo de ella se encuentra el
paquete vasculonervioso, que de momento no aparece a la vista, por
hallarse envuelto por una delgada vaina conjuntiva. Los principian-
tes suelen buscar este paquete a una profundidad mucho mayor de la
que en realidad se halla ; para evitarlo, bastard alenerse exactamenle al
borde inlerno del biceps y penelrar en la direccion del hueso, evitandose
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de este modo el peligro de perderse en la musculatura del triceps. Ti-
rando del nervio mediano hacia atrés, con lo que asi se le separa del
borde muscular, aparece inmediatamente por debajo la arteria (véase
figura 26), acompanada por lo comun de las dos venas e‘n que a este ni-
vel se ha bifurcado la vena humeral. (Para la orientacion, véase tam-
bién el corte transversal del brazo derecho, figura 101). Es conveniente

IF16. 26. Liberacion de las arterias axilar y humeral

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

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

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

(1) A. cubilalis, de la nomenclatura de Basilea.
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que, en este punto, cubre la sinovial. Para proceder a su ligadura
coloquese el brazo en abduccion y supinacién forzada para que asi
quede de manifiesto el pliegue del codo en toda su extension. Palpa-
remos el tendén del biceps, que (rematando por este lado el vientre
muscular), viene a hundirse en el antebrazo pasando por encima del
pliegue articular del codo (comparese en el propio
brazo del operador) para ir a insertarse en la tube-
rosidad del radio. Por el borde interno de este ten-
don practicaremos una incision longitudinal a nivel
del pliegue del codo (fig. 27 «) y en el tejido sub-
cutaneo procuraremos separar o cortaremos, una
vez ligada, la vena mediana basilica, que forma
aqui el puente de unién de las venas basilica y
cefalica. Después de incindir y penetrar en la apo-
neurosis y llegados al tendén del biceps, con s6l6
separar los bordes de la herida, pondremos al des-
cubierto su expansion fibrosa (lacerlus fibrosus);
la expansion fibrosa del biceps se extiende en forma
de una hoja tendinosa que llevando una direccion
algo oblicua hacia adentro y abajo viene a confun-
dirse con la aponecurosis del antebrazo. Para propor-
cionarnos un mayor campo operatorio incindiremos
igualmente en parte esta expansion fibrosa en el sen-
tido de la incision cutanea; directamente, por debajo
de la expansion fibrosa, hallaremos la arteria humeral
acompaiada de sus venas. En tanto que la arteria
durante su curso por el brazo, va acompanada en . 27. Direccion

toda su extension por el nervio mediano, al llegar al flfll,f;;ﬁ?ﬁlfﬁo‘f{mre'
pliegue del codo, el nervio se separa algo de ella para  fitua T
dirigirse més hacia el cubito (fig. 28). El princi- i g;‘{;;{';;‘;f;ggﬁ;;ﬂ;‘;
piante debe lener en cuenta que en el pliegue del codo &) ppna Ja lpadnnda
la arteria humeral corre muy superficial ; al buscarla

debe penelrarse por capas y con sumo cuidado, para no herirla. Es de
aconsejar, en los ejercicios en el cadaver, que se utilice la misma inci-
sion agrandandola para hacerse cargo de la situacion y relaciones de la
division de la arteria humeral en las ramas radial y cubital; esta bifur-
cacién tiene lugar inmediatamente por debajo del punto de eleccion de
la ligadura que acabamos de describir. En el plieg‘u‘e del codo, la ar-
teria radial sigue poco mas 0 menos ]a misma direccmrf que la a. hume-
icuamente por encima del misculo

ral, continuandola y cruzando obl
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F16. 28.  Liberacio
cubital en el grues"(: (.;‘(({

¢ la arteria humeral en la flexura del codo, y de 1

a musculatura ¥ en la poreion lendinosa :
superficial

lal

o

) as arterias radial y
ligadura del arco palmar
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pronador redondo para ir a situarse en el borde interno del musculo
supinador largo, dando nacimiento muy cerca de su origen a una
fuerte colateral (la arteria recurrente radial). La arteria cubital inme-
diatamente después de su origen de la arteria humeral se separa en
fuerte angulo de ésta para ir a hundirse entre el pronador redondo y el
flexor superficial de los dedos.

7. Ligadura de la arteria radial

En el anlebrazo, lodos los nervios y vasos importantes estdn situados
en la cara anlerior, en tanlo que en la cara dorsal los huesos sélo se hallan
recubierlos por los musculos, los lendones y la aponeurosis. (Véase el corte
transversal del antebrazo, fig. 99). Las arterias radial y cubital tienen
aproximadamente igual calibre ; se procede a su ligadura en.dos sitios
diferentes, a elegir : en el grueso de la musculatura del antebrazo, a
nivel de la unién del tercio superior con el tercio medio, o bien en la
porcion tendinosa del mismo, encima de la articulacion de la muneca.
Las incisiones que podremos utilizar para estas ligaduras van senala-
das en la figura 27 b, ¢, d y e.

Debe recordarse que la arleria radial sigue un curso que represenla
casi exaclamente la prolongacién de la arleria humeral, ast es que halla-
remos la arleria radial en una linea que desde el punio medio del pliegue
del codo vaya a parar al punlo del pulso radial en la articulacion de la
muiieca. En todo su curso se la busca en esta linea, siguiendo el borde
interno del supinador largo y levantando este misculo tirando de ¢l
hacia fuera.

a) LIGADURA DE LA ARTERIA RADIAL EN EL ESPESOR
DE LA MUSCULATURA

Colocado el antebrazo en supinacién, incindase en la direccion
de la linea de orientacién que acabamos de describir, a nivel de la
unién del tercio superior con el tercio medio, y penétrese en la fuerte
aponeurosis del antebrazo, incindiéndola también en la misma exten-
sion. No se debe seguir penetrando sin poner antes al descubierto el
borde del musculo supinador largo, y una vez conseguido esto se tira
de ¢l hacia fuera y por bajo de una fascia profunda de poca consis-
tencia que aparece se hallaré la arteria acompanada de sus venas (fi-
gura 28). Junto con la arteria radial, se encuentra en este punto la
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 hajo el supinador largo.
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b) LIGADURA DE LA ARTERIA RADIAL A NIVEL
DE LOS TENDONES DE LA MUNECA

Esta ligadura es una operacion de las mas faciles. Recorde-
mos el surco que forman en la cara palmar de la mufieca al fle-
Xionarla, de un lado los tendones del musculo palmar mayor y de]
misculo supinador largo, a los cuales se anaden en la extension de]
pulgar los tendones del abductor largo del pulgar Y extensor corto,
Ejercitese la fijacién de esta topografia en la propia mano. Up corte
longitudinal en esta region nos llevara directamente sobre la aponeuy-
rosis, que es aqui bastante tensa, y una vez abierta ésta hallaremos 1a
arteria radial con sus venas; en este punto ya no

Se encuentra nin-
guna rama del nervio radial (fig. 28).

8. Ligadura de la arteria cubital (1

Esta arteria nace de Ia humeral en
mismo sitio de eleccion para la ligadura de
descrito mas arriba. La cubital la buscamos en el antebrazo, Siguien-
do el borde externo del musculo cubital anterior. Poco trecho des.
pués de su punto de origen de la a. humera] con el pliegue del codo
donde forma un angulo agudo, se dirige hacia e] cubito, y hun-
diéndose entre la musculatura del antebrazo, sigue un curso sensible-
mente paralelo a la arteria radial, y corre entre 1os musculos cubital
anterior y flexor superficial de los dedos, oculta por el borde in-
terno de este ultimo miusculo y descansando encima del flexor pro-
fundo de los dedos, Nos representaremos perfectamente s

el pliegue del codo, en el
esta ultima y que hemos

u direccién,
isiones para
su ligadura (fig. 27 d y ¢).

@) LIGADURA DE A ARTERIA CUBITAL EN EL GRUESO
DE LA MUSCULATURA

Para ello practique
27 d, de bastante longi ; J
Y su ligadura es dificil ; la incision debe com
neurosis en bastante extension.
a buscar el tendgn del musculo ¢
pProximo al horde cubital del ant
la falta de perderse
—

(1) ulnaris, de 1a nomenclatura de Basilea.

prender asimismo g apo-
Inmediatamente después se procede
ubital anterior que se halla bastante

ebrazo. Aqui se comete con frecuencia
entre los haces del flexor superficial de ]og dedos
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a causa de aproximarse demasiado a la linea medja del antcl)ra.zo.
Una vez hallado con seguridad el borde del musculo cubital ant?rlol‘,
debe separarsele del flexor superficial, y en la profundidad,. corriendo
por encima del flexor profundo, se ve la arteria envuelta en una tenue
vaina conjuntiva; a su izquierda se halla el nervio cubital, de bas-
tante grosor (fig. 28).

b) LIGADURA DE LA ARTERIA CUBITAL A NIVEL DE LOS -
TENDONES DE LA MUNECA
También es ésta una ligadura facil. Para practicarla tracese una
pequena incision (fig. 27 e) a lo largo del borde externo del Ler}don
v . °* o o 0
del cubital anterior, el cual se inserta en el hueso pisiforme ; lo mlsrr;
: ’ : a3 A
que para la ligadura de la arteria radial a este nivel, mcmdas.c d
: il ; 5
aponeurosis y debajo de ella se hallara la arteria cubital acompaiia
< DAS
a su izquierda por el nervio cubital.

9. Ligadura del arco palmar superficial

Tanto la arteria radial como la arteria cEll)ital contri‘buye‘n a
] ; teria cubital pasa por encima
formar el llamado arco palmar. Lad.al:ge e b e
del ligamento anular del carpo y se .11‘1 : Voo f('n._
que cruza transversalmente por debajo (‘le. a zpo S tidy:
mando asi el llamado arco palmar superf1c1al,‘. e cuyccesfVamente s
paremos en seguida. Durantf: su cul-so da f)[ilgert su ST
'terias de los dedos y termina anastomosan .osc con ‘ y
2Il)lallirl]laal superficial de la radial. La arter.la_rédlal, ltuegzsie ;(lﬁ:; c}l,o:? :
salmente el metacarpiano del pul'ge.u' se mtema. ’en raelmar Brgpee
metacarpiano del indice pal'a'dil’lg{l*se :sleallreef;o;crz)l it
i3 Eal??a;c{):::uggo’a::g a}):l{f::lu lsaugerficial se lleva a cabo m.ediafl’t:i
i 5 10
una iniisi?n palmar que corresponde aprox1madar(rllssnlizsadlead ;Islr:[clcex_
de los tendones flexores del ?ua.rtg. df:lo.i eClo}llosahendir )
i pmﬁ?g:jiz aautll?:\:éslrdel IL)'ejido conjuntivo adiposo de
et co ue ;Tlolesta mucho porque va saliendo por la
i Palma e 'lac::eana’ul(;tinamente hacia la profundidad hasta dar co.r}
hem]a, ’ ava?l xoré)s del cuarto dedo. En la figura 28 se ve clarzfmené(:
v 'Lend(')fles " a el arco palmar superficial a su paso por encima de
litsel ttfrllillgrrll. (Elr? g:tueppunto se pasa la aguja de DE'S;[HA;;SI,;I(Z, c;ilabludaelj
b‘eremos imprimir una direccion lo mds cerca postble .

(1) Arcus volaris sublimis.



NOTA ACERCA DE LA LIGADURA Y CIRUGIA
DE LOS VASOS

J. MARIMON

Este capitulo ha sufrido una modificacién considerable en el sentido de una
mayor exlension en las indicaciones. Sin embargo, en esto, como en todo, la mo-
derna cirugia no ha podido prescindir de los métodos clasicos, y de aqui la impor-
tancia que tiene, tanto para el estudiante como para el médico, la practica de las
ligaduras de los vasos. IEn los segmentos distales de la extremidades conservan
las ligaduras su antiguo valor para la hemostasia en traumatologia ; en cambio,
en los segmentos superiores, con el progreso técnico actual, que nos permite atacar
con éxito un tumor maligno, un aneurisma, o intentar una sutura, o bien una
operacion plastica vascular con determinado objeto, han sustituido a los mé-
todos clasicos, que se proponian sacar el vaso por una incisiéon relativamente pe-
queiia para proceder a su ligadura de la manera menos cruenta posible, otros
procedimientos que se basan técnicamente en lo contrario, esto es, en proporcionar
un campo suficientemente extenso para manipular con entera libertad el segmento
del vaso a operar. Hoy dia, vencida la legitima aprension de los antiguos cirujanos
a producir grandes heridas, no se tiene en cuenta en absoluto esta circunstancia,
va que la intervencion fisiologica aséptica permite prescindir de este temor en
aquellos casos que asi lo exijan.

Asi, pues, han prevalecido aquellos métodos que proporcionan un mayor
campo de orientaciéon para intervenir en los vasos en sus segmentos proximales,
v asi lo han atestiguado recientemente las experiencias de K6RTE, ROTTER, MADE-
LUNG YV otros: de todos modos, estos nuevos métodos estan fundados siempre en las
ligaduras clasicas, ¥ por tal motivo conserva toda su importancia este capitulo.

Pasando a anotar las parlicularidades de cada ligadura, comenzaremos por
las de la extremidad toracica. La ligadura de la subclavia se comprende que tenga
poca importancia en traumatologia, pues su lesion, si es algo extensa, es mortal
de necesidad, y no da tiempo a intervenir ; nosotros s6lo conocemos un caso de
Kocner. por herida cortante, en que se llegd a ligar la arteria ; mas antes de la
sulura culdinea sucumbié el paciente, a causa de la enorme hemorragia. Se com-
prende. de todos modos, que puede darse el caso de hallarse interesada la arteria
s0lo en una cortisima extension, y por lo tanto, pueda presentarse la oportunidad
de proceder a su ligadura.

Iuste es el caso que se ve a menudo en cirugia de guerra. Es tal la velocidad”
de los modernos proyectiles, que puede ser horadada la clavicula y perforada en
limpio, sin esquirlas, ¥ si lo es también la arteria, la herida es instantdneamente
mortal : pero en trayectoria tangencial a la clavicula y llevando poca velocidad el
proyectil, o bien en herida de rebote (que en la pasada campana europea di6 un
Ltanto por ciento notable de lesion2s), se produce la fractura de la clavicula o de
la primera costilla, y son las esquirlas las que pueden producir secundariamente
una herida parcial, pequeiia, de la subclavia ; exactamente lo mismo que para las
heridas de las antiguas armas de fuego describe v. BUNGNER, en su tesis de Dor-
part, ‘l 885. Se comprende que en estas heridas la expectativa llevaria fatalmente
al herido a la muerte, y son casos estos, tal vez los tinicos fuera de las intervenciones
p.or .uncurisma v la desarticulacion interescapulotoracica, que deben decidir al
cirujano a proceder con toda rapidez a la liberacion y ligadura de la subcelavia. El

procedimiento de eleccion es el de MapeLuNG, que desceribimos someramente mds
adelante.
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Una vez puesta al descubierlo la arteria y el punlo lesionado, se procede,
si es posible, a la sutura longitudonal : de lo contrario, previa compresion digital
o ligadura elaslica, se acaba de cortar transversalmente la arteria, refrescando
sus bordes si estan desiguales, y procediendo a la unién de guia de la sutura, en
triangulo, por medio de tres puntos preliminares (véase fig. 145); se continta
1a sutura con seda muy fina y procurando que la intima quede més bien visible
hacia fuera que no_perdida en el interior del lumen.

Pero donde adquiere verdadero interés la liberacion de la subclavia es en la
intervencion de los tumores del hombro (desarticulacién interescapulotoracica)
v en algunos ancurismas, segin su localizacion. En la generalidad de casos de
desarticulacion inlerescdpulotordcica se halla la arteria subclavia intacta, y no
es dificil Nlegar a ella para ligarla, por mas que es laborioso : pero, en algunos tu-
mores malignos, sarcomas o linfosarcomas, que lienen su origen en los ganglios
linfaticos de la fosa supraclavicular, se halla a veces la arteria rodeada por completo
de masa tumoral y hay que desistir de la operacién radical. Para la intervencion
de los ancurismas de la subclavia o axilar, precisa echar mano de un método de
liberacién que proporcione un campo suficientemente extenso en el que dominemos
no sélo Ltodo el saco aneurismatico, sino una buena porcion de arteria sana del seg-
mento proximal y otra no menos extensa del segmento distal. Ll méLodo‘ que
proporciona mayor campo es el de MADELUNG ; incision rectilinea, que parlllcndo
del borde externo del esternocleido, a unos tres dedos por encima de la clavicula.
se dirige oblicuamente hacia abajo ¥ afuera y termina donde la linea paramamilar
corta el pecloral mayor; incision de aponeurosis v seccién de los pectorales l}myor
v menor; osteotomia temporal de la clavicula y seccion temporal del musculo
:subc]a\'io. Aneurismas muy pequeiios y, sobre todo, en individuos jovenes, per-
miten pensar en la posibilidad de una operacion plastica. ; ]

En los grandes aneurismas de la subclavia o la axilar se pl.'occde, segun 1(.)5
sasos (fuertes adherencias), a la doble ligadura del tronco por encun:} y por dcl)zu.o
del saco ancurismatico incindiéndole luego, raciandolo, v procediendo a la .11-
gadura parcial de cuantas ramas afluyen a ¢l (método de .—\.\'T\')LLL’S) ,o mej(:r
se lleva a cabo la extirpacion del saco (método I)lll‘],:\DIllUS lt:n'.\l,\x.\) luego
de la doble ligadura ; o, por fin, si 1a indole del aneurisma lo permite, se puede
proceder a la endoaneurismorrafia (operaci(fn de .\l,\‘r.-\:s). I

El riego colateral por el.hombro y escapula aseguran en lll-h.l' Dxax; ; a os‘e
de casos el resullado, de tal manera, que Ja gangrena Eolal‘ o ]’)mm:ﬂ (?c ‘)‘mz. 1
presenta en un tanto por ciento relativamente pequ.e‘no. ?sgl::r 110(?\;)1:'1111;5(;:1
4,8 por 100 para la subclavia: ycs mayor para la axilar, 151 I ({e la( e
cxtensisimo sistema colateral de e[sta 11‘11timal. o\;llzl\nis,q ll;':: lltg]:((rz:l(;:xa s a T
axilar sola, da una l)roporci(’)n de esfacelo much yor: 1 ¢ e e ey g

A -eunidas, motivado este resultado parado]u(‘)'pox el lu'.” ‘ q ‘ 2
;igl,‘;ldl:l:md;]elz:.];izo arterial s()‘lo E)roducc una hipotension ; la tension aumenta
&l cnmpxl'imi]r ° lligm‘l lz;q:c\‘:ean.(:“(i\c’::(;).ser de gran extension, se procede a la sutura

EnlasTignaas s o ;. se puede proceder a la li-
o conlrar‘lo, e ma:V(:lril?)sdx(r:loctz;s::;:;rl())ccdhnlicntos de sutura
gadliiE SHup L e eS¢ rest}mc"ll., L"(:scular (PAYR) se puede hacer frente a la
(CARREL, STicH, MaTas) o de Pro‘t'izloss\(ic e
se‘{]C\'a a cabo hoy dia en algunas ocasiones una
fiero a la ligadura preventiva en casos de

mavoria de lesiones que afectan
i En la extremidad superior, ¥
racion profilactica en las venas. Me T'¢ : ' o
‘r)llc):li;i(:(i:;():‘]ofllk{rmaci(m de trombus infecciosos, qu¢ de no a;islil)x:}‘(‘)s, alncnla/.tz:;rg){:.r:i\:)
a la circulacion general. Si se trata de proceso L.romb(.) elxlllcol'(i:x lcum A
de las venas profundas (humeral) se procede a_su llgadmba- ((.0 f‘c igac ‘ﬁ“iz;lmcmc
tomosis) en la region axilar, donde la vena de igual nombre corre superiic
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por debajo de la aponeurosis axilar, y se la halla facilmente incindiendo exacta-
mente la linea media del hueco axilar. Si se trata de enfermedad trémbética de
las venas superficiales (cefdlica) se la busca generalmente en la fosa de Mourex-
nEn, para ligarla antes de su afluencia en la vena subclavia. Rara vez desagua
la cefdlica directamente en la yugular.

>ara la extremidad tordcica ha propuesto NOsskE otra operacion profilactica
sobre los vasos linfaticos en caso de linfangitis séptica grave, y que consiste en
la interrupcién transversal de los mismos en la proximidad de la axila, por medio
de un corte que interesa piel y aponeurosis, que da por resultado una linforrea
temporal de los vasos linfaticos superficiales y profundos y evita la propagacion
v generalizacion del proceso.

Entre las ligaduras de la extremidad abdominal tiene capital importancia
la de la arteria iliaca primitiva. También aqui, al igual que para la subclavia y
tronco axilar, se trata de hemorragias graves por traumatismo, tumores de los
ganglios linfdticos. generalmente de la region de la ingle, o bien de aneurisma
delaregion: o se trata, igualmente, de llevar a cabo una desarticulacion inter-
ilioabdominal por sarcoma del muslo o del hueso iliaco.

La ligadura definitiva de la iliaca primitiva da una mortalidad de 61 por 100
(KorHER) a 66, 67 por 100 (Krapp). Ademas de no hallarse, segun KocHER, en
inmejorables condiciones la circulacion colateral, se produce la gangrena en el
30 por 100 de los casos. Para obviar estos inconvenientes, se rechuye actualmente
la ligadura definitiva en cuanto no llena una indicacién vital inmediata, y se la
sustituye por la cempresion temporal intraperitoneal durante la operacion
(Mc BurNEY) ; o bien se recurre a la compresion de la aorta abdominal por el
procedimiento de MoNBURG, que es un método excelente y consiste en verificar esla
compresion por medio de tres o cuatro vueltas de una venda de goma elastica
(venda de MarTIN) sotidamente adaptada a la cintura, equidistante de las tltimas
costillas y de la cresta iliaca, y llevando la compresion hasta unlimite determinado
por la desaparicion del latido de los vasos femorales.

En los casos de aneurisma de la femoral por debajo del arco inguinal, o de
la iliaca externa, y hasta en algin caso de la iliaca interna, nuestro compatriota
RR. Matas (de Nueva Orleans), utiliza unas pinzas especiales de aluminio para el
cierre temporal de la arteria, comprobando asi, antes de la ligadura definitiv
el estado de la circulacion compensadora colateral.

Aun cuando en otro capitulo de esta obra se entra en algtin detalle de la s.
tura vascular, me parece de utilidad dar aqui algin pormenor de la técnica de
Carrer, lal como la practica su aulor, por el extenso campo que ofrece hoy dia
a la cirugia el dominio de la técnica de la sutura de vasos. Ademas de los casos
de traumatologia corriente, puede el cirujano producir involuntariamente en el
curso de toda intervencién extensa, heridas vasculares de importancia, que de no
ser reparadas inmediatamente echando mano de la sutura longitudinal o de la
propia anastomosis término-terminal, obligarian a la amputacién inmediata, o
conducirian a un desastre irremediable, de no tratarse de algtin vaso de los que
por experiencia sabemos que son de ligadura innocua. Y estas heridas de los grandes
Vasos, que son generalmente producidas en intervenciones sobre masas neopla-
swus., han podido resolverse en muchos casos, aun en los de mayor gravedad,
gracias a los perfeccionamientos de la téenica, en sentido completamente favorable
p'ara el enfermo, y a este proposito recordamos la sutura lateral de la iliaca primi-
tiva (caso de IsraEL): sutura término-terminal de la aorta abdominal, desgarrada
en el curso de una intervencion sobre una neoplasia del hemiabdomen izquierdo
(neuroma ganglionar), seguida de reintegracion funcional completa y curacion
dur.a(_lcm'(cz.lso de Braux). Pero estos casos, Gnicos por su importancia y por la
pericia técenica que denotan, van seguidos en la historia de la cirugia vascular

a,

Nota acerca de la ligadura y cirugia de los vasos 59
de muchos olros, de sutura de la iliaca exlerna, femoral, subclavia, axilar, sutura
longitudinal de la vena cava inferior, ele., y Unicamente se considera hoy dia
desprovisto de fundamentlo el intentar la sutura de arlerias de importancia se-
cundaria, como son la radial y cubital, tibial anterior, etc., pues la simple liga-
dura de ellas resuelve mejor la siluacion. De modo que la sutura vascular queda
reservada para aquellos vasos de gran calibre cuya ligadura acarrea fatalmente tras-
tornos qraves.

Ademas de los traumalismos y de las operaciones sobre aneurismas que ci-
tamos ya al comienzo de esta nota, son tribularias de la sutura vascular las ope-
aciones de la arteriolomia desobliterante de los miembros (operacion de SaBa-
NEJEFF), la arteriotomia de la arteria pulmonar (operacion de TRENDELENBUPRG),
la inversion arleriovenosa (operacion de SAN MARTIN y SATRUSTEGUI) y, por fin,
las operaciones plasticas sobre los vasos, como son la interposicion de vena entre
dos cabos de arleria y los injerltos de drganos (rifion y cuerpo tiroides, CARREL.
ULraaxy, UNGER, Stic, VILLARD, FLORESCU Yy olros).

El secreto de la téenica de CArren se condensa en dos principios. Dominio
absoluto de la asepsia, por un lado, y por el otro los detalles que a continuacion
exponemos.

Carni:L se vale de agujas de acero finas y rectas (agujas de Kirpy, n.° 18).
Hilo de algodén de Alsacia, n.° 500, o seda muy fina (n.°0 6 00). Para mantener
la hemostasia durante el tiempo que dura la sutura, pueden emplearse las pinzas
clasticas de HopPENER, que retinen la condicion de cerrar la luz del vaso sin lesionar
¢l endotelio, aun después de una permanencia in situ de media hora o mas. !

Por olra parte, CARREL procede a la preparacion ({cl vaso a suturar, denudan-
dole en lo posible de la tiinica advenlicia, en una extcnslén' (¥c uno.o dos L‘.Clltfn"!e-
tros, para evilar que una pequeiia porcion de la adventicia pudiera ser mcluxd'a
en la luz del vaso, arrastrada por alguno de los puntos de sutura, lo cual tendria
el inconveniente de facilitar la formacién de algin trombo. Se dctnudan los cab9s
vasculares de su adventicia, por medio de la sonda acanalada o bien con el propio
b’Sh{l“;mbién va encaminada a la evitacién de trombos la practica de C,\n?u-:n
de imbibir con vaselina estéril tanto el material de sutura como los cabos vascu-
lal'esl-?oi,e:;;::e han decidido todos los cirujanos por el punto pcr/orul}lc,. en cofn.u:zi
de la ax;tigua creencia de que el punt? no debia atravesar el c.r;dolteho ; no ofrece
ningun inconveniente y tiene la ventaja de uTm a%)sol‘utalsegutﬂ nz;;.(‘,,\mu-:l, it

Por lo demas, antes de proceder a la sutura circular, ta :

Acti ir las dos bocas vasculares por
STrci aconsejan, y es sumamente practico, un.lr : S e
e olfijaci(')n, ‘;l]‘qll;ll ;(s)l::?rgz:lfleslen:gtggo :lcl 7)(1[!.‘]1[!1!/.(10 CARREL,
Y, por ultimo, s6lo pocas pat .. : scnica de los injerLo.s renales, Yy
por la capital importancia que encierra en la Lecx.u.ca' o Rl
1o fué ensayado por CARREL DPa € s oeE T R
:1(::1511 ; es decir, el ripﬁ()n junto con los vasos renales. fif)txlo 1?11)15;:;;‘;11:12;;11[011?1]1“
e oL ety A anasl(;mOSiS (11'10'13:11'\‘?;(::30:‘10(?: con que trombosan
y 4s, la experiencia ha ensene e [ : :
?;srl\?z;s?); lz'lt:lne:ll?edss’cuaned: la anastomosis ha tenido lugar en 01.1_05 1_’115}“05;; (‘is\tl“’“‘:»
p < ’ N <
uniendo vena renal a vena renal, y arteria rcnal.a la propia '\‘1 ter 1::1.ch\ etr: m;, m'm;
y GurHRIE salvar este inconveniente proc'cdlendt) al dei.[:,li(ig(;n:]?;:uco (,,[,1:.1,/
de rifion, arteria y vena renales integras, junto con un j g ,J B2
alrededor de la implantaciéon de los vasos renales cn’la. aorta y _lif Cla)\a H f mod(;
junto con un colgajo de la pared lateral de estos ultimos vasos. De e§be oy
se simplifica la sutura, pues en la pared de la aorta y cava, del que recibe e
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jerto, escinde otro colgajo eliptico de igual tamaiio, lo cual da por resultado ung
sutura vascular mas extensa y, por tanto, mas facil de manipular, y se salva a
inconveniente de la trombosis de las renales. Hasta el presente, los intentos de
trasplantacion renal efectuados en el hombre no han dado resultado (casos de
UNGER, JAaBoULAY, ULLMANN) ; mas nos hallamos al comienzo de estos estudios
v he creido de utilidad dar en estas notas una idea que pueden aprovechar log
;Iue se interesen por el progreso dela Cirugia. Esto es cuanto hasta el presente
podemos adelantar de la cirugia de los vasos.

Consultese. para mas detalles :

ABaLos. Anastomosis arteriovenosa. (Argentina Médica, 1909.)

Bier, BravN y KumMmEeLL. Chirurgische Operationslehre, 1912,

CamReL. La technique opératoire des anastomoses vasculares et la transplantation des vis-
céres. (Lyon Médical, 1902.)

CARReL. La transplantation des veines et ses applications chirurgicales. (Presse Médicale,
1905.)

CARREL. Graft of the vena cava on the abdominal aorta. (Annals of Surgery, 1910.)

CARREL and GUTHRIE. The reversal of the circulation in a limb (Annals of Surgery, 1906).

CARREL and GUTHRIE. Transplantation of blood vessels and organs. (British med. jour-
nal, 1906.)

CARREL and GUTHRIE. Anastomosis of blood vessels by the patching method and trans-
plantation of the kidney. (Journal of American med. association, 1906.)

Dreist. Deutsche Zeitschrift [. Chir. Tomo 71.

Favkiss Fr. Die Arteriennaht. Beitr. Z. KI. Chir. Tomo 38, 1908.

Kocuer. Chirurgische Operationslehre, 1907.

KvmyerL. Die Unterbindung der A. iliaca com. Arch. fiir Klin. Chirurgie Bd. XX X.

MapELUNG. Ueber intraperitoneale Digitaliskompression der Beckenblutgefiissen. Deulsche
Zeitschr. fitr Chirurgie. Tomo 71.

Maras. Some of the problems related to the surgery of the vascular system : lesting Lhe
efficiency of the collateral circulations as a preliminary to the occlusion of the great
surgical arterias. Transact. of the American Surgical Association, 1910.

NosskE. Zur. Behandlung akuter Infektionen. Zentralblatt f. Chir., 1911.

SABANEJEFF. Ueber Gefassnaht. Z. I. Chir., 1896.

SAN MARTIN ¥ SATRUSTEGUI. Sesion inaugural, Real Academia de Medicina de Madrid, 1902.

Sticu. Zur Transplantation von Organen mittels Gefissnaht. Z. f. Chir., 1907.

TRENDELENBURG. Herzchirurgie. Z. f. Chir., 1907.

ULLMANN. Wiener Klin. Wochenschr, 1902.

UNGER. Ueber Nierentransplantation. Z. f. Chir., 1910.

VILLARD et TAVERNIER. La transplantation du rein. (Presse Médicale, 1910.)

Worrr E. Die ITiufigkeit der Extremitiitennekrose nach Unterbindung

p ] i grosser Gelisstiim-
me. Beitr., Z. Klin. Chir. Tomo 358.

CAPITULO SEGUNDO

Reseccion de las grandes articulaciones

INTRODUCCION
Generalidades acerca de la reseccion articular

La reseccion articular constituye uno de los capitulos més impor-
tantes y de mayor interés de la cirugia de las extremidades. El origen
de la reseccion se debe a la idea de librar al paciente del sacrificio de
todo un miembro, de una amputacion total, en caso de grave afec-
cion articular; y este objetivo no solo ha sido alcanzado, sino que
cada dia ha ido extendiendo su campo de accién e indicaciones.
Con el nombre de reseccion designamos una operacion que consiste
en extirpar una parte de hueso, separandola de su continuidad y pro-
curando dejar los munones o extremos resultantes de modo que coap-
ten perfectamente, a pesar de la porcion suprimida ; en igual sentido
hablamos de la reseccion de las partes blandas (por ejemplo : reseccion
de intestino, de uretra, etc.). Por reseccion articular entendemos la
supresion o exlirpacién quirargica de una articulacion, llevada
a cabo después de abierta segiin un plan determinado. Por el corf-
trario, la palabra arfrolomia indica solamentc la apertura de la ca~v1-
dad articular con objeto de extraer, por ejemplo, un cuerpo extra.no.
pero sin sacrificar ningtn elemento de los que constituyen la articu-
lacion y sin llegar siquiera en ocasiones a poner al descubierto toda
la cavidad articular. Arfreclomia quiere decir apertura metodica de
una articulacion con la consiguiente extirpacion de alguna porcion de
ella; por ejemplo, extirpacién parcial de la capsula o de algin foco
enfermo de los cartilagos o de la extremidad 6sea. Esta forma de re-
seccion parcial ha adquirido actualmente mucha importancia, puesto
que gracias a ella es posible conservar en gran parte la funcion
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articular, condicién que no se consigue con la.reseccion total. (En el
cadaver debe ensayarse, ante todo, la reseccion total).

La operacion llamada arfrodests constituye una forma especial de
la artrectomia. Consiste en la extirpacion no solo de una parte de car-
tilago sino también de una porcion de- hueso, con el deliberado pro-
posito 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 aun por explicar el concepto de reseccion
dsea temporal. Sz da este nombre a la operacion que consiste en levan-
tar una porcion ésea separandola por completo de su continuidad, pero
dejandola unida al cuerpo por un colgajo de las partes blandas que
la cubren, con el objeto de poner al descubierto alguna region pro-
funda en la que se haya de intervenir; a esta clase de operaciones
pertenecen la reseccion temporal del craneo, como tiempo preparatorio
para las intervenciones en el cerebro, la reseccion temporal del maxi-
lar superior para la liberacion de la faringe, etc. Una vez terminada
la operacion, el colgajo 0seo junto con las partes blandas que le unen
al cuerpo, vuelve a ocupar su posicion primitiva. En las resecciones
articulares tipicas la incision debe llenar dos condiciones : 1.2, poner
al descubierto, o mejor, liberar la articulacién en la mayor extension,
y 2.3, respetar lo mas posible las partes circunvecinas ; esto es, debe
procurarse respetar en lo que cabe los tendones, musculos, vasos y ner-
vios. Segun los principios de v. LaNGENBEck deben preferirse las in-
cisiones longitudinales, o sea, las paralelas al eje del miembro, por
llenar mejor las condiciones que acabamos de mencionar. Para cada
una de las grandes articulaciones del cuerpo existen unos cuantos
métodos que dan buen resultado, conociéndose cada uno de ellos por
el nombre de su autor respectivo; pero dados los limites de este libro sélo
expondremos un solo método o procedimiento, que sera descrito deta-
lladamente, pues no hay que olvidar que, sobre todo al principiante,
le conviene seguir una linea de conducta de principios similares. Por
este motivo hemos elegido aquellos métodos que proporcionando un
maximum de campo operatorio, ofrecen, al propio tiempo, la cualidad
de la mayor sencillez. Estos métodos son justamente también los que
mas comunmente usamos en nuestra practica cotidiana.

Esta fuera de duda que el éxilo de una reseccion depende en gran
parle del acierlo con que la incisién se practique. Por este motivo nunca
debera procederse a una reseccion sin contar antes con un plan pre-
concebido, siendo evidente que para ello sera necesario poseer un cono-
cimiento completo de la anatomia topografica de la region. Casi lodas
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las incisiones, cuyo objelo es la reseccién arlicular, se praclican en el
lado del miembro que corresponde a la exlension, es decir, lo mds lejos

A

Figs. 29 y 30 IF16. 31. Gancho-erina de I'16.32.  Gancho-erina
Cuchillos de reseceion reseccion de LLANGENBECK romo, para reseceion

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

M

=

F16s. 33 y 24 Fies. 35 v 36 b i LT ol
Elevadores recto y curvo Periostotomos recto y curvo Tenaza uncinada para hueso

region poplitea, axila, flexura del codo, articulacion del carpo). El
sequndo tiempo de la reseccion lo constituye el denudamiento de las su-



64 Reseccion de las grandes articulaciones

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

Es conveniente también en toda resec-
cion disponer de dos ayudantes : uno de ellos
encargado de sostener los separadores de la
herida, en tanto que el otro servird para fijar
la extremidad en la posicion adecuada, espe-
cialmente cuando sea necesario efectuar la ro-
tacion del miembro, como sucede en las resec-
ciones de la cadera y el hombro. También 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 reseccién. Una vez
todo dispuesto procede el operador, luego
de incindidas las partes blandas, a separar
¢éstas a cada lado en dos colgajos, desinser-
tandolas del hueso mediante las llama-
das incisiones de reseccion. Para ello condu-
cese el filo del cuchillo directamente hasta el
hueso en direccion longitudinal, aplicando el cuchillo en trazos 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

TIF1a. 38. Sierra de arco

F1G. 39. Sierra de cadenilla IF1G. 40.
Y mango de la misma

Sierra de alambre de G1GLI

labor s facilila extraordinariamente utilizando el elevador o el perios-
totomo. Por el contrario, las inserciones de la capsula y las inser-
clones musculares habra que incindirlas muchas veces con el filo del
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bisturi. De este modo se consigue facilmente llevar a cabo el denu-
damiento subperiostico y subcapsular. En estas condiciones la hemo-
rragia es insignificante y se respetan las partes blandas en todo lo
posible. Cuando nos interese respetar las inserciones musculares podre-
mos proceder a su desprendimiento subcortical, desprendiéndolas
adheridas a una capa superficial de hueso (olécranon, trocanter
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, tratandose

<P

16, 41 F16. 42 Fic. 43
Cucharilla cortante Pinza-gubia de LUER Clavo para hueso
de resecciones en articulaciones tuberculosas utilizaremos el procedi-
miento extracapsular. Con una buena técnica es posible, por ejemplo,
extirpar la sinovial de la rodilla sin llegar a abrirla.

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

El fercer tiempo de la reseccion consiste en extirpar fodos los ele-
menlos que forman la articulacion ; una vez denudado el hueso de su
periostio, se le fija por medio de unas pinzas de hueso y se procede a
resecarle, utilizindose para ello en caso necesario la sierra de arco,

ScHMIEDEN : Curso de Operaloria quirtrgica S
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o la de cadena, o bien la sierra de alambre de GicLr ; 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 reseccion se
termina con la extirpacién minuciosa de la capsula. Para llevarla a
cabo se utilizan unas solidas pinzas de diente de raton (pinzas de
reseccion) que se manipulan con la mano izquierda, mientras la mano
derecha continua trabajando con la tijera o el cuchillo.

!
|

Fic. 41 F16. 45 TF16. 46 1. 47
Treflina Trefina berbiqui Guia para alambre Anudador de
alambres

Antes de pasar al cuarlo tiempo de la reseccién, que consiste en cerrar
quirtrgicamente la herida, habra que pensar en el resultado que nos
proponemos obtener respecto al porvenir funcional de la articulacién ;
esto es, decidir si su funcion debe ser conservada o bien si convendra
més obtener una anquilosis. LL.a articulacion de la rodilla debe curar
siempre por anquilosis en extension perfecta, pues de lo contrario la
pierna no serviria para el sostén. 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 cabo la union 6sea percutanea
por medio de clavos como el representado en la figura 43. Por el con-
trario, cuando nos proponemos conservar la funcion, como es de de-
sear especialmente en las articulaciones del miembro superior, proce-
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deremos a resecciones (en las que, en lo posible, deberemos ser muy par-
cos en exlirpar), conservando la mayor porcion aprovechable de la cap-
sula y de los ligamentos, y procurando pronto en dedicar un especial
cuidado a movilizar la articulacion poco tiempo después de la inter-
vencion. Para conseguir lo primero, dejaremos de extirpar la porcion
articular del hueso o bien, si esto no es posible, procederzmos a serrarle
siguiendo el procedimiento en arco de HELFERICH, esto 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 tejidos,
tales como partes blandas, tejido adiposo, aponeurosis o tejido muscu-
lar, para imposibilitar de esta manera la anquilosis 0sea. (Véase a este
proposito la parte tercera de este capitulo RESEccION DEL copo.)

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

I'inalmente, 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 intervenciones. En la cirugia en el vivo, por el contrario,
las incisiones deberan limitarse, como ya se comprende, a lo estric-
tamente necesario.

1. Reseccién de la articulacién del carpo

Al proceder a la reseccion de la articulacion del carpo, debe re-
cordarse que en la region palmar los tegumentos forman sobre 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 articulacién de la muiieca, sino que son otras
circunstancias, tales como la existencia en el lado palmar de las dos
arterias (cubital y radial) y los nervios mediano y cubital las que
nos obligan también a seguir la via dorsal. Por lo tanto, en la resec-
cién de la articulacion de la muiieca solo se utilizaran las vias dorsal
y laterales y de este modo unicamente tendremos que preocuparnos de
no herir los tendones de los extensores. Estos tendones siguen, sin
excepeion, una direccion longitudinal, y, por lo tanto, la incision
debera ser paralela a ellos; se penetra por los intersticios y siendo
éstos numerosos y variados, existen multitud de métodos para esta
reseccion, todos ellos de un valor aproximado.
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La reseccion de la muneca, especialmente de la muneca tubercu- ‘ _ '

Josa con destruccion de los tejidos es a menudo tarea muy facil. La

existencia de trayectos fistulosos o de abscesos en la articulacion, nos

e 5 . M. ext. largo del
obliga a veces 2 penetrar directamente hasta el foco principal de pulgar
la dolencia, apartandonos en muchas ocasiones del proceder tipico. Ilendidura de la i ’

¢ » . . L R | : \ arl.dela fiee
La articulacion de la muneca normal en el cadaver, con sus ligamentos ‘. : Wit
ioi i a via perfectamente estudiada si que- | !
I'lgldOS, nos ohhga a buscar un p S| |- L Tendones extensores '

remos hacernos cargo exacto de

s de los dedos 11 a V-
las relaciones topograficas de la ‘ \
region. i X/
En este caso echaremos ot Y
mano de la incision dorsorradial A
de v. LanGeENBECK (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
como en el dorso de la mano se
marcara la silueta de los seis
tendones que convergen al liga-
mento dorsal del carpo; en el
ettt R IRAIATER AR caddver, por el contrario, hare-
mos resaltar mejor estos tendo-
nes forzando la flexion de la muneca. El primer tiempo de la inter-
vencion consiste en (razar una amplia incision que comenzando en el
punto medio del segundo metacarpiano, termine a unos tres traveses
de dedo mas alla de la articulacion de la mufeca. A nivel de ésta,

la linea de incision debe pasar por el punto medio del ligamento
dorsal del carpo (fig. 48).

Tendones de los dos *
radiales exlernos
'

TR

i

Diséquese luego el borde radial de los dos tendones extensores
del dedo indice y profundizando algo en el tejido celular subcut4neo,
hallaremos inmediatamente el tendon del extensor largo del pulgar que
CzAen :’mgulo muy agudo R A s (105 radiales externos : ‘ F1c. 49. Reseccion de Ia arliculacion de la muiieca. Una vez al descubierto la hendidura

o linea arlicular, puede comenzarse la (liqucié(:l de las partes blandas para denudar la
el tendon del extensor largo del pulgar posee una vaina sinovial propia. . AMEEIES-Bic
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Antes de pasar adelante, levantaremos por completo este tendén .
cindiendo su vaina sinovial en el espesor del ligamento dorsal qe
carpo, procurando liberarlo hasta el nivel de su vientre carnoso y yng
vez hecho esto lo apartaremos fuertemente por medio de una ering,
y asi no se corre el peligro de herirle. En este momento es cuandg
procederemos a incindir completamente el ligamento dorsal del carpo,
siguiendo la misma direccion de la incision cutanea, liberando en
masa los tendones extensores del segundo al quinto dedo y separin-
dolos hacia el borde cubital, 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 articulacién
esta representada por el borde cubital de estos tendones. La figura 49
representa este tiempo de la operacion.

Llegados a este tiempo de la intervencién, proseguiremos las in-
cisiones directamente hasta el hueso para lograr con ello la separacion
a cada lado 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
Y en ocasiones de la intervencién del escoplo, debiendo al efectuarlo,
proceder de manera que desprendamos su insercion juntamente con el
p.e’rioslio correspondiente para que sea posible después 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 cubito.

‘ Luego forzando la flexion de la mano en
sigue abrir e
apro echare

. sentido palmar, se con-
I espacio interarticular de Ia mano, y este momento lo
charemos para incindir la capsula en direccién transversal. En
la posicion de maxima flexion palmar, aparecen a nuestra vista las
dos superficies articulares,

Después de haber desprendido circularmente el periostid junto con
las partes blandas que lo recubren, procederemos a serrar los huesos
del antebrazo en toda Su porcion enferma ; luego extirparemos ais-
ladz.lmcnte cada uno de los huesos de] carpo que se hallen afectados
haciendo presa en ellos por medio de una pinza de hueso. ’

N a intervencion debera terminarse con una cuidadosa excision de
las partes enfermas de 1a capsula
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2. Reseccién de la articulacién del pie

La reseccion de la articulacion del pie puede considerarse como
homologa de la reseccion de la articulacion de la mano ; sélo que en
la primera, por tratarse de una articulacion de sostén, nos enconlra-
remos con un aparato osteoligamentoso mucho més potente. Su mo-
vilidad es también mucho mas limitada.

Los dos maléolos, que en la mano se hallan representados por las
apofisis estiloides del cubito y del radio, abarcan mucha mayor ex-
tension que la correspondiente a la polea del astragalo, con cuyo hueso
unicamente articulan, circunstancia que dificulta en gran manera la
apertura de la articulaciéon. Al igual que en la arliculacion de la
mano, la del pie se halla también rodeada de tendones, de suerte que
también aqui hemos de echar mano del recurso que nos ofrecen las
incisiones longitudinales para penetrar por los intersticios tendinosos.
Por el capitulo de las ligaduras vasculares, conocemos ya la topogra-
fia de las dos arterias principales de la regién : la a. tibial anterior,
que se encuentra en este sitio descansando en sus tres cuartos supe-
riores sobre la cara anterior del ligamento interéseo y en su cuarto infe-
rior sobre la cara externa de la tibia; la a. tibial posterior, que esta
situada entre el maléolo interno y el tendén de Aquiles, separada
solamente de la piel por una doble hoja aponeurética (figs. 17 y 19).

Para llevar a cabo la reseccion del pie existen multitud de mé-
todos, pero todos los que se basan en el principio de penetrar en la
sinovial sin atacar ningun tendén 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 razoén considero el método
de LAuENSTEIN ¥ KOCHER como el mas practico, y recomiendo que

‘sea éste el que se elija como método de reseccion tipica.

Este se lleva a cabo del siguiente modo :

Hallandose el cuerpo del individuo a operar en posiciéon de decu-
bito supino, imprimase a la pierna un movimiento de méaxima rota-
cion interna y coloquese el pie en adduccion forzada, apoyado en algin
objeto duro. Todavia es mas comodo, de no haber inconveniente en
ello, colocar el cuerpo de lado; para la reseccién de la articulacion
del pie derecho se coloca el paciente en decubito sobre el lado izquierdo
del cuerpo y viceversa.

Luego, una vez fijada la situacion del maléolo externo, procé-
dase a efectuar una larga incision curva que abrace al maléolo
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por detrds. Esta incision deberd comenzar a unos diez centimetyos por
encima del hueco maleolar y descender a la distancia de un centi-
metro, a lo largo del borde posterior del peroné y, pasando por debajo
del mismo, terminar en el dorso del pie aproximadamente POr encimg
del tendon del musculo peroneo anterior, cuyo nivel se halla situadg a
unos 2,5 cm. por delante del borde anterior del maledlo (fig. 50).
Luego se profundiza la incision hasta hallar los tendones de]
grupo peroneo lateral, y seguidamente se procede a incindir la vaina
de estos dos tendones (peronco lateral largo y corto), comenzando
por abrirla a nivel del maléolg
y prolongando esta incision de
la vaina hacia arriba y abajo
en toda la 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 dividirlos en seguida,
ya que al fin y al cabo es nece-
sario hacerlo en toda resecciéon

—

I'16. 50.  Incision de LAUENSTEIN v Kocner i 2 . i if1 3 5
para la reseceion de la articulacién del pie total que presente dificultades.

A los cabos de los tendones se
les pasa una hebra de seda con objeto de hallarlos facilmente una
Vez lerminada la operaciéon. Esta precaucion técnica puede llevarse
a cabo aun antes de haberlos seccionado. Después de esto, procé-
dase a profundizar la incision con la cuchilla de reseccién hasta el
hueso y separando a cada lado las partes blandas. Esta labor la
efectuaremos valiéndonos alternativamente del cuchillo de resec-
cion y  del periostotomo, despegando las partes blandas fuerte-
mente adheridas a la cara externa del maléolo, y haciendo que
al mismo tiempo un ayudante tire fuertemente de ellas con un se-
parador de garfio de cuatro puntas. Una vez llegados a la cara ante-
rior del maléolo, pasaremos a trabajar a nivel de la tibia y del astra-
galo, abriendo la articulacion tibjotarsiana Y continuando desde este
momento penetrando subcapsularmente. Primeramente aparecera a
nuestra vista la porcion anterior de la polea del astragalo, y procurando
penetrar del modo ya descrito, levantaremos el manojo de los tendo-
nes extensores hasta cerca de] maléolo interno. Si la capsula se halla
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afectada, llevaremos a cabo el levanlamiento del haz de los tendones
por fuera de la capsula, para poder trabajar en lo posible en terreno
sano. De igual manera procederemos, en la parte posterior de la articu-
lacion del pie, a la desinsercion de las partes blandas a lo largo del
borde de la superficie articular de la tibia. Finalmente, se seccionan
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transversalmente los ligamentos y restos de la cépsula que unen aun
la tibia y el peroné a los huesos del tarso, y de este modo lograremos
abrir extensamente la articulacion. Este tiempo de la operacion es el
representado en la figura 51.

En este punto de la operacion, si la desinsercion de los tegumen-
tos ha sido hecha con esmero, es facil, lorciendo el pie hacia el lado



74 Reseccion de las grandes articulaciones

interno, lograr un grado tal de apertura articular, que haga posible
¢l examen completo de las superficies articulares, por quedar la plantg
del pie completamente invertida, es decir, mirando hacia arriba. Estg
maniobra hay que realizarla con sumo cuidado para no provocar la
fractura del maléolo interno. In este momento es cuando deberemos
proceder a un examen minucioso de toda la superficie articular, excin-
diendo toda porcién enferma, ya sea ésta de la capsula, del cartilago
o del hueso, sin dejar de inspeccionar también la articulacion tibiope-
ronea que podria hallarse asimismo afectada. Con mucha frecuencia la
afeccion tuberculosa de la articulacion tibiotarsiana toma origen en el
hueso astragalo. En caso afirmativo procederemos a su enucleacion,
asiéndole fuertemente a cada lado de la polea por medio de una fuerte
tenaza de hueso, y tirando de él iremos desinsertdndole de todas sus
conexiones con el calcaneo y el escafoides.

Una vez enucleado el astragalo quedara por completo al descu-
bierto la articulacién del tarso, la cual inspeccionaremos, tal como
hicimos antes con la articulacion tibiotarsiana. La extensién del mal
serd lo que nos hara decidir a dejar intacta esta otra articulacion,
o bien nos obligara a extender més la reseccion procediendo a la exci-
sion de las partes oseas afectadas, valiéndonos 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 porcion 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 perfecto encaje reci-
proco de las superficies resecadas. Pero en los casos en que se hace pre-
ciso la excision del astragalo, es necesario la diéresis 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 que 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 larde se transforma en una verdadera articulacion, que retine
excelentes condiciones para la movilidad y el sostén.

Por considerarlo como el més ttil en la practica, hemos descrito
;)(:::)0 g:(;:ettl]mtl:;rg; fle eleccion e_l método (.ie LAUENSTI-EIN y.I’{001_-u-:.R.

% lento de la tuberculosis de la articulacién tibio-
tars.lana, es también un buen método el de KoN1G, que consiste en
abrir la superficie articular por medio de dos incisiones laterales, cada
una de las cuales pasa por delante del maleélo respectivo (fig. 52).
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La figura 53 indica la incision para el procedimiento de HUTER, en
el cual ésta comienza por detras y por debajo de uno de los maléolos,
cruza luego por delante de toda la articulacion tibiotarsiana y viene
a terminar por debajo y por detras del maléolo opuesto. Este procedi-
miento se utiliza para poner extensamente de manifiesto la superficie
articular y es el que més se parece al primer tiempo del procedimiento de
Pirocorr de amputacion-reseccion del pie (fig. 113). El defecto principal

Fic. 52. Incision de KONIG para la IF16. 53. Ipcisi(m.do 'Iy':irli:n para la
reseccion articular del pie reseccion articular del pie

,
de que adolece este método es que con ¢l no pueden ser respetados los
tendones de los extensores del pie, ni la arteria pedia, por lo que debe
reservarse tinicamente para aquellos casos en que por parélisi§ motc.)}'a
completa del pie, necesitemos proceder a la apertura de. la .art1c1.11'ac'10n
de este miembro para llevar a cabo una artrodesis (anquilosis art1f1c1al?.
En todos los demas casos le consideramos como excesivamente muti-
lante. Ademas, tiene también el inconveniente de sacrificar los nervios

peroneos superficial y profundo, lo cual da lugar a paralisis sensitivas.

A. NOTA ADICIONAL
Reseccidn osleopldstica del pie por el mélodo de Wladimiroff-Mikulicz
Al exponer los métodos de reseccién articular del pie creemos
conveniente incluir un grupo de métodos atipicos que tienen por objeto
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la reseccion.aislada de alguno de los huesos del tarso y cuya indicg.
ciéon depende de la localizacién de la lesion. Para ser expuesto en
un curso de operatoria, el mas indicado de todos estos métodog
atipicos es la reseccion osteoplastica del pie, de WLADIMIROFF-Myyp--
Licz, por ser de todos ellos el que mas utilidad puede reportarnos ey
la practica a causa de la extensa reseccion que permite, especialmente
si con motivo de un tumor maligno del calcineo, 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 completa de
alguna de estas partes. La figura 54 representa las superficies de sec-

Fia. ;)'I.. ll.,liu_-us de seceion de sierra para la reseccion osteoplastica del
pie, de WLADIMIROFF y MIKULICZ, Entre a y b o bien enlre a vy ¢

cion por la sierra, cuando se trate de resecar los huesos comprendi-
dos entre las lineas « ¥ b, o los. comprendidos entre las lineas a y c.

La operacion se lleva a cabo del siguiente modo : hallandose el
individuo a operar en dectibito prono, se incinde transversalmente con
una fuerte cuchilla de reseccion el tendén de Aquiles a la distancia de
uno o dos traveses de dedo por encima de los maléolos, procurando
pech.tf‘ar de un solo trazo hasta el mismo hueso (fig. 55). L
Imeision es un corte en forma de estr
tegumentos de la planta del pie,
osea de esta region, y

a segunda
ibo, que atravesando todos los
llegue también hasta la superficie
e : pasando lateralmente—segﬂn se proceda a la
reseceion a nivel del cuboides (linea b) o del me
estas lineas respectivamente, es decir, por
0 por la linea de Lisrraxc (fig. 108). L
incision plantar

tatarso (linea ¢)—, por
la linea escafoides cuboides
0s extremos laterales de esta
. se fmen 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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bién hasta el hueso (fig. 55). Hecho esto, se procede a la flexion
dorsal forzada del pie, con objeto de separar bien los bordes de la
herida y conseguir de este modo ver completamente el fondo ; pene-
trandose en la articulacion tibiotarsiana por su parte posterior.

Una vez abierta completamente la articulacion, hacemos presa en
la polea del astragalo por medio de un potente garfio y desprendere-
mos el astragalo y el calcaneo, junto con los tegumentos del talon del
pie, desarticulandoles en la linea de CHorarT (véase fig. 108).

Las partes blandas del dorso del pie que contienen los tendones de
los extensores y la arteria tibial
anterior deberdan mantenerse pro-
tegidas por medio de separadores,
ya que toda esta porcion debe
quedar intacta ; en la gran herida
producida 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 borde externo el colgajo

de los peroneos o sus tendones.

Con sumo CUidado’ para no IFrc. 55. Inecision para la reseccion osteo-
maltratar las partes blandas que plisties de Wisenumorr Mucpics” La
rodean el extremo 6seo de la tibia
y el peroné, denudaremos estos huesos en una cierta extension y
procedercmos a serrarlos transversalmente (linea a, fig. 54); de igual
manera, respetando en lo posible las partes blandas que rodean el
escafoides y el cuboides, procederemos al denudamiento circular de
estos huesos en una parte de su extension y excindiremos con la sierra
sus superficies articulares con el astragalo y calcaneo. Esta excision
debera seguir la direccion de la linea en estribo de la incisién plan-
tar (linea b, fig. 54). Caso de no poder conservarse ninguno de los
huesos del tarso, debera procederse a la excision por la sierra a nivel
de la linea ¢ (fig. 54), esto es, cortando todos los metatarsianos por
su base.

Al procederse a encajar las dos superficies dseas de seccion,
se podra observar que la forma resultante del pie presenta un
equinismo pronunciado. En esta posicion equina fijaremos las su-
perficies de seccion Osea por medio de un par de suturas metalicas,
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y luego de reforzarlas con algin punto de sutura perdida que com-
prenda el periostio y los tejidos contiguos, procederemos a la suturg
de la piel. La marcha tiene lugar en fuerte flexion dorsal de los dedos

B. NOTA ADICIONAL
iteseccién de las pequenas articulaciones de la mano y del pie

Para todo aquel que se haya identificado con los principios gene-
rales de la reseccion articular, la ejecucion correcta de la artrectomia
en las pequeias articulaciones de la mano y del pie no constituye di-
ficultad alguna.
Pero aun ‘asi es
necesario proce-
der siempre si-
guiendo un plan
determinado.
Las incisiones

o deben ser lo me-
FF16. 56. Incision para la rﬁi‘cclgi()xﬂ:?x:‘ol“s pequeiias articulaciones nos lesivas pOSi—

ble, lejos de la
superficie de prensién, si se trata de la mano, o lejos de la superficie
de apoyo plantar, cuando se trata del pie. Ademas, las incisiones
deben ser practicadas siempre en sentido longitudinal. Recuérdese 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 més indicada la que
bordea los tendones extensores. Para la articulacion metacarpofalan-
gica de los dedos primero, segundo y quinto podemos utilizar la linea
de incision deserita, esto es, la laterodorsal, pero para los dedos ter-
cero y cuarto nos veremos obligados a situarla algo mas hacia el dorso
de la mano; en el pie, para los dedos primero y quinto, podemos utili-
zar la incision laterodorsal.

En ningiin caso hay necesidad de seccionar los lendones, y atenién-
dose bien a la regla de proceder subperiostal y subcapsularmente, con
ffncilidad podra llevarse a cabo la reseccién sin lesionar el aparato
ligamentoso, condicion que tiene capital importancia para la ulterior
funcion de los dedos. Si la indole de la lesién lo requiere, no habra
inconveniente en sacrificar una parte del aparato ligamentoso junto
con las porciones enfermas de la capsula ; pero siempre habremos de
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procurar evilar en lo posible la apertura de las vainas lendinosas por la
facilidad con que podrian infectarse. Practicamente, la reseccién ex-
tensa de las articulaciones libres de los dedos no ofrece ventaja
alguna por resultar un dedo inutil que mas tarde tendria forzosamente
que ser amputado.

La figura 56 nos muestra dos incisiones tipicas propias para esta
clase de resecciones.

3. Reseccion de la articulacion del cedo

EEn ninguna articulacion es tan necesario el conocimiento exacto
de la topografia como para la reseccion articular del codo; pues
unicamente asi sera posible respetar las inserciones musculares al in-
tentar poner al descubierto los delicados contornos éseos que aqui
confluyen formando una triple articulacién. Como ya sabemos se trata
aqui de la union articular del humero con el cubito de una parte, del
radio con el himero y del cubito con el radio, siendo esta ultima el
eje de los movimientos de pronacién y supinacion de la mano. Antes
de proceder a la apertura de la articulacion del codo debe procurarse
a fijar por palpacion los relieves oseos de la misma. Al principiante le
serd muy conveniente orientarse antes en un esqueleto.

La orientacion en el vivo o en el cadaver tiene lugar ante todo
fijando la situacion de los dos extremos del eje transversal de la extre-
midad inferior del humero, la epitréclea y el epicondilo; la epi-
troclea forma aqui una prominencia aguda en el lado interno ; en el
dorso del codo y entre las dos prominencias 0seas citadas, procura-
remos fijar la situacion del olécranon, el cual se continua por su base
con el borde dorsal del cubito, que es palpable en toda su extension
a través de la piel de esta region. Inmediatamente por debajo del epi-
céndilo hallaremos Ia cabeza del radio, cuya rotacion se percibe per-
fectamente imprimiendo a la mano movimientos sucesivos de pronacion
y supinacién. Los vasos y nervios mas importantes se hallan todos en
el pliegue del codo, excepceion hecha del nervio cubital. En todo el
curso de la reseccion del codo debemos tener presente que no con-
viene herir este nervio. El nervio cubital s¢ separa del paquete vasculo-
nervioso que desciende por el surco del biceps, para bordear la
epitrgclea ; a nivel de la articulacién le hallamos ya en la parte pos-
terior, entre el olécranon y la epitréclea, y en los brazos delgados es
en este sitio donde se le puede palpar a través de la piel (figs. 58.
39 y 148),



Reseceion de las grandes articulaciones
80 S

Para efectuar la reseccion se coloca el operador en el lado enfer-
mo: el brazo afecto se flexiona ligeramente sobre el pecho, y desde o]
otro lado 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. LaxceExpeck (fig. 57).

Para ello se practica con el cuchillo de reseccién una incision a
nivel del borde dorsal del cubito, a una distancia de unos tres traveses
de dedo por debajo del olécranon, hen-
diendo hasta el propio hueso y en sentido
rectilineo se continua pasando por encima
de la parte media del olécranon hasta llegar
a unos tres dedos por encima de dicha apé-
fisis ; aqui se hunde el cuchillo en plena
fosa olecraniana, y sosteniendo siempre la
punta en contacto con el hueso, se incinde
de un solo trazo no sélo el tendoén del tri-
ceps sino su musculatura, que resulta asi
dividida en dos colgajos iguales ; sin pér-
dida de tiempo se colocan los dos separa-
dores de garfio a nivel de estos colgajos
del triceps, y una vez separados los bordes
de la herida, se procede a desprender del

hueso todas las partes blandas adheridas
I o Jnckion de Laxeex- hasta haber efectuado la denudacion com-

pleta en direccion del radio. Por lo que res-
pecta a las partes blandas, lo més conveniente es separarlas en masa, y
para ello es indispensable desprender una porcion cortical del olécra-
non por medio de algunos golpes de escoplo. Prosiguiendo nuestra
tarea llegaremos a abrir 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 del borde radial procederemos de igual modo con el borde
cubilal ; 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 sélo sin herirle sino sin verlo siquiera.
Al llegar a la epitroclea, procuraremos desprenderla también mediante
algunos golpes de escoplo, y de este modo lograremos conservar intacta
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I16. 59.  Reseccion del codo derecho ; segundo tiempo. Segin el procedimiento de ITEL-
FERICH, un colgajo plastico muscular, formado con la mitad del triceps alejado del nervio
cubital, ha sido interpuesto entre las superficies de reseccion 6sea

-
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la insercion de los musculos flexores del antebrazo y de la mano. La
denudacion completa de las partes blandas que rodean al hueso (véase
la figura 58), se lleva a cabo por medio del cuchillo de reseccion y de
la legra segun las dificultades de cada region; esta denudacion se hace
dificil en la parte lateral del cubito a causa del borde cubital, que ofrece
aqui una cresta y del cual hay que despegar las inserciones musculares
de sus respectivas facetas. (In las figuras 58 y 59 se halla represen-
tado el nervio cubital disecado, para la mejor comprension).

Una vez efectuada toda la denudacion, bastara practicar algunos
cortes poco exlensos a los ligamentos laterales para conseguir abrir
por completo la articulacion. Facilmente llegaremos a denudar ahora
la superficie anterior del humero, y entonces aparece en el campo ope-
ratorio la epifisis inferior de este hueso por completo al descubierto, por
lo que nos sera facil proceder a su excision valiéndonos de una sierra
de arco provisla de una hoja fina. La exéresis se lleva a cabo serrando la
epifisis en forma de arco, de modo que resulte una superficie de seccion
que siga en grandes lineas los contornos naturales de la extremidad
inferior del hiimero. Finalmente procédese a despegar en parte la in-
sercion del musculo braquial anterior de la apofisis coronoides para
llevar a cabo también en las epifisis superiores de los huesos del ante-
brazo una reseccion por medio de la sierra, describiendo una linea
concava que imite la forma natural de sus superficies articulares. Es
conveniente que quede una porcion de la base del olécranon que re-
cuerde su forma uncinada que sirva mas tarde para reinsertar el tendon
del triceps y de este modo poder conservar su funcion.

‘Por ultimo terminaremos la reseccion del codo con la extirpacion
minuciosa de toda la capsula articular. )

Cuando se usa la practica de movilizar precozmente una articu-
lacion resecada de este modo, es facil verla curar conservando casi
todas sus funciones. De todos modos, existe el peligro, si la reseccion
no ha sido suficientemente extensa, y a consecuencia de la proximidad
a que quedan los gruesos cabos de hueso, de que puedan éstos con facili-
dad proliferar y dar origen a una anquilosis 6sea del codo en posicion de
extension y pronacion, resultado por demds desgraciado para la ulte-
rior funcion del brazo. Este inconveniente puede evitarse mediante la
interposicion de un colgajo muscular del triceps. Con esta modifi-
cacion técnica se logra, en todos los casos, aun en aquellos en que
mas reducida ha sido la reseccion Osea, obtener una articulacion
de perfecta movilidad, la llamada articulacién de movimiento ajus-
tado. La técnica de esta interposicion se halla representada en la
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figura 59 ; de la mitad oxtcrna-dc las dos p(Ol‘Ciom‘S SRque se ha diye
dido el triceps en su parte inferior, se recorta un colgajo aplanado que
contenga parte del tendén y cuyo pediculo ve.nga a pa.l‘ar aproximada-
mente a nivel de la linea articular; este colgajo se extiende por encima
de la superficie de seccion del cubito y del radio y se le sujeta en sug
contornos a beneficio de algunos puntos de sutura con catgut. Luego
procédese a ajustar las extremidades 0seas, que gracias a esta inter-
posicién quedaran en posicion de ligera diastasis, esto es, distanciadas
artificialmente, v por ltimo deslizanse los tegumentos por encima de
la nueva articu-
lacion ; la opera-

A

cion se lermina
con la sutura
perdida de las
dos porciones di-
vididas del tri-
ceps, y sutura
continua de Ia
piel. (La inter-
posicion 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 operacion
la debemos a HeLrERrIcH.) También con objeto de conservar todos los
movimientos de la articulacion luego de una reseccion limitada,
podemos valernos de otros medios, tales como la trasplantacion libre
de otros tejidos entre la superficie de seccion 6sea, como tejido adi-
Poso, 0 un colgajo aponeurdtico de otro sitio, por ejemplo, un colgajo
de la fascia lata.

. N

Fig. 60.  Incision de Kocner para la reseccion del codo

Como habrd podido observarse, damos la preferencia al método
de v. Laxcexpeck. Esto no significa el mas minimo desmérito de la
practica de la incision de Kocugr, tan cuidadosamente ideada. Por
el contrario, la incision de Kocuer (incisién 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 ligamentoso de la porcion interna de la articulacion. Otra gran
ventaja del método de Kocuer consiste en la innocuidad que representa
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para todos los musculos que rodean la arliculacion, ya que con ¢l se
evita en absoluto Ia lesion de los finos filetes nerviosos que les inervan.
Como nos lo muestra la figura 60, esta incision se ejecuta siguiendo
la parte externa del codo, por entre el olécranon y el epicondilo.

4. Reseccién de la rodilla

Para hacernos cargo de lo mas esencial de la reseccion de la ro-
dilla, es util compararla con la reseccion del codo. También en la rodilla
hallamos tres huesos que confluyen en ella, recubiertos de cartilago ;
y aunque eslos elementos 6seos no corresponden exactamente a los
del codo, hay en la rodilla tres huesos, que forman una verdadera
articulacion en charnela, aunque sin los movimientos propios de pro-
nacion y supinacion que posee la del codo; a consecuencia de esto carece
el peroné¢ de la cubierta cartilaginosa y su extremidad superior se halla
completamente fuera de la cavidad articular. Al palpar el extremo
inferior del muslo se perciben los dos epicéndilos, uno externo y otro
interno ; detrdas de ellos se notan los gruesos condilos. Entre ellos se
halla situada la rotula, que corresponde al olécranon del codo, la cual
se halla fijada a la tuberosidad de la tibia por medio de un robustisimo
ligamento : el ligamento rotuliano. La hendidura articular puede pal-
parse muy dificilmente ; corresponde, en la posicion de extension de la
pierna, al borde inferior de la rotula. Lateralmente la hendidura articu-
lar se halla recubierta por los fuertes ligamentos que mantienen en
contacto los condilos con la ancha superficie articular de Ia tibia. Tam-
bién se palpa con facilidad, en la parte externa, la cabeza del peroné.

Iista disposicion especial se representa esquematizada en el corte
sagital de la figura 61, la que también nos muestra claramente la topo-
grafia e insercion de la capsula. La capsula se inserta en la epifisis de
tal modo, que toda la linea epifisaria queda por fuera de la articula-
cion; solo en la parte posterior, entre los condilos del fémur, dicha linea
es en algunos casos intraarticular. La capsula forma ademas por debajo
de la rotula un repliegue o bolsa, que se¢ prolonga hacia arriba a bas-
tante distancia por debajo de la musculatura de los exlensores, la
bolsa supra-rotuliana (‘bursa suprapalellaris), que desaparece en la posi-
cion de flexion de la pierna. Esta bolsa merece una atencién especial
al proceder a la reseccion de la rodilla. En el interior de la articulacion
hallamos los dos ligamentos cruzados, insertados en la superficie inter-
na de los dos condilos, y ademas los meniscos, de tejido conjuntivo
cartilaginoso, cuya misién es la de proporcionar una mayor adapta-
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cion reciproca de las superficies artic'ulares. Tanto }(')s ligam'entos eru-
zados como los meniscos no tienen ninguna formacion homologa en |4
articulacion del codo. . -

Por regla general la reseccion de la articulacion de la rodilla eg
sumamente facil, quiza la mas facil de todas las resecciones, pues
la disposicion de las partes blandas es de tal modo favorable, que con
poquisimo cuidado se evita el lesionarlas ; los tendor’les -y los musculos
mas 1mportantes se
Jl"\‘ (A - : o “'i\ A hallan situados por
:}‘{;‘;\ SR completo en la por-
)\\ | Bolia SMPH-  ¢ion posterior, y asi-

ROy mismo el paquete
—\ vasculonervioso se
" Linea_ halla protegido por
Rae la circunstancia de
hallarse situado en la
profundidad de la fo-
sa poplitea (vcase el
capitulo correspon-
diente alaligadurade
‘aa. poplitea, fig. 15);
unicamente el nervio
peroneo se separa
del paquete, ya en la
F16. 61. Corle sagital de la articulacion de Ia rodilla. La parte superior de la
capsula articular se halla exageradamente distendida, con s P .
objeto de hacerla mas visible region pophLea y di-
rigiéndose lateral-
mente viene a pasar por detras de la cabeza del peroné, pero asiy todo
su posicion es lo bastante posterior para poder ser evitado al practicar la
reseccién tipica de la rodilla (fig. 151). Aceptamos como de eleccion la
incision en arco de Texror (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 incisién transversal de Vorkmaxx (fig. 63)
que divide la rétula por su parte media y la incisién en arco superior de
Hanux (fig. 64) no ofrecen ventaja alguna sobre la incision de TEXTOR ;
Unicamente la existencia de determinadas fistulas puede obligarnos a
seguir el camino trazado por las incisiones de estos autores.

Linea
epifisaria

Tibia
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Para proceder a esla reseccion se coloca al paciente en dectibito
supino, la rodilla doblada en angulo recto y la planta del pie apoyada
en la mesa de operaciones. El cirujano debera hacerse cargo primera-
mente de la situacion de los contornos éseos antes descritos, y una vez
conocidos, Lraza una incision en arco que vaya de un condilo al otro
pasando por debajo de la rotula. De un solo trazo debe llegar el cu-
chillo hasta el hueso, hendiendo el ligamento rotuliano y penetrando

| T
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(

Yt / Wit
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FF16. 62 IF16. 63 IF16. 61 F1G. 65
Incisiones para la veseccion de la rodilla por los métodos
de TEXTOR de VOLKMANN de Hanx de IKoCHER

de este modo en la articulaciéon por la parte anterior. Por medio de un
separador de garfio hara presa en la rotula, tirando de ella fuerte-
mente hacia arriba, y procurando aumentar la flexién de la pierna,
procedera a cortar los ligamentos laterales a nivel de los condilos y
llegando en la diéresis tan atras como sea posible. En la articulacion
que queda asi entreabierta, vense los ligamentos cruzados en tension.
Estos deberdn ser seccionados transversalmente, lo mds cerca posible de
los condilos femorales. De este modo queda completamente al descu-
bierto la fosa intercondilea, y la tibia caerd hacia delante, permitién-
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porcion posterior de la capsula. Con esto se habran com-

donos ver la i A ) :
jones suplementarias, y la imagen de la articulacign

pletado las incis

116 66. Reseccion de la rodilla derecha. La articulacion ha sido abierla por medio de la
incision de TExTOR (fig. 62). Los ligamentos cruzados y los laterales se hallan seccionados

sera en este momento tal como se representa en la figura 66. Kl se-
parador de garfio que hace presa en el borde anterior de la capsula
nos permitira ver el interior de la bolsa supra-rotuliana.
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Ahora vamos a suponer que se trata de una afeccion tuberculosa
extensa, y con este motivo describiremos la reseccion total.

Para este objeto colocanse varios separadores de garfio en la piel
del borde superior de la herida y se procede a desinsertar por disec-
cion la rétula junto con su aparato ligamentoso lateral, de los tegu-
mentos a que se halla unida ; para extirparla, se traza por encima de
ella una nueva incision transversal penetrante a través de la porcion
inferior, o sea, de la insercién del cuadriceps, incision que sélo debe
penetrar hasta llegar a la capsula. En los casos en que no sea preciso
proceder a la excision total de la rétula, bastara con serrar tinicamente
su porcion articular, sin llegar a desinsertar su porcion dorsal, re-
cubierta de Legumento, ni sacrificar, tampoco, su aparato ligamentoso
lateral. De esta manera se consigue conservar intacta la musculatura
antagonista de los flexores, cuya accién produciria a la larga, de no
poder ser conservado el cuadriceps, una flexion cada vez mas acen-
tuada de la pierna.

Procédase luego a separar fuertemente hacia arriba la piel y la
musculatura y disecar y extirpar cuidadosamente la bolsa supra-
rotuliana, representada en la figura 61, cortandola en el mismo punto
de su insercion en el contorno de los condilos. El tiempo siguiente lo
constituye la excision de los condilos por medio de la sierra; mien-
tras los ayudantes sujetan fuertemente el muslo, mostrando los con-
dilos fuera por completo de la herida, el operador, valiéndose de una
sierra de arco de hoja muy fina, procede a serrar en arco una capa
muy delgada de ambos condilos, que comprenda solamente la cubierta
cartilaginosa y una delgada capa de hueso. Esta manera de llevar
a cabo la excision de una delgada capa de hueso y cartilago y
describiendo una convexidad, responde al método de HELFERICH Yy
se presta muy bien para aquellos casos en que no es necesaria una re-
seccion muy extensa. La coaptacion obtenida de este modo es perfecta
después de la operacion. Pero en las resecciones que sea necesario ex-
cindir mucha porcién 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

“excindir los restos laterales de la capsula y ligamentos, valiéndose

para ello de unas pinzas y unas tijeras de diseccion. Luego liévase a cabo
una limpieza de la fosa intercondilea y después se pasa a la excision de
la porcion posterior de la capsula, que se efectua, procurando excin-
dirla lo mas limpiamente posible. Para facilitar este trabajo un ayu-
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dante empuja la cipsula hacia delante, apretando con el puiio ep la
regién poplitea. Por regla general y teniendo algun cuidado, ng es
facil lesionar la arteria poplitea que, como sabemos, pasa cas;j Inme-
diatamente por
detras de la cap-
sula, pues es el
mas profundo de
los vasos popli-
teos; inicamen-
te se corre riesgo
de herirla en los
casos en que las
lesiones articu-
lares hayan per-
forado la por-
cién posterior de
lacapsula, o bien
en aquellos en
que el tejido ci-
catricial de una
contractura en
angulo de la ro-
dilla 0 una an-
quilosis, la ha-
yan desplazado
notablemente.
En estas cir-
cunstancias es
preciso tener

mucho cuidado;

i f Al s S, U 350 Bt s, por el contrario

¥ antes de la sutura del aparalo extensor y de la })icl ’ €S muy facil he-

rir, y se la hiere

Su rama colateral para la rodilla, la arteria
articular media que atraviesa la capsula.

' A esle tiempo sigue 1a denudacion circular de la extremidad supe-
rior de la tibia, que se lleva a caho por medio de cortes dirigidos al
hueso, y se prolonga esta labor hasta que la extremidad de la tibia
sobresalga suficientemente de 1a herida para poder serrarla trazando
una linea concava que corresponda a la superficie convexa de seccion

i

en realidad casi siempre,
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del fér}lul‘; junto ct?n la parte serrada se extirpan de una vez todas las
inserciones de la -capsula, los meniscos y los restos de los ligamentos
cruzados. Inspeccionense después ambas superficies de seccion osea, v
de quedar algtn foco enfermo se procede a rasparlo con la cucharilla 0
bien a legrarlo por medio de la gubia. Si los huesos han sido serrados
convenientemente, las dos superficies 6seas coaptaran de un modo
perfecto. No debe resultar la posicion viciosa, ni vara ni valga ;
si asi fuere, es preciso serrar de nuevo hasta corregirla. Hay que tener
muy en cuenta que no conviene absolutamente Uevar la diérisis hasta
lalinea epifisaria, pues de lo conlrario resulla, sobre todo en los ninos, una
direccion palolégica de las lineas de crecimiento que « la larga ocasiona
una posicion viciosa de la pierna. Estos defectos de posicion (contrac-
tura en flexion principalmente), son también de temer después
de aquellas intervenciones en que la continuidad del aparato extensor
no ha podido ser reintegrada. Por esto, en todos aquellos casos en
que necesariamente ha debido ser sacrificada la rotula, es preciso con-
servar un cabo lo més largo posible del ligamento rotuliano para sutu-
rarle al extremo del cuadriceps antes de terminar la operacion, y
cuando veamos de antemano que tampoco este recurso es posible, sa-
crificaremos la musculatura antagonista, procediendo a la seccion
de los tendones del biceps, del semimembranoso y semitendinoso,
teniendo cuidado al hacerlo de no lesionar el nervio peroneo.

El ultimo tiempo de la reseccion de la rodilla lo constituye la coap-
tacion de los huesos y su fijacion por medio de la sutura metélica 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 percutdnea por medio de clavos, que se lleva a cabo em-
pleando tres potentes clavos niquelados (clavos de Hamx), que se
hunden y martillan 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 fijacién absoluta inmediata. Debe procurarse
siempre que la fijacion de los huesos no resulte en extension completa
sino mas bien en posicion de ligera flexion, que es lamas apropiada para
la marcha y la mas comoda para la pierna anquilosada.

De lo dicho se desprende, que en el caso de una reseccion total
tipica en la que nos propongamos obtener la rigidez articular, la inci-
sién en arco de TEXTOR sera la que nos dard resultados completamente
satisfactorios. PAvr, en fecha reciente, ha recomendado de nuevo la
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incision longitudinal, indicando que ésta, ejecutada bajo una técnica
anatomica rigurosa, constituye un método universal para las resecceio-
nes, y que gracias a ella es posible dominar todas las demés interven-
ciones que se practican en el interior de la articulacion de la rodilla :
ventaja que no debe ser despreciada, puesto que al abrir una articyla-
cion, en la cual puede confiarse en una ulterior movilidad articular,

M. vasto exter s
M. vasto externo M. vasto inlerno

Candilo exter. del jém.

Cabeza del peroni—

Tvberosidad tibial

M. peroné

M. gemelo

(li(l‘ni.h:f. ‘l.l.nf.ls‘l'(m interna en 'Iorma ({e S, ideada por PAvR, para la abertura
a arliculacion de la rodilla, :l_phcal)lo a todas las intervenciones intra-
articulares, incluso la reseccion.

(Del Zentralblatt G. Chirurgie, 1919.)

debe ser ev

itada de todas maneras la seccién transversal del aparato
extensor,

que va siempre acompanada de una disminucién de su resis-
tencia. El trayecto y la longitud de la incision interna en S, de PAYR,
eslan 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 encima del borde superior de la rotula, rodea a esta tultima
Y termina junto a la extremidad inferior de la tuberosidad de la tibia.
Profundiza luego separando la porcion carnosa del cuadriceps, del
.vasto interno ; abre la bolsa supra-rotuliana de la capsula articular,
lunto a su pliegue de reflexion interna, y denuda por completo el liga-
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mento rotuliano hasta su insercign en la tibi
dlar’ltc un gaflcho romo se luxa todo el aparato extensor, incluyendo
la rotula, hacia fuera, ¢ imprimiendo a la rodilla una flexion que iICUu(‘
o aun exceda del angulo recto, se puede lograr una inspeccion compl:%ta
de toda la articulacion. (Sélo en casos excepcionales puede sernos
de utilidad un corte en la parte interna del ligamento rotuliano para
desprenderlo parcialmente de su insercion tibial.) Con esta incision,
que limita en el mayor grado posible los traumatismos de los

musculos, tendones, nervios y vasos, se obtienen excelentes resulta-
dos funcionales.

a. En este momento me-

5. Reseccién del hombro

La articulaciéon del hombro es la que posee movimientos mas am-
plios, y en consecuencia, es la que presenta una sinovial més extensa v
una cavidad de recepcién mas pequeiia, en proporcién a la cabeza ar-
ticular que apoya. Dicha cavidad (llamada cavidad glenoidea) que per-
tenece a la escapula, es tan pequena 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 ribeteada de un bhorde cartilaginoso que
la agranda ; pero, asi y todo, no es suficiente, y si no fuera por las
fuertes prominencias 6seas de la escapula, el acromion y la apoéfisis
coracoides que junto con el ligamento coéracoacromial forman como
una especie de techo en el que se apoya la cabeza del humero, ésta se
luxaria atn 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 individuos poco musculados.

Para proceder a la reseccion se coloca el individuo a operar en deci-
bito supino, proximo al borde de la mesa y con una almohadilla colo-
cada debajo de la escapula. Comiénzase la reseccion palpanc?o an.L’es
la clavicula, la apofisis coracoides y el acromion para fijar la sxFuacwn
de cada una de estas partes y luego, estando el antebrazo flexionado,
o un movimiento de rotacién que nos
mero, el troquiter y por delante de
él, el troquin, asi como también la cresta que desciende de S dos
eminencias formando entre ellas el surco bicipital para el tendon (_lel
biceps, que remontandole y penetrando en la articulaciéon se va a in-

sertar por encima de la cavidad glenoidea. Imprimiendo una ligera
] troquiter venga a parar por

se procede a imprimir al humer
permitira palpar la cabeza del hu

rotacion externa al humero, se logra que ¢
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debajo del punto medio del ligamento coracoacromial, y entonces g
cuando un ayudante se encarga de mantener el brazo en esta Posicion,
mientras un segundo ayudante tiene dispuestos dos separadores para
intervenir en el momento oportuno. Tracese con el cuchillo de resec-
cion una incision a nivel de la porcion acromial de la clavicula, que
comprendiendo la piel y el tejido adiposo subcutaneo, descien.da luego
por encima del troquiter en sy
borde anterior y siguiendo Ia
cresta del troquiter venga a ter-
minar a nivel del pliegue anterior
de la axila (fig. 69). s
En un segundo trazo se pro-
fundiza el corte seccionando el
ligamento céracoacromial, pene-
trando en la articulacion y divi-
diendo en el sentido de sus fibras
la musculatura del deltoides hasta
el nivel del cuello quirargico,
procurando no rebasar demasiado
esle limile para respetar en lo po-
sible los fileles de inervacién ante-
rior (nervio circunflejo). Dos se-
paradores romos distancian a
N e cada lado el musculo seccionado
IF1G. 69.  Incision para la reseccion del y penetrando entre estos bordes
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 rotacion externa del brazo; incindase
luego longitudinalmente el techo aponeurotico del canal bicipital y
procédase a levantar en toda su extension el tendon del 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 momento comienza la verdadera reseccion, em-
pleando los lipicos cortes para la denudacion del hueso. Estos cortes se
llevan, en sentido longitudinal, hasta el mismo hueso, y se comienzan
seglin la indicacion 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 hiimero. Para ello, un ayudante debe pro-
ceder a efectuar una rotacion interna enérgica del brazo, lo cual hace
que aparezea a la vista del operador en primer término todo el grueso
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de partes blandas que se insertan en el troquiter Y que el operador co-
mienza desde luego a hendir por pequeios trazos, despegandolas asi
del troquiter y de su cresta inferior de insercion. Ia misma operacion
tiene lugar después, a nivel del troquin, esta vez imprimiendo al hu-

Troquiler —Tendon largo
Troguin el biceps
Surco

bicipital™

I°16. 70.  Reseceion del hombro. Incindidas las partes blandas y denudado
el hueso, la sierra de cadenela secciona el hitmero a nivel del cuello
quirirgico

mero una rotacion externa y haciendo que un ayudante tire fuertemente
del tendo6n del biceps hacia delante y adentro. La cdpsula debe ser rese-
cada circularmenle a nivel de su insercién en el himero. Si los cortes de
denudamiento han sido bien aplicados y dirigidos, facil nos sera, en
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este momento, efectuar la luxacion de la cabeza del himero, la cyq)
abandonara la cavidad glenoidea. En caso necesario debe proseguirse
el denudamiento a heneficio de pequenos trazos circulares en toda la
superficie posterior de la cabeza del humero en tanta. 'extensi()n como
sea preciso, y una vez obtenida la completa denudacién, se pasa ung
sierra de cadenilla o de alambre y se secciona aquélla al nivel de-
seado. La figura 70 representa este tiempo de la operacion.

Una vez reszcada la cabeza del humero queda al descubierto
la cavidad glenoidea ; manteniendo abierta la herida por medio de se-

paradores, el operador procede a extirpar mediante la tijera y ayudan- -

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 seccién del humero apro-
ximandole a la cavidad glenoidea y soltando el tendén del biceps
para que vaya a ocupar de nuevo su posicion 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 tubo
de drenaje, o bien, segin los casos, cerrandola definitivamente y por
completo.

Para ciertos casos especiales podemos valernos de otras incisio-
nes ; asi, la incision de OLLIER (que se circunscribe al borde anterior
del deltoides y que lleva directamente sobre la porcion anterior de la
articulacion), estd especialmente indicada siempre que se trate de re-
secciones parciales, o se quiera proceder al acortamiento de la capsula
en casos de luxacion habitual del hombro, asi como también en la ar-
trotomia por luxacion inveterada. Para la reseccion total es también
de aconsejar el método de KocHER, que es una intervencion de funda-
mento cientifico extraordinariamente depurado, pero de técnica mas
complicada. KocHER penetra en la articulacion por la parte posterior
gracias a una incision en arco que cruza por encima de la espina de la
escapula y secciona esta apéfisis 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 humero. El campo operatorio que proporciona este método es
sumamente amplio y la inervacion 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.

“morales que la cruzan por delante.

Reseccion de la cadera

6. Reseccion de Ia cadera

La técnica de la reseccion de la cadera tiene cierta an

alogia con
la de la reseccion del hombro; pero a pesar de ello, ofrece

aquélla en
si mayores dificultades, debido a que siendo la articulacién coxofe-
moral una articulacion principalmente de sostén, necesita de medios
de union de mucha mayor robustez, que por lo mismo limitan en
parte la amplitud de los movimientos, y ademads, porque se halla a
mayor profundidad y muy cubierta de
“partes blandas. Unicamente en su parte
anterior queda la cabeza articular relati-
vamente algo mas superficial, pero no es
convenienle alacarla por este sitio por el
peligro que ofrecen los gruesos vasos fe-

La cavidad cotiloidea de la cadera,
agrandada por su borde cartilaginoso, re-
presenta como una media esfera en la que
se encaja la cabeza femoral, la cual a su
vez se halla sujeta al fondo de la cavidad
por medio del ligamento redondo. La cap-
sula sumamente extensa recubre casi todo
el cuello del fémur 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-
cantérea. Correspondiendo al troquiter y

5 IFic. 71.  Incision de LANGEN-
troquin del brazo, hallamos aqui los tro- BEcK para la reseccion de la

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

Para esta articulacion utilizaremos también el método de v. Lax-
GENBECK, cuya incision, pasando por encima del trocanter, lleva una
direccion aproximadamente igual a la de las fibras del gluteo mayor
(fig. 71).

Colocado el cuerpo del paciente én decibito sobre el lado sano v
flexionado el muslo ligeramente, procederemos a palpar la espina iliace
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 medio de esta linea y desciende

SCHMIEDEN : Curso de Operatoria quirirgica 7
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os cuatro dedos por debajo del trocanter siguiendo la direccion del
unos Cus 3 : : :
fémur. La incision, que se practica con un fuerte cuchillo de reseccion,
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debe llegar hasta el hueso y hendir por encima del trocanter las capas
musculares de los gliteos mayor, mediano y menor ; al llegar al nivel
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del ligamento ileofemoral se incinde éste también y con cllo se con-
sigue penetrar en la articulacion. En este momento entran en accion
los ayudantes, analogamente a lo que se hace para la reseccion del
hombro, encargandose uno de ellos de separar los bordes de la gran
herida producida, mientras que el otro, haciendo quz la pierna
quede ligeramente flexionada sobre ¢l muslo, hace ejecutar al
fémur una rotacién interna marcada. El operador va denudando el
hueso de las partes blandas valiéndose de
cortes, empezando primeramente a nivel
del trocanter mayor para seguir luego en
el propio cuello femoral ; al principio esto
solo es posible en parte, a causa de la pro-
fundidad a que necesita trabajar. Para
facilitar la labor es de aconsejar que se
coloque el fémur en rotacion externa y se
proceda a la denudacion subperiostica de
la porcion anterior de la cabeza y cuello
femorales. Iisle trabajo de denudamiento
se prosigue ayudado de la posicién de ro-
tacion interna o externa, y a medida que
los cortes hienden nuevas porciones de la
capsula, va apareciendo la cabeza del
fémur cada vez en mayor extension, lle-
gando un momento que habra suficiente i
espacio para poder introducir la cuchilla ©__",
entre la cavidad cotiloidea y la porcion xl)lr(n L’m':\:::(l)?}ﬂ(;(‘(h‘\gf('llelrli
articular de la cabeza para seccionar el
ligamento redondo. i£n ocasiones es posible luxar la cabeza del fémur
sin necesidad de seccionar el ligamento redondo, solamente rompién-
dole mediante una fuerte traccion; entonces se desprende la cabeza
de la cavidad cotiloidea y se la aisla aun mas con unos cuantos
cortes circulares que se llevan hasta a nivel del trocanter menor,
pero siempre procurando respetar la insercion del psoas iliaco.

Este tiempo de la operacion se halla representado en la figura 72.
Analogamente a lo descrito en la reseccion del hombro, se procede a
serrar la porcion enferma de la cabeza femoral o la cabeza y porcion
de cuello del fémur afectados. En caso de lesion muy extensa, a veces
es preciso sacrificar el trocanter mayor. Una vez seccionada la cabeza
del fémur, se nos ofrecera a la vista la cavidad articular en toda su
extension y en este momento procederemos a liberarla de sus porcio-
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noé enfermas, tanto si asientan éstas en la capsula como en la cavidad

cotiloidea. . ' ¥
El tratamiento ulterior de la herida es analogo al de la reseccion
del hombro ; unicamente que aqui es preferible dejar una amplia
abertura para evitar retenciones de pus.
para la reseccion de la cadera existe también una porcién de

métodos. HUTER-SCHEDE penetra en la parte. anterior ’de la articula-
cion por el borde externo del musculo sartorio, entre éste y el tensor
de la fascia lata. KocHER traza una incision en arco posterior y pene-
tra por esta parte evitando cuidadosamente lesionar los .rnl'ISCLll()s y
los filetes nmerviosos. Por nuestra parte, estamos muy satisfeches del
resultado del método de v. LANGENBECK, tanto en el curso de opera-
tdria, como en la practica privada. Para méas detalles del procedi-
miento de Kocuer remitimos al lector a su obra de operaciones : el
trazado de la incisién se halla representado en la figura 73. El campo
que proporciona este método es sumamente extenso.

NOTA ACERCA DE LA CIRUGIA DE LAS ARTICULACIONES

J. MARIMON

ARTROTOMIA Y ARTRECTOMIA

En la antigiiedad, ocupése de la artrotomia ANTILLUS, que vivié en el siglo 1v.
En la Iidad Media, HipALGo pr: AciEro, médico sevillano, en cuya obra de ci-
rugia (1620) hallo un capitulo en que trata « del apostema aquoso de las junturas »
¥ propone la incision por el escalpelo y la evacuacién del apostema, es decir, la
artrotomia, cuando hayan fracasado los remedios topicos.

También a esta edad de la historia pertenecen Srevosicio, Purvano y WUR-
cro, proponiendo este ultimo en los fungus respetar los ligamentos y lendones
al incindir la articulacién.

En la segunda mitad del siglo xvinn hallamos a Lavrexcio HEISTERO, ciru-
jano del Duque de Luneburgo y Profesor de Anatomia y Cirugia de la Universidad
juliacense de telmstad, que dedica un capitulo a los tumores fungosos de los artus,
v en €l trata con sutilisimo espiritu de observaciéon del tumor blanco articular
Yy propone y deseribe la arfrotomia, sus indicaciones y contraindicaciones y el
drenaje astringente como tratamiento postoperatorio del fungus abierto quirtr-
gicamente. Aun hoy dia puede leerse con deleite este trabajo maestro de la cirugia
antigua.

En la segunda mitad del siglo xvir tratan de la artrotomia y artrectomia,
Ci. Warre, LeExTIN y Moreau, cuyas disquisiciones no logran, sin embargo,
abrirse paso y generalizarse hasta Ilegar a la escuela de Wurzburgo, en que ha-
llamos a los verdaderos precursores de la moderna cirugia articular, HEINE, JAGER
y TEXTOR (1830-40).

Sin embargo, la perfeccion téenica y conocimientos generales de biologia
habian de conducir a la cirugia de las articulaciones por otros senderos bien dis-
tintos, antes de llegar a la artrectomia y cirugia rticular contemporaneas. A tres
autores podemos considerar como los fundadores : v. LANGENBECK, el gran maestro
OLLIER y TH. KOCHER.

Cabe a v. LaxgENBECK el mérito de haber hallado el principio fundamental
de toda reseccién dsea o arlicular, y que basado en experiencia clinica, habia
de constituir el primer jalon de la cirugia actual en cuanto a resecciones se refiere.
Incision limpia a través de todos los legumentos hasta llegar al hueso ; conservacién
del periostio en loda la exlension posible en sus conexiones nalurales con los tegu-
menlos, ya que se le debe separar del hueso para resecar éste, por completo denudado.

OLLIER funda su admirable téenica en los siguientes principios :

Incision sencilla pero extensa, respelando en lo posible el aparato molor de la
articulacion.

Conservacién de la continuidad del musculo o de la continuidad del lendon,
con su respectiva insercién perioéstica.

Excision escrupulosa de toda parte enferma.

Tratamiento postoperatoric adecuado a oblener el mejor resultado funcional.

KoN1c y TiLiNG llevan la téenica a una nueva conquista, proponiendo el
desprendimiento de los ligamentos y lendones junio con una porcion de la apdfisis
en que se inserlan. Y por ultimo, KocHER, siguiendo y aprovechando esta serie
de adquisiciones técnicas, llega al maximum de perfeccion de cirugia articular,
creando dos principios mas que han de quedar como definitivos : la eleccion de
la incision para via de acceso arlicular, dete ser pasando por aquellos sitios que
respelen, no sélo ligamenlos y lendones, sino también los [ileles de inervacién muscu-
lar, para evitar asi la degeneracion del aparalo molor de la articulacién.
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L.a conservacion de la capa cortica.l del lrlll.l(‘SO es' 'd‘e ll‘lili(h‘ld, no sélo pary
las apofisis de insercion, como la px:act}can KONIG Y 'III-ING, sino lamb_xc'n para
toda la extension del hueso en el ll.'r."lll?i‘lo a operar, debido a {“ CO'fsel'l’aczdn de lq
capa osleoplastica de la zona de recambio (I\ocu’x‘:u) ; en (‘OI.ISCLUCIIC.la, S¢ vale este
maestro de un instrumento especial, la legra de KOCHER, de filo mu‘y ijmo parallevarse
consigo, en foda la zona de denudamienlo del hueso, la CGP(}'OSlFOPl(ISll(?G del periostio.
Los mejores resultados postoperatorios, como re;_{eneracmn 0sca, son los obtenidos
a beneficio del legrado con instrumentos de filo muy agudo, y en la reseccién
articular conviene a loda costa [avorecer la regeneracion a expensas del periostio,

A las anliguas resecciones Lipicas han sucedido la's que KonNic ha denomi-
nado atipicas, permitiéndonos el actual estado de los métodos de la asepsia, pric-
ticamente absoluta, concretarnos a la excision exclusiva de las partes afectadas,
sean éstas tegumentarias u 6seas, obteniendo admirables resultados funcionales.
TRepresenta también un progreso considerable el rellenamiento de las cavidades
oseas, resultantes de un legrado por la legra de cucharilla, tanto si recae la cavi-
dad en la espongiosa, como si se trata de un hueco en la médula del hueso por
excision de una porcién enferma. El rellenar la cavidad o plombaje, impide que,
acumulandose el rezumamiento de sangre o serosidad, pueda dar lugar a un te-
rreno sumamente apto para desarrollarse en ¢l gérmenes ingresados por depésito
o bien por implantacion operatoria, accidente que s6lo puede evitarse suprimiendo
la cavidad en que podria acumularse esta serosidad. Nos valemos corrientemente
de la mezcla de MosgTic Moornor, formada de 60 partes de yodoformo {inisimo,
10 de aceite de sésamo y 40 de esperma de ballena; esta mezcla se lictia a 50° C., ¥
unicamente debe ser vertida en la cavidad 6sea luego de haber obtenido en ella una
desecacion absoluta por hemostasia y corriente de aire caliente a beneficio del
ventilador eléctrico de resistencia incandescente o de aire [rio filtrado o estéril.

Siendo la tuberculosis la afecciéon que mds frecuentemente nos lleva a in-
Llervenir en huesos y articulaciones, merece algunas consideraciones generales,
va que la naturaleza de estas lesiones y la biologia del tubérculo en particular,
han inducido a los cirujanos en todas las épocas, y mas en la nuestra, a prestar
especial atencion a su tratamiento.

De antiguo era ya notorio el riesgo que corria el afectado de una ésteoartritis
tuberculosa al ser intervenido : dos puntos enturbiaban siempre el prondstico :
la granulia y la infeccién. Hoy dia hemos aprendido a vencer estos obstdculos.
Vv la técnica, basada en conocimientos precisos, ha hecho desaparecer estos peligros
de la intervencion. En primer lugar, halla indicaciones ajustadas a la realidad el
procedimiento BARDENHEUER, WoLkowrrscH, KocHER; los tres autores han
aportado su tributo al método de reseccion extracapsular, procedimiento que se
propone extirpar la dsteoartritis tuberculosa a la manera como se extirpa un tumor
maligno, cortando por lo sano ; en este caso concreto, sin llegar a abrir la sinovial.
para evitar la implantacién de gérmenes tuberculosos en el tejido sano o su paso
al torrente circulatorio y consiguiente peligro de septicemia tuberculosa. El pro-
cedimiento es tal vez demasiado radical para ciertas articulaciones en crecimiento
de %os ninos o para lesiones incipientes : sin embargo, es aplicable sin discusion
a ciertas articulaciones, como son la esternoclavicular, las metacarpofalangicas
v la tibioastragalina. Por otra parte, sabemos hoy dia que la granulia amenaza
especialmente aquellas [ormas de arlrocace de inflamacion difusa caseoso purulenta,
i infervencion nos es imposible impedir el conlacto del pus con el lejido sano
recién corlado, y esto ocurre preferentemente cuando existen abscesos periarticu-

lares (Kocuer). En estos casos vale mas abstenerse de intervenir y concretar la

reseccién extracapsular al fungus con fluctuacion.
Los artrocaces con trayec

: tos fistulosos necesitan tratamiento especial en el
acto de la intervencion ; son ¢

stos los que se infectan y recidivan. Existe siempre
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la poliinfeccion en Lodo Lrayecto fistuloso del artroeace, Generalmente, predomina
la estafilomicosis y debe procederse, antes de llegar a la reseccion tipica, a abrir
los trayeclos fistulosos valiéndose del lermocauterio, tratando la sinovial antes
de la artrotomia extensa, por la irrigacion de suero fisiologico a 42° C. (KocHER),
y una vez puesla al descubierto, somelerla también al caulerio o bien humede-
cerla con una solucion de carbol al 50 por 160, de lisol al 3 por 1€0, o de alcohol
de 8.°. Terminada la reseccion, procédase a un nuevo lavado abundante con suero
caliente ¥ colocacion de un drenaje de cristal por ocho dias, sometiehdo el miembro
operado a inmovilidad absolula y resguardando el apésito de toda infeccion ex-
terior, de la manera mas rigurosa, valiéndose, si precisa, del apdsilo antiséptico,
himedo en las capas exteriores.

IEn lo tocante al resullado funcional de la cirugia de las articulaciones, es
donde hemos de consignar el progreso mas extraordinario de la cirugia de los ul-
timos diez anos. Cualro operaciones son las que nos permiten hoy dia mirar con
agrado ¢ ilusion los casos que hasta hace bien poco tiempo condenaban a la inuti-
lidad o a la mutilacién: La artrolisis, la arlrodesis, 1a trasplantacion in toto de una
articulacion y la (rasplantacion de lendones. Compréndese la capital importancia
de lales clementos que ponen en nuestras manos un recurso precioso para sol-
venlar en parlicular un gran nimero de problemas importantes.

La artrolisis liene por objeto el desbridamiento de una anquilosis fibrosa u
osea, con objelo de movilizarla ; llévase a cabo echando mano de los procedi-
mientos clisicos de la artrotomia y procediendo a la destruccién de las bridas
fibrosas o seccion de los puentes 6seos, reconstituyendo luego la superficie articu-
lar por medio de la sierra si precisa, en cuyo caso se seccionan los cabos éseos,
en superficie convexa uno, coéncava el olro, para obtener un perfecto encaje (pro-
cedimiento de Herrericn) o bien limitando la seccion de la sierra al contorno
natural del extremo articular que se secciona (procedimiento de KKocnkr). Para
obtener la movilidad es necesario, tan luego se ha obtenido la cicatrizacion, pro-
ceder a un tratamiento racional por mecanoterapia, y en prevision de una nueva
anquilosis, se practica hoy dia con excelente resultado la inferposiciéon de aponeu-
rosis, de un colgajo muscular o de paniculo adiposo, entre las superficies 6seas
recién refrescadas (IELrericH, MURPHY, PAYR).

También se ha practicado la interposicion por medio de planchuelas de mag-
nesio puro, o de caucho ; sin embargo, los mejores resultados los proporciona la
interposicion homoplastica de aponeurosis o musculo.

Por el contrario, precisa en ocasiones inmovilizar ciertas articulaciones, ge-
neralmente en miembros paraliticos de la infancia, en que la excesiva laxitud
v alrofia ligamentosa y muscular lleva la articulacién al desajuste conocido vul-
garmente con el nombre de articulacion de polichinela, o articulacién péndula.
Podemos inmovilizarlas totalmente o hacerlas adquirir cuando menos una ri-
gidez que permita la utilizaciéon de la extremidad afectada, so'mel'ié'ndolas a la
artrodesis, operacion de ALBERT, que consiste en una artrotomia ll[)IC.ZI, seguida
de un raspado de las superficies 0seas articulares, auxilidndose en ocasiones de la
sutura 6sea o de la fijacién por medio de clavos de marfil o de acero ; si bien este
ultimo recurso no ha dado en la practica todo el fruto que de ¢l se esperaba. Anti-
guamente creyose indispensable para facilitar la union de las superficies Oseas,
llegar a corlar de ellas finas rodajas; pero basta en realidad el raspado de las su-
perficies ésteocartilaginosas que han de contactar; y s6lo deja de obtenerse la solda-
dura deseada, en caso de intervenir otras causas que lo impidan, como son, altera-
ciones generales del organismo, de la crasis sanguinea, elc., y no por deficiencia
en el contacto de las porciones proliferantes de hueso. IL.uego de la intervencion
es preciso someter la extremidad operada a una inmovilidad absoluta mediante
la colocacién de un vendaje de yeso aplicado durante mes y medio o dos meses.



104 Nola acerca de la cirugia de las articulaciones

La artrodesis va acompaiiada en determinados casos de operaciones plasticas
en los ligamentos, con el objetlo de acortarlos, y también de acortamiento muscular
efectuado en el tendon con el objeto de procurar una mayor fijacion o en ocasiones
llegar a la hipercorreccion. Asf es corriente para la artrodesis de la rodilla el acorta-
miento del tendén del cuadriceps, acompanado de la seccion de los tendones flexo-
res en la regién poplitea, para mantener completa la extension de la pierna sobre
el muslo, evitando la tendencia a la contractura de los flexores, que, por regla ge-
neral, llevan a la larga la pierna a una flexién algo pronunciada. En el genu valgo
péndulo, practiquese la artrodesis acompaiiada siempre del acortamiento del borde
interno del tendén del cuadriceps ; igualmente se lleva siempre a cabo este acorta-
miento en la operaciéon de la luxacién habitual de la rétula. En la operacién del
codo péndulo paralitico precisa igualmente acudir al recurso del acortamiento del
tendon del biceps. Por ultimo, el acortamiento tendinoso acompaiia a menudo
las artrodesis tipicas y las resecciones cuneiformes del pie zambo grave ; para cl
pie zambo equino varo, el grupo de los pronadores ; para el pie valgo, el grupo
supinador ; para el pie equino, el grupo de los extensores, y para el pie calcaneo,
el acortamiento del tenddén de Aquiles. Constituye el acortamiento muscular
de los grupos citados por si solo el tratamiento del pie zambo en casos leves, acom-
panado o no de trasplantacién tendinosa.

I.as tnicas trasplantaciones de o6rganos humanos que han dado resultado
positivo han sido las trasplantaciones articulares, y si bien histolégicamente
se ha demostrado que también estos casos sufren la osteoclasia y reabsorcion
con sustitucion conseculiva del tejido 6seo implantado, tiene en la practica
poca importancia, ya que es un proceso tan lento, que para nada influye en el
resultado funcional. A LEXER cabe la gloria de haber llevado a cabo felizmente
la primera trasplantacion de una articulacién humana, con resultado operatorio
v funcional perfecto. 1 material de que echa mano es el que proporcionan miem-
bros recién amputados o bien cabos articulares paraliticos, recién resecados con
objeto de la artrodesis. Precisa la asepsia mas perfecta, como facilmente se com-
prende, v algin detalle mas, a Jos que concede LEXER gran importancia, a saber :

Trazado de un gran colgajo tegumentario, para proceder por debajo de ¢l
a la reseccion articular completa en la extension deseada, para evitar que la linea
de la sutura vaya a parar encima del segmento articular implantado.

Abolicion de la isquemia.

Conservacion de la mayor parte posible de la sinovial del individuo receptor.

Coaptacion 6sea lo mas perfecta posible, ayvudandose, si fuere necesario, del
clavado de astillas del propio hueso vivo, y sutura cuidadosa de los restos de
sinovial y tendones al periostio del segmento implantado.

Cltimamente, Lexer ha utilizado huesos de cadaver con éxito completo.

La cirugia de los tendones se halla intimamente relacionada con la cirugia
articular : el musculo es, al fin y al cabo, el aparato motor de toda articulacién,
YV podemos en ocasiones solventar el problema de una deformidad articular o de
un defecto funcional atacando un tend6n paralitico, acortando un tendén sano, etc.
Por consiguiente, la agrupacién natural de la materia quirtirgica nos lleva de la
cirugia articular a la cirugia del masculo v de su tend6n, como elementos de la
articulacion viva, quinética, es decir, como complemento obligado de la cirugia
de las articulaciones. Vamos a pasar por alto las diferentes resccciones ortopédicas
de algunos o6rganos, como el pie, pues por importante que sea esta materia, la
extension de esta obra no nos lo permite. En cambio, daremos una idea en sin-
tesis de lo que ha prosperado la cirugfa de los tendones en estos ultimos afos, ¥
también de sus aplicaciones.

Ademds del acortamiento tendinoso que ya mencionamos, antes de citar
la trasplantacion articular in fofo, se verifica otra importante operacion en los
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tendones, y es la trasplantacion o lransferencia tendinosa. -1 objeto de esla ope-
racion es la sustitucion de un musculo paralizado por olro vivo. Tres (l. P
suministran la certeza de hallarnos ante un museculo 0 un “rupo' musAcul'n' ara-
litico. El examen de la funcion ; 1a exploracion eléetrica (lehsu (-x('il:{l)ili((lzl(ll \ ‘cl
examen macroscopico de sus caracteres fisicos, una vez pueslo al (lcscul)icrl(; en
el acto operatorio. Generalmente, (ratase de deformidades alréficas paraliticas
consecutivas a la pardlisis espinal infantil o a pardlisis neuriticas periféricas. S(’)l(‘)
en conlados casos intervenimos en paralisis espasticas de origen cerebral. Por con-
siguiente, cuando estos casos llegan al cirujano, no ofrecen dificultades diagnos-
ticas respecto a localizacion de la lesion Yy se trata de musculos atroficos, c;n la
excitabilidad eléctrica abolida o sumamente rebajada o con la reaccion de dege-
neracion, y con la pérdida absoluta de su funcion ; mas el tercer caracter es sun‘la-
mente imporlante. Precisa llegar

atos nos

al acto operatorio y comparar los caracteres
macroscopicos del misculo, para distinguir entre el musculo degencerado, el muerlo,
el misculo vivo y el musculo en atrofia por inactividad, ya que este Gltimo es
susceptible de ser regenerado por el masaje y quinesiterapia y en absoluto no be-
neficiaria de ningun procedimiento operatorio a que se le sometiese. EI musculo
degenerado es blanco amarillento ; si la degeneracién data ya de anliguo, no se le
distingue apenas de la grasa circundante ; es en absoluto irregenerable y en él
estd indicada la trasplantacién. E1 muasculo en atrofia por inactividad es de
color rosado uniforme. El miisculo sano es rojo oscuro; y por ultimo, hallanse
a veces musculos de color rosado con estrias amarillentas o blanquecinas, lo que
llama Vuvrrerus, misculo tigrado, que puede ofrecer los tres tonos de rojo oscuro,
rosado y blanco amarillento. Héllanse estos musculos en degeneracién incipiente,
v segun la extension de ésta, se les considera o no susceptibles de regeneracion.

L.a trasplantacion tendinosa se lleva a cabo por tres métodos, los tinicos
de que hoy dia disponemos, y que resefio a continuacién porque de los tres po-
demos echar mano en ocasiones, sea cual fuere nuestra preferencia, si bien yo
considero como método de eleccion el de Vurpius, y de excepceion los de LLANGE,
CopIviLLA ¥y BIESALSKI.

Método de Vurpius. Transferencia de lendén a lendén. En este método uli-
lizase el principio del contacto del mtsculo degenerado con el musculo
sano y suturanse ambos tendones en una mayor o menor extension.

Métodos de I.axGE y CoprviLLa. Transferencia de fendon a periostio. El cabo
distal del tendon del musculo sano viene a insertarse directamente
(CoprviLLA), o por tendon de seda (LLANGE), en el periostio de la insercion
del muisculo paralizado.

Método de BresaLski. Transferencia terminal de lendén a lendén de insercion.
Lo que caracteriza el método de Biesarsxr es el Jlamado trenzado del
tendon sano, que pasa a ocupar la vaina del tendén degenerado. AMtsculo ¥
tendon degenerados son excindidos, y el tendén sano, ocupando la vaina
del suprimido, viene a suturarse con el cabo distal degenerado, en su por-
cion de insercion. Es también un método de fransferencia tendinoperiostal.

El campo principal de la transferencia tendinosa nos lo proporciona c.l pie

zambo paralitico, ¥ voy a enumerar concisamente las principales trasplantaciones
tendinosas para cada caso particular. |

En el pie zambo equino hallamos generalmente paralizado uno o varios de

los musculos siguientes : el tibial anterior, ‘el extensor propio del dedo gordo, el
extensor comun de los dedos. Al tibial anterior transferimos el tendoén del extensor
propio del dedo gordo, o del extensor comin. Al extensor comin de los dedos,
transferiremos el tibial anterior o el extensor propio del dedo gordo. De x.nodo
que son estas las transferencias mas faciles por tratarse de musculos de igual

grupo y plano.
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Pie zambo equino varo. Es el que requiere en ocasiones mayor complicacigy
en la transferencia. Generalmente hallamos en él degenerados el 8rupo extensop
el grupo peronco y en ocasiones lesionados también los flexores del pie sohre 1;;
pierna. La transferencia de los peroneos es facil, caso de hallar intacto alguno (e
los musculos del grupo extensor; de hallarse también alterados estos musculos,
echamos mano del flexor largo del dedo gordo para el peroneo lateral corto 0 pe-
roneo menor, y para el peroneo lateral largo, del flexor comun largo de los dedos :
v de no hallarse integros tampoco los flexores, podemos transferir el tendgn del
tibial posterior al peroneo lateral corto o parte del gastrocnemio (porcién exlerna)
o del soleo al peroneo lateral largo. ’

Al tibial posterior paralitico se transfiere generalmente el flexor largo comun
de los dedos, y de hallarse éste alterado, la porcién interna del gastrocnemio o
el soleo.

Por tiltimo, el cuadriceps degenerado puede ser sustituido por el sartorio
o el biceps femoral.

(_Ziﬁ\ljlj’l_‘pwl:() TERCERO

Amputacion y desarticulacion
de las extremidades

INTRODUCCION
Generalidades acerca de las amputaciones

La ampulacién y la desarticulacién de los miembros constituyen un
arte de antiguo abolengo. Gracias a su aplicacion a toda clase de trau-
matismos, estas intervenciones han sido consideradas siempre como un
capitulo importantisimo en los cursos de operaciones, y como consecuen-
cia, continuamente se ha procurado completarla técnica de los métodos
operatoriss con multitud de perfeccionamientos. Antiguamente, antes
del conocimiento de la anestesia y de la isquemia por la venda de
EsyarcH, lo primero que se procuraba, era la rapidez en la ejecucion.
Debido a ello se ponian en practica métodos operatorios que hoy dia
han sido abandonados por completo; en cambio, actualmente todos
los esfuerzos sz dirigen a obtener un muinén perfectamente cons-
tituido, y los progresos técnicos aportados en este sentido son todos
ellos relativamente faciles de practicar en el caddver. Los métodos
conservadores, principalmente los dirigidos a la conservacion de articu-
laciones enfermas, han 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 palabra a npulacién significa exéresis de un mlemlTro en la’ con-
tinuidad del hueso. La desarticulacion consiste en esta misma exeresis
llevada a cabo en la linea articular. En la técnica de su ejecucion no di-
fieren en nada la amputacion y la desarticulacion; tratase en ?mbas de
separar las partes blandas de modo que luego al unirla.s sea pos.lhle recu-
brir perfectamente tanto el extremo 6seo como el conjunto articular. La
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perfecta formacién del munén es la cuestion mds importante del arte de qm.
pular, puesto que en la gran mayoria de caso's nos interesa cerrar inme-
diatamente la herida para obtener una reunion por primera intencion.

De todos los métodos. el mas sencillo es la amputacién circular de
PETIT, que tiene por objeto crear una superficie de seccion lo mas lim-
pia posible, es decir, una herida en las condiciones mas favorables para
su curaciéon. La superficie de seccion limpia es la que permite mas ficil-
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(Zuchill:l_d(- Cuchillete Cuchillo de Tijeras de ListoN
ampulacion para colgajos doble filo para hueso

mente la hemostasia de los gruesos vasos seccionados, asi como el trata-
miento de los troncos nerviosos que restan en el mufién, siendo también
la que ofrece mas favorables condiciones para la buena marcha de la
cicatrizacién. La técnica de la amputacion circular esta sujeta a deter-
minadas reglas, que luego describiremos bajo el epigrafe de amputa-
cion circular en un solo plano.

Antes de pasar adelante mencionaremos los 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.
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Para la practica de una amputacion, el individuo
hallarse colocado en dectibito supino; el miembro a
en lo posible del cuerpo y de la mesa, por
ejemplo : para la amputacion del muslo,
toda la extremidad debe sobresalir del
borde de la mesa y se la dirige algo hacia
abajo. Para esta intervencion son necesa-
rios también dos ayudantes, uno de los
cuales sirve para la fijacion del extremo
proximal del miembro, y el otro esta en-
cargado de sujetar el extremo distal, o
sea el destinado a ser amputado. El ci-
rujano debe situarse de manera que el
extremo distal del miembro corresponda
a su derecha. Situado el operador en esta
forma, coloca su mano izquierda por en-
cima del miembro, algo mas alla de la Fie. 78 Pie. 70
linea de amputacion, y empunando la i o S ki sheno it
cuchilla la pasa por debajo de la extre-
midad con el filoJvuelto hacia ella empezando el corte tal como se
representa en la figura 80. De un solo trazo y aprovechando toda la
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Fi. 80. Posicion del cuchillo al comenzar el corte

hoja del cuchillo, se hienden las partes blandas hasta el' hueso, tI:azando
un corte circular por todo el perimetro inferior del miembro (fig. 81) ;
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nuevo la hoja del cuchillo en la parte superior para

cion restante, debiéndose procurar que este plano de
el primero ; este corte es el que constituye el se-

Juego se aplica de
seccionar la por
seccion coincida con

| —— N

I16. 82, Ejecucion de la amputacion circular en un plano ; segundo liempo

gundo tiempo de la amputacion circular (fig. 82). Por el mismo sitio se
procede a serrar el hueso transversalmente (fig. 83). Debe tenerse muy
presente antes de aplicar la sierra, que el sitio donde se va a serrar
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debe ser raspado de todas las partes blandas qu: aun adhieren a ¢él, asi
como también se le debe legrar para separar el periostio ; de este modo
no so6lo se evita la mortificacion de los tejidos, circunstancia que
mas tarde constituiria un obstaculo para la cicatrizacion, sino que
ademas se evita el que restos de partes blandas se introduzcan entre
los dientes de la sierra, dificultando asi su perfecto deslizamiento. La
sierra, aplicada correctamenle, debe seccionar sin esfuerzo. El principiante
comete generalmente la falta de apretar demasiado la sierra, lo cual
hace que ésta no funcione correctamente ; la sierra sélo debe penetrar

F16. 83. Ejecucion del serrado del hueso en la ampulacion circular en un plano

gracias a su deslizamiento. Al aplicar la sierra al hueso, debe procu-
rarse lrazar primero por medio de algunos vaivenes cortos, una
pequena muesca, y solamente una vez conseguido esto se procede a
serrar, utilizando toda la extension de la hoja y se termina por nue'vos
pequefios vaivenes lentos, para evitar la rotura del hueso ?uando éste
esta ya casi hendido por completo. En los segmentos provistos 'de dos
huesos, se procede, por regla general, a seccionarlos ambos a un tlempf),
siempre y cuando no exista indicacion especial de serrar uno mas
largo que el otro. La seccion de las partes blandas en los segmen-l
tos que poseen dos huesos, ofrece, como €s facil comprender, fnayores
dificultades, y en estos casos, Jluego del corte circular. comun a l?s
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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que haremos describir también un circulo en derredor de cada uno y 4]
mismo nivel.

Pero hoy dia ya no nos conformamos con los resultados de la am-
putacion circular en un solo plano, y este método por lo que a la prac-
tica se refiere, se halla casi abandonado por completo, 1o menos para
todos aquellos casos en que convenga obtener una cicatrizacion por
primera intencion y la formacion de un munon correcto y util; basta la
sola inspeccion del munon resultante de esta amputacion circular para
hacerse cargo de que la cubierta protectora de partes blandas que

Fic. 84. Ejecucion de la amputacion circular en dos planos ; primer tiempo. Incision
limitada a la piel y tejido adiposo

recubre el extremo 6seo, es bastante deficiente. En los casos més felices
se forma una cicatriz pegada al extremo del hueso, que aun cuando
los tegumentos se dejen deslizar por encima de ¢l, éste conserva siempre
la tendencia a sobresalir del 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-
minens). Hay que anadir a esto que el hueso de todo miembro ampu-
tado sufre una atrofia por inactividad, lo cual motiva que se afile aun
més la extremidad seccionada (dando origen a los llamados mufones
conicos). Todos estos hechos llevaron a los cirujanos a la practica de
otros procedimientos, tales como la amputacién circular en dos planos
y la amputacién por el método de colgajos. Estos wltimos permiten
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seccionar el hueso bastante por encima de las partes blandas y como
consecuencia se obtiene una cubierta bastante gruesa de partes blandas
Yy una situacion mas favorable de la cicatriz.

Pasemos ahora a describir la amputacién circular en dos planos,
cuyo objetivo principal consiste en obtener un manguito de tegumentos
que recubra el hueso.

En este método, el primer corte solo debe interesar la picl y el
tejido adiposo subcutaneo, hasta la aponeurosis ; este tiempo se halla
representado en la figura 84. Luego se procede a separar este colgajo,

1716, 85. Amputacion de la pierna; método de los dos colgajos. Posicion del cuchillete
de colgajos al llevar a cabo la scpur;lg‘il(i’r;'ﬂ({l:véln&olgnjo cutineo, de la fascia muscular
comenzando a despegar por medio del bisturi su capa mas profunda,
adiposa, del tejido muscular, y una vez conseguido esto en una cierta
extension se invierte el colgajo hacia arriba y se contintia luego la
amputacion trazando con la cuchilla un corte circular, de seccién mas
alta que la linea de seccién de la piel, que comprenda la capa muscular
hasta el hueso ; este ultimo debe ser también seccionado a un nivel
bastante por encima de la linea de secciéon 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

ScuMIEDEN : Curso de Operatoria quirtrgica S
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proceder constituye justamente el paso al me:todo de 'dos colgajos,
uno anterior y otro posterior, que es el qut.z d.omma hoy dia 'y se aplica
a todas las amputaciones. La ventaja principal de este me'todo Cons
siste en la facilidad que proporciona de dar m%yor longitud a un
colgajo que al otro (generalmente el .colgajo antenor.es .e]. mas largo),
lo que da por resultado que la cicalriz no va:lya a comcndn: (:(?n la su-
perficie de seccion del miembro. La figura 85 muestra la técnica de la

‘\

.

1. 86. Ejecucion de la amputacion por el método de los dos colgajos ; tiqm.pu segundo.
Incision de las partes blandas a nivel de la base de los colgajos

obtencion de los colgajos, que se trazan con los angulos redondeados.
Debe tenerse muy en cuenta que es preciso evilar a loda cosla herir
los vasos del lejido adiposo subculdneo, por ser éstos los encargados de la
nutricion del colgajo. Para ello se incinde hasta la aponeurosis diri-
giendo el cuchillo directamente a ella y debiéndose procurar en lo po-
sible ir cortando lejos del tejido adiposo. Esto se consigue utilizando un
pequeno cuchillo de amputaciéon de hoja ancha y filo curvado, el lla-
mado cuchillete para colgajos y segn los casos se procede a formar
un solo colgajo en uno de los lados, redondeado, en forma de lengiieta
y suficiente para recubrir toda la superficie de amputacion. Una vez
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los colgajos ranversados y sujetos por separadores, se pasa a la segunda
parte de la amputacion circular en dos Liempos, que consiste en la in-
cision circular de las partes blandas que restan y en la seccion del
hueso a nivel del punto de insercion de los colgajos, tal como se re-
presenta en la figura 86.

Hoy dia han sido abandonados todos aquellos métodos que ten-
dian a la formacion de un grueso colgajo muscular para la proteccion
del munon oseo, entre ellos el llamado método de transfixion. Este mé-
todo consistia en atravesar con la cuchilla, a ras del hueso, las partes
blandas y desde aqui empezar el corte de estas partes, de dentro afuera
en direccion oblicua, para obtener asi un colgajo voluminoso. Por regla
general tanto en el método de la amputacion circular en dos planos,
como en la misma amputacion del muslo, que es donde mas falta hace,
se puede facilmente obtener una buena proteccion del munén éseo pro-
cediendo a reunir la musculatura por delante del hueso y fijarla con
unos cuantos puntos de sutura. Esto es facil de ejecutar, sobre todo
si contando con ello antes de serrar el hueso, se ha cuidado de arre-
mangar bien las partes blandas por encima de él, por medio de com-
presas de gasa : de este modo resulta un munon é6seo muy corto. Pero
no hay que confiar demasiado en que la proteccion de la capa muscular
por encima del munon 6seo sea.cosa duradera porque con el tiempo el
musculo se atrofia, ya que gran parte de su funcién queda abolida. De
todos modos, la practica de la sutura muscular por delante del munoén
Oseo tiene imporlancia, pues gracias a ella se impide, en gran parte, la
retraccion de los tegumentos, y por esto debe procurarse llevarla a cabo
siempre que sea posible. Un buen procedimiento para la obtencion de
un colgajo musculocutaneo, es el método subperiostal de Bruxs, que
hoy dia cuenta con numerosos partidarios. Para ello, trazase primero
un corte circular hasta el hueso y luego se procede a serrar éste; des-
pués se trazan dos incisiones longitudinales, llegando también hasta
el hueso, y se desprenden las partes blandas subperiostalmente por
medio 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 fué la vez primera, y una vez obtenida la nueva
exéresis Osea, se suturan los dos colgajos por encima del extremo
oseo recortado.

Otra forma especial del método de colgajos es el llamado método
de incision oval, que mas adelante describiremos detalladamente al
tratar de las desarticulaciones de los dedos, que es donde con més
propiedad se aplica.
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Para la ejecucion de los métodos de amputacion por colgajos, es
preciso tener muy presente, como regla f!mdamental, que los colgajos
no deben ser demasiado cortos, lo cual constituye la falta mds importante
que suelen comeler los principianies en el arle de la ampulacién. En 1a
amputacion a un solo colgajo, éste debe tener una longitud bastante
mayor que la superficie de seccion de la extremidad que se amputa ;
y en la amputacion a dos colgajos, la suma de la longitud de éstos debe
ser también mayor que la superficie de seccion del miembro a ampu-
tar. Ademas hay que contar siempre con la retracciéon 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 serd 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 seccion del
método circular es muy facil orientarse anatomicamente para proceder
a buscar el paquete vasculonervioso. Los grandes vasos se hallaran
en los correspondientes intersticios de tejido conjuntivo y por medio
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 anatéomica. En el vivo debe tirarse de
ellos para proceder a cortarlos lo mas alto posible, es decir, lo mas
lejos de la zona de amputacion, para que, caso de tener lugar en
ellos la produccién de los llamados neuromas de amputacion que se
forman en la extremidad cortada del nervio, no queden estas neo-
formaciones patologicas incluidas en la cicatriz.

Para la funciéon del muii6n 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 cuestion de la utilidad del
munon, y como consecuencia, exigimos también del mufién una
nueva cualidad, a saber : que resista bien sobre si el peso del cuerpo.
Antiguamente limitabanse a envolver el muién en una funda, sin
permitirle el mas leve peso o la mas ligera presion ; asi era corriente
hacer gravitar el peso del cuerpo sobre otros puntos de apoyo 6seos
situados mas altos que el muién, por ejemplo, la tuberosidad de la

tibia o la pelvis. A menudo procediase a amputar en el sitio de eleccion,
ponemos por caso, inmediatamente por debajo de la rodilla, y una vez

Generalidades acerca de las amputaciones 117

lograda la cicatrizacion, con el muiién doblado hacia atras, obliga-
base a descansar el peso del cuerpo sobre la tuberosidad de la tibia.
Isto era lo corriente para las amputaciones a nivel de las diafisis, en
tanto que en las amputaciones epifisarias, de base mas ancha, y en
las desarticulaciones, se permitia alguna vez que el peso del cuerpo
argase directamente sobre la superficie del muién. ElI muion osteo-
plastico segiin el método de Pirocorr (figs. 112 a 116) es el que mejor
permitia llevar el peso del cuerpo. Bier instauré mas tarde el prin-
cipio del cierre de la médula 6sea en las diafisis, para descartar de
este modo las neoformaciones 6seas dolorosas que se originan no solo
a expensas del periostio, sino también de la médula, basando en esto
su método de formacion osteoplastica del mufon (figs. 119 y 120).
FFu¢ también BIer el que seialé la ventaja de proceder prematura-
mente a recargar el munon con el peso del cuerpo. EI método de am-
putacion de Pirocorr ha servido a otros autores de punto de partida
para idear otros; asi le han utilizado Grrrrr para su amputacion
osleoplastica (figs. 123 y 124), SapaNeJerr (figs. 125 y 126) y otros.
Olro gran progreso en el arte de las amputaciones lo debemos a
Hirscu. Este autor fué el primero que sefalo la conveniencia de ejer-
citar cuanto antes las funciones del munoén acostumbrandole, inmedia-
tamente de cicatrizada la herida, a soportar el peso y la presion para
habituarle a ellas prematuramente, de modo que no pueda degenerar
en un munoén atréfico ; el munén, hasta cierto punto vendra a sus-
tituir las funciones de la epifisis. Hirscu desechaba ademas otra
practica de los métodos antiguos ; la de empujar el periostio en sen-
tido proximal, pues estas porciones restantes de periostio son el punto
de origen de las neoformaciones oseas dolorosas. Mas tarde inves-
tigando en este sentido, segiin el que podriamos llamar método
aperiostal, llega BunGE a una adquisicion : la obtencién de un munon
6seo desprovisto de periostio y de médula ésea. WiLMs propuso ob-
viar los inconvenientes de todo muifon o6seo, ocluyendo la superficie
de seccion del hueso por medio de un ancho tendén (del cuadriceps en
la rodilla, y el tendon de Aquiles para la articulacion tibiotarsiana),
obteniendo de este modo un buen cierre de la superficie de seccién y
al propio tiempo una cicatriz deslizable (método tendinoplastico).
Actualmente existen ademéas otros muchos métodos que tienden
a llenar la condicién de obtener un munén util.
En la 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 despegar y separar el



118 Amputaciéon y desarticulacion de las extremidades
§ ) 3

periostio algo por encima de la superficie de seccion 6sea y extirpar
con la cucharilla una cierta porcion de la médula ; ademas de ser po-
sible, se suturan los musculos por delante del cabo 6seo y cuanto antes
se comienza con los ejerccios segun aconseja Hirscu. Es de suma im-
portancia dejemos bien sentada la falsedad de la antigua doctrina de
que los munones obtenidos por desarticulacion no son utiles. Hoy dia
que gracias a los progresos de la asepsia no existe el mas pequeno in-
conveniente en la apertura de una articulacion, podemos decir que
cabalmente son los extremos articulares de los huesos, los que por su
forma naturalmente redondeada y la favorable circunstancia de no dar
lugar a callo de neoformacién, son los que ofrecen mas favorables con-
diciones para ser utilizados como munon (principalmente en la rodilla).
Pero también debe hacérseles ejercitar pronto en la marcha, apovados
en una pieza protésica convenientemente almohadillada ; de este modo
se obtienen munones que muy pronto soportan utilmente el peso del
cuerpo. Por consiguiente debe desecharse en absoluto la idea de su
inutilidad, tanto més, cuanto que la técnica de su obtencién opera-
loria no requiere tantos cuidados, ya que la hemostasia es en ellos mas
facil que en las amputaciones en que interviene la sierra.

Los métodos de hemostasia siempre han tenido una capital im-
portancia en las amputaciones ; por esta circunstancia les menciona-
remos concisamente, por méas que no se les puede ensayar en el cada-
ver. Desde el descubrimiento de v. Esyarcn, de la isquemia preventiva
por ligadura del miembro, ha desaparecido aquella precipitacion ope-
ratoria caracteristica de los métodos antiguos, y hoy dia, gracias a ello
podemos operar con calma y tranquilidad en beneficio del enfermo.
Para practicar la isquemia de EsyaRrcH, se sostiene el miembro ele-
vado durante algunos minutos y, luego 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-
trictora en la proximidad del tronco, y por lo tanto siempre en el
muslo o en el brazo. Para la extremidad inferior puede emplearse un
tubo de goma resistente; pero para el brazo, con objeto de respetar el
tronco nervioso, debe usarse una venda ancha de goma, y procurar
solamente ejercer la constriccion suficiente para conseguir la isquemia
completa. Después de la aplicacion de la venda y de la fijacion de su
extremo terminal, el miembro adquiere una coloraciéon blanquecina,
lo cual es indicio de que la constriceion resulta eficaz. Sila constriceion
es incompleta, lo que revela una técnica defectuosa, la coloracion serd
rojo azulada en virtud de la congestion pasiva. La hemostasia pre-
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venliva esta contraindicada en los casos de acenluada calcificacion
senil de las arterias, ya que ella podria ser muy perjudicial para los

vasos allerados ; tam-
poco puede ser aplicada
la constriccion a un
segmento de miembro
que sufra un proceso
inflamatorio agudo.

La venda de IEs-
MarcH  puede dejarse
aplicada, a lo sumo, du-
rante dos horas. Las
diferentes  formas de
aplicacion practica del
principio de [<syarcH,
la venda en el brazoy el
tubo en el muslo, estan
representadas  en las
figuras 87 y 88. Con
objeto de poder hacer
una aplicacion mas ra-
pida, y también en
aquellos casos en (ue
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IF16. 87.  Isquemia de IZsyarci en el brazo por medio
de una ancha venda de goma

no se disponga de una venda de constriccion elastica, se puede em-
plear el clamp de Seurt (fig. 89), que constituye un medio sustitu-

IF16. 88. Isquemia de EsyMarcH en la extremidad inferior por medio
de un tubo de goma aplicado al muslo
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tivo de valor andlogo, el cual, con objeto de que su accion seq
completa, debe ser aplicado sobre algunas vueltas de venda. En |
extremidad superior su empleo no puede ser aconsejado.

I\1G. 89. Clamp de SEHRT, como sustitutivo de la venda de IEsMARCH.
Alrededor del muslo se han arrollado previamente algunas vueltas
de venda
En las amputaciones altas se corre a veces el peligro de que el

tubo constrictor pueda deslizarse sobre el munén antes de que los

. el -4

FrG. 90.  Venda de isquemia aplicada en forma de espica coxal, que abraza
por una parte la pelvis 6sea (vueltas bastante flojas) y por olra el muslo
(vueltas muy apretadas)
vasos sanguineos hayan sido ligados. La aplicacion de la venda
en forma de espica coxal, se practica de modo que sus vueltas supe-
riores rodeen la pelvis, no la cintura (fig. 90). Este inconveniente se
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evita mediante la técnica de la hemostasia previa perfeccionada por
I'RENDELENBURG, que permite realizar de un modo ideal la constric-
cion alta, sin que el deslizamiento de la venda sea posible. IEste mé-

IF16. 91. Método de isquemia de TRENDELENBURG
para el hombro

todo ofrece la ventaja de poderse practicar, con una isquemia com-
pleta, la desarticulacion del hombro y de la cadera (figs. 91 y 92).
La técnica del método de TRENDELENBURG consiste en arrollar la

Fic. 92. Método de isquemia de TRENDELENBURG para la cadera

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

Igual objeto llena la compresion digital de la arteria principal del
miembro, por ejemplo, en la ingle durante la amputacion del muslo, o
su liberacion y ligadura preventiva segtin las reglas apuntadas en el ca-
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pitulo primero. Ademas, la isquemia de MoMBURG de la mitad inferigy
del cuerpo, obtenida gracias a una venda de EsymarcH arrollada o
la cintura con determinadas precauciones representa también otro pro-
greso de la técnica que nos ocupa. La figura 93 representa la técnica de
MoasURG. Después de la evacuacion completa del intestino y de haher
desalojado la sangre de las extremidades inferiores mediante la cleva-
cion de las mismas o mejor, por medio de fricciones centripetas se-
guidas de la aplicacién de un vendaje alrededor de las piernas, se pasa
alrededor de la cintura un tubo resistente de goma, con el cual se dan

F16. 93. Aplicacion de la isquemia de MoOMBURG
. alrededor de la cintura

varias vuellas alrededor del tronco, ejerciéndose con él la compresion
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 acompanaba a operaciones tan cruen-
tas como la desarticulacion inter-ileoabdominal o las grandes resec-
ciones en el territorio de la pelvis y en la articulacion coxofemoral, y
también el de las intervenciones en los aneurismas de la arteria femo-
ral y de las arterias de la pelvis.

IFinalmente hemos de indicar que, en algunos casos, especialmente
en las desarticulaciones, no es inconveniente recurrir al llamado método
de extirpacion, en el que se procede, sin hemostasia preventiva alguna,
a pinzar y ligar a medida que aparecen los vasos al paso del cuchillo.
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A. Amputaciones y desarticulaciones de la extremidad
toracica

1. Amputacién de los dedos

IEn las afecciones y mutilaciones de los dedos que hacen nece-
saria una amputacion, debera atenderse ante todo al principio de
la parquedad en la amputacion. Pero a menudo nos encontraremos
en la practica anle casos en los cuales no es posible atenerse a reglas

s

IFr16. 04 Fic. 95
13jecucion de la desarticulacion de falange con formacion de colgajo palmar

fijas, y en tal caso tomaremos el material para recubrir el hueso de
donde le haya, y en ocasiones, para poder conservar alguna porcion
til del dedo procuraremos lograr este material a beneficio de un colgajo
con pediculo o bien echaremos mano de un colgajo trasplantado libre-
mente de cualquier olra
parte del cuerpo. No hay
que olvidar que en esta
clase de ampulaciones,
mas que en ninguna otra,
es necesario oblener una
buena proteccion de la
extremidad oOsea, pues
una cicatriz dolorosa en

la punta de un dedo

po(]ria 1‘ep1‘esentar la in- IFrc. 96. Representacion esquemiltica de la lopogra-
fia de las lineas articulares

utilidad de toda la mano.

En ¢i cadaver deberemos ejercitarnos a practicar el mejor método que
existe de amputacion de los dedos, o sea la amputacion a beneficio de
un corte semicircular dorsal con formacion de colgajo palmar; esta
porcion palmar nos sirve para recubrir el munén y se la sutura en la
porcion dorsal, lo mas lejos posible de la superficie de prension del
dedo. En las figuras 94 y 95 se representa esto muy claramente.
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Consecuentes con el principio de la parquedad en la amputacién,
sacrificaremos del hueso tan sélo la porcion estrictamente necesarig
para la formacion del muién ; si se trata de una amputacién cortamos
el hueso con la tijera especial para hueso. En los dedos los mejores my-
fiones resullan por desarliculacion ; para dar facilmente con la linea ar-
ticular y poder abrir la articulacion desde la porcion 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
porcion proximal. ILa 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 seccion
del dedo contiene ademas del
cabo 6seo, un tendén extensor en
la porciéon dorsal y dos tendones
flexores en la cara palmar. Sobre
estos ultimos hallanse a cada lado
las arteriolas del dedo.

Tratandose de la amputacion
de un dedo por su base de im-

B plantacion, echaremos mano de la
e s G o7, o
lacion dcl'mcl‘:u:urpi:ulml d{‘(l)rl"(l-xg:);{l(lrll(!f\llle hemos mencionado (flg 9/)' 103

tanto que un ayudante mantiene
separados los dedos restantes se procede a trazar una incisién semi-
circular en la cara palmar a nivel del primer surco de flexién del dedo,
prolongando los dos extremos de la incision de manera que acaben por
unirse en el dorso del metacarpo, en una incisién 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 dié-
resis de la capsula, se desprende por completo el dedo. En el fondo
de la herida se verd formando prominencia la cabeza del metacar-
piano, la cual, siguiendo el consejo de ADELMANN, se seccionara por
medio de una sierra fina recta, o bien haciendo presa con una fuerte
pinza-gubia. De este modo se consigue reducir el espacio interdigital,
Yy por acercarse mas los dedos entre si quedard el defecto menos
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manifiesto. Las dos arteriolas, visibles también en el campo operato-
rio, deben ser ligadas; los extremos de los tendones se cortaran a cercén
para que puedan retraerse facilmente hacia la profundidad.

La desarticulacion del dedo junto con el metacarpiano correspon-
diente requiere una técnica y habilidad especial ; esta operacion se
efectua preferentemente en los dedos primero y quinto. La figura 97
muestra la incision para esta amputacion en los dedos pulgar y mefi-
que ; poniéndose. en ella de manifiesto la circunstancia de que la inci-
sion dorsal por el método 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 incisién en
tanto que el operador se esforzara en liberar el metacarpiano proce-
diendo subperiostalmente en cuanto 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 dedo, hasta llegar a la articulacion carpometacarpiana,
que para el dedo 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 bordes de la herida que proporciona la incision
oval descrita se adaptan correctamente, sin la menor tension, dando
origen a una cicatriz dorsal que no molesta en lo mas minimo.

Para la desarticulacién de varios dedos, procédese en la practica,
de ser posible, al trazado de un colgajo general para todos ellos, de-
biendo emplear en muchas ocasiones incisiones atipicas en las cuales
el trazado del colgajo responde a la necesidad de cada caso.

2. Desarticulacion de la mano

La desarticulacién de la mano es una operacion sencilla. La des-
articulacion tipica tiene lugar a nivel de la linea que une la porcion
articular inferior de los dos huesos del antebrazo con la superficie ar-
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 trazaremos 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 articulacién, 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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mas nos plazca, ya que aqui la piel se presta a ello. De preferenciq
echaremos mano del método circular en dos tiempos, ejecutandg I
primera incision a una distancia de 2,5 a 5 cm. por debajo de 1a linea
de unién de las dos apofisis estiloides. El manguito de piel obtenido e
deja arremangar sin gran dificultad ; sin embargo se facilitara mucho
este acto ayudandose de dos incisiones laterales longitudinales (figu-
ra 98 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 flexién palmar a la muieca, lograri pene-

FiG. 98. Incision: @) para la desarliculacion de la mano por el método circular con
dos incisiones longitudinales, y b) para la ampulacion del antebrazo

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

Antes de recubrir el muiién con la piel debera procederse a acor-
tar cualquier tendon que sobresalga en exceso, y también a la ligadura
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 cubital va
acompanada del 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 piel no baste para recubrir por completo el mu-
non, sin tension alguna, podra procederse a seccionar con la sierra las
apofisis estiloides del cubito y del radio.

3. Amputacién del antebrazo

Una vez colocado el brazo en abduccion y mantenido en esta po-
sicion 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 didametro menor del antebrazo en el punto que se
Va a amputar (fig. 98 b). Para el trazado de estos dos colgajos es
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conveniente mantener el hrazo algo levantado, en tanto que una vez
los colgajos obtenidos, se facilitara mucho la labor llevando el ante-
brazo a la posicion horizontal y en supinacion ; en esta

actitud se lleva
a cabo la ampulacion, especialmente el serrado de ambos huesos en una
I'nea comun. Anles debe trazarse con la cuchilla de ampulacion un
circulo hasta llegar al hueso, y al mismo nivel de esta incision circular
se introducira el cuchillo de dos filos enlre los huesos para completar
la separacion de los tejidos blandos. El corte circular resultara tanto

Borde anlerior

A. radial N. mediano A. cubital

R. superficial N. cubital

n. radial

4. inlerosea
palmar
R. profundo

| n. radial A. inlerasea dorsal

Borde posterior
IF16. 99. Corle esquemaitico del antebrazo derecho en posicion
de supinacion a nivel de la union del tercio medio con el tercio
superior. (Seccion proximal.)

mas limpio cuanto mas firme se mantenga el antebrazo exlendido ho-
rizontalmente y en supinacion. La superficie de seccion ofrece un
aspecto complicado, que reproducimos cn esquema cn la figura 92?.
Ella nos da una idea de la superficie de seccion del antebrazo en supi-
nacion, a nivel de la unién del tercio superior con el tercio medio, mos-
trandonos la seccion transversal de los huesos radio y cubito. En el
tercio superior de la region dorsal, entre el espesor de la musc:ulatura,
se halla el ramo profundo del nervio radial; las arterias principales
radial y cubital aparecen proximas a la cara anterior del antebrazo, a
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 el centro de la cara palmar ocu-
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pando el intersticio entre los flexores superficiales y profundos de Jog
dedos. Ademas son de notar las arterias interoseas. (Véase también ]
curso de las arterias en la figura 28.)

4. Desarticulacion del codo

Ya hemos advertido en los preliminares de este capitulo, que la
parquedad debe constituir el principio fundamental de toda amputa-
cion en la extremidad toracica. Todas las porciones que logren con-
servarse tienen su importancia y son de un valor inapreciable cuando se
{rata de apoyar en ellas alguna pieza protésica. Por esta circunstancia,
s6lo en muy contados casos estard 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 munon 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 olécranon 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, constituird 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 también de dos métodos ; el procedimiento
de amputacién circular y el método de amputacién con formacion de
colgajo. Nosotros aconsejamos el trazado de un colgajo redondeado
a expensas de la cara anterior y olro semejante a expensas de la cara
dorsal del antebrazo, que toman su origen en la epitroclea y en el epi-
condilo, cuyas eminencias 6seas 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 retracciéon 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
medio de separadores de garfio, el operador, teniendo delante de él
el brazo a amputar, en posicion de extensién completa y perfecta supi-
nacion, corta las partes blandas, a un dedo por debajo de la linea que
une la epitroclea y con el epicondilo, debiendo llegar con el corte hasta
el hueso; a este nivel se halla la articulacién; procédase entonces
a abrirla incindiendo a la vez la capsula en toda la porciéon anterior
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y a hendir también los refuerzos ligamenlosos laterales. En este mo-
mento de la operacion se separan por si mismas las superficies articu-
lares, circunstancia que se aprovecha para pasar la cuchilla por encima
del olécranon, procediendo de dentro afuera, para poder seccionar lo
mas proximamente posible a esta apofisis la insercion del aparato ex-
tensor. Cuidese al mismo tiempo de mantener bien separado hacia
arriba el colgajo cutaneo posterior. En la superficie de seccion apare-
cen los Lres nervios mas importantes del brazo, ocupando el nervio
mediano el punto mas proximo a la arteria humeral en el sitio de su
bifurcacion. (Véase a este respecto la figura 28).

I e S

IF16. 100.  Incisiones : @) para la desarliculacion del codo 3 b) p:m
Ia amputacion del brazo
Muchos aulores recomiendan trazar un colgajo cutidneo muscular
a expensas de la cara anterior, para poder asi formar una capa de pro-
teceion de mas consistencia al munoén éseo ; 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 amputacion
alta del antebrazo.

5. Amputacion del brazo

Esta es, sin duda alguna, la mas facil de todas las amputaciones.
Hasta el antiguo método circular simple, tan desprovisto de otras
cualidades, puede ser aplicado a esta amputacion con buen resultado,
con sélo tener la precaucion de arremangar bien las partes blandas
y cortar el hueso por encima de la linea de seccion de estas ultimas ;
esto es suficiente para que una vez serrado el hueso, los tegumentos
caigan por delante del cabo 6seo restante, en suficiente extension para
llevar a cabo la sutura con toda comodidad.

ScHMIEDEN : Curso de Operaloria uirtirgica 0
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Es preferible, de todos modos, utilizar el m_é.L.odo dcf colga‘jos, tlfi’l-
e ll de ecllos a expensas de la piel y.del "'elldo adiposo subcutg.
zando.( 0s 0 b), y luego seccionar en limpio musculo y hueso en ypg
n'eO e '101 d?,l; base de estos colgajos. La superficie de seccion “Pes
s Ly ta ;'c resentada esquematicamente en la figura 101,
rece tal como esd ’ lI; i L T braquial
Y que corr.csporl 10 rupo de flexores, y los tres haces musculares del tyj-
anterl(l)l‘ﬂ?lll[ircl)agx(zte5501‘ En el borde interno encontramos el intersticio
ceps el g ;i i

Borde anterio:

— . v

M. brayuial M. biceps

4 2\
; ’ \" mediano
radia H
A
humeral
N.
cubital:

M. Ariceps

Borde posterior

F16. 101.  Secci6n esquemitica del brazo derecho _(m)ro\'cclmn(lo
’ en parte una figura de ROTTER-SCHONW ERTH)

conjuntivo por donde corren la arteria humeral y la‘s vena‘s (IIUZ lﬁ
acompanan, cuya situaciéon anatémica ya nos es conocida p.OI eliic pla
tulo de las ligaduras arteriales. Inmediatamente por encima fle ;

arteria hallamos el nervio mediano ; y en el propio surco d‘el 1)1ce.pbi
proximo a la musculatura del triceps, se encuentra' e! nervu? cul)lta_
(N. ulnaris). En la cara dorsal del hueso Y muy préximo a él, SElel

cuentra el nervio radial, de gran importancia, y que ha, ver’udo1 a
ocupar este lugar separandose mas arriba del paqu?te comun vas;u I(.)r1
nervioso para seguir un curso en espiral por det?z'is del. hueso. (Pare
la anatomia del surco del biceps, consultese también 1a figura 26.)
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6. Desarticulacidn del hombro

Existen diferentes métodos de eleceion para la desarticulacién
del hombro ; el método a elegir varia segun la porcion sana de tegu-
mentos de que dispongamos para recubrir la herida,

El procedimiento mas generalizado es el llamado método de ampu-
tacion y reseccion, que consta de dos tiempos : q) ampulacion alta en
un solo tiempo ; b) desarticula-
cion de la cabeza del humero.
Este ultimo procedimiento es
de recomendar siempre que sea
posible, porque representa un \
método sumamente conserva- & ﬁ
dor y que da lugar a poca he- § >
morragia (incision figura 102).

2ara llevar a cabo la am-
putacion-reseccion, se coloca
¢l sujeto a operar en decubito
supino, con el homhro enfermo
sobresaliendo del horde de la
mesa de operaciones v el brazo

en abduceion, en angulo recto. ‘
Tracese un corte circular en un b ¢ '\{
tiempo, que pase a nivel de g ; : ’
insercién el deltoides, que > "J
llegue hasta el IIUCSO, Y lucgo I'IG. 102, Incision bara Ia desarticulacion del
procédase a seccionar éste por  hombro por el "11‘_5(};:_‘;2‘. Je laamputacion y
medio de la sierra, en e] mismo
Plano de la incision de las partes blandas. Una Vez amputado el brazo
en esta forma, atenderemos a la hemostasia de 1os Vasos axilares y a
su ligadura, asj como también a la seccion alta de los troncos nerviosos
que aparecen en la herida, Precisa también efectuar algunas otras
ligaduras en otros vasos de menor importancia, Y una vez efectuada
esta labor, se retira Ia venda para la isquemia que habia sido colocada
en derredor de la axila y el hombro, y entonces se traza una incision
longitudinal, que corresponde exactamente a Ja incision de Lancex-
BECK para la reseccion del hombro (fig. 102).

E' tiempo siguiente se halla representado en la figura 103 ; en
clla vemos el resultado del corte de amputacién circular v el longitu-
dinal de reseccion ; el operador, valiéndose de una pinza de grandes
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dientes, hace presa en el extremo del uumero ¢ impl‘imieffdo al hueso un
movimiento de vaivén, procede a desinsertarle de le}s partes _1.)1andas,.en
tanto que los ayudantes, mediant(? l'os separadm.es, Tn.a’ntlenf:? bien
abierto el campo operatorio; contintiase esta desinsercion hasta enu-

F1c. 103, Desarticulacién del hombro por el método de amputacion y reseccion

clear la cabeza de la cavidad glenoidea, labor que se lleva a cabo exac-
tamente lo mismo que para la reseccion tipica del hombro. Cuando se
procede a la desinsercion, es preciso mantenerse muy proximo al hues‘o
en su parle posterior, para evitar la herida de la arteria y del nervio
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circunflejos, que en esta region pasan muy cercanos al hueso y en di-
receion transversal. El nervio circunflejo inerva el musculo deltoides
y su lesion acarrearia la paralisis de este musculo, que es de impor-
tancia suma para la movilidad del muiién y de la pieza protésica que
deba llevar el operado. Una vez desprendido el resto del humero, las
partes blandas dan suficicntemente de si para recubrir la herida con
facilidad.

No exisle ningun otro procedimiento que pueda competir con éste
como a poco cruento. Unicamente mencionaré otro método en uso que

1
i SR
\

\ \
\ \
2 \
\ % A
\
X\‘ - \
o
. 3 \
g 1 A
I16. 104. Incision en charretera para la I16. 105.  Incision oval para la desar-
desarticulacion del hombro liculacion del hiombro

tiene por objeto trazar un colgajo en charretera, como puede verse en
la figura 104, trazado a expensas de la piel y el musculo deltoides.
Este colgajo se diseca desprendiéndole del hueso, y llevandose a cabo
la desarticulacion atacando desde la cara externa del humero. En este
instante, el brazo solo queda prendido al tronco por las partes
blandas de la axila, por donde corren los vasos. En tanto que un ayu-
dante comprime los vasos en la axila o ejerce directamente presion sobre
la subclavia comprimiéndola a nivel de la clavicula, termina el cirujano
la intervencién con sélo otro corte, acabando de seccionar las partes
blandas que unen el brazo al tronco, y dirigiendo aqui también el
cuchillo de dentro afuera. Ligadura inmediata de los vasos axilares.
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Para aquellos casos en que forzosar‘ne?te d.el)en ser extirpadag
todas las partes blandas que rodean la articulacion del hombro, pe.
currimos preferentemente a la incision oval sencilla (fig. 105), proce-
diendo a la exéresis sin isquemia previa. La incision oval comienza ey
la proximidad de la apofisis coracoides, interesando al principio sglg
la piel y el tejido adiposo subcutaneo ; profundizase luego por planos
a través del deltoides, al que se ataca de través, hasta llegar a la ar-
ticulacion, ligando 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 les encuentre. Una vez terminada la operacion, es de
aconsejar se proceda a serrar la apofisis acromion asi como también la
porcion acromial de la clavicula; de este modo redondearemos el mu-
fion oseo resultante, lo cual facilita en gran manera el recubrimiento
cutaneo, llevado a cabo a expensas de los colgajos de la picl que en
este procedimiento son de extension bastante reducida, pero que
merced a este complemento técnico se dejan llevar perfectamente al
campo operatorio para poder ser suturados con facilidad por encima
de la cavidad glenoidea.

7. Desarticulacion del brazo junto con el cinturén del hombro
(Desarticulacién interescapule-toracica)

Iista operacion, que constituye la intervencion méas 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 intervenciéon 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 cinturéon 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 también puede ser empleada para
la desarticulacion simple del hamero, la cual comienza en la proxi-
midad de la articulacion esternoclavicular, y, después de un corto
trayecto rectilineo, se dirige hacia abajo alrededor del hueco de la
axila, interesando la piel y el tejido subcutanco. El enfermo, durante
la incision, estara colocado en dectubito supino y con el hombro sobre-
saliendo del borde de la mesa; un ayudante se encargara de ejercer
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una ligera traccion en el brazo abducido. A nivel del punto dondz co-
mienza la incision se desprende el periostio de la clavicula, y una vez
conseguido esto se secciona transversalmente el hueso con la sierra
por dentro de su parte media. Introduciendo ahora un gancho de
reseccion se separa fuertemente hacia fuera el fragmento clavicular
externo, y después de la seccion del musculo subclavio y de las resis-
tentes hojas aponeuréticas, se encuentran la arteria y la vena sub-
clavias, y por fuera de ellas el gran plexo nervioso. Estos vasos, des-
pucs de ligados con el mayor cuidado, han de ser seccionados trans-
versalmente, y luego, ademas, hay que practicar la ligadura de aquellos
que tienen su punto de origen en la porcion central de la arteria, espe-
cialmente la de las arterias cervical transversa y escapular superior.

Volviendo al trazado anterior de la incision oval, se va profun-
dizando 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 través de la cavidad axilar, se secciona el dorsal ancho, des-
pués de lo cual quedan al descubierto en el fondo del hueco axilar las
costillas y los musculos intercostales.

El cinturon del hombro, que estd ahora completam:nte movili-
zado en su conlorno anterior, se conserva solo unido al tronco por los
musculos que se insertan en la escapula, y, con la seccion de éstos,
queda terminada la parte principal del acto operatorio. Mediante la
fuerte rotacion externa ya indicada, para la cual sirve de palanca la
extremidad libre de la clavicula, se va haciendo cada vez mas visible
la cara anterior de la escapula que mira hacia el térax, y en toda su
circunferencia se van seccionando poco a poco los musculos que en
ella se insertan, pinzando cuidadosamente todos los vasos a medida
que los vamos hallando. Para ejecutar este tiempo de la operacion se
coloca al enfermo en dectibito sobre el lado sano y se va desprendiendo
la piel en todas direcciones de la cara posterior de la escapula,. pro-
cediendo en parte por diseccion obtusa y en parte con el bisturi, hasta
tanto que llegue también a ser accesible su angulo inferior, con lo cual
queda terminada la desarticulacion.

Como tratamiento de la herida, y con objeto hemostatico, puede
practicarse la reunion de una parte de los muiiones musculares por
medio de la sutura. Los colgajos de la herida cutdnea 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.
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B. Amputaciones y desarticulaciones de la extremidaq
abdominal

1. Amputacién de los dedos del pie

En la amputacion de los dedos del pie no es necesario, como para
la mano, el método conservador ; de modo que en el pie siempre pro-
curaremos llevar a cabo la desarliculacién de los dedos y nunca la am-
putacion. Otra regla fundamental para la amputacion de los dedos

F1c. 106. Incision para la desarticula- 1. 107. Incision para la ampulacién
cion de los dedos del pie por el método de los dedos del pie a nivel de los meta-
oval. En el 1.° y 5.9, para la desarticula- tarsianos

cion, al propio tiempo, de los metatarsia-
nos correspondientes

del pie es oblener la cicatriz en la cara dorsal, para lo cual es preciso
formar el colgajo a expensas de la cara plantar. La técnica es idéntica
que para la amputacion de los dedos de la mano; la desarticulacion
de la primera falange tiene también lugar de igual modo que para la
mano, asi es que la llevaremos a cabo utilizando igualmente la incision
oval ; constituye ésta la intervencion 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 amputacién de los dedos del
pie, y es el resultado funcional ; aqui no perseguimos jamas una fina-
lidad cosmética, de modo 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 proporcion
no despreciable a la estatica del pie.
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Ofrécese a menudo en el pie la cuestion de llevar a cabo la des-
articulacion de un dedo junto con su metatarsiano, al igual que ocurre
en la mano, y para ello se prolonga en sentido longitudinal la porcion
rectilinea del corte oval (fig. 106), desprendiendo el hueso a beneficio
de cortes de reseccion muy proximos a él, y ayudandose de la bascu-
lacion del dedo hasta llegar a hendir la articulacién y seccionar la
capsula que une el metatarsiano con el cuboides o con la cuiia respectiva.
Los bordes de la herida se reunen luego con una facilidad tal, que
apenas hacen necesaria la sutura; solo es preciso antes 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-
cion de varios dedos o de todos ellos, para lo cual es de aconsejar la
formacion de un solo colgajo plantar comun a todos. Si la piel no da
aqui bastante de si para recubrir la herida, podemos vernos obligados
a resecar las cabezas de los metatarsianos por medio de la pinza gubia ;
pero tnicamente recurriremos a este recurso en caso de extrema nece-
sidad, para no privar al pie del importante apoyo que le prestan las
cabezas de los huesos del metatarso.

De no ser posible la sutura del colgajo plantar, sin tension ninguna,
es preferible proceder a la amputacién de los metatarsianos por su
parte media. Como lo muestra la figura 107, para llevar a cabo esta
amputacion se traza un colgajo a expensas de todas las partes blandas
de la planta del pie y otro bastante corto a expensas del dorso ; pro-
cédese luego a hendir las partes blandas en derredor de cada uno de los
metatarsianos, empleando para ello un cuchillo de hoja muy delgada,
y después se procede a serrar los metatarsianos en igual plano al que
se ha hendido la musculatura interésea. El colgajo inferior viene a parar
al dorso del pie, con lo que se evita que més tarde la cicatriz moleste
para la marcha. Ligadura de las arteriolas de los dedos.

2. Desarticulacion de Lisfranc

La serie de operaciones que siguen (amputaciones y desarticula-
ciones de LiSFRANG, CHOPART, MALGAIGNE, SYME y PIROGOFF) van
encaminadas todas ellas a la solucién del problema de obtener en el
pie, después de la amputacion de los dedos y metatarsianos, un munoén
lo més util posible funcionalmente, y que pueda ser obtenido con la
menor mutilacién. A pesar de que entre ellos podemos elegir un buen
numero de métodos adecuados a cada caso particular, el método de
PIROGOFF es, entre todos, el que proporciona un muién de mas utili-
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dad funcional: los procedimientos conservadores, como son los e
LisFRANG v CHOPART, Tequieren la formacion de un colgajo plantar de
consideracion, que no siempre es factible en la practica. Ademas, no
siempre es mas ventajoso el método de menos mutilacion; asi vemos,

Cualeane 1
alcaneo Astrayalo

Hueso
cubotdes —
Hueso
escafoides

Huesos
cunetformes

16, 108. Esquema del esqueleto del pie mos-
trando la articulaciéon de Lisrranc (linea en
rojo a) y de Cuorarr (linea en rojo b)

por ejemplo, en la practica.
que el munon resultante de
la operacion de CroparT ad-
quiere con facilidad la posi-
cion equina, a causa de la
traccion exagerada que ejerce
el tendon de Aquiles al fal-
tarle la accion de sus anta-
gonistas, de lo cual resulta
una dificultad funcional de
consideracion. De todos mo-
dos, es siempre ventajoso co-
nocer y practicar toda esta
serie de operaciones, siquiera
sea por los conocimientos ana-
tomicos que sobre la region
Nnos proporcionan.

La figura 108 da la ima-
gen de la arquitectura del
esqueleto del pie; las lineas
rojas indican la marcha de la
diéresis para las desarticula-
ciones de Lisrraxc (@) ¥
Cuorarr (b). El tarso se com-
pone de siete huesos; los dos
méas grandes se hallan super-
puestos, descansando el astra-
galo sobre el calcaneo, con sus
ejes principales en manifiesta

oblicuidad con respecto a los del calcaneo. A la cara anterior del astra-
galo, de superficie convexa, viene a aplicarse la cara posterior del esca-
foides, y a éste por su cara anterior se aplican las tres cuiias, de las cuales
la de en medio es la menor y mas corta. Cada una de las cunas se ar-
ticula con un metatarsiano ; el cuboides se articula con la cara anterior
del calcdneo, de forma mas concava; la cara anterior del cuboides
ofrece dos carillas articulares para los dos ultimos metatarsianos.
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b

Existen en ambos bordes del pie dos eminencias 6scas perfecta-
mente palpables, que son las que acostumbramos a lomar como pun-
tos de referencia para orienlarnos acerca de la topografia del esqueleto
del pie y que nos sirven para hallar mas facilmente las interlineas
articulares deseadas: en el borde interno, por encima del arco del
pie, se halla la tuberosidad del escafoides, y en el borde externo se en-
cuentra la tuberosidad del quinto metatarsiano, que hace prominen-
cia en forma de gancho sobre este horde.
A eslos dos puntos, ambos puestos bien de
manifiesto en dicha figura, habremos de
referirnos al describir los métodos de des-
articulacion del pie que a continuacion ex-
ponemos.

La desarticulacion de LisFraxc se co-
mienza fijando la situaciéon de cada una de
estas dos eminencias oseas que acabamos
de describir. La linea de Lisrranc empieza
en el borde externo del pie inmediatamente
por detras de la tuberosidad del quinto meta-
tarsiano y acaba en el borde interno a dos
dedos por delante de la tuberosidad del
escafoides. Iistos dos puntos de orientacion

se marcan con dos pequenisimos cortes y  Ii6.109. Incision parala des-
. articulacion de LIsFrRANC

luego se traza en la piel unaincision de ligera

convexidad anterior, que una ambos puntos, lo que da por resultado
la formacion de un colgajo cutaneo anterior (fig. 109). A partir de los
extremos de la incision cutdnea, tracense dos incisiones longitudinales
profundizando hasta el hueso, que vengan a terminar por delante,
respectivamente, a nivel de la primera falange de los dedos
primero y quinto. Cuidando de separar hacia arriba el colgajo
cutanco, se profundiza la incisiéon dorsal hasta el hueso, seccio-
nando todos los tendones, en este momento es cuando se procura
introducir el cuchillo en la linea articular de LisFrraNc penetrando
con la punta por detras de la tuberosidad del quinto metatarsiano ¥
ayudandose, para poner mas de manifiesto esta linea articular, de la
flexion forzada de la parte anterior del pie. El cuchillo continta su
curso oblicuo (fig. 108), correspondiendo a la linea oblicua, a lo
largo de la articulacién de los metatarsianos quinto, cuarto y tercero.
Al llegar a este punto, recuérdese que el segundo metatarsiano se
hunde algo en esta linea por ser més corta la cuia correspondiente.
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Luego de proseguir el cuchillo la linea sinuosa, con sus dos quebradurag
en forma de bayoneta, llegamos al espacio entre el primer metatarsiang
y la primera cuna y con esto al final de la interlinea de LisFraxc. Fle-
xionando fuertemente la porcion anterior del pie, acabaremos por sec.-
cionar los ligamentos restantes y procederemos, pasando el cuchillo de
dentro afuera, a la formacion de un grueso colgajo plantar a expensas
de las partes blandas correspondientes, colgajo que debera contener
todos los musculos y vasos y que deberd 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 porcion amputada que comprende todos los
dedos méas 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 cuna ofrezca excesiva prominencia hasta
el extremo de dificultar la sutura, se la debe serrar, lo cual proporciona
un munon mas redondeado.

Para la ejecucion de la desarticulacion de LisFraNc en el pie iz-
quierdo, le es mas comodo al cirujano abrir la interlinea articular a la
inversa, es decir, comenzando en el borde interno del pie, entre el pri-
mer metatarsiano y Ia primera cuna.

3. Desarticulacién de Chopart

La comprension de esta desarticulacion requiere la lectura de
cuanto se ha dicho en los parrafos de introduccién respecto a la desar-
ticulacion de Lisrraxc, y precisa también tener en cuenta el esquema
de la figura 108.

Para hallar facilmente la interlinea articular, marcaremos con el
bisturi sus dos extremos, que corresponden en el borde externo del pie
a un dedo y medio por detras de la tuberosidad del quinto metatarsia-
no, v en el borde 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 los 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 dedos ; al igual que para la amputacién de Lisrranc, se pro-
fundiza luego el corte en la cara dorsal, seccionando todos los tendo-
nes, y se penetra en la interlinea de CHoraRrT ayudandose de la flexion
forzada del pie ; la interlinea de CoPART ofrece un curso en forma de S
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itdlica muy poco pronunciada. Al seccionar el cuchillo el fuerte
ligamento calcaneo escafoideo o ligamento en Y, se abre toda la ar-
ticulacion con suma facilidad. Por lo demas, el trazado del colgajo
plantar y los cuidados que requiere la herida resultante son en un todo
idénticos a los de la operacion de LisFrANC.
En la herida aparecen las superficies articu-
lares anteriores de los huesos astragalo y
calcanco.

Ila pericia técnica de estos diferentes
mélodos de la desarticulacion del pie, con-
siste en hallar con toda seguridad la inter-
linea articular. IEs precisamente en esta
intervencion donde mas pronto se pone de
manifiesto el operador esmerado y paciente,
viéndosele penetrar en la linea articular sin
el menor esfuerzo y conservando intacto
y fino el filo de su bisturi hasta terminada
la operacién ; en tanto que el cirujano pre-
cipitado no cesa de amuescar su cuchillo en

los vanos esfuerzos que en su atolondra-  [re.110. Incision parala des-
articulacion de CHOPART

miento lleva a cabo contra los obstaculos

que forman las eminencias 0seas que ¢l quiere rebasar a toda costa.

Al principiante le sera muy conveniente ejercitarse teniendo ante si

el esqueleto, junto al pie a operar.

Frecuentemente se comete una falta al llevar a cabo la operacion
de CuoraRrT en el pie izquierdo, y es que se penetra en la linea articu-
lar por delante del escafoides en lugar de hacerlo por detrés, y el ope-
rador se da cuenta de ello solamente cuando ha llegado hasta el cuboi-
des que le cierra en absoluto el paso.

4. Desarticulacion de Malgaigne

Esta desarticulacion constituye una intervencion que rara vez
halla indicacion en la practica, y en ella se trata de desarticular todo
el pie por debajo del astragalo. Las partes blandas de la region del talon
son las destinadas a recubrir la herida. En la figura 111 vése el trazado
de la incisién oval que primero interesa sélo la piel para profundizarla
luego, y que comenzando algo por detras del punto més saliente del ma-
léolo externo se dirige por el dorso a buscar la interlinea de CHoPART
en el borde interno, es decir, va a parar la incision inmediatamente
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por detras de la tuberosidad del escafoides. Penétrase en la interlinea g
CuopaRT con un bisturi de reseccion y se procura poner al descubiert,
por completo la cabeza del astragalo, procediendo a seccionar cuantos
ligamentos la unen al calcaneo por su- cara lateral e inferior. Ig pre-
ciso ayudarse de movimientos de torsion del pie y de la separacign
muy fuerte de los bordes de las partes blandas ejerciendo traccion por
medio de solidos separadores, pues la enucleacion del caleaneo es una
labor muy dura. Una vez despren-
dido el calcaneo, todo el resto de]
pie cae junto con él. La desinser-
cion del calcaneo debera llevarse
a cabo lo mas cerca posible del
hueso. El casquete de partes blan-
das que corresponde al talon es el
que sirve luego para recubrir el as-
tragalo.

5. Desarticulacion de Syme

Iista operacion tiene igual-
FiG. 111, Ineision oval para la desarticu-  mente muy limitada aplicacion en
la practica y tiene por objeto la
amputacion del pie con seccion de los maléolos ; necesita como con-
dicion previa, que las partes blandas del talon se hallen en perfecto
estado. Comiénzase por trazar, ahondando hasta el hueso, una incision
que pasando transversalmente por el dorso del pie una la parte mas
prominente de ambos maléolos. Los extremos de esta incisiéon se pro-
longan hacia la planta por medio de otra incision en estribo que debe
llegar asimismo hasta el hueso. Gracias a una enérgica flexion plantar
del pie, se penetra en la articulacion tibioastragalina seccionando
cuantos ligamentos se hallan al paso hasta abrir por completo dicha
articulacién, y acentuando la traccion del pie hacia abajo, se con-
tintia, 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
tibial posterior, se seccionan con la sierra ambos maléolos en igual
plano, para obtener asi un mufién 6seo que proporcione un buen
punto de apoyo ; la piel del talon es la que se utiliza para recubrir
la herida resultante y se la sutura luego de haber sido previamente
colocado un tubo de drenaje.
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6. Desarticulacion de Pirogoff

De ser posible su aplicacion en la practica, anteponemos siempre
a la operacion de Syme la amputacion osteoplastica de PIROGOFF.

Il objeto de la operacion de PIRoGOFF es procurar la unién de la
superficie de seccion de la tuberosidad del calcaneo con la superficie
de seccion de la Libia y del peroné por encima de la articulacion
tibioastragalina. De este modo se logra obtener, gracias a este método,
ligeramente modificado, de ampu-
tacion del pie, un munon en for-
ma de maza, sumamente apto para
encajar en cualquier pieza proté-
sica y de condiciones inmejorables
como punto de apoyo, ya que el
encaje reciproco que se logra en el
munon 6seo es absolutamente in-
doloro, y ademas, como es facil
comprender, la piel del talén que lo
recubre es la mds apla para soportar
loda clase de presiones.

La cjecucion de la amputacion
de Praogors se lleva a cabe dela  Féoii= Joliope lsamphidcion
siguiente manera : el operador se
situa frente a la planta.del pie del individuo a operar, que debera
hallarse en decubito supino ; con su mano izquierda ase fuerte-
mente la punta del pie, y con un solido cuchillete para colgajos traza
las dos incisiones marcadas en la figura 112. Ambas incisiones de-
ben comenzar en el vértice de los maléolos : la primera de ellas
marca una linea en estribo, ahondando hasta el hueso, y va por la
planta a unir ambos maléolos; la otra incisiéon, perpendicular a la
primera, traza un colgajo de convexidad anterior que pasando por el
dorso del pie une también los dos vértices maleolares, y profundiza sec-
cionando todos los tendones extensores. Un ayudante separa fuerte-
mente hacia arriba este colgajo, en tanto que el operador, flexionando
enérgicamente el pic en sentido plantar, procura introducir el cuchillo
en la articulacion tibioastragalina y procede a abrirla ; luego, ejer-
ciendo siempre una traccion del pie hacia abajo, seccionanse también
los ligamentos laterales que unen los maléolos a los huesos del tarso ;
en este tiempo de la intervencion, es preciso tener mucho cuidado,
principalmente en el borde interno del pie, de no lesionar las partes
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F1c.113. Amputacionpor
el método de PIROGOFF.
Una vez hendidas por com-
pleto las partes blandas \
abierta la articulacion ti-
bioastragalina, procédese
a aserrar el calcanco en la
forma representada
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blandas, pues se correria el riesgo de herir la arferia libial poslerior que
pasa por defrds del maléolo inlerno. Por ultimo, se llega a la parte poste-
rior de la capsula de la articulacién tibioastragalina, cuya insercion en
el astrigalo se secciona transversalmente, y en
esle momento consigue el cuchillo, deslizan-
dose por encima de la polea del astragalo,
llegar a la cara superior del calcaneo. Sin

\

soltar el pie, ¢l cirujano empuiia con su diestra
la sierra de arco, aplicandola, en la forma que
se senala en la figura 113, a la cara superior
del calcaneo por detras de la polea de "astra-
galo, y procede a serrarlo en un plano com-
pletamente paralelo a la direccion de la inci- /
sion en estribo ; luego el cirujano, situandose

de nuevo frente al munoén, retira hacia atras TRIATES
el colgajo formado por la piel del talon y la
porcion restante del caleaneo, y auxiliado por as
un ayudante, que separa fuertemente hacia .

b . IF1c. 114, Aspeclo del mu-
arriba los tegumentos, procede a liberar, va-  n6n resultante de la am-
: £ i . putacion de PIROGOFF
liéndose de cortes circulares de reseccion, la

extremidad inferior de los dos huesos de la pierna hasta por encima
mismo del plano articular, secciondndolos transversalmente en este

Fi1c. 115. Secciones 6seas del método FF1G. 116.
de amputacion de PIROGOFF

Secciones 6seas de la ampu-
tacion de Pmor.ql-‘l-‘, modificadas por
LEFoRrT, GUNTHER V¥ olros

punto por medio de la sierra. También en esta parte de la operacion es
de recomendar la mayor cautela para evitar la herida de la arteria
tibial posterior, ya que sélo ella contribuye a la nutricion del muiion.

ScHMIEDEN : Curso de Operatoria quirtrgica 10
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Ensayese si el colgajo del talon se (.le.ja tirar hf1::ia delante‘ Sin vig.
Jencia, de modo que coincidan la} superficie de :?eccu)n flel Callcaneo o
Ja de los huesos de la pierna, y si C'Sto 0 £ ?05.11?1’e S 1CCQ1'10 en Fonces
a la tenotomia del tendén de AquTles. En p'l,evmon de esta cor’ltmgen_
cia no estard de méas comenzar la intervencion con la t(’zl’lOtOml'a tipica
del tendén de Aquiles, operacion que el lector hallard descrita con
todo detalle en el capitulo siguiente.

A continuacion solo resta por hacer la ligadura de las arterias sec-
cionadas en el campo operatorio. Por el capitulo corrcspon_dien.te'a
las ligaduras de los vasos, conocemos ya el curso de las artenas. tibial
anterior y posterior (figs. 17y 19) ; la primera, que que(.la seccionada
por la incision dorsal, la hallaremos en el borde anterior, Cnt"t:‘los
tendones (fig. 113); la segunda, que ha sido seccionada en sus 1'a.rn1f1ca-
ciones plantares por la incision en estribo, se la halla en el Iud’o interno
de la herida junto a la superficie de seccion del calcaneo. Procédese, por
Wltimo, a fijar por medio de algunos puntos de sutura, el colgajo Oseoal
periostio de los huesos de la pierna, y una vez efectuada la 'sul'ura cu-
tanea resulta un muiion de la forma representada en la figura 114.

Cotejando este muiion con las porciones oseas del pie que le co.n's-

tituyen, échase de ver que la coaptacion de las superficies de secclon
()sez; serradas en planos perpendiculares (fig. 115), dara por resul-
tado una torsién demasiado forzada del colgajo del talon, resultando
que el paciente no apoyara su muiion en la piel del talon propiam.ente,
sino en la piel mas delicada de la parte posterior y superior del ml'smo.
Segin opinién de diferentes cirujanos, esta circunstancia constituye
una condicion desfavorable para la futura funcién del munoén, ya que
puede dar lugar a trastornos importantes, de tal manera, que ‘pal‘ﬂ
obviar este inconveniente se ha propuesto una serie de modificaciones
al método original, sobresaliende entre ellas las propuestas por LEFORT
y GuxtHER. De todos modos, en la clinica de BiERr se ha continua.d.o
siempre con el procedimiento original de PIRoGOFF ligeramente m0f11f1-
cado en los planos de seccién 0sed, como puede verse en la figura 116, en
la que se representan los planos de seccion oblicua que permiten obte-
ner ¢l resultado apetecido, sin inconvenientes de ninguna clase y siit
necesidad de modificar la técnica respecto a las partes blandas.

7. Amputacién de la pierna

La amputacion de la pierna constituye una intervencion de af??'
.. I3 e g H [k 1 1-
cacion frecuente en la practica y de suma importancia. Todas las di
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cultades mencionadas en la introduccion al capitulo de amputaciones
que sc presentan en la formacion de un buen muiién, util para el
apoyo, se refieren casi exclusivamente a la amputacion de la pierna
v a la del muslo. Estas dificultades fueron el punto de partida de los
nuevos estudios que han conducido a los métodos actuales de ampu-
tacion. Para la pierna el punto de
eleccion que nos permite evitar las
dificultades inherentes a la cons-
titucion del munoén se halla de-
bajo mismo de la rodilla ; el munon
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 aun hoy dia todo su va-
lor; pero este método solo se em-
plea en aquellas ocasiones en que
es de absoluta necesidad llevar a
cabo una amputacion muy alta.
Tratandose de ampular mas bajo,
hacia la mitad de la pierna o
IEN0s, (]iS]’)OllCIIlOS en la actua- IF16. 117. Incisiones : «) para la ampula-
lidad de métodos suficientemente cion de la pierna por el método de dos

5 colgajos ; b) para la desarticulacion de la
seguros para obtener un muién rodilla

de apoyo perfecto directo con
la pierna en extension y sobre la propia superficie de seccion de
los huesos.

No quiere esto decir que una pierna amputada por el sitio de elec-
cion no pueda proporcionar un munoén de apoyo directo sobre la seccion
del hueso. Para la clasticidad de la marcha es siempre preferible la
amputacion por el sitio de eleccion, a la desarticulacion en la rodilla,
pues el primer método ofrece la ventaja de la conservacion de los ten-
dones que se insertan en la parte superior de la tibia y peroné; tratase
aqui de circunstancias analogas a las apuntadas al hablar de la des-

-articulacion del codo. El munén de pierna corto, flexionado en la ro-

dilla, es preferible en todos aquellos casos en que por circunstancias
determinadas nos hallemos frente a una afeccion supurada que siempre
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itable la formacién de una cicatriz deforme v

tiene por secuela inev
ccion del hueso.

adherente a la superficie de se ' .
En la amputacién de la pierna es donde mds valor liene la reglq g,

oblener la cicatriz fuera de la superficie de apoyo del mundn, y de no sep
esto postble, debe procurarse cuando menos que la cicalriz no correspondq

Borde anlerior

. tibial ant. Tibia

A. libial ant, 3 q : M. [lexor

de los dedos
M. calensor
de los dedos

Perone

. \.
peroneos

A. peronea

M. soleo

M. gemelo

Borde poslerior

F16. 118. Superficie de secci6n de la pierna derecha. (Aprovechando
en parte una figura de ROTTER-SCHONWERTH)

a la superficie de seccién de la tibia. Atendiendo a esta regla, se traza
para esta amputaciéon 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 subcutaneo 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 interdseo en la forma ya conocida; pero antes de proceder &
serrar los huesos debe cuidarse de cortar y despegar el periostio algo
por encima del plano a serrar, invirtiéndole hacia abajo, con lo cual s¢
logra, luego de verificada la seccion del hueso, que una porciéon quede
completamente desprovista de periostio. Esto es lo que constituye el
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fundamento del método aperiostal de Buxae. También extirparemos
una porcion de la médula 6sea valiéndonos de la cucharilla ; el peroné
debemos seccionarlo un poco mas alto que la tibia. Recubriendo el
munon oseo por el colgajo anterior, si observamos que el hueso forma
una prominencia sumamente aguda a través del colgajo cutaneo, que
es en esta region muy delgado, lo cual constituye un defecto impor-
tante para un munon de esta naturaleza, enmendaremos este defecto
recortando la extremidad del cabo 6seo por medio de la pinza gubia,
o redondedndole en lo posible con la 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 la tibia, de forma trian-
gular, con su base mds ancha inmediatamente por debajo de la piel,
oricntada hacia delante y adentro; la membrana interésea dirigida
hacia el peroné, hueso que se halla envuelto por completo por la
musculatura de la pierna; la arteria tibial anterior se halla situada
por delante mismo de la membrana interésea entre los musculos
tibial anlerior y extensor comtn de los dedos. Detrds del ligamento
interésco se hallan situados los musculos tibial posterior y flexores
de los dedos, y por detras de éstos la arteria tibial posterior. La
gruesa musculatura de la pantorrilla se halla constituida por los
musculos gemelos y soleo. Detras del peroné corre la pequeiia arte-
ria peronca.

La amputacion osteoplastica de la pierna por el método de Bier
es un procedimiento analogo al de Pirocorr. La técnica de la amputa-
cion, segun BIER, es la 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 vértice 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, como
representa la figura 119; el periostio de la tibia debe hasta ahora
quedar intacto. Incindase el periostio a cada lado, longitudinalmente,
siguiendo los bordes de la tibia, y estas dos incisiones longitudinales se
unen en la parte inferior por medio de otro corte transversal ; a nivel
de este corte transversal se despega el periostio en una corta extension,
formando ‘un pequeiio colgajo periostal, y por debajo de él se aplica
la sierra al hueso, con'la hoja colocada algo oblicua con respecto al
arco, para de este modo poder serrar con facilidad una delgada capa
del hueso paralelamente a, la cara anterior de la tibia (fig. 119). Una
vez terminada la labor de la sierra, con una legra o con instrumento
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semejante acabaremos de levantar la capa 0sea aserrada y prodes
deremos, una vez levantada, a invertir este colgajo osteoperiosta] ¢y
Ja forma que muestra el pequeiio dibujo inferior de la figura 119, ges.
pegando una reducida extension mas del periostio que formars e} o
diculo del colgajo de extensién suficiente para la nutricion de éste

T Y '_;'—.:l

Colgajo de periostio

Colgajo éseo

Linea de
J ampulaciéon - -

1. 119.  Amputacion osteoplastica de la pierna por el método de BIER. Primer tiempo *
la sierra de arco secciona el colgajo 6seo : la figura adjunta representa el colgajo osieo-
periostico y la linea de amputacion

¥ que debe proporcionarle al propio tiempo bastante movilidad. La
amputacion se efectia a nivel de la linea roja; empezando por un
corte circular en un tiempo, con la incision interdsea acostumbrada
y termindndose con la seccion 6sea, limpia, en el mismo plano, de la
tibia y del peroné.
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Llegados a este punto aplicarcmos el colgajo osteoperiostal so-
bre la superficie de seccion de ambos huesos, a Ia que recubrira per-
fectamente, fijandole a heneficio de algunos puntos de sutura por el
borde sobrante del periostio en su porcion terminal y algtin punto
lateral (fig. 120). Antes de dar por terminada la operacion es preciso

Irc. 120.  Amputacion osteoplastica de la pierna por el método de Bier. Segundo tiempo :
el colgajo osleopldstico recubre las superficies de seccion de la tibia y el peroné

inspeccionar la superficie de seccion de la pierna (fig. 118), para pro-
ceder a la ligadura de algiin vaso si fuese preciso y preparar los extre-
mos de los troncos nerviosos; aplicase finalmente el colgajo cuténeo,
que en este caso posee sobrada extension para recubrir perfectamente
la herida y se procede a la sutura. La cicatriz vendra a correspon-
der a la parte posterior del perimetro. ElI munén de BIER es fisiolo-
gicamente excelente y en corto tiempo resulta apto para el apoyo.
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En estos tltimos tiempos, FRANKE ha propuesto muy acertada.
mente aplicar el método osteoplastico de BIER a las amputacioneg mas
altas de pierna (amputacion epifisaria sub-
genu), con objeto de lograr el apoyo directq
sobre el munon, es decir, sobre las superfj-
cies 6seas seccionadas, pero recubiertas og-
teoplasticamente. Ista forma de utiliza-
cion del munoén es, pues, muy diferente de
la correspondiente a la amputacion por el
sitio de eleccion, en la que la extremidad
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-
cerse en la superficie de seccion dsea.

Las figuras 121 y 122 facilitan la com-
prension de esta intervencion, que rivaliza
con los procedimientos de desarticulacion
de la rodilla y amputaciones de GriTTI ¥
SABANEJEFF, aventajandoles por represen-
I16. 121. Esquema de la ampu- e mé%‘odo I{’lés‘ COH?Cl‘Vaq(‘)I‘ ¥ '[)01‘ e
tacion osteoplastica de Franke,  ser necesario abrir la articulacion; circuns-
inmediatamente por debajo de =l

Ia rodilla tancias ambas que, naturalmente, limitan
también sus indicaciones.

Es de mucha importancia el consejo
de FrRaxKE de cortar todas las inserciones
de los musculos flexores a nivel de su im-
plantacién en el perimetro posterior de la
epifisis, para evitar que el segmento epifi-
sario sea llevado a la posicion de flexion,
por la tension de estos musculos.

La intervencion se lleva a cabo del
siguiente modo : constituciéon de un col-
gajo anterior, de gran extension, que des-

cienda unos cuatro centimetros por debajo
Hf;(if)iu},;flﬂﬁ?,‘ b }’R,‘\’,’:}:;‘ de la tuberosidad de la tibia ; formacion
i"mom"':‘“ﬁff'trﬁ;d{}i’;f debajo de g6 otro colgajo posterior de menor exten-

siéon. El colgajo anterior se diseca en una
corta extension, la suficiente para poder aplicar la sierra con objeto de
seccionar una delgada capa de la tibia que comprenda la tuberosidad
anterior (fig. 121), obteniéndose un colgajo osteoperidstico semejante

4
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al colgajo de la amputacion osteoplastica de Bier; se vuelve hacia fuera
la hoja de la sierra antes de la cavidad articular y se levanta e invierte

-2l colgajo. Despudés, por debajo siempre de la cavidad articular, se pro-

cede a la denudacion de la tibia de todas las partes blandas que la
circundan y se la secciona de delante a atras a esla misma altura,
valiéndose de la sierra ; seccion de los tendones flexores en la parte
posterior y ligadura de los vasous y, para terminar, preparacion de los
extremos de los troncos nerviosos. Luego se aplica el colgajo anterior
de modo que la tuberosidad de la tibia venga a recubrir la seccion
del propio hueso en su parte media ; sutura en el perimetro posterior
y vendaje compresivo (fig. 122).

Ademads de estos métodos existen para la amputacion de la pierna
otros procedimientos destinados a resolver las diferentes cuestiones
que puedan presentarse segun el caso; asi Bruns utiliza la incision
circular en un solo plano de todas las partes blandas, formando luego
por medio de dos incisiones longitudinales dos colgajos, uno anterior
y cl otro posterior, que comprenden todas las partes blandas, incluso
el periostio ; levantanse estos colgajos, formados en una extension por
lo menos de tres dedos, y siérrase el hueso lo mas alto posible. El mu-
non resultante queda muy bien protegido y da muy buenos resultados
funcionales.

Para la amputacion en la porcion mas inferior de la pierna, WiLums
ha ideado un método de recubrimiento que representa un gran avance
por su sencillez y novedad ; nos referimos al método tendinoplastico,
que consiste en suturar encima de las superficies de seccion dsea el
muion del tendon de Aquiles, con lo cual se logra una proteccién dura-
dera de estas superficies, una fijacion que impide la retraccion de los
musculos y un buen deslizamiento del colgajo cutaneo por encima del
munodn, circunstancia esta ultima sumamente favorable.

8. Desarticulacién de la rodilla

Para proceder a la amputacion a nivel de la rodilla precisa recor-
dar las relaciones anatémicas mencionadas a propésito de la resec-
cioén de la rodilla (fig. 66). Para ello trazase una incision en forma de
colgajo que, comenzando a nivel de la interlinea articular y por detras
de uno de los condilos, se dirija al otro, pasando por delante a unos ocho
centimetros por debajo de la tuberosidad 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
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cara posterior, o sea, las de la superficie de flexidn, poseen ung exlrq-
ordinaria tendencia a la relraccion, debiéndose a esta circunslanciq que
el principiante comela siempre la falla de trazar el colgajo posterior .
masiado corlo. Hallandose la pierna en posicion de flexion penétrese en

vez disecado esle colgajo, penélrase en la articulacion por su porcion
anterior, flexionando la pierna y seccionando el ligamento rotuliano
y hendiendo la cdpsula en su insercion lateral en los condilos. Acto
seguido se procede a refrescar la superficie posterior de la rotula, que

la articulacion por su parte anterior, luego de haber seccionado el liga-
mento rotuliano, y procédase inmediatamente a incindir los ligamentog
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 seccion se pro-
cede a ligar los vasos popliteos, que se hallan juntos; asimismo se
lleva a cabo la seccion de los nervios ciatico-popliteos externo ¢ interno;
el primero se halla situado algo hacia fuera. (Véase la topografia
de la region poplitea, en la figura 15). El munén resultante, recubierto
de piel, proporciona un excelente apoyo para cualquier protesis, tanto
mas cuanto que la rétula casi siempre puede ser conservada; caso
de hacerse necesaria la extirpacion de este hueso, se la puede llevar
a cabo facilmente en la propia superficie de seccion.

9. Amputacion de Gritti

es la que habra de adherirse al fémur en su
superficie de seccion; 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 Ia 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 este modo es facil seccionar con
cuidado, por medio de la sierra, la super-
ficie cartilaginosa. Ahora solo falta seccio-
nar el fémur inmediatamente por encima
de los condilos, para lo cual, en la cara an-
terior, s¢ procede a denudarle de las partes
blandas que quedan delaite de ¢l hasta
llegar al hueso; en la parte posterior se lleva
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Frc. 123. Esquema de Ia am-

a cabo la seccion circular de todas las par- putacion de GRITTI

tes blandas en un solo plano, pero procu-
rando que esta superficie de seccion 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- ‘

En la practica preséntanse casos en los cuales, en lugar de la
desarticulacion por la rodilla, puede hacerse necesaria la amputacion
del fémur por su extremidad inferior. Existen dos métodos, fundados
en el procedimiento de PiroGoFF, que tienen por objeto recubrir osteo-
plasticamente la extremidad inferior del fémur; éstos son los métodos
de GriTTI ¥ de SABANEJEFF.

Antes de pasar adelante en la descripcion de estos métodos, con-
viene seialar que también aqui puede echarse mano del método tendi-
noplastico de WiLums para recubrir la superficie de seccion del fémur,
utilizando el tendén del cuadriceps, luego de extirpada la rétula, fi-
jandole por medio de algunos puntos de sutura al periostio del peri-
metro posterior del fémur, lo cual garantiza el cierre hermético del
hueso, al propio tiempo que facilita el deslizamiento del colgajo cuta-
neo y evita la retraccion de los musculos extensores.

La operaciéon de Grrrri comienza con el trazado de un colgajo an-
terior, cuya base la forman la cara posterior de ambos condilos y cuyo
vértice pasa algo por debajo de la tuberosidad de la tibia (fig. 123). Una

—

traccion de la musculatura posterior. A este
tiempo sigue la seccion del fémur por me-
dio de la sierra.

La hemostasia y tratamiento de los —
troncos nerviosos seccionados es igual que W
para la desarticulacion de la rodilla.

El colgajo anterior se adapta a la su-
perficie de seccién ésea, fijindosc mediante algunos puntos de su-
tura, el ligamento rotuliano al periostio del perimetro posterior del
fémur. La sutura cutanea viene a corresponder a la parte posterior.
En las figuras 123 y 124 se halla esquematizado el curso de la inter-

IFrc. 124. Esquema de Ia am-
putacion de GRrTTI

vencion.
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10. Amputacién de Sabanejeff

Para llevar a cabo esta operacion es condicion precisa que la articy-
lacion y parte de la cabeza de la tibia se hallen intactas. Por 1o demas,
esta intervencion tiene una gran semejanzg
~con la amputacion de Grirri. Las figuras
125 y 126 ponen bien de manifiesto e] re.
sultado que se trata de conseguir. El col-
gajo cutaneo es también anterior; solo que
en la porcion posterior de los condilos su
base no llega tan arriba y el vértice uni-
camente rebasa la tuberosidad de la tibia
en una extension de tres traveses de dedo.
. Antes de terminar la diseccion del colgajo,
se le separa por medio de ganchos para fa-

. cilitar el acceso a la tibia, y se procede a
.seccionar con la sierra una porcion de la
misma de regulares dimensiones, en la que
. se halle contenida la tuberosidad, y se pene-
tra con la sierra hasta la misma cavidad

R

D

articular. ILa porcion de tibia que tomamos
! ,

! e para la osteoplastia debe tener una altura

I16. 125.  Esquema de la am- . 5 LI s
putacion por ¢l método de aproximadamente igual a la superficie de

SABANEJEFF

-seccion de ambos condilos. El resto de la
] L intervencion es idéntico a la operacion de

Grirtrr; la rotula queda intacta y el fémur
es seccionado a nivel del espesor de los con-
dilos. La sutura y cuidados de la herida son
iguales que para la operacion anterior. L.a
tuberosidad de la tibia, que habitualmente
soporta toda clase de presiones, nos propor-
ciona un magnifico punto de apoyo. Las
figuras 125 y 126 esquematizan el curso de
la intervencion.

Fia. 126.  Esquema de la am- 11. AmPUtaCién gel Ul
putacion por el método de 2
SABANEJEFF Para la amputacion del muslo pOde-

mos recurrir a diversos procedimientos ; la
eleccion de método se halla, por lo general, supeditada a la altura a
que deba llevarse a cabo la amputacion, al desarrollo de la muscula-
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tura y, finalmente, a las condiciones de asepsia que nos ofrezca el caso,
es decir, segin cuales sean las probabilidades para la formacion de un
muion que cure por primera intencién. Las operaciones de GRrITTI v de
SABANEJEFF, (ue acabamos de describir, no son mas que amputaciones
bajas de muslo, con cierre osteoplastico del fémur. En las partes altas
del fémur no se emplean procedimientos osteoplasticos ; mas bien lo
que tratamos de oblener aqui es una perfecta proteccion del hueso por
las partes blandas. Los munones resultantes de
la amputacion alta del muslo necesitan tam-
bién poseer suficienle resistencia para el apoyo,
y por este molivo debe evitarse en lo posible
quelacicalrizrecaiga enlasuperficie deseccion.,
Por estas circunstancias creemos que cl
método de eleccion debe ser el de doble col-
gajo (fig. 127 a), con el colgajo anterior de
mayor extension ; de este modo, la cicatriz
recac en la parte posterior, lo cual facilita
también el drenaje en los dias que siguen a la
operacion, si es ¢ste necesario. En las genera-
lidades sobre las amputaciones ya hemos men-
cionado la forma en que deben prepararse los
colgajos, utilizando cortes dirigidos directa-
mente a la musculatura, hacia arriba, lo cual
se facilita colocando el muslo a operar en po- i :
sicion vertical, y una vez aquéllos disecados, L'G:127. Incisiones: a) para

la amputacion del muslo por
llévese de nuevo la extremidad a la posicion §, Mmétodg de dos colgajos:

b) para la desarticulacion
horizontal, y separindoles fuertemente, pro- §o ' cadera por el método
cédase a la amputacion circular tipica de las
partes blandas en un plano de seccion. Una antigua regla del arte de
amputar dice : que el miembro ampulado debe caer siempre a la derecha
del operador ; para atenerse a ella precisa situarse a la parte de fuera
de la extremidad a amputar cuando se trata de la pierna derecha,
y a la parte de dentro de la misma cuando se trata de la izquierda,
para lo cual precisa colocar esta extremidad en abduccion forzada.

Para proceder al serrado del hueso es necesario ue los ayudantes
fijen bien la pierna, sujetandola por la parte superior del muslo y por
el pie, y ademas es necesario separar fuertemente hacia arriba las
partes blandas valiéndose de separadores o bien utilizando compre-
sas que, apoyandose en la superficie de seccion de las mismas, nos
sirvan para poder llevar a cabo la seccion del hueso lo mas alta posible.
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Igual objeto tiene el efectuar el serrado del fémur con el muslo ey po-
sicion vertical, lo cual facilita la separacion de las partes blandas, que
entonces caen por su propio peso. Una vez serrado el hueso, se tep-
mina redondeando con la pinza gubia o cualquier otro instrumentg
similar los bordes de su capa cortical. La porcion inferior de la me-
dula del hueso debe ser extirpada por medio de la cucharilla.

Borde anlerior

Femur

N. cidglico?
mayor

M. flexores

Borde posterior
I"1G. 128. Corte lransversal del muslo derecho (aprovechando
en parte un grabado de ROTTER-SCHON WERTH
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 borde interno, el sartorio; penetrando
por el borde 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 porcién posterior del muslo, entre la musculatura de
los flexores, cubierto principalmente por el biceps crural. La muscu-
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latura de la region posterior se divide en dos grupos : el de los fle-
xores, biceps crural, semimembranoso, semitendinoso y recto interno,
y el grupo de los adductores. En el vivo es preciso proceder a la
hemostasia y ligadura de un gran numero de vasos de importancia
secundaria, que corren por los intersticios musculares, casi todos ra-
mificaciones de la arteria femoral profunda. (Para la topografia de la
arteria femoral, véase la figura 13).

Una vez terminadas las ligaduras y la amputacion de los troncos
nerviosos lo més alto posible, principalmente el ciatico, se procede a
suturar en masa la musculatura por encima del munén del fémur, por
medio 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 insercion y se evita su retraccion
sobre la masa muscular que hemos suturado en esta forma, se aplica el
colgajo anterior de piel y tejido adiposo y se sutura con el borde del
pequeno colgajo posterior.

En las amputaciones muy altas del muslo se prescinde, por regla
general, de elegir la situacion de la sutura cutanea, ya que en estos
casos ¢l amputado no ha de utilizar el munén como punto de apoyo,
pues la protesis que se utiliza se apoya en la tuberosidad isquiatica y el
corlisimo munon resultante, en flexion, encaja en la protesis sin
apoyar cl exlremo, sino mas bien como asentado en ella.

12. Desarticulacion de la cadera

La cruenta operacion de la desarticulacion de la cadera no presenta
hoy dia los serios peligros que ofrecia, gracias a nuevos métodos que
han hecho posible la intervencion contando con la isquemia absoluta de
la region. Desde la introduccion de estos nuevos métodos no precisa ya
la gran habilidad que era necesaria para esta operacion, y, como con-
secuencia, se ha abandonado el procedimiento de transfixion de colgajos.

Igual que para la amputacién del hombro, el método que domina
hoy dia para la cadera, es el método de la amputacion-reseccion (fi-
gura 127 b). Colocamos la venda de Esmarcu 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 amputacion alta y répida 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
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se acostumbra en todas las amputaciones, ‘y 're'tiramos .la venda (g
Esyarch. En este momento aplicamos otra incision, longitudinal, que
viene a corresponder en un todo a la incision de LLANGENBECK para g
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 abajo a lo largo del mismo, hasta unirse con la superficie
de la seccion circular del muslo (fig. 127 p),
n tanto que un ayudante separa vigo-
rosamente los dos labios de la herida, e}
operador se esfuerza en ir desinsertando el
-hueso de las partes blandas, para lo cual
se vale de una fuerte pinza de hueso que hace
presa en el extremo oOseo, e imprimiendo a
éste sucesivamente movimientos de rotacion
interna o externa, prosigue la labor de des-
insercién hasta llegar a denudar ¢l hueso a
nivel del cuello; hiéndase la capsula articular
extensamente, y penetrando en la articula-
-cién procédase a incindir el rodete cartilagi-
noso de la cavidad cotiloidea para lograr la
luxacion de la cabeza del fémur y seccionar
o romper el ligamento redondo que la une al
fondo dela cavidad cotiloidea; de este modo
se termina la enucleacion de la extremidad
de fémur que atn resta, labor que recuerda
en un todo a la reseccion de la cadera. La herida resultante, que es
extensisima y forma un mufién puramente muscular, se cierra mediante
dos suturas cutaneas, transversal la inferior y longitudinal la externa.
En todos aquellos casos en que se hallen intactos los tegu-
mentos que rodean la articulacion de la cadera, recurriremos a este
procedimiento como a método de eleccion. Para aquellos otr?s
en que precisa sacrificar las partes blandas extirpandolas a cercen
del hueso iliaco, nos valdremos del llamado método de extirpacion.
En tanto que antiguamente, para la amputacién por el método de
extirpacion, se procedia a la ligadura previa de los vasos femo-
rales 0, en ocasiones, de los vasos iliacos, hoy dia poseemos el recurso
de la isquemia preventiva de MOMBURG, que consiste en la com-
presion temporal de la aorta abdominal durante el curso de la inter-
vencion por medio de una venda de caucho arrollada al tronco
segun reglas determinadas. Nosotros recomendamos, tanto si se trata

.

1716. 129. Incision para eltra-
zado de dos colgajos en la des-
articulacion alta de la cadera
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de hacer uso de la isquemia de MoMBURG, como de cualquier otro
procedimiento, el trazado de un colgajo anterior en la forma que
muestra la figura 129, que llega por arriba hasta cl ligamento de
Pourart; 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 abre v se procede,
como en la operacion anteriormente descrita, a desarticular el fémur.
Al llegar a este tiempo de la operacion y una vez desinsertada la por-
cion superior del hueso, no es dificil trazar de dentro afuera el colgajo
posterior, de mayor o menor tamaiio segiin la extensién de las lesio-
nes que ofrezea el caso, llegando si es preciso a cortar las partes blan-
das de la region posterior a nivel de la pelvis. Después de termina-
das todas las ligaduras y efectuados los cuidados generales propios
de toda herida antes de cerrarla, aplicaremos el colgajo anterior que,
junto con el posterior, sea grande o pequefio, recubre muy holgada-
mente, por regla general, la superficie de toda la herida.

13. Desarticulacion de la extremidad inferior con ablacién de una
parte del anillo pélvico (Desarticulacién inter-ileo-abdominal)

Se designa con este nombre a la mas extensa de todas las abla-
ciones (ue se practican en los miembros; y su indicacién la consti-
tuyen los tumores malignos que se originan en la pelvis o que afectan
a ¢sta en su evolucion progresiva o cuando su extension no permite una
reseccion pélvica con conservacion de la extremidad, y, por lo tanto,
cuando ya no se hace posible respetar los grandes vasos.

La intervencion mas completa, es decir, la desarticulacion en la
sinfisis sacroiliaca, por una parte, y en la sinfisis pubica, por otra, re-
presenta solo una idea tedrica. 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 pérdida total unilateral, de
los puntos de insercion de los musculos del abdomen, de los oérga-
nos urinarios y del recto; de modo que el resultado que se obtiene
con dicha operacién no parece digno del esfuerzo empleado. Por esta
razon es preferible detenerse en los limites que permitan un resultado
practico mas satisfactorio, procurando respetar especialmente la sin-

fisis pubica y las ramas del pubis, y conservando también del cuerpo
del hueso iliaco las partes seguramente sanas.

La operacion se practica preferentemente bajo la isquemia de
MoMBURG, y el mejor método parece ser el de dos grandes colgajos :

ScuMIEDEN : Curso de Operatoria quirtrgica it
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uno anterior ancho y otro posterior (‘le la misma lo?gitud. Los puntog
ienzan las incisiones para el trazado de ambog
comu.n N C Og:;n por una parte, en la espina del pubis, Y, por
i Cg?iu;entir’netros por fuera de la espina iliaca anterior gy.
Om.l’ i ;C : olgajos la incision comprende la piel y el tejido ce.
AR R ¢ ;-gos]is El colgajo anterior es disecado hacia arrihg
Wi a[{(}neul 2 hasta que queda al descubierto todo ¢]
junto con el tejido adiposo, has _ q : e
ligamento de POUPART y una parte de 2'1’Sup(,1' 1 lp 1 5
guida se desprenden, en la mayor extension pos.lb e, los mus}cu ols ab-
dominales, de la superficie pectinea, y se s.eccmnan ~los n‘lu‘sclulos -y
fascias, incluso la fascia transversal, p(.)r en'c1me} de'l arco cnn? 1‘ads’ta
la parte media de éste, respetando su mltafi interna ]1fnjco lco’n c1 C(;l o.n
espermatico. En este momento, y después de haber 1.ec11)aza1( oI 1aT1a
arriba al peritoneo por diseccion obtusa, pueden o .c Lll.ll(,(-li 0s ”os
grandes vasos, cuyo trayecto es visible en una con31de1a])1}.. L\] ensmln
detras de la serosa peritoneal. La ligadura ha dc:z'ser pr:flc.tu‘a(fa‘ )er.l ‘a
arteria y vena iliacas primitivas. Si la ‘denudacxon de esta.s o' 1.LCR;m
dificultades técnicas, podrian ligarse alsladament(? y seccmmusel .az
arterias y venas iliacas externas e internas. Estas llgad.ur?is‘ vasc.1’1 I:ue
presuponen la firme resolucion de lle.var a cabo le} .mtuvencuc)e; lzlr
que la palpacion del interior de la pelvis no ha perrmtlflo rec?{lq "
existencia de ninguna contraindicacion. Una vez practlca.(%a cst? ig
dura central, desaparece el principal peligro de la operacion ; s)m ICTa
bargo, a pesar del empleo de la isquemia de. :l\’IO.\IB.UI’.G, _eb d.e la )S\(:al;)s
necesidad ejecutar con rapidez la intervencion, y ligar todos los
isibles en el campo operatorio. ’
= Lucgo, despli)és (i)e haber desprendido de la. pelvis lo.s muscu;;):
adductores y el musculo pectineo, se va profundizando la incision .
terior y se secciona el arco crural aproximadamente en su part’e me fa
sobre la rama horizontal del pubis, la cual es serra(%a lo mas ha01r
fuera posible por medio de una sierra de GiGLI 1nt1'.o’duc1da' 131(;1
el agujero obturador. Después de haber serrado también en {g'én
forma la rama descendente del pubis, procurando respet?r 51'1’ p'01c1 v
sana, inmediatamente por delante de la tuberosida.d' 1squ1at1'ca‘, ¥
anillo pélvico comienza a abrirse al practicar la abducc‘l(’)n dela piern r:
en este momento se ha de seccionar el musculo psoas iliaco con el ne
vio crural por encima del arco de este nombre. - - o
IFlexionando ahora la pierna, se va desprendiendo hacia anl.
el colgajo cutaneo posterior; el resto d? las partes ble.mdas pos(;z;
riores, junto con el nervio ciatico, son seccionados por medio de gran
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cortes, que han de ser practicados con la m
La altura a que debe ser practicada est
hasta el hueso, ha de regularse, por
que estas partes hlandas pued
ser suluradas a los musculos

ayor delicadeza posible.
a incision en circulo, que llega
una parte, por la posibilidad de
an recubrir la superficie de 1 herida y
anteriores del abdomen, vy, por otra,
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
considere necesaria la desarticulacién en Ia sinfisis sacroiliaca. Con
objeto de evitar una considerable hernia consecutiva en el orificio de
la pelvis 6sea, es necesario dejar la mayor cantidad posible de fejido
muscular, y especialmente aponceurdlico, que permita que el defecto dseo
pueda quedar recubierto por una sélida capa proleciora.

Volvamos de nuevo al interior de la pelvis ;

también en ésta in-
cindiremos profund

amente a través del musculo psoas iliaco hasta el
hueso y seccionaremos todos los ligamentos 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 Ia totalidad de un
iliaco al nivel de la s‘nfisis sacroiliaca, después de haber practicado la
denudacion completa de sus contornos bajo la fuer

te traccion hacia
arriba de los colgajos anterior y

posterior formados por las partes
ultimo tiempo operatorio el paciente, que
aba en decubito supino junto al borde de la
mesa, ha de ser colocado en dectibito lateral sobre el lado sano.

Las secciones 6seas durante e)
cadas lo mismo con la sierr

blandas. Para practicar este
hasta este momento est

acto operatorio pueden ser practi-
a de GigL1 o la de cadena, que con el esco-
plo o las tijeras de Listox. Después de separada la extremidad junto
con la porcion pélvica extirpada, se nos presenta el saco peritoneal
recubierto de tejido adiposo ; en la extensa herida es preciso practicar
con el mayor esmero las ligaduras vasculares, uniendo después los
muiones de los grupos musculares anteriores con los de los posteriores,
de modo que, a ser posible, se forme un plano de resistencia continuo
constituido por las aponeurosis y los misculos, que recubra y sirva de
sostén a las visceras abdominales.

Los colgajos cutaneos, a los cuales al principio se ha dado bastante
longitud, deben ser luego convenientemente acortados, para acomo-
darlos a la extensién de la herida que han de cubrir ; y al practicar la
sutura se dejan varias aberturas para dar paso a tubos de drenaje.
Finalmente se aplica un vendaje protector que envuelva la superficie
operada, debiéndose procurar quede bien fijado por medio de algunas
vueltas alrededor del tronco.



NOTA SOBRE LA TECNICA DE LAS AMPUTACIONES

J. Mariyox

En las amputaciones ha llegado la téenica a la mayor perfeccion, ¥ tanto
es asi, que no poseemos otros métodos sino los clésicos, v éstos perduraran, Pueden
obtenerse buenos resultados operando asépticamente, lo mismo utilizando ep al-
gin caso especial el antiquisimo procedimiento circulaf' en un plano de Crrso,
que pasando al circular en dos planos (PrTiT en Francia y L. HeisteEro en Ale-
mania, a mediados del siglo xvir), y aun hoy dia echamos mano de ellos, si
nos obligan las circunstancias.

Un adelanto positivo se obtuvo con la idea de utilizar un colgajo tegumen-
tario (LowpnaM en Inglaterra, a fines del siglo xvir) e insensiblemente habia de
llevar esto a la utilizacion de dos colgajos (Ravaron, de Paris, 1739) para mejor
recubrir la superficie cruenta, De aqui pasamos a los procedimicntos oblicuos,
método circular oblicuo (PouPART) en sus tres variedades : el de incision oval (BLa-
sius), el de incision en lanceta (SCOUTETTO), y el de incisién en raqueta (NIALGAIGNE)
que son los procedimientos clasicos y quedaran como tales. La inica modificacién
de importancia, que data del pasado siglo, es el procedimiento de {ransfixion o
método [rancés de amputacion, que por su elegancia y rapidez, asi como por la herida
lisa que produce, de inmejorables condiciones para la cicatrizacion, merecia no
haber caido en desuso. Es éste un método de los tiempos de la rapidez operatoria,
y es de importancia técnica para su ejecucion disponer de cuchilla de amputacién
larga y de filo sumamente fino para no festonear la herida.

De veinte aflos aca, la técnica de las amputaciones se ha enriquecido con la
adquisicion de dos procedimientos para obtener un muiién indoloro y ultilizable
para las prolesis : el mélodo ostecplastico de PIROGOFF y su derivado la osteoplastia
diafisaria de BieRr. y el mélodo aperiostoplastico de Bunge. Los dos métodos tienden
a solucionar, v lo consiguen, el problema dela obtenciéon de muiiones indoloros.

Mas facilmente asequible al cirujano en general, es el procedimiento ape-
riostoplaslico, que consiste en amputar el hueso en una zona circular de cierta
anchura desprovisto por completo de periostio. Este debe ser excindido antes de
proceder a la seccion 6sea. De este modo se evita la irritacion del periostio, que
favorece la proliferacién y formacion de osteofitos sumamente dolorosos. Estd
demostrado que la médula 6sea y el hueso son completamente insensibles (L.EN-
NANDER) v en cambio, la mas ligera presion sobre el periostio es altamente dolo-
rosa. Tamhién es regla general hoy dia proceder a la seccion alta de los nervios
para impedir la formacion de los llamados neuromas de amputacién, que hacen
el munoén inapto para todo apoyo ; y, por ullimo, debe evitarse que la sutura
cuténea adhiera a los lejidos subyacentes, por originar esto también adherencias
del cabo 6seo con los tegumentos, que facilmente se ulceran.

’ara evitar la adherencia de la sutura cuténea, téngase en cuenta la posici(’)ll
en que recaerd ésta luego de efectuada la amputacion : debe caer por fuera de 1a
superficie de apoyo del muiién, y es regla suturar las aponeurosis en plano no
paralelo a la sutura de la piel. Por lo demas, quien esté en condiciones de obtener
una prima infentio, no debe temer accidentes de la herida.

Para otros detalles, consultese :
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Diversas operaciones de las extremidades

1. Tenotomia

Antes de comenzar el estudio de las intervenciones operatorias
que pueden practicarse en los tendonés, creemos conveniente la expo-
sicion de algunas breves consideraciones generales. La técnica de tales
intervenciones puede perfectamente aprenderse y ejercitarse en el
cadaver. Tratandose del individuo vivo, en todas estas operaciones
deberd procederse con la mas estricta asepsia, puesto que la mas
pequena falta en este sentido puede dificultar o impedir el éxito
de la operacion, aun en el caso de no producirse una supuracion
abierta. Los profundos estudios que respecto a este asunto han lle-
vado a cabo BiesaLskr y MAYER, han demostrado que las vainas
de deslizamiento, que permiten el funcionamiento normal de los
tendones, deben respetarse durante el curso de la intervencion, mu-
cho mas de lo que hasta ahora se creia necesario. Con razon BIE-
saLskl ha podido decir que tunicamente el conocimiento de este de-
talle le ha permitido lograr que en todas las operaciones de los
tendones haya podido contar con un éxito seguro. Ademas de cuidar
de las vainas tendinosas, debera ponerse el mayor cuidado en evitar
c?lalquier 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 éstos con un instrumento cortante o con las pinzas, asi
c?mo también 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
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la operacion del estrabismo, y una vez seccionados, en unirlos, de
preferencia mediante una sutura practicada con seda fina. Ademas
del hecho de traumatizar el tendon, es también muy perjudicial la
desecacion del aparato tendinoso en su lolalidad (tendon y vaina
tendinosa). Por este motivo el tendon no deberda denudarse mas de lo
necesario, y en todo caso se procurara que quede denudado durante
muy poco tiempo; ademas, durante el acto operatorio, convendra
humedecerlo de cuando en cuando con solucion fisiolgica de cloruro
sodico. Las contusiones y las hemorragias producidas en el tejido
del 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 accion de la hemostasia
general del miembro, pero, aun asi, debera procederse a cohibir con
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Fic. 130. Tenolomo Fi. 131. Tenolomo agudo Fic. 132. Tenotomo
recto agudo en curva de hoz, o lunulado de boton

el mayor cuidado las hemorragias que pudieran producirse. La su-
tura tendinosa misma se llevara a cabo con instrumentos sumamente
finos. Mediante la misma intentamos obtener una fijacion mecanica
inmediata que nos permita seguidamente el funcionamiento.del ten-
dén, y una vez éste restablecido convendra no levantar la sutura
hasta que se haya producido una adherencia solida de los tejidos.

La fenolomia o seccion de un tendon puede practicarse en herida
abierta, o bien valiéndose del llamado procedimiento subcutaneo.

Nuestra descripcion se referira primeramente al método cerrado
o subcuténeo de la tenotomia (método de STROMEYER). Para la prac-
tica de esta operacion utilizaremos los pequeiios cuchillos o tenoto-
mos representados en las figuras 130 a 132.

El objeto de esta operacion es atacar un tendon y seccionarlo a
través de una pequeiiisima abertura de la piel, siendo condicion indis-

pensable para ello que el tendon puesto en maxima tensién sea per-

fectamente palpable a través de los tegumentos.
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La tenotomia subcuténea se lleva a cabo generalmente solyq el
tendon de Aquiles, el cual acostumbra a ser también sobre e] que nog
ejercitamos en el cadaver. La técnica de esta operacioén es como sigue :
el operador ase el pie por debajo de los dedos, y le coloca en MAaXimg
flexion dorsal, consiguiendo de este modo poner el tendén de Aquiles
en fuerte tension ; con la mano derecha se aplica en este momento yy
tenotomo recto a la piel de uno de los bordes del
tendén, hendiéndola a un dedo y medio de su inser-
cién ; la pequena abertura producida permite g
introduccion del tenotomo de botén, que debera in-
troducirse tangencialmente al borde anterior del ten-
don ; esta pequena herida del tenotomo recto es la
representada por el corto trazo «, en la figura 133.
Sigue hundiéndose el tenotomo, hasta que el boton
del mismo se perciba claramente por debajo de la
piel del borde opuesto del tendoén, y una vez llegado
a este punto se vuelve el filo del instrumento contra
el tendén y se comienza a cortarle, imprimiendo a
la hoja un ligero vaivén de sierra, en tanto que el
dedo pulgar de la propia mano se apoya en la piel por
encima del mismo punto donde debe terminar la
seccion, a fin de recibir y percibir a través de la piel
la hoja del tenotomo poco antes de efectuarse la
seccion completa del tendén (fig. 134); ésta se delata
por un brusco movimiento que describe el pie al
Fie. 133. Incisio- completarse la seccion del mismo.

L anote: La pequefa abertura de la piel no debe agran-
;},‘%{f}}g:oini?,’su{’,z:‘f darse durante la intervencién. Por el capitulo de las
Li‘;‘,:‘;t,‘ciﬁ,’ﬁ B?f;‘l,cl‘i ligaduras vasculares, sabemos que la arteria tibial

posterior acompainada del nervio tibial, pasa por una
linea situada entre el borde interno del tendon de Aquiles y el maléolo
interno (fig. 19). La lesion de estos 6rganos se evita facilmente, llevando
la hoja del tenotomo bien aplicada en todo momento a la superficie del
tendon. De un modo analogo, en la pelvis, la tenotomia subcutanea de
los tendones de los adductores se practicara poniendo la articulacion
coxofemoral en su grado maximo de rotacion externa y de abduccion.

Las tenotomias que deban temer 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 obstipum ), para cuya ejecucion
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se ha abandonado por completo e] método subcut
proximidad de la vena yugular. Para llevar a cabio: sta Heitotomin, &e
incinde la piel en una corta extension Y en sentido transversal, ca;i a
nivel de la insercion inferior de dicho musculo ; se carga una porcién de
sus haces sobre la aguja de ancurisma y luego se les va cortando en
esta forma, uno tras otro, hasta completar la tenotomia en herida

aneo a causa de la

IFrc. 134. Ejecucién de la tenotomia subcutinea del tendon de Aquiles

abierta. Los flexores de la rodilla deberan también ser seccionados, no
subcutianeamente, sino en herida abierta, al objeto de evitar la le-
sion de otros organos importantes. _ oy

Muchas veces la tenotomia abierta consiste en practicar una S
transversal bajo la inspeccion directa, contando ?on que despuc? de
ella, lo mismo que después de la tenotomia subcutanea, la contmul(!a’ld
de un tendén elongado de este modo, se restablez-ca por la formacion
de tejido cicatricial. Por otra parte, el método ab’ler.to se empl.ea pge-
ferentemente para combinarlo con los métodos Plastlcos, porljjlemp 0,
con la elongacién plastica representada en las figuras e
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2. Sutura tendinosa y tendinoplastia

La sutura de un tendén seccionado debe sujetarse a determinadag
reglas técnicas; caso de ser lisas las superficies de seccion, puede pro-
cederse inmediatamente a la sutura ; pero, si los extremos estan des-~
trozados o deshilachados, deberd procederse, ante todo, a seccionarlos
en limpio antes de llevar a cabo la sutura. En el caso de hallarse ]og
extremos del tendén a suturar fuertemente retraidos en la herida,
procédase a buscarlos por medio de incisiones auxiliares de la vaina
tendinosa, y en ocasiones, hasta agrandando la incision primitiva; esto
se refiere principalmente para los extremos centrales de los tendones
flexores de los dedos, que son los que méas fuertemente se¢ retraen

—~ 78 |

e« ey
Fic. 135. Sutura tendi- Fic. 136. Sutura tendi- IF16. 137. Sutura de
nosa llevada a cabo por nosa practicada mediante un tendon plano
dos puntos paralelos dos puntos cruzados

a causa de su unién al 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 la sutura tendinosa, recomendamos efectuar una seccion
penetrante transversal en la cara anterior del antebrazo a nivel de la
muneca, procediéndose después 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). Tratdndose 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 ejecuciéon de la sufura fen-
dinosa se ulilizardn hilo de seda de mediano grosor y agujas peque-
nas, cilindricas, que dejan poco agujero.
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. .No siempre €s conveniente la sutura simple que acabamos de des-
cribir, pues a menudo Ia seda desgarra el tendén en el sentido de
sus haces, y la SULul‘i’l va cediendo luego lentamente hasta desgarrar
por completo el tendon antes de haber terminado el proceso de cicatri-
zacion ; de aqui la antigua regla de fijar por medio de férul
bro en el cual se habia llevado a cabo la sutura tendinosa ; estas
férulas tenian por objeto impedir toda contraccion y permanecian
aplicadas durante unas tres semanas. Hoy dia, y
regla, porque a consecuencia de esta fijacion,
adherencias entre el tendén y su v

as el miem-

a no se sigue esta
pueden formarse
aina, o en los tendones desprovis-
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Fic. 138 F1. 139 ~ F16. 140 Fic. 141
a s & inos: ¢l método IZlongacion plastica de un
LR 101(1[%11\18::"];01 ¢ tendon puesto al descubierto

tos de vaina, entre el tendén y los tejidos que le rodean, lo cual
redunda en perjuicio de la perfecta funcion de los tendones: Ac-
tualmente se procura, por el contrario, obtener una sutura tendinosa
de tal solidez, que inmediatamente de efectuada, sea c.z'lpaz de so-
portar no sélo el movimiento, sino hasta una ligera tension, c.le -modo
que los tendones deslicen normalmente, tanto en los movimientos
pasivos como en los activos. ' A
Entre los muchos procedimientos moderno.s que seria pl‘.Oll-_]O
enumerar, creo que el de Wiras es el m'ls progno para este ol')]e%o.
El procedimiento de WirLys es como sigue: primeramente se mhl(:
duce la aguja, enhebrada con seda fir¥a, por una de las C:l)ras (t
tendon, a cierta distancia de la superficie de seccion ; luego de correr
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la aguja un corto trecho se la vuelve a sacar por la misma cara, .
introduciéndola de nuevo a pequena distancia de este punto de segy-
ridad, se la hace deslizar por el interior del tendon hasta salir por |
superficie de seccion del mismo ; de aqui, la misma aguja enfila ]
superficie de seccion del otro cabo tendinoso, y corriendo por sy
interior un cierto trecho, sale por una de sus caras laterales, donde
se la hinca de nuevo, en un punto préximo, para salir otra vez a la
cara externa, haciendo 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
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 secciéon, y se anudan los puntos. La
aproximacién de los dos cabos del lenddn es pre-
ciso hacerla por medio de pinzas y no lirando
de las sedas, pues éstas, falalmente, desgarra-
rian el fendén en sentido 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
Fig. 142 Fic. 143 siempre en herida abierta ; tal como nos muestra
{I}’,‘,’(‘,‘ff,‘:cif;{}ep]{,";“_f{},f"s;‘c'f la figura 140, se traza una incisién en Z a traves
cionado, con objeto desu- qe todo el grosor del tendén (tenotomia de Ba-

YER), y una vez separados los extremos, se les
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 descubierto por una incision longitudinal de la piel (fig. 133 b). El
procedimiento de tenotomia de BAVER, destinado a obtener el alar-
gamiento del tendon, puede llevarse a cabo también subcutaneamente;
para ello, valiéndonos de la técnica anteriormente descrita para la
tenotomia del tendén 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 lado opuesto a la primera incision, también profundizando
la mitad del grosor total del tendén; forzando ahora la flexion dorsal

F

el musculo sano accio
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del p.1e, se ol)L_l'enc el estiramiento del tendén por el deslizamiento, en
el mismo SC“L“dO y f'o%'ma que aparece en las figuras 140 y 141,

Mucho mds dificil resulta la elongacion plastica de un tendoén
seccionado, cuan(IO. la retraccion o la pérdida de substancia sea tan
C°“5id°?ahlc que impida por completo su unién. 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 hiende un nuevo colgajo a expensas del
otro extremo, suficiente para hacer posible la union
y sutura de los mismos (fig. 143). También puede
compensarse la falta de substancia de un tendon en-
trelazando los dos extremos distanciados por medio
de un cordonete de seda, o haz de hebras de seda
que les una a distancia. El cordonete quedara como
cuerpo exlrano, y al cicatrizar ir4 formandose en su
derredor una capa de tejido conjuntivo que le ase-
mejara en un todo al tendén. Mejor atin, y mas
moderno, es el procedimiento de KIRSCHNER, que
consiste en llenar el vacio injertando en ¢l un
fragmento de aponeurosis que se habra doblado
previamente en forma de cordon.

Por tultimo, entre las operaciones de los ten-
dones, mencionaremos la trasplantacion tendi- A0
nosa, ideada por NICOLADONI ; consiste esta ope- }u"“ul.“ el“?iﬁﬁg_ﬁ

" . s . del musculo parali-
racion en traspasar la accion de un musculo Sano0  ,ido se entreteie ¥
a otro paralizado, suturando sus tendones. Sec- -"“"::’,‘:-,;Li.i:“_:}f:,‘:,““‘
cionando los tendones, es posible, por ejemplo,
suturar el extremo central del tendén de un musculo sano, pero de
poca importancia desde el punto de vista funcional al extremo pe-
riférico de un musculo més importante, pero que se halla parali-
zado, con lo cual se obtiene el resultado apetecido. Por regla gene-
ral, la trasplantacion no se lleva a cabo en la forma que zixcabarr{os. de
describir, ya que el tendon del musculo sano no se secciona; }u‘u?a-
mente se secciona el tendon paralitico y se sutura su cabo p(‘,l‘lfCI"lCO
con el tendén sano. Para ello se utiliza el procedimiento llamado de ojal.
en la forma que se indica claramente en la figura 1‘“: De este modo
nara sobre dos tendones a un tiempo, aunque
4 posible en caso de que los tendo-
También a veces s€ utiliza el proce-
ar su cabo central, que es

esto, como se comprende, solo ser
nes no actuen como antagonistas.

L 2 . I I3 S - I-
dimiento de seccionar un tendon sano y sutu
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el que hace fuerza al tendon del musculo paralitico. Resta ahora
ejecutar la sutura del extremo periférico del musculo sano que hemog
seccionado, al tendon de otro musculo sano vecino, para aprovechay
de su funcion.

Describiremos este procedimiento suponiendo que el muscy]g
paralitico es, por ejemplo, el tibial anterior: para ello se aisla el ten-
don de este ultimo musculo por encima del ligamento anular anterjor

del tarso, y seccionando el tendon del musculg

r‘ T ] extensor del dedo gordo, que suponemos sano,
S se sutura su cabo central al tendén del tibial an-
h B terior, y para que no quede a faltar la funcion

de la extension del dedo gordo, uniremos el caho
periférico de este tendon al tendén del extensor
comun de los dedos. Cuando el musculo sano
cuya fuerza se quiera utilizar se halle demasiado
distante del musculo paralitico, o la direccién
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,
{;:S'ullil'_i;“.,;‘c‘fl‘l‘(‘,“(}‘:{?ﬁ‘;j hendido en la extensiéon que sea necesario. Tén-
H;l\:-'i(gllidi('»“;clf\lu(iosl",l,orsci{f,‘l gase en cuenta que la trasplantacién tendi-
Qon Sty foiemiten”  nosa requiere extensas incisiones de la piel, para
el meeat M enaen  disponer de suficiente campo operatorio, caso

de necesitar de la hendidura longitudinal de
algin tendon. Antes de proceder a la trasplantaciéon tendinosa, de-
bera colocarse la articulaciéon correspondiente (por ejemplo, ‘la tibio-
tarsiana) en posicion de fuerte hipercorreccion y fijarse en esta posi-
cion mediante un vendaje. Sin embargo, importa que después de la
sutura el tendon trasplantado no quede muy tenso, pues en tal caso
resultaria imposible el funcionamiento ulterior de los musculos. NO
es el tendon el que debe garantizarnos el enderezamiento, como po-
dria hacerlo un ligamento, sino que tal actuacién debe correr a
cargo del vendaje de yeso que fije la articulacion.
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La trasplantacion tendinoperiostal de LaNGE tiene por objeto
(desechando por completo la utilizacion del tendén paralitico) la im-
plantacion directa del tendon del musculo sano (seccionado junto a su
insercién periférica en el hueso, o en su continuidad) en el periostio
de la insercion deseada, donde se le sujeta por medio de una sutura
adecuada.

3. Operaciones en los nervios

Con frecuencia nos vemos en el caso de intervenir en los grandes
troncos nerviosos de las extremidades ; s6lo algunas de estas operacio-
nes se prestan a ser ejercitadas en el cadaver. Comenzaremos por
ocuparnos de la técnica de la sutura de los nervios.

Para proceder a la sutura de un nervio seccionado, precisa ante
todo refrescar la superficie de seccién, igualdndola ; 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 aplicacion esta adverten-
cia. Una vez refrescadas las superficies de seccion, 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 lo descrito para la practica de la sutura simple de los tendones
(figs. 135 y 136). Antiguamente se concedia un gran valor a la sutura
perineural y se recurria a ella exclusivamente para toda su-
tura de los nervios ; es decir, se ejecutaba la sutura pasando la seda
solo a través de la capa conjuntiva que rodea al nervio. Este procedi-
miento es insuficiente en la mayoria de los casos, ya que la mas pequena
tension bastaria para desgarrar la sutura. Enla actualidad la sutura pe-
rineural s6lo se emplea como complemento de la sutura antes descyi?a,
es decir, para asegurar mejor la coaptacion perfecta de las superficies
de seccién del nervio, que en ocasiones es insuficiente con la sutura

” el Aot jamos
simple. Para ejercitarse en la practica de esta sutura, aconseja

hacerlo en el nervio mediano, puesto al descubierto en la muieca,

en el sitio de eleccion (fig. 147). .

Las neuralgias de los troncos nerviosos se combate.r'l en Ocasxo.nes
con mucha eficacia por medio del esliramienlo o clong.acfon del HEngio y
en los casos graves utilizando de preferencia el prOCedlmleI-ltO del estira-
miento cruento; en tal caso, generalmcnte se trata de'l nervio ciatico ma-
yor. La técnica especial para este nervio la describiremos més adelan-
te en parrafo aparte. Las neuralgias mas violentas son tratadas en
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ocasiones y en determinados nervios por la seccién de log Mismog
o hasta por el llamado arrancamiento de THIERscH. (Véase a Capi:
tulo sobre la neuralgia del trigémino, capitulo V, A 4 y p 1). B
las extremidades sélo se lleva a cabo la extirpacion o arrancamient,
de los nervios en los muiones de amputacién, cuando log cabos
nerviosos dan lugar a fuertes dolores o a contracciones espasme.

’

M. braquial ant.

M. lrieeps M. supinador largo

N. radial

TF1c. 146. Liberacion del nervio radial en el brazo

dicas ; en tales ocasiones, la supresion de los extremos de los ner-
Vios, como facilmente se comprende, no va seguida de trastornos
funcionales.

Es muy 1til aprender, en el cadaver, a liberar los troncos ner-
viosos de las extremidades en todos aquellos puntos tipicos en que

mas cominmente se presenta la ocasion de hacerlo en la practica de
la cirugia.
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@) NERVIO RADIAL

La Lopografla (ICI nervio I'adiﬂl ya nos es Conocida en pal‘te por
er tratado de ‘oposi o (Fi :
haber tratado ’Lella a proposito de la axila (fig. 26); este nervio se des-
prende del fasciculo posterior del plexo braquial para dirigirse casi in-
mediatamente hacia atras, rodeando el humero en espiral ; primero
1 B ol A 2 ’
siguiendo el canal de torsion y luego el borde externo del hiimero, llega

hasta el nivel del pliegue del codo, donde se divide en dos ramas ter-
minales, no sin

antes haber
dado origen a
varios ramos
musculares.
Las ramas ter-
minales son la
rama superfi-
cial del radial |
que acompana o ’
a la arteria de
igual nombre y
la rama pro-
funda del ra-
dial, que se di-
rige a la parte
posterior del
antebrazo, y . )

alli se ramifica F1G. 147. Libcruci(()lr:‘ (llfl nrlllfll';‘c’:,ox mediano a nivel

inervando los . >
miusculos extensores (fig. 99). Pasando el nervio radial tan préximo

al humero en su trayecto espiral, no tiene nada de particular que
muchas de las afecciones y lesiones de este hueso le afecten igfxal-
mente (véase su topografia en la seccion tr.ansversal d(fl braz'o, figu-
ra 101) ; el silio de eleccion para la liberacion del nervio radial es la
parle exlerna del brazo, por encima del codo. . ~ .
La posicién en que se coloca el brazo para la hberacu').n del nervio
radial es de flexién en el codo ; para ello, procuraremos fijar l'a situa-
cién del musculo biceps braquial y su insercion en la.tuberomdad del
radio ; con el mismo objeto palparemos también el supxnad?r l.arg-o. En
el surco entre ambos musculos es donde debemos buscarle, incindiendo,
a este fin, en sentido espiral, encima mismo de este .surco y prolon-
gando la incisién hacia arriba, como nos muestra la figura 146. En el

< oo 12
ScuMIEDEN : Curso de Operatoria quirurgica

M. [lexor comitn
“prof. de los dedos

M. palmar mayor M. palmar menor
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angulo posterior de la herida y separando hacia fuera el Miiscylg
triceps, aparecen a nuestra vista dos musculos, la direccion de cuyas
fibras corresponde a la de la incision que hemos trazado ; ¢stos ;on
los miisculos supinador largo y braquial anterior. El intersticio de .
paracion de estos musculos no siempre es bien marcado, y en ocasio-
dststnian nes cuesta trabajo encop-
. trarlo; procediendo g la
separacion roma de este
intersticio, hallaremos ep
el fondo el nervio radial,
inmediatamente aplicado
al hueso (fig. 146).

7

/

/

b) NERVIO MEDIANO

Por el capitulo de
ligaduras arteriales sabe-
mos que el nervio me-
diano acompana a la ar-

N. cubital  teria humeral en toda
; . su extensiéon, hasta lle-
gar al pliegue del codo,
donde se separa de ella;
por lo tanto, para encon-
trarla utilizaremos los
3 mismos puntos de guia

que hemos descrito como
propios para la ligadura

de la arteria humeral
(véanse las figuras 26 y

28 y la seccion esquema-

tica del brazo de la figu-

=~ ra 101). En el antebrazo
I16. 118. Lil)crucibndcllxszsi?ocuhit'll anivel del codo = B medig
i entre los flexores super-

ficiales y los profundos de los dedos (véase el corte esquemético, figu-
ra 99), v en la porciéon tendinosa del antebrazo, cerca de la muiieca,
corre inmediatamente por debajo de la aponeurosis. En esie sitio €S
donde efectuare:r.os la prdclica en el caddver, por ser el punfo que mayor
imporlancia liene lambién en la prdclica quirtirgica. Para ello tracese
una incision de unos tres o cuatro centimetros que corresponda exac-

Epilrécla
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tamente a la parte media de la region anterior, llegando por abajo hasta
cl ligamento anular del carpo ; luego de incindida la aponeurosis, entre
los tendones de los musculos palmar mayor y palmar menor (fig. 147)

hallaremos el nervio mediano, de considerable grosor en este punto

¢) NERVIO CUBITAL (ULNARIS)

El nervio cubital también se halla en el brazo acompanando a la
arteria humeral, de modo que utilizaremos la misma incisién. Sus rela-
ciones con el paquete vascular hallanse de manifiesto en la 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 desciende va hacién-
dose més posterior, para situarse al llegar -
al codo junto al tendén del triceps y venir
a ccupar el canal epitrécleo-olecraneano,
donde se le puede palpar con facilidad a
través de la piel. Su topografia en este sitio
ha sido ya descrita a propoésito de la resec-
cion del codo (figs. 58 y 59). Para ponerle
al descubierto, basta trazar en este punto
una incision de unos tres centimetros, que
comprenda la piel y la fuerte aponeurosis
(figura 148).

Como se ve en la figura 28, a nivel.de la
unién del tercio superior con el tercio me-
dio del antebrazo, se halla el nervio Cu- L. 110 ‘razado defla inci-
bital acompaiiando a la arteria de igual sion para @ mervio ciitico
nombre, y asi contintia en igual forma
también més abajo. (Véase el corte transversal del antebrazo, fig. 99).

d) NERVIO CIATICO MAYOR (ISCHIADICUS)

El nervio ciatico mayor es el mas grueso de la economia ; tiene
casi el grosor del dedo menique. Formado a expensas de las x'z}mas del
plexo sacro, sale de la pelvis por debajo del musculo piramidal, pa-
sando a través de la escotadura ciatica mayor, para descender per-
pendicularmente por la porcion posterior del muslo, cubiertf) por.}a
musculatura de los flexores. El punto de eleccidn para la liberacién
del nervio cidtico mayor se halla situado en el pliegue de los glilcos,
en la nalga, sitio por donde pasa el nervio por encima de los adduclores,
cubierto por el musculo biceps crural.
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Para esta operacion, el paciente debe hallarse en decubitg prono ;
¢l operador comienza por fijar la situacion de 1:01 tuberosidad isqlﬁética
y la prominencia del trocanter mayor; la linea que une a ambag
constituye el punto de partida para la orientacion. Imaginemos esty
linea (fig. 149) dividida en tres partes iguales ; uniendo entonces g

e ST Tneera
7o
o
3

I16. 150. Liberacion del nervio cidtico mayor

punto a, o sea, el punto de union del tercio interno con el tercio medio
de la linea isquiotrocantérica, con el punto medio de la fosa poplitea
por medio de una perpendicular, esta ultima linea correspondera exac-
tamente al curso del ciatico. Para ponerlo al descubierto incindase en
esta linea, algo por encima del pliegue de la nalga, ahondando 2
través de la piel, que es aqui bastante gruesa, y de la capa de tejido
adiposo, hasta hallar las fibras de direccion oblicua del horde inferior
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del gliteo mayor. Una vey incindida 1a aponeurosis, n s
remos con la musculatura posterjor del muslo, de 1 P it
N : = 510, de la cual facilmente

dlsl.mgunc.n}os f’l borde externo de] biceps crural, cuyas fibras sioue
una direccion ligeramente obljc i S s
Jlicua hacia fuera, pues descendiendo del

LR et
!

s Cabeza del
perone

-N. peroneo.

M. reroneo
letberad targo 58

A LSRR T

| _ A

Fic. 151. Liberacion del nervio cidlico popliteo externo
a nivel de la cabeza del peron¢
isquion se dirigen hacia el borde externo del muslo. Procédase entonces
a separar hacia dentro el borde externo del biceps crural y bajo él
hallaremos el nervio ciatico mayor, el cual corre por una zona fle te-
Jido conjuntivo laxo, pudiéndole aislar facilmente (fig. 150). La inter-
vencion que acabamos de describir se lleva a cabo preferentfamente
para el tratamiento de la neuralgia del citico (ciéticzf) con objc.:to de
Proceder al alargamiento de dicho nervio. El alargamiento se ejecuta
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del siguiente modo : una vez puesto el nervio al descubierto ge cargn
éste sobre el indice convenientemente encorvado y se tira de] misngm
en dos direcciones, es decir, hacia arriba y abajo de la herida con sy.
ficiente fuerza para llegar a conseguir levantar la extremidaq de 15
mesa. Para la topografia del ciatico mayor, constltese la seccigp es.
queméitica del muslo, de la figura 128.

e) NERVIO CIATICO POPLITEO INTERNO (nervio libial)

El ciatico se divide, al llegar a la parte superior del rombo popli-
teo, en los dos nervios cidtico popliteo externo e interno. El primero
prolonga el ciatico verticalmente hacia abajo, ocupando la linea me-
dia de la fosa poplitea, donde ya le hallamos al tratar de la ligadura
de la arteria poplitea (fig. 15). Luego acompaiia la arteria tibial pos-
terior en toda la extension de su trayecto, como puede 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 peronco)

La segunda rama de ia divisién del ciatico, el nervio ciatico po-
pliteo externo, ofrece un interés quirtrgico mucho mayor que el nervio
ciatico 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 incisién oblicua que siga el
borde del biceps en el rombo popliteo ; luego de este curso, desciende
mas, siludndose detras de la cabeza del peroné 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 sifio de eleccidn para el aislamiento del nervio cidlico poplileo
exlerno es el punlo de su trayecto en el que ésle se siltia por delrds Yy @
lo largo de la cabeza del peroné. Para hallarle, tracese una incision obli-
cua que, comenzando por detras de la parte superior de la cabeza del
peroné, se dirija hacia delante en ligera espiral, bordeando el cuello
de este hueso ; luego de hendir la expansion aponeurotica de la inser-
cion del misculo peroneo lateral largo, hallaremos el nervio, entre las
dos porciones de este musculo, aplicado fuertemente al hueso (fig. 151).

4. La sutura de los vasos

En el primer capitulo hemos tratado de las ligaduras de las
arterias ; hoy dia, sin embargo, no siempre nos conformamos con Ja
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practica de la ligadura, para reparar el mal ocasionado por una le-
sion vascular, pues esta manera 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 ésta pertenece, en primer
término, la oper'acwu de la ligadura lateral. La ligadura lateral con-
siste 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 seda de gran resistencia, en forma de ligadura de bolsa o de saco
(fig. 152). Este procedimiento sélo puede ser empleado con éxito tra-

I'16. 152. Ligadura lateral F16. 153. Sulur.a lateral
de un vaso de un vaso

tandose de lesiones vasculares muy pequeiias, en forma de agujero,
y aun, por regla general sélo en las venas, de modo que se halla
casi por completo abandonado ; 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 exponerse a la formacion de
trombos o a lesiones de la lunica interna, condiciones esenciales para la
buena cicalrizacién del vaso, es necesario, al proceder a la sulura vascu-
lar, lener en cuenta que se debe sulurar linica inferna con {unica inlerna,
para lo cual precisa soslener los bordes de la herida vascular de manera
que la inlima resulle desinvaginada (al contrario de lo que se practica
en el intestino, donde es necesario invaginar).

La sutura se lleva a cabo utilizando agujas muy finas y seda
sumamente delgada. Para proceder a la suturz.i lateral, ante todo
debe ponerse tensa la linea de sutura, por medio de dos puntos de
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seda de sostén aplicados a los extremos ; la‘sutura debera ser cont;.
nua, de puntos muy proximos y aplicados 51_n' gran fuer'za., 10.5 cuales
tienen por objeto lograr una perfecta coaptz.lclon de la 'L;umca interna,
durante todo el tiempo que dura la operacion se mantiene cerrado ¢]
vaso, por encima y debajo del sitio de la sutura, a beneficio. de unas
pinzas muy eldsticas y blandas cuyas ramas se h—allan recubiertas de
goma (mejor con las pinzas de HOPFNER, fig. 154). Un gran triunfo
de la moderna cirugia le constituye la sutura circular de los vasos,
tal como la ha ideado CArRrerL y ha sido introducida en Alemania
por Stich ; a la sutura de CARREL precedicron otros métodos, ya en
desuso. Luego del cierre temporal del vaso por medio de las pinzas

Fi1c. 154. Pinzas elaslicas de F16. 155. Sutura circular de un vaso
ITOPFNER, para vasos

elasticas, se procede a transformar la seccién circular del vaso en un
tridngulo, merced a la colocacion de tres puntos de seda de sostén,
equidistantes (fig. 155) ; de este modo se consigue transformar la su-
tura circular en una sutura lateral, cuya técnica acabamos de descri-
bir. Es de aconsejar el empleo de seda muy fina y utilizar la menor
cantidad de material de sutura, pues cuanto menor sea éste, mas facil-
mente se evitara la formacién de una estenosis vascular. Una vez ter-
minada la sutura, se da a menudo el caso de sangrar alguno de los
puntos 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 dilaten 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
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inaluida en la sutura o que invaginada hacj
luz del vaso, por las consecuencias
es de uso corriente recortar]
tremo del vaso resulte deny
adventicia.

a dentro llegara hasta Ia
que esto podria acarrear; a
a antes de la sutyr
dado en una c

si, pues,
a, de modo que el ex-
ierta extension de su tinica

Al lado de este método, tiene
lar de PAYR, que consiste en lig
magnesio, de modo que ]

gran Importancia la protesis vascu-
ar los extremos del vaso a un anillo de
a protesis de magnesio resulte colocada por

IF16s. 156-159. Sutura vascular utilizando la prolesis de magne-

sio de PAyYR. (De la obra de Operatoria de PELS-LEUSDEN, 1910)
fuera del vaso y las dos tinicas intimas en perfecto contacto ; con este
procedimiento es imposible la hemorragia secundaria. La practica de
la sutura vascular en el cadaver se ejecuta de preferencia en los vasos
femorales, puestos al descubierto por debajo del arco crural.

5. Operaciones en la vena safena

Las operaciones en la vena safena se llevan a cabo en las afeccio-
hes varicosas de la misma, o en caso de procesos flogisticos desarro-
llados a consecuencia de lesiones varicosas, como, por ejemplo, la
trombosis de la vena, que pueden plantear la indicacion de la liggdura
de la safena, o bien la extirpacién del vaso. Ademas, en ?ca5}ones,
cuando es necesario utilizar la vena safena para la inyeccion intra-
Venosa o para la anestesia por via endovenosa.
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La figura 160 muestra la linea de proyeccion del curso de
safena interna en la cara interna de la extremidad al)domiml]-a o
parte superior, la safena sigue una linea que desde el punto ((1 ; en. la
de la vena femoral por debajo del ligamento de Pouparr s; :ﬁlda

hacia abajo, hasta llegar al borde posterior del condilo int e
CIno

del

fémur ; de aqui, en su curso por la pierna, se hace més anterior

en toda su extension cercana al borde interno de la tibia hastallly "
una distancia de uno o dos dedos por encima del maléolo interno oy
punto se hace anterior, pasa por delante del maléolo, dil‘i(fié}]eln i
dorso del pie en curso algo serpenteado. En toda su CXtCnSi(;l co(~(?Se iy
el tejido adiposo subcutaneo, muy cerca de la aponeurosis, y en 1“c o
sonas delgadas, sobre todo si ofrece la degeneracion vari,com sisl?qecr;

sa, a

I16. 160. Proyecci
» . royecceion cutianea d
el el curso de la vena s: :
yor el te b S S r a vena safena intern: S VO
I ejido adiposo subcutineo del muslo. (Fig. del?ﬁ\ﬁﬁT;l;‘)““-‘ CCLo

visible en t S e .
b ()lk\'cgaul);z :I?S:;lo'ensson ; cuando no es visible se la palpa con faci-
e e ofr? B he_ndldura. 0 ca.nal entre los tejidos. En los
gy Ocscen esla§ particularidades que facilitan su reco-
SN, tqueiuatener.nos u orientarnos por la linea de
B o i c1tada.(f1.g. 160), e iremos en su busca va-
e Ldplefucn(na de una incision transversal.
e ﬁé;“g:glnc:ia rde‘.la safen-a interna, en los casos de varices,
e T ol \d axl icosa 0 sin ella,.se lleva a cabo algo por en-
. ((; mfxslo. Aconsejamos se reseque una corta
e e i perm’e a},l,eLos Ilg:adurzf, para evitar que pueda hacerse
i m"l:- a e>fhrpamof1 total de la safena es una in-
i di;edcomphcada e 1m.p'ortante, cuya indicacion s
s a con la.extenswn del campo varicoso, ha-
en muchas ocasiones de proceder a la extirpacion de
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ramas colaterales excesivamente engrosadas y aun a extender ] ;
resis al territorio de la safena externa. Como se comprende cna C}Ee-
casos la operacion ya no se amolda a ningtin método tipico, y s’e atic*s ZS
solo al precepto general de no dejar munones de ligadurzl dema: L'nlc
grandes, de proceder lo menos cruentamente posible y guzu‘d'mfll(z)1 (10
11'.12"15 rigurosa asc‘:psia, para obtener una curacién por primera‘ inte;i
cion, sin secrecion ni formacion de abscesos. El aposito debe ser
ligeramente compresivo.

FiG.161. Operacion de Bancox. Primer tiempo : liberacion de la vena
safena interna por delante del maléolo interno, a nivel de la articulacion
del pie : ligadura en su porcion periférica e incision del vaso, valiéndose
de una tijera fina; introduccion, por la luz de la vena, del extremo
del alambre que lleva aqui una fina esferilla v al que se empuja por el
del vaso hasta llegar a nivel del muslo

interior

La extirpaciéon del tronco principal de la safena se hacia antes
incindiendo a lo largo de toda la vena, lo cual tenia por consecuencia
natural una herida de exagerada longitud, que requeria una sutura
pacientisima, asi como también la cicatriz resultaba desmesurada-

mente larga.
La escuela americana s¢ ha preocupado principalmente de llegar
le la safena a beneficio de pequenas in-

a obtener la extirpacion total
cisiones, y la técnica descrita por BABCOK ha hecho posible hoy dia la

extirpacion completa de este vaso, subcutaneamente, por medio de

incisiones sumamente pequenas, ¥ utilizando un alambre largo y fle-
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xible, que lleva en cada extremo una bola metalica ; una de es
ha de ser de pequeio calibre, de tal modo que pueda pa
mente a través de toda la vena ; la otra, por el contrario, es
tamaiio. La intervencién de BABcOK estd representada ep
ras 161 a 163, y su ejecucién es la siguiente. Se descubre 12 veny
safena por delante del maléolo interno y se la libera Por medio (e
una pequena incision, e introduciendo la aguja de DESCHAMPS on
debajo de ella, se liga su porcién periférica ; en este momento ¥ con

tas })olas
Sar facj.
de Mayqy
las ﬁgu__

‘ru——:n-—-v‘m-»»——*--v ———— e

FIG. 162.  Segundo tiempo : a nivel del muslo se ha practicado una in-

¢ision que libera la vena con facilidad, guisndose por la esferilla metalica

intmdqcnd_u en ella; el cabo central de la vena se liga fuertemente ;

Be;:l? se tira del alambre hacia arriba hasta que la esferilla inferior, esto

¢, la mas voluminosa, viene a aplicarse, a nivel del maléolo interno,
contra la abertura inferior de la vena. (V. fig. 163).

unas tijeras finas, se procede a cortar una pequeiia abertura en la pared
lateral de la vena ; luego se mantienen abiertos los labios de la flebo-
tomia por medio de dos pinzas de diente de raton, y se introduce la
pequena esferilla del alambre (fig. 161), proyectandola hacia arriba
por el interior de la vena hasta llegar a percibirla méas alla de la mitad
d.e la altura del muslo. A este nivel se libera de nuevo la vena me-
diante una pequeiia incision ; se la liga en su porcion central y se la
corta entre la ligadura y la esferilla, sacando ésta de la vena por esta
f’l’ert“ra (fig. 162) y tirando de ella hasta que la esfera del extremo
inferior del 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 Yy s corta la vena transversalmente por debajo
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de ella (fig. 163). Después, 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 rompiendo no sélo
sus adherencias sino también todas sus anastomosis laterales hasta
llegar a sacarla entera por la incisién superior.

Se termina la intervencion con la sutura de las dos incisiones cuté-
neas y colocando un vendaje compresivo de toda la pierna, mante-

niendo ¢sta levantada. La compresién del vendaje hasta para contra-

F1G. 163. Tercer tiempo : el alambre tira hacia a'rnlba] '(flg[. 1'6_:1)1.;“'001;
este momento se liga la vena solidamente por encima de Ia e;cs‘;‘ll i
y se la secciona por debajo de la misma. Una vez lus' cPs(ils fn' serx)'ie tos
puede dar comienzo la extirpacion de la vena, a 'fal\ ox.d e ; l‘:’rior
tracciones enérgicas sobre el alambre, por la herida sup

rrestar la hemorragia consecutiva, y si se ha procedido correctamente
se obtiene siempre una rapida curacion.

Caso de existir gruesos paquetes varicosos, de las.co¥a-terales del
tronco safeno, se les extirpa aisladamente por medio de incisiones espe-
ciales, antes de haber acabado de sacar el alambre con el tronco prin-
cipal. Y, por ultimo, en aquellos casos en que el alambre no se d.e'Je
retirar con facilidad en toda su longitud, se procede a la operacién
siguiendo las mismas reglas, pero fraccionéndolz% mercefl a unas cuan-
tas incisiones cutaneas. Esta operacion es facil de ejercitarla en el
cadaver.
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6. La osteotomia

Por osleolomia entendemos la seccién del hueso en su ConLlnlIldad
la osteotomia se utiliza para enderezar los huesos-largos de ]ag CXLxe
midades, afectados de incurvaciones, 0 también con objeto de modifi-
car el angulo de ciertas anquilosis articulares. La operacion de la osteq.
tomia se ejecuta muy frecuentemente en las proximidades de la rodilla,
para el tratamiento del genu valgum. La experiencia nos ha sefialadq
el camino que debemos seguir en esta intervencion, ateniéndonos g
principio de ejecutar la osteotomia en todos los casos rehuyendo Ia
articulacion, es decir, extraarticular.

__ wiNBLER

T16. 164. _Osteotomo de F16. 165. Marlillo maza 1. 166. Seccion frontal
Mac EweN de madera del osteotomo de Mac EWEN

Para entrar en los detalles técnicos de esta operacion, dividiremos
la osteotomia en cerrada o subcuténea y abierta. Por osteotomia
abierta se entiende aquella en que procedemos a la secciéon del hueso
por medio del escoplo, en herida abierta, bajo nuestra vista. Fsta se eje-
cuta del siguiente modo: penétrase por una incision rectilinea a través
de las partes blandas, respeténdolas en lo posible, hasta llegar al hueso ;
separase el periostio a ambos lados de la incision ; luego se separan 1os
bordes de la herida por medio de ganchos romos o un par de elevadores,
y obtenida la conveniente abertura de la herida, se introduce un. es-
coplo ancho, procediéndose inmediatamente a seccionar el hueso en la
direccion deseada. Para ello se emplean los instrumentos representados
en las figuras 164 y 165. Para la osteotomia lineal utilizaremos un esco-
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plo igual al osteotomo de Mac Ewen (fig. 164), que ofrece la seccion
frontal representada en la figura 166. Sélo de este modo es factible ob-
tener una linea de seccion rectilinea, de igual direccion al eje del esco-
plo. Por lo general no sc secciona el hueso por completo, sino que se
deja una pequena poreion sin seccionar, que se rompe al retirar los
instrumentos o en ocasiones se dobla sin romperse ; de este modo se
obtiene un mayor contacto de los fragmentos, que dificulta una dis-
locacion demasiado grande y a veces facilita hasta el encufiamiento
inmediato de aquéllos. La osteotomia lineal {ransversa u oblicua no
basta para reducir incurvaciones
demasiado pronunciadas, y en
estos casos nos vemos precisados
a echar mano de la osleolomia
cuneiforme, que, como su nom-
bre indica, estriba en la exci-
sion de una cuna de hueso, cuya
base asiente en el lado de la
convexidad de la incurvacion. g
Para la osleotomia cuneiforme
usamos el osteotomo de Mac
EwEN, o bien un escoplo senci-
llo, como el representado en las
figuras 167 y 168. También aqui
procuramos dejar sin seccionar
una pequeila porcion del hueso,
Rot dentro del vértice dela CUI,Ia; IF16. 167. Idscoplo de 1. 168. Seccion
la sutura 6sea solo se necesita carpintero, de Lunina sagilal del escoplo
recta de carpintero de un
en casos excepcionales; por el solo declive
contrario, la sutura del perios-
tio procuramos efectuarla valiéndonos de algunos puntos colocados
en los bordes del mismo. Luego suturamos por encima las partes blan-
das y la piel. En ocasiones se ejecuta la osteotomia cuneiforme abierta
con una sierra adecuada para este objeto.

La osteolomia subcutdnea se verifica a través de una pequena in-
cision de la piel, sin ver el hueso y empleando siempre el osteotomo de
Mac EwEeN (fig. 164). Para la osteotomia subcutanea aconsejamos, lo
mismo que para la osteotomia abierta : apoyar la extremidad a operar
en un saco de arena; ésle constiluye el mejor apoyo para loda clase de
labor de escoplo en el hueso. Practiquese una pequeiia incision cutinea
en algtin punto donde no se corra el riesgo de herir ningiin vaso o

\_;
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nervio de importancia, y profundicese con el cuchillo hasta llegar g
hueso ; la pequena incision longitudinal puede ser agrandada 1o sufi-
ciente para que, sin dejar el cuchillo_el contacto con el hueso, go
pueda introducir, guiandose por la h?]a del escalpclo, la punta e
un escoplo recto, de mediano tamano ; el cuchillo no debe retj.
rarse hasta que la hoja del escoplo haya llegado al hueso. Entonges
se hace describir a la punta del escoplo un angulg
de 90°, de modo que venga a colocarse en sentido
completamente transversal respecto al eje del
hueso, y la seccion se lleva a cabo por medio 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 momento 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 pequena
herida no necesita mas que de un punto de sutura
profundo.

Para la ejecucion de una osteotomia tipica en
el cadaver, seria necesario la existencia de alguna

F1c. 169 incurvacion del hueso ; sin embargo, algunas de
@) Osteotomia subtro-  g]las, las mas comunes, pueden muy bien ensa-

cantérica del fémur; K F Io
b) Osteotomia supra-  yarse en un cadaver cualquiera. Como ejemp
condilica del femur; ) ; a1.e 0S
¢) Osteotomia cunei- e la osteotomia lineal subcutanea, describirem
forme de la tibia g e 1 fémur
la osteotomia lineal subtrocantérica del i¢
(para anquilosis viciosas de la cadera), y la osteotomia lineal supra-
condilica del fémur por el método de Mac EwWEN (para el genu
valgum). 3
: o . i jente
Para la osfeolomia sublrocantérica coléoquese el cuerpo del pacwlz1 1
sobre el lado sano y seguidamente procédase a fijar la situacion e
vértice del trocanter mayor. En el individuo adulto, trazaremos la p(;’f
queiia incision cutanea a unos tres dedos mas abajo del punto .e
. = , . . a S
mayor prominencia del trocanter, hendiendo la piel, la aponeurost
y la musculatura hasta el hueso ; una vez llegado al hueso, ejecuta-

a—
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remos la osteotomia en la forma que acabamos de relatar. La linea
de seccion se halla representada esquematicamente en la figura 169 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 linea
de seccion con marcada oblicuidad ; luego, como tratamiento conse-
cutivo, se mantiene la pierna en abduccién y extension con hastante
peso o mejor todavia, utilizando la extension por medio de clavos.
L osteolomia supracondilica de Mac Ewex se lleva a cabo en el
borde interno del hueso. El cuerpo del paciente se coloca en dectibito
supino con la pierna en exagerada rotacion externa y la rodilla apoyada
en un saco de arena. Procédase primeramente a fijar la si-
tuacion del borde superior del céndilo interno y del tendén
del adductor mayor que se inserta en este borde. La sec-
cién del escoplo deberd efectuarse inmedialamente por encima
del borde del condilo (fig. 169 b) ; a este nivel, a cosa de un
dedo por delante del tendén del adductor se practicard una
pequena incisiéon que debe ahondar hasta el hueso. De este
modo la capsula articular y el aparato extensor de la ro-
dilla quedan por delante del corte y los grandes vasos pasan
por detras de los Ltendones de los adductores, en plena region
poplitea. En el punto de la incisién se coloca el escoplo, y
se procede segun las reglas ya descritas para la osteotomia
lineal subcutanea. Cuando la seccion osea es suficiente se
lleva a cabo la [ractura del hueso hacia fuera, es decir, en el
sentido de la pierna en X ; de este modo se evila la lesién del
cidlico poplileo externo, por dislensién del mismo. So6lo se pro-
cede a la correccion de la posicion de la pierna cuando haya 1"(2-;“::1"
cedido y se haya acodado todo el resto del hueso, procuran- 3
do obtener, si cabe, un verdadero encunamiento de la substancia es-
ponjosa de los fragmentos.

La osleolomia cuneiforme abierta, empleada principalmente para
la correccién de incurvaciones raquiticas, se ejecuta usualmente en la
tibia. La figura 169 ¢ muestra la seccién cuneiforme, practicada algo
por debajo de la epifisis superior. La incision empleada aqui es casi
siempre longitudinal, para lesionar lo menos posible las partes blandas.

7. La necrotomia (secuestrotomia)

L.a’ liberacién de la médula ésea con objeto de proceder a la ex-
tirpacion de algin secuestro o hien para abrir algin absceso central
del hueso, es una operacion frecuente hoy en dia y generalmente se
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Jleva a cabo en los huesos largos de las extremidades. Como reglas go
nerales, podemos establecer las siguientes. Incision longituding] I‘Csps
tando en lo posible los musculos y tendones y muy especialmente 10;
vasos y nervios; profundicese luego el corte hasta el hueso incindienq
el periostio, que es separado a cada lado en la mayer extension posible
por medio de la legra, y recurriendo después al escoplo sc procede 3
hacer saltar toda la capa cortical del hueso hasta llegar a la médula,
la cual se pone al descubierto 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 también de madera ; dos separadores de puntas agudas mantie-
nen entre tanto bien distanciadas las partes blandas. La porciéon en-
ferma de la médula se extirpa con la cucharilla cortante.

Esta operacion 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 ensena 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 cascs 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 més plana posible, rese-
cando los bordes de la herida tibial, consiguiéndose de este modo apli-
car mejor los tegumentos al fondo de la herida ; esta reseccion de los
bordes, o supresion de los cantos del hueso, como se debe llamar con
mas propiedad, se lleva a efecto utilizando gubias de diferentes tama-
nos, 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 operacién son muy satisfactorios, si se
evita, en lo posible, 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 costa
la apertura de la articulacién vecina. Para hacer frente a esta dificul-
tad emplearemos el procedimiento de NEUBER, que consiste en incin-
dir la piel en Y, tal como se representa en la figura 171. El colgajo en
forma de lengiieta que resulta de esta incision una vez terminada la

L.a necrotomia (secuestrolomia) 195

operacion, se fija por medio de un pequeno clavo de acero en ¢l fondo
de la profunda cavidad 6sea que resulta; de este modo se evita de
antemano lo mas enojoso de la curacion, que es el relleno cicatricial
de la cavidad dsea 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 referimos a los
huesos largos de las extremidades. Comenzaremos por el mas impor-
tante, la tibia. IEn aquellos casos en que circuns-
tancias especiales no indiquen lo contrario, traza-
remos la incision longitudinal en el centro de la
superficie interna de este hueso que mira hacia den-
tro y adelante. Esta superficie tibial se halla situada
por completo debajo mismo de la piel, y es impo-
sible ocasionar lesiones importantes a ningun otro
organo de significacion por poco habil que sea el ci-
rujano (véase el corte transversal, fig. 118).

£l peron¢ se libera a partir de su cara ex-
terna ; con excepcion de sus dos extremidades,
superior ¢ inferior, este huese se halla recubierto
de musculatura en toda su extension, y para pene-
trar hasta ¢l es preciso abrirse paso a través de los
intersticios musculares naturales que puedan con-
ducirnos al hueso. En el territorio de la cabeza
del peroné recuérdese la topografia del nervio (cia-
tico popliteo externo) ; la liberacion tipica de este
nervio (véase fig. 151), debe preceder a la labor de
gubia. Para proteger dicho nervio y algo mas abajo 1\.:{}‘711H Incision de
su rama mas importante, el‘ nervio r‘nusculocuta- ;10cm}q ])(:,llll‘:ll!il xx;(;::)x;(:
neo, precisa penetrar en la mitad superior del hueso  midad de la epifisis
por detras de la musculatura peronea, y en la mi-
tad correspondiente a la porcion inferior del hueso debe penetrarse
por el intersticio entre ésta y la musculatura extensora de los dedos.
El tercio inferior del hueso se halla situado también debajo mismo
de la piel.

La excavacion tipica del fémur 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 través de la
musculatura hasta llegar al hueso, penetrando en lo posible por
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detras del vasto externo, separando fuertemente hacia atras el miscylo
biceps crural. En toda la operacion es necesario mantener al Paciente
en decubito lateral.

En la extremidad superior, la necrotomia mas sencilla es g del
ciibito ; se la puede comparar a la de la tibia, ya que el hueso se hallé
en toda su extension debajo mismo de la piel, desde el olécranon hasta
la apofisis estiloides del cubito ; sin embargo, debe precaverse el cipy-
jano contra la lesion innecesaria de la rama dorsal del nervio cubita,
la cual cruza el cubito inmediatamente por encima de la muieca,
pasando de la cara anterior a la posterior del antebrazo describiendo
un trayvecto oblicuo.

De mayor importancia es llevar a cabo la liberacion del radio
con suma cautela, a causa de hallarse este hueso recubierto de mus-
culatura en toda su extension. La cabeza del radio puede liberarse
facilmente ; se la palpa, haciendo describir 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 modo es sumamente facil liberar su extremidad inferior, la
apofisis estiloides radial, valiéndose de una szncilla incision longitu-
dinal, con so6lo separar los tendones hacia un lado y otro. En la parte
media del radio es preciso tener en cuenta los numerosos ramos del
nervio radial ; este nervio se divide por debajo de la articulacion del
codo, oculto por el musculo supinador largo, en sus dos ramas princi-
pales, la rama superficial, que es de naturaleza sensitiva, y la rama
profunda, que es motora y se distribuye 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 externo y el extensor comun de los dedos.

Por 1ltimo, para la necrotomia del humero, operacion que s¢
presenta en la practica con bastante [recuencia, un solo obstaculo de
importancia 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 descubierto liberandole en su sitio de eleccion (fi-
gura 146) v separandole d:l campo operatorio por medio de garfios
romos. Una vez llevado a cabo este tiempo operatorio, penetramos
hasta el hueso por el borde lateral del musculo biceps entre este
miusculo y el braquial anterior.
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8. La sutura gsea

En todas las intervenciones éseas que intentemos oblener una
curacion con unién directa de hueso a hueso, procuraremos por todos
los medios conservar el periostio. Ista regla tiene una especial impor-
tancia en lo que se refiere a la sutura 6sea. En la diéresis temporal del
maxilar inferior, pongo por ejemplo, no se debe proceder jamas al pre-
vio legrado del periostio, y esta regla elemental hay que tenerla
también especialmente en cuenta en la liberacién y sutura 6sea de

S

Fre. 172. Sutura metdlica de la r6lula fracturada, por medio de alambres que no llegan
a la cavidad articular

fracturas, sean ¢éstas recientes o inveteradas. En estas ultimas es con-
dicion precisa llevar a cabo la exéresis de las partes blandas inter-
puestas entre las superficies dseas, que son las que dificultan la union,
y se refrescan estas superficies por medio de la sierra, siendo este ul-
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 Gierr (fig. 40) en tanto que se se-
paran los tegumentos por medio de garfios romos, mas procurando en
lo posible no dejar el munén oseo denudado por completo de sus partes
blandas. La sierra de alambre de Gigri no debe formar un angulo muy
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agudo al cortar, pues de lo contrario se rompe con facilidaq . ma
bien es de aconsejar que el operador procure serrar teniendq e;mll:as
mangos lo mas separados posible. Por lo demaés, se utiliza casi el misr:s
instrumental de la reseccion articular representando en las figul.o.
de las paginas 63 a 66. o

La sutura osea se lleva a cabo por un procedimiento

. . P Sumamente
sencillo, que consiste en la perforacion del hueso en el sitio indicado
i
3 b
por medio del trépano-
— I ] efi
i‘ o ! .trefina, y en el pasado

f]el alambre por los agu-
Jeros practlicados. Ep
ocasiones puede llegarse,
sobre todo cn caso de
fracturas oblicuas, a atar
los dos fragmentos utili-
zando sencillamente el
alambre ; de este modo
se logra también una
coaptacion perfecta. El
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,
F16. 173, Sutura de la rotula por medio de Ja antes de retorcerlo para
sulura metdlica circular parosleal anudal‘, conviene efec-
cion de los fragmentos 6s - il perfect.a o
e e AR seos por medio de unfl fuerte pinza para
v fr;gmeﬁ?o:(ﬂ;r ;lcxg(r;:e. Luego, una vez aproximados e*actamente
> se a retorcer el alambre con una pinza tenaza
pllana. Debe cortarse el alambre retorcido a una distancia de un cen-
timetro del hueso, dejando este sobrante como garantia de solidez,
]1undi‘d0 en los tejidos circunvecinos.
Ij.xisten otros muchos métodos de sutura ésea, entre los cuales
mencionaremos la fijacion por medio de corchetes o bien por medio de
placas atornilladas, o por medio de verdaderos clavos (véase anterior-
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mente a proposito de la rescccion de la rodilla), procedimientos que
aqui solo nos limitaremos a mencionar.

IEn la practica se presenta con bastante frecuencia el caso de su-
turar el olécranon o la rotula fracturados generalmente en sentido
transversal. La sutura de esta ultima fractura cs la que representamos
en la figura 172. Notese bien en ella que lo importante de esta sutura
Osea, en un sitio que comunica ampliamente con la cavidad articular,
consiste en que el alambre quede por completo situado por fuera de la
misma.

Libérese la fractura con un corte transversal, el cual, al propio
tiempo que pone la fractura al descubierto, nos permite abarcar las
partes laterales del aparato extensor, que siempre se halla roto en
estos casos, y nos permite asi repararle también valiéndonos de algu-
nos puntos sueltos de catgut. La figura 173 representa el método de
sutura circular de la rétula, por medio de un fuerte alambre que la
circunda.

Iste es el método de eleccion en todos aquellos casos en que la
coaptacion seria dificil a consecuencia de la desproporcion existente
en el tamafio de los fragmentos a unir. También utilizaremos este
método en los casos en que el hueso es sumamente quebradizo, y
asimismo en la fractura conminuta de la rotula.

9. Operacién de la ufia enclavada
(ufia metida en carne; uiero)

Esta pequeia intervencion se puede ensayar perfectamente en el
cadaver. Tratase en ella de extirpar el borde de la uiia del dedo gordo
del pie, que introducido en la carne, produce y mantiene una inflama-
cion caracteristica. El objeto de la operacion es estrechar la una debi-
damente, para evitar que de nuevo pueds introducirse en los tegumentos
por su borde lateral. Para elle precisa extirpar la porcién correspon-
diente de raiz. Esto se consigue mediante la practica de una pequena
excisién semilunar en la forma que representa la figura 174. Comen-
zaremos por una incision longitudinal a través de la raiz y de la
una, hasta llegar al hueso; luego trazaremos una incision lateral en
arco que completa a la anterior, profundizando también hasta el hueso.
De este modo la porcion excindida tiene la forma de cuia, como puede
observarse en el esquema de la figura 175. Una vez extirpada en limpio
esta cuiia, al vendar, vienen a unirse facilmente el tegumento lateral

y el resto de la una.
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Cuando se trata de inflamacién subungueal, no de uig enc)
vada propiamente dicha, entonces varia el procedimiento, y g0 hC "
necesario proceder a la avulsion completa de la uiia, lo cual se nsfe
a cabo en la siguiente forma : por el borde anterior de la uiia, ep b,
parte media, se introduce ulsll;
de las ramas de una pinza ge
PeEAN; una vez la pinza dis-
ponga de suficiente presa, cjs-
rrasela fuertemente, y por medio
de una doble torsion., hacia la

Fig. 174 Fie. 175 derecha primero y lue i

. 5. 17 y luego h

Representacion (’."(lllmm'llicn de la incision s 0 . 3 N la
para la operacion de la una enclavada 1zqu1erda, con el O]).]Oto de des-

; pegar los bordes laterales de la
una, ti.rase fuertemente hacia delante, lo cual da por resultado el des-
pegamiento completo de la una junto con su matriz. El procedimiento
resulta mas facil de ejecutar, practicando primeramente la diéresis
Iongi.tudinal mediana de la una, comprendiendo también la matriz de
la misma y procediendo luego a la avulsion de cada una de las dos mi-
tades en la forma descrita para la avulsion total.

10. La puncién articular

La I)lll-lf:i(')n de alguna de las grandes articulaciones constituye
una operacion que con mucha frecuencia se presenta en la practica;
o lf’ emplea ya sea con objeto diagnéstico, ora para la aspiracion de
algiin (fXUdado (seguida 0 no de un lavado de la cavidad articular), o
aon objeto de inyectar en la articulacion-detérminadas substancias me-
](!lca.mentosas. Cuando la articulacién es asiento de un gran derrame
lqmd? la puncién no ofrece dificultad alguna: En la articulacion de
la 1‘0(11113. oS valdremos preferentemente del trocar recto (fig. 176),
cuyo facilisimo manejo se representa en la figura 177. La piel ofrece
‘;“a Cl(’l‘la. resistencia a dejarse atravesar por el .trocar, por lo que es
b acof"%la" se practique antes con el bisturi una pequeiia incision
en la [)l.(‘l, lo estrictamente necesario, en el sitio exacto por.donde se.va
a puncionar. Para efectuar la puncion tomese el trécar con'la ‘mano
;Icrecha, empunandole de modo que el mango venga'a apoyarse:en el
‘IU;‘.CIO de la. mano. ‘Al introducirlo debe _procurarse que -_eﬂl";rdedd
;:i ;;:rit élp;)'e en..cil tr()ca'r'niz}rfcando el punto hasta, ¢l cual deseamos

: puncién, una vez apoyada la punta del trécar, debe llevars¢
a cabo de un solo golpe, evitando el lento movimiento de barrena que pro:
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duce grandes dolores. Cuando la puncion se lleva a cabo en la forma
relatada, el dolor es casi insignificante.

Las punciones diagnosticas se efectiian mediante una jeringa,
armada de una aguja larga; el mismo instrumental que
utilizamos, por ejemplo, en las tuberculosis articulares para
las inyecciones de glicerina yodoformica.

Para la descripcion detallada de la puncion articular me
atendré a los preceptos indicados por PeLs-LEUSDEN; a la
articulacién de la muiteca se la punciona por su cara dorsal,
entre los tendones del extensor largo del pulgar y del ex-
tensor propio del indice. La interlinea articular se halla
situada cn la linea imaginaria que une las apofisis estiloi-
des de radio y cubito. Los derrames de alguna importancia
pueden puncionarse desde cualquier punto que el liquido

H WINCLeg

haga prominencia.
| La articulacién del codo puede ser puncionada por su
horde externo o por su cara posterior. Para puncionarla g, 8
desde su borde externo témese como punto de referencia  Tréear
la cabeza del radio, que se palpa con suma facilidad al
efectuar el antebrazo los movimientos de pronacion y supinacion.
Introduciendo la aguja por encima mismo de la cabeza del radio, se
llega sin dificultad a penetrar entre ésta y el condilo en plena ca-
vidad articular.
Por la parte pos-
‘terior penétrase
también muy fa-
cilmente en la ar-
ticulaciéon desli-
zando la aguja
por el vértice
mismo del olécra-
non, colocado el
antebrazo en un
angulo de flexion
de unos 135°
Debe procurarse hacer penetrar la aguja deslizandose por encima del
propio vértice del olécranon, entre éste y el humero, donde se halla
al fondo de saco ‘posterior de la sinovial del codo.

La arliculacién del hombro se punciona lateralmente penetrando
¢l acromion y la cabeza del hamero ; el trocar debera dirigirse

et -

f

Fic. 177. Posicion del trécar para la puncion

entre
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{e este modo penetrar en la sinovial del hombro 4 mente, pero procurando dirigir la aguja por debajo de la cara articu-
i i ra de este ’ : ‘  por debajo c
e pal bolsa subacromial. La puncion del hombro se lar de la rotula, casi a la altura del borde inferior de la misma.
N La puncion de la cadera es de suma importancia ; al practi-
‘tica raras veces. N ' ‘ c sum | ‘ i
practica rar ‘q' lacién tibiolarsiana tampoco es frecuente la puncion. carla procuraremos ante todo establecer el punto en que la arte
i mwnd lant ' or unos de los bordes laterales del ma- ria femoral late bajo el ligamento inguinal, y uniendo mentalmente
Imd;dl tend . s extensores ; en el borde interno, a un centimetro A este punto con el Lrocanter mayor tendremos la linea de referencia, en
oo o lel vértice del maléolo y en el borde externo, a unos dos cuyo punto medio deberemos puncionar para llegar a la articulaciéon
. v vertice o € 3
por encima de : : : ‘
centimetros por encima del vértice del maléolo externo, de manera que
2,
F16. 179.  Puncion de la articulacion de la cadera, por el plano anterior
' i it r0X1 a nivel del
: El sitio de referencia se halla situado aproximadamente

borde interno del musculo sartorio (fig. 17_9) ; ra en la articu-

La aguja penetra en ligera oblicuidad n}terna v eriu?t'bonde ko
lacion por el borde superior del cuello (!el femu‘r, (i? ;‘-1 05101“0 e
astragalo y la superficie articular del maléolo respectivo, ‘ ci6n, del ousllofelENEEEEES f.emori?l‘. ]flx‘jie;zi?;r;‘q;c sé ejecuta como

La puncion de la rodilla se efectua por su borde externo, dirigiendo miento de puncion de la al‘t]CUlaCl'O = g, adduccién y puncionese lle-
la aguja de manera que ésta penetre por encima del njve] de la ro- sigue : coloquese la pierna del paciente en actamente por encima de la
tula, para alcanzar desde el lado por donde se ha puncionado, la holsa vando la aguja desde el lado, a flesll‘ZaT leor'. de este modo se viene a
suprarrotuliana (fig. 61). Esta puncion se halla representada en la parte ms prominente del trocanter mayor; ‘

figura 178, y es sumamente facil de llevar a cabo en todos los casos parar a la porcién més alta de la cépsula.
¢n que el exudado acumulado en la articulacién adquie
tension. En los casos en que no exista te
bolsa suprarrotuliana se halla adherida,

F1c. 178.  Puncion de la articulacion de la rodilla

la aguja debe penctrar por el espacio comprendido entre la polea del

re una cierta
nsion o sospechemos que la
penetramos también lateral-



CAPITULO QUINTO

Operaciones en la cabeza y en el cuello

A. Operaciones en la bdveda craneal

INTRODUCCION
Generalidades acerca de la trepanacion

Las operaciones sobre las paredes 6seas del craneo se llevan a cabo
como consecuencia de traumatismos, afecciones de los huesos o por
enfermedades del contenido craneal.

A este proposito, recordaremos que los huesos que forman la ho-
veda craneana ofrecen diferentes capas o planos : en primer lugar, la
limina externa, a la cual sigue la capa de diploe, sumamente rica en
Vasos sanguineos. y, por ultimo, la lamina interna o vitrea, muy delga-
da y dura, pero altamente quebradiza, y que en los Lraumatisr;los cra-
neales se rompe facilmente, dando origen a astillas o pequeiios frag-
mentos. Los tegumentos que recubren la boveda craneana estan GCrZ-
sentados por la piel y el lejido celular subcutaneo, que en el cranco es
de gran consistencia, y por debajo se encuentra la aponeurosis epicra-
n‘cz, sustiluida a trechos por musculatura, y finalmente, el perios-
Lio, que en esta region se halla fuertemente adherido al hueso ; lo mismo
los legumentos que la aponeurosis epicranea se deslizan con suma facili-
(lz:d S(l)l)ref el periostio. En el interior del craneo, el periostio vy lz; du-
‘amadre forman una sola caps eri red i )

>ara la apertura del gltg;‘zoa(;llzzl:jecietlcirs)xa]('led "“Lema Peia
Wi se e fracturas — que
par: ]u‘uuos téenicos pueden provocarse en el cadaver valiéndose
;t(t;l\':l(llztrh]:(.)l.»w 0 bien a causa de enfermedades de los huesos de la

*da, ulihizaremos el procedimi 10 :
que consiste en lau:(ét'isips”:l’ff?ri:il\e: lgo (:lcnat repa‘}"“cw"_ 2 e

0 . porcion mas o menos ex-
tensa de la pared craneana. Para ello, después de haber i
practicado una
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amplia incision tegumentaria, separaremos fuertemente los bordes de
la herida y llevaremos a cabo la exéresis empleando el escoplo y el
martillo. IEste procedimiento se utiliza especialmente para al';wax'
los bordes de una porcion de
hueso hundido, que impiden
lJevantar la porcion central que
gravita directamente sobre el
cerebro. Para este objeto son
también de gran utilidad la
pinza-gubia de Luer (fig. 42) y
las llamadas pinzas para el cra-
neo, de construccion especial (fi-
guras 180 y 181). Para proteger
el cerebro en el acto de utilizar
estas pinzas, ¢s necesario hacer
solo pequenas presas de una vez,

y cuidar de dirigir las ramas de
la pinza apalancando algo hacia
fuera.

La labor de escoplo se lleva

I'16. 180 I'16. 181

a cabo utilizando un escoplo Pinzas para ¢l crinco
usual y un martillo o maza de
madera. El principiante debe procurar ejercitarse antes en la técnica
de la trepanacion con el escoplo, para adquirir la seguridad en llevarle
en la direccion deseada, y sobre todo para conocer el modo de evitar
que resbale el instrumento. Tratase de un
arte sumamente importante en la practica.
Para practicar un orificio en el hueso
sano, como es el caso al tratarse de vaciar
un hematoma, un absceso o bien para llevar
a cabo la ligadura de la arteria meningea
media, ha sido usado, ya desde muy anti-
guo, un instrumento que es el que ha dado
nombre a la operacion que nos ocupa, 0 sed:
el trépano de mano o trépano de corona (fi-
gura 182). Este consiste en un cilindro hueco .. oo ‘prépano de mano
provisto de dientes de sierra con el cual se
produce un agujero de igual tamano. Su técnica de aplicacion es la
siguiente : luego de separar el periostio de la region, se aplica el
instrumento con el punzon central rebasando la corona, ¢ imprimiéndo
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a ésta un movimiento rotatorio se marca un surco de siel‘}‘a en el huegg y
una vez conseguido esto se relira haci.a d(?r’ltro el p'unzon central y so
prosigue la trepanacion hasta su terminacion ; el disco 'de hueso ohe.
nido, es levantado ayudindose de palanquetas especialmente cons-
truidas para este objeto. Hoy dia ya no se utiliza el trépano de man),
Ademés de la trepanacién por el escoplo, actualmente Ja moderna
cirugia craneal dispone de una serie de procedimientos técnicos inme-
jorables ; todos ellos tienden a operar con rapidez, prolegiendo ¢ la
duramadre y evilando la conmocion del crdneo,
que es inevitable en la labor de escoplo. '
Para ello, el empleo de la pinza craneal
de DAHLGREN nos proporciona inmejorables
resultados (fig. 183). La intervencion comienza,
luego de la incision cutanea, practicando un agu-
jero de trépano bastante grande, que llegue has-
tala duramadre, o hien up agujero algo mas re-
ducido efectuado con una gubia estrecha. Ung
vez obtenido e] pequeno boquete de acceso, se
aplica al horde del hueso el gancho de la pinza
de DAHLGREN Y S¢ procede a extirpar el hueso,
Peco a poco, labrando una rendija circular, en
derredor del foco enfermo. El horde inferior del
gancho de la pinza eg romo, y por este motivo
10 solo se evita ] lesion de 1a duramadre sino
G183, PinzadeDam-  que a la vegz ésta va siendo empujada y des-
*REN, para Iy trepanacion 5
del epineh Pegada a medida que aplicamos la pinza,
También Podemos abrir e] craneo de un
| utilizando ] sierra de alambre de Gigri,
en la forma .indicada en la figura 184, Para ello se practica, valié¢n-
s o e )L
agujeros distanciados a4 65 (z'c;t(itsmmos lcvantal‘, o
o metros wng e otro y luego
]I"“““do una sonda pOl‘lﬂl‘liIOS Provista de ypgq hebra de seda, unida a
“ll:l(ll]i]‘(l) <it] d,]:rr::rl::: de:(xmu‘, e{1tre {a d‘uramadre y el h.ueso, iremc?s
. il 10 comprendido enye cada dos agujeros de tré-
Pano, debiendg culdar de dirigir ]a sierra algo tangencialmente a la
a le

Superficie de] crineo, para (e este modo lograr ohteper una mayor

., :
extension en g | ter it '
‘na o vitrea.

4, en relacion g |y in
anacion ha ganado ep facilidad y rapidez
movidas eléctrica-

Miquinas taladradorgg

modo poco traumatizante,

La técnica g la trep
desde que disponemos de
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mente. La forma mas simple de emplear el trépano e.léctrico cc')nsiste
en el taladro de un pequeiisimo agujero, el c%xal se consigue practicando
una pequena incision y aplicand(i luego. (ln'ectamer‘lte al ll?e‘so und
fina punta de trefina ; este pequeiio agujero de trefina .se utqlza s6lo
para la puncion diagnéstica del cerebro. Para conseguir agujeros de

~—

“1G. 18 1. I'repanacion por medio de Ia sierra de alambre de GiGLr
repanacio I ed
I°1¢

eT ‘EN (fig. 186). Para

trépano mayores, se utiliza la fresa esférica de Dovex (fig 1‘§l>)descu

A e indi ‘ ] ntos y poner a -

reciso i lir antes los tegume :
su empleo es preciso incinc ’ : jglors -
T)liertopla superficie del craneo. ’I‘repana'rclldc:l dis{)i?:; zrete v
R ] ‘e la profundidad de

'vando frecuentemente ' o,

;l(:le]‘)]‘; llegar hasta la duramadre, sin herirla. Con la fres

I'1G6. 186 el
Fresas esléricas para la trepa

3 5 : répano :
FF16. 185. Punla de tréy resltrices parala

5 iliza para la
ancha que se uli )
trepanacion del crineo

o B
ficie mucho mayor,
D de también ser trepanada una superfic
OYEN puede

ivos.
procediendo por campos sucesl

Tembién oe Dl S Slpa esta representado por el trépano
L éeni ue nos ocu
adelanto en la técnica q

isto e ta de un botén que
helicoidal de Sunkck (fig. 187), provisto en la punta

erras circulares rotatorias ; un gran
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sirve para evitar la herida de la duramadre. Utilizase el trépano helj-
coidal aplicandole al agujero practicado de antemano por un instry-
mento especial, apoyando el boton en la duramadre, pero sin ejercer
presion ; una vez puesto en movimiento, se le impulsa lateralmente,
Todos estos instrumentos necesitan desmontarse de vez en cuando
durante el acto de la trepanacion, para limpiarlos del serrin del hueso
que se va adhiriendo.

La fresa de trépano mas moderna es la de BorcuarpT (fig. 188).
Consiste en una trefina obl'cua muy solida ; una asa impide la pe-

1. 187
pe, 0 1 Fre. 188
Iresas éll(_nl;;l[:uno de I'resa de lré}mno de
G BorcHARDT

.m’llf‘z“c"’" "-“iL’SiVa en el hueso. Con ella se trepana solo la lamina
;;15:: xzis)lrc;l"(llér:lltc)oe ;‘.Cldl'eslo se hace salta-r con algunos golpes de escoplo.

S n 'eu.na labor admirable.
mentos ; er?tlo\s(;ul:‘ls()tsec(ljuxca et da. a clegir entre numerosos instru-
niente cjercitarse ante ttdoxmratona en el cadaver, serd muy conve-
i Cmn.iowm.( odo en.la pracll‘ca de la trepanacion por el
craneal por medio d li; 3 la sierra de Graii y la reseccion de pared

. ¢ la pinza de D.AHLGREN.
total de ung ljcr)lrtéilsgnd]?i B base o cabo I excresis
el principio de la res e a pared Osea, pero ’actualmente prevalece
WaeNer (fig. 18¢ eccl('m .temporal (?Ste.oplastica, que debemos a
18. 189). Su técnica es la siguiente: tracese primero un

S

S
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colgajo en las partes blandas, en forma de herradura, que penetre
hasta el hueso ; a niv > a la incision se s iosti

asla ' i el de toda la incision se separa algo el periostio;
este colgajo, de momento, permanece en su sitio. Il pediculo habrd
de lener una anchura suficienle para que quede asequrada su nulricién
Por regla general, el pediculo, gracias a la rica circulacion de la

Fic. 189. Trepanaciéon osteoplistica por el método de WAGNER

aponeurosis epicranea, tendra vitalidad suficiente siempre que su an-
chura alcance una extension igual a la mitad de la correspondiente del
didameltro mayor del colgajo. Otra regla que conviene tener presente
es que el pediculo, por poco que sea factible, esté situado infe-
riormente, esto es, naciendo siempre de abajo, ya que ésta es la direc-
cién seguida aqui por las arterias ; y sobre todo al practicar el colgajo

ScHMIEDEN : Curso de Operatoria quirtirgica 14
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lateral. ol mis frecuente, procurese respetar la rama principal de Ia
arteria temporal. Al llegar a la musculatura, ésta debera ser incindida
en el sentido de sus fibras (m. temporal). Llegados a este punto, pro-
cederemos a abrir el craneo, en la extension de unos tres cuartos de
arco de circulo, o sea, en la extension correspondiente al colgajo cula-
neo. valiéndose de cualquiera de los métodos expuestos, por ejemplo,
por medio de la pinza de DAHLGREN, no
debiendo olvidar que el colgajo dseo deberd ser
siempre de menor lamario que el culdneo, con
objelo de evilar la superposicion de las dos
cicalrices, y también para poder agrandar
si conviene, durante la intervencion, la di¢-
resis Osea sin necesidad de tener que am-
pliar la herida cutdnea. Falta sélo introdu-
cir un escoplo delgado y recto por debajo
del colgajo cutdneo, para atacar por cada
lado el puente 6seo que resta en la parte in-
ferior ; de este modo se le secciona en una
cierta extension, y luego, ejerciendo un apa-
lancamiento con la leva de huesos, logra-
remos levantar el colgajo osteoperiostico en
union de las partes blandas, e invertirlo en
la forma que indica la figura 189. EI hueso
se desprende asisin esfuerzo alguno de la Cu-
::":3;_.“.15;",. Kf':;:l((-:»pll)::lsrlju de Mu- ramadre subyagente y de. los vasos durales.
:.n(r)::x'xi.:;:il:;:"lm;l(_ml" s(l))l:ullrt;_igxx(’::: Luego de terminada la intervencion cere-
crancal; primer tiempo bral y antes de reponer de nuevo el colgajo
osteoplastico, es conveniente alisar las aris-
tas del puente 6seo, fracturado en parte al levantar el colgajo, valién-
dose de la tijera para hueso ; de este modo se repone el colgajo con
facilidad y para su cicalrizacion basta la coaptacion que le proporciona
la sulura exacta de los tegumentos. Esta reseccién temporal del craneo
consliluye una intervencién muy frecuente en la moderna cirugia.
.IIORSLE\‘ acostumbra valerse de esta técnica para llevar a cabo
as intervenciones cerebrales en dos tiempos. El colgajo osteoplastico,
lueg(.) de haberse procedido a la hemostasia, es cerrado de nuevo por
medio de algunas suturas. A los ocho o quince dias se vuelve a abrir
por tl mismo sitio, y entonces se lleva a cabo rapidamente la inter-
vencm.n cerebral, ahorrando al paciente lo que tal vez hubiera sido
demasiado para un solo acto operatorio.

1

g g i
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Se hace preciso en ocasiones proteger osteoplasticamente el cere-
bro, reparando asi un defecto o solucion de continuidad del cranco,
técnica que responde a una nueva necesidad deé la cirugia, cuyo objeto
es prestar al cerebro, que en esos casos se halla en contacto inmediato
con los tegumentos, la defensa y proteccion necesarias. En una fractura
reciente de craneo, se logra, con el resultado mas halagiiefio, reponer
los fragmentos hundidos y oblener su cicatrizacion, una vez limpios de
sangre o detritus de tejidos que se les adhieren y aun después de haber
sido separados y sometidos a la ebullicion.
En las soluciones de continuidad antiguas,
disponemos de métodos -de sustitucion
utilizando para ecllo placas de metal, o
bien de la trasplantacion de cualquier otra
parte del cuerpo o del propio craneo,
como en la operacion de MULLER-KoNIG.
Iista operacion consiste en la implanta-
cion de un colgajo pediculado a expensas
de la region mas proxima del craneo, con-
teniendo una capa delgada de hueso (la-
mina externa) y que se aplica sobre el
defecto existente. Se ejercita en el cada-
ver la operacion de MULLER-KoNIG de la
siguiente manera : comiénzase primera-
mente por trazar un colgajo tegumen-
tario de base inferior en el sitio que su-
ponemos contiene el defecto dseo a reparar y se le despega en su tota-
lidad (véase a en la fig, 190) ; en la parte de craneo puesta asi al des-
cubierto, se ejecuta con el escoplo un agujero de unos 3 cm. de dia-
metro, aproximadamente (fig. 190 b). Este defecto dseo es el que
nos proponemos cubrir osteoplasticamente. Para ello trazaremos al
lado del primer colgajo, otro de base superior (fig. 190 ¢); sin
despegarle, levantaremos con el escoplo una porcion de la lamina
externa del hueso subyacente a este colgajo, que iremos despegando
en esta forma, es decir, adherido a una capa de hueso de un tama-
o aproximado al defecto a cubrir. Rara vez se logra obtener este
pequeno colgajo 6seo entero ; por regla general, éste se fracciona en
diferentes porciones. Ejerciendo una ligera torsion del pediculo, se
logra aplicar este colgajo osteoplastico-tegumentario ¢ al defecto
0seo vecino y se le fija por una sutura cutanea solida. Con el primer
colgajo a, que utilizaremos para cubrir la porcion vecina, se logra

IF1G. 191. Osteoplastia de MULLER
v IKox1G para el recubrimiento de
ia solucion de continuidad de la
pared 6sea craneal; seaundo tiempo
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siempre la oclusion perfecta del defecto producido (fig. 1.91'). Es de
aconsejar se ejercile en el cadaver este interesante procedimiento.

Los métodos de la isquemia para la cirugia del craneo no tienen
aplicacion en la practica en el cadaver. De todos modos, no los pode-
mos pasar por alto, dada la importancia que tienen en la operacion
en ¢l vivo. Al cortar los tegumentos del craneo se producen hemo-
rragias sumamente vivas, que ceden en parte a la simple compresion ;
aunque los vasos de mas importancia deben ser ligados por transfixion,
pues la simple ligadura resbalaria ; la hemorragia difusa se domina
en gran parte, al practicar la sutura cutdnea. Iin las intervenciones
en la boveda craneal puede trabajarse en blanco, es decir, en isque-
mia, valiéndonos de un tubo de goma fuertemente apretado, que
abarque desde la frente hasta el occipucio. De este modo quedan
comprimidos por completo los vasos del cuero cabelludo. Por ultimo,
podemos utilizar el procedimiento de HEmbENHAIN, el cual nos permite
también una isquemia absoluta de la region a operar y que consiste
en la sutura continua de transfixion por fuera del campo operatorio.

Hoy dia se llevan a cabo muchas trepanaciones empleando sola-
menle la anestesia local. El uso del principio activo de la glandula su-
!)rarrcnal. combinado con el anestésico, produce por regla general una
Isquemia suficiente que hace en muchos casos superflua la hemostasia.

1. Liberacion del cerebro, del surco central de Rolando
y de la arteria meningea media. (Tepogratfia)

Con los procedimientos expuestos, facil nos sera poner al descu-
bierto la superficie del ce
gun el sitio de 1
los grandes seno

rebro en cualquier punto que nos interese. Se-
a lesion conviene tener muy presente la situacion de
$ venosos de la duramadre ; trabajando con cuidado,
puede trepanarse sin lemor, aun por encima mismo de los senos, con
tal de que su pared sea convenientemente despegada del hueso. La
duramadre se halla surcada por gran numero de vasos, el mas impor-
lante d(_' los cuales, la arteria meningea media, al desgarrarse a con-
secuencia de un lraumatismo, darj lugar

en ocasiones a enormes
exlravas: W .
ravasados sanguineos. Por este

cerea posible de su punto de o ‘mOtiVO, d.el)e buscarsela lo mas
ligadura. Parg llegar a la s )_flll.gcn, il y .proceder e
duramadre a pive Superticie del cerebro es preciso incindir la
de dos pi (.,dA m‘d. del.ormc]o trepanado, para lo cual nos valdremos
de la ‘n?i'::"ls.(l‘iths.c'cc;(m finas con las cuales levantaremos un pliegue

4 Incindiéndola luego con una lijera muy delgada, provista
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de un boton en una de las puntas (fig. 192). Una vez abierto este pe-
queno orificio, se le dilata introduciendo la rama hotonada de la tijera,
cuidando de levantar los bordes de la incision dural. Al incindir y
levantar la duramadre, hay que proceder con
mucha cautela para no herir la superficie del
cerebro ni los vasos de la piamadre, que son
sumamente delicados.

Para intervenir en determinados territorios
de la corteza cerebral es necesario conocer con
la mayor exactitud su proyeccion en la super-
ficie del craneo y a ésta supeditaremos luego el
trazado del colgajo cutaneo. Para la proyeccion
topografica de los distintos Lerritorios 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 ltodos en la memoria puede ser mo-
tivo de confusion. En este sentido, nosotros . . .. Tk i s
aconsejamos servirnos del esquema de Krox- — temads, quese uliliza para
LEIN (figuras 193 y 194), que es el que gene-
ralmente se utiliza en la Clinica de BIEr y que reproducimos aqui en
los dos disefios esquematicos siguientes, que difieren muy poco de los

E

originales de KRONLEIN ; an-
tes de proceder a la trepa-
nacion, las lineas de proyec-
cion deberan ser marcadas
en la piel del craneo con
el lapiz dermografico. Tiene F G
mucha importancia la deter- \
minacion de la topografia del
surco de RoraNpO 0 surco Ay
central, asi como la circunvo-
lucion precentral o circunvo-
lucion central anterior (fron- C B

tal ascendente), gque contiene Fre. 193. 1squema de IKRONLEIN para la proyec-

¥ ci6on en la superficie del crineo de los terrilorios
la mayorta de las zonas mas importantes del cercbro

motoras de importancia;

ademés, si es necesario, debera determinarse la topografia de la cisura
de SiLvio y los puntos de referencia indispensables para fijar la situa-
cién de la arteria meningea media en caso de ser necesaria su ligadura.
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para cllo las reglas que da KKRONLEIN S0O1 las siguientes :

l.a Trazado de una linea que una el reborde orbitario inferior
con el conducto auditivo externo. (Linea horizonlal inferior).

9 Trazado de una paralela pasando por el reborde orbitario
superior. (Linea horizonlal superior).

3. Derivado de una vertical hasta el punto medio del arco zige- = B0 e |
mitico, punto .1 de la figura 193. (Linea vertical anlerior). i VA

. 7.2 La bisectriz del angulo que forma la linea de RorLaxno con
la horizontal superior, o sea, la linea D I, corresponde al surco silviano,
es la linea de SiLVIO.

Afnadese ahora los puntos G II J al esquema de la figura 193, y

Surco cenlral de Circunvolucion central
anlerior

&
bﬂ,.
F16. 191, Esquema de KRONLEIN Determinacion del surco late
! 1 2 NLEIN. . ateral del cerebro
(cisura de Sivio), del surco central de Roraxno y del punto de IKRENLEIN para
la ligadura de la arteria meningea media
L& Derivado de una vertical hasta la articulaciéon témporomaxi-
lav, punto B. (Linea vertical media). b
ja oo = - %
» 2.2 Derivado de una vertical hasta el borde posterior de la apo- :
Is1s masloides en ¢ 16 i i i . g
Wi : es en el punto v prolongacmn de la misma hacia arriba Fra. 195. Trepanacion osleoplistica para poner al descubierto la zona rolindica
; a llegar a cortar la linea media longitudinal superior de la cabeza. : del r comproba-
(Linea vertical posterior ). podremos sacar las siguientes conclusiones, que deben se prol
» a - . = = L L
6.2 Union del punto de cruce de la vertical anterior con la hori- das en el esquema figura 194. blicua D F
” < A . | i ~ ua i
zontal superior, o sea, el punto D con el punto E (punto de cruce de la La cisura de SiLvio corresponde a la lx-nea oblic S
vertical posterior con la longitudinal superior) ; y de este modo se ob- El surco de RoLaxpo comienza aproximadamente en el p

tiene la linea de Roraxno. y asciende oblicuamente hasta muy cerca del punto E.
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En los puntos D y .J hallamos a nivel de la horizontal superior g
dos puntos mas importantes para la trepanacion en caso de hemorragia
de la arteria meningea media.

El cuadrilatero H J C B limita el campo de-reseccion crancal
para los abscesos del l6bulo témporoesfenoidal de origen 6tico.

De todo esto deducense con facilidad las reglas para la liberacion
osteoplastica de cada territorio. La figura 189 representa la liberacion de
la arteria meningea media, sin apertura de la duramadre. Otro ejemplo
se halla representado en la figura 195, que nos representa, puesta ai
descubierto, la region del surco de RoLaxpo, obtenida por un colgajo
osleoplastico; vese en ella, ademés, la duramadre incindida en cruz.
Esta operacion puede ser ensayada perfectamente en el cadaver. Al
terminar la operacion se une de nuevo la duramadre valiéndose 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 cerebro sin su proteccion.

Es necesario retener en la memoria el esquema de KRONLEIN 0
bien cualquier otro de los procedimientos de proyeccién topografica
craneoencefalica, pues sin ellos no es posible lograr intervenir con éxito
en una gran mayoria de casos. De todos modos, gracias a la moderna
técnica de la cirugia del cerebro hoy dia ya no es necesario limitarse
exclusivamente al tamaiio de la trepanacién 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.

2. Liberacién del cerebelo

. En el cadaver procuraremos ejercitar la liberacion de ambos hemis-
ferios cerebelosos, ya que en el vivo esta intervencién es mucho mas fre-
cuente que la de un solo hemisferio. Contrariamente a lo que se acos-
tumbra para el cerebro, en la reseceién osleoplastica de pared craneal
parael cerebelo, nos bastara el trazado de un colgajo cutaneo-periostico,
Y por lo que respecta al hueso que recubre el cerebelo, que es de poco
espesor, serd resecado definitivamente. Los tegumentos correspondien-

tes s sufici i i
son lo suficientemente voluminosos y consistentes para proteger
la region operada.
de

d

Para la practica de esta intervencion colocaremos el cuerpo del
saciente en decibi : ; 6
pacie ll;-m decibito prono ; bajo el térax se coloca una almohadilla
con e s ol :

el fin de que la cabeza penda hacia delante, poniendo bien de

manifies niraaaAh ~ .
anifiesto la region de la nuca. En el vivo se procuraré practicar pre-
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viamente una sutura de actfilopresion de HemexuaIN, con objeto de
producir la isquemia prevenliva de la region. La intervencion comen-
zara con el trazado de una incision que llegue hasta el hueso (fig. 196),
describiendo un arco que en su parte superior pase algo por encima
de la protuberancia occipital externa ; la base del arco correspondera a
una linea que une la 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
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
puntos de insercion de la muscu-
latura occipital, mediante algunos
trazos de cuchillo. La hemorragia X
es pequena, sobre todo si antes se £ S : 3
ha [zc?lido cuidado de practicar la S =
actfilopresion de HEmxnary; de  fue, 190, romdo, e Beson pis.in
lo contrario, es muy abundante.
De todos modos, este procedimiento de transfixion no basta a contener
la hemorragia de las emisarias del hueso ; incluso en el cadaver estos
vasos sangran siempre al ser desgarrados; en el vivo es necesario a veces
ocluir estos agujerillos por medio de cera o alguna preparacion analoga.

Luego se continua la preparacion del colgajo hasta llegar cerca
del agujero occipital. La apertura del hueso occipital requiere un evaclo
conocimienlo de la lopografia de los senos de la duramadre, y si bien es
cierto que se puede trepanar sin peligro encima mismo de un seno, esto
s6lo es posible a condicién de haberle separado, junto con la durama-
dre, del hueso al cual adhiere intimamente.

Por regla general, nos limitamos a los espacios comprendidos erl-
tre los senos de la region, cuyo curso puede apreciarse en la figura 197.
Se ven en ella a ambos lados los senos transversos, de gran calibre,
que convergen en el centro con el seno longitudinal superior, en el en-
trecruzamiento o confluencia de los senos (prensa de HEROTILO) a
nivel de la prominencia occipital interna; éstos son los vasos de mayor
calibre de la duramadre ; de la confluencia de los senos desciende el
seno occipital, de calibre notablemente menor, que se dirige hasta el

A\
\
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porde posterior del agujero occipital y a este nivel. se bifurca, dirigién-
dose las ramas, por cada lado, hacia delante, a fusionarse al seno trans-
verso, en union del cual llevan la sangre al agujero rasgado posterior
v de aqui al golfo de la vena yugular interna ( Bulbus venae jug. int.
;!c la nomenclatura de Basilea).

Para la trepanacion del occipital nos valdremos de una gubia de
mediano tamaio, la que aplicaremos exactamente en el centro de una de
las fosas occipitales a nivel de uno
de los hemisferios cerebelosos : el
hueso es aqui sumamente delgado y
generalmente no se requiere mas
que un solo golpe de gubia para lo-
grar la apertura del craneo a csle
nivel ; tan pronto como aparezca la
duramadre, utilizaremos, para pro-
seguir la trepanacion, cualquiera de
las pinzas-gubias con ayuda de las
cuales iremos dilatando el boquete,
evitando herir la duramadre, hasta
haber obtenido una abertura de un
diametro aproximado al de una mo-
neda de cinco pesetas; en igual for-
I'16. 197.  Representacion esquemailica ma se pI’OCGde en el otro Iado, hasta
de los senos de la duramadre de la fosa . . .

posterior del eraneo tener a la vista los dos hemisferios
cerebelosos, recubiertos de la dura-

madre y en disposicion de poderlos palpar y puncionar. Segin la nece-
sidad de cada caso particular, podemos dilatar el hoquete de trepanacién
en todas direcciones aun por encima mismo de los senos ; el pequeiio
pu.cnle 0seo que resta en la linea media puede resecarse, separando antes
(‘Ul(.la(IOSilm(‘I]lO la duramadre que le adhiere, pues por ella corre el seno
occipital. La figura 198 indica la forma de practicar la apertura de la
duramadre, incindiéndola en cruz sobre uno de los hemisferios, antes de
proceder a la ligadura del seno occipital ; solo después de la apertura de
la duramadre sera posible orientarse acerca de la extension exacta que
debemos dara la trepanacion, para llegar a dominar por completo en el
campo operatorio el hemisferio cerebeloso correspondiente, incluso, si
fuese necesalzio, separandole de fuera adentro introduciendo cuidadosa-
:::Iillt (i;u;[t);:lll(lll:,d{)igdollszz;r ztl.cago La linspjaicilfm de la cara cerebelosa
descubierto el ﬁngUIo]Ponloacexl'(eaﬁ 1a Y c‘ele o e P?nel‘ 4
eloso. Cuando se sabe de antemano
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que habra de procederse a la apertura de la duramadre en ambos hemis-
ferios, esto podra llevarse a cabo trazando un solo colgajo de base infe-
rior y corlando a través del seno occipital luego de haberle pasado una
doble ligadura. Para la exploracion minuciosa del cerebelo se le puede

Fio. 195, Trepamacion by i Hheracon de sinbos henibleos cerebloron e
hendir por medio de los llamados cortes de autopsia. En esla interven-
cion lo que ofrece mas dificultades es ]a sutura de la duramadre, pues el
cerebelo posee la particularidad de prolapsarse facilmente ; por esto se
recomienda en ocasiones llegar a cortar pequeias porciones del cerebelo
y otras veces nos contentamos, luego de haber colocado algunos puntos
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aislados en la duramadre y un drenaje lateral, con reponer las partes
plandas v llevar a cabo una sutura muy perfecta de los tegumentos,
La via de acceso a la fosa posterior de la base del craneo, que aca-
pamos de describir, puede también obtenerse con mas amplitud utili-
zando un gran colgajo de trepanacion osteoplastica, cuya base corres-
ponda a la nuca : este procedimiento constituye, como se comprende,
una intervencion mucho mas
cruenta. En la practica, por regla
general, las intervenciones del ce-
rebelo se llevan a cabo en dos
tiempos, llegando en el primero
hasta poner la duramadre al des-
cubierto en toda la extension de-
seada y suturando la herida provi-
sionalmente para continuar la in-
tervencion al cabo de algunos dias.
En los contados casos en que

k_ B _ .5 la lesion sea unilateral y se haya
IR, S pf)dldc‘) Preusar de’gntemano c‘l
liberacién de un hemisferio cerebeloso dlagHOSthO topograflco bastara
con el trazado de un colgajo limi-

tado al lado 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 vértices de las apofisis mastoides y llega por arriba a sobrepasar
en unos dos centimetros la protuberancia occipital externa. También
5( rebasa algo la linea media con objeto de obtener campo mayor.
El re_slo de la intervencion corresponde en un todo a la técnica
descrita para poner al descubierto los dos hemisferios cerebelosos.

3. Trepanacién de la apdfisis mastoides y operacién radical
en caso de supuracién del oido medio

Las operaciones comprendidas bajo el anterior epigrafe no vamos
a.lralarlas aqui agotando los recursos de la especialidad, sino en el sen-
tido que corresponde al objeto de este libro, que es dar una idea de
loElas aquellas operaciones que pueden ensayarse en el cadaver, y ade-
mas lo que puede convenir al médico préactico en el ejercicio profesio-
nal para conjurar un grave peligro. i
suﬁcli;r:uzq:w{lo.; c:isos en que I'f" paracentesis del timpano no sea
para lograr la evacuacion del pus contenido en la caja tim-
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panica, por haber invadido no solo ¢sta, sino también el aditus (con-
ducto timpano-mastoideo), el antro mastoideo y las células mastoi-
des, y el estado del paciente lo requiera, podremos echar mano del
recurso de abrir la apofisis mastoides por medio de una incision situa-
da detras de la orcja ; de este modo evitaremos el doble peligro: de la
irrupcion del pus a la fosa media del cranco a través del legmen limpant
lo cual puede ocasionar una meningitis
o un absceso, o la propagacion del pro-
ceso al seno lateral con la trombofle-
bhitis o piemia conseculivas.

La apofisis mastoides se pone al
descubierto por medio de la incision
representada en la figura 200 @, que
corre paralela a la insercion del pabe-
11on de la oreja, a un centimetro por
detras de la misma, y penetrante de
un solo trazo hasta el hueso. Separese
el periostio a ambos lados de la herida
y manténgasele en esta forma por me-
dio de separadores de garfio ; de este

modo queda al descubierto por com-
pleto toda la porcion osea de la pa-
ved posterior del conducto auditivo i‘%idcupierto vofisie mastoides
interno ; entre sus bordes posterior y b) para ln extitpacion del ganglio Qs
superior hallase la fina espina supra-

meatum, eminencia 6sea muy delgada ; algo mas arriba encuéntrase
la linea temporal, bastante mas recia, que es la continuacion poster%o‘r
del arco zigomatico (fig. 201). Para abrir las células mastoideas utili-
zaremos una pequefia pinza-gubia de hueso con la cual iremos ata-
cando la capa cortical de la mastoides en toda su extension, .esto
es, hasta sus propios limites; a medida que ponemos al descubierto
las células mastoideas profundizamos algo més y procurando raspar
la mucosa que las tapiza; pero téngase bien en cuenta q‘ue‘pam
pasar de las células corticales a la profundidad es HCC(‘SZ}I‘l? ir re-
duciendo el campo de penetracion, para no exponerse a herir organos
de importancia que atraviesan el espesor del temporal, Para ello
dividiremos la apéfisis mastoides, por medio de una cruz, en cuatro
porciones, en la forma que se representa en la figura 201, y limitare-

mos al cuadrante superior anterior, 1a trepanacion destinada a abrir
las células mastoideas profundas y el antro. En este espacio es donde
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con ayuda de una pequena gubia (figs. -’-02 y 203) flbrire.mos un ho-
quete de un centimetro y medio como MaxImo. Hacia arriba no debe
rebasarse la linca temporal. La regla es penetrar paralelamente a la
pared posterior del conducto auditivo, no en direccion perpendicular
a la porcion media del craneo, sino algo oblicuamente hacia delante y
arriba ; de este modo podran evitarse los tres principales escollos de
esla region, que son: hacia abajo la lesion del nervio facial; hacia atras,
la herida del seno lateral, y
hacia arriba, rebasando el teg-
men o techo timpanico, la
penetraciéon en plena subs-
tancia cerebral.

Cuando mediante cuida-
dosos y seguros golpes de gu-
bia se ha llegado a penetrar
en las células mastoideas y a
abrir el antro, puede darse la
operacion por concluida ; na-
turalmente que aqui no es
necesaria sutura alguna.
s o P

el (‘uudru{ltc supcrio{‘ mllle;iurln ‘et en también al descubierto la

caja timpanica, constituye

una complicacién técnica de importancia y también de mucha mayor
responsabilidad ; es preciso para ello poner en comunicacion la ca-
vidad excavada por el escoplo con la entrada del conducto timpano-
mastoideo y con la propia caja del timpano. Para ello comiénzase por
despegar completamente la porcion 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 timpénica ; luego pasaremos un hilo de seda re-
si:ﬂlcnle a través de la porcion membranosa del conducto auditivo, me-
diante el cual y lirando fuertemente de éI hacia delante, conseguiremos
desplazar la oreja, con objeto de procurarnos un facil acceso a la pared
posterior y superior del conducto auditivo 0seo, el cual se va atacando
con todo cuidado valiéndose del escoplo o de la gubia. Durante este
Ucmp.o de la intervencion debera estar aplicado al aditus un protector
especial que nos servira para evitar la herida del canal facial y del
conducto semicireular lateral, que corren por el bor

de pésteroinferior
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del aditus. De la pared posterior del conducto auditivo se debe res-
petar una DRSS porcion inferior en forma de espolén. Luego
mediante pequenos golpes de gubia se continua ensanchando la pri-
mera cavidad resullante de la trepanacién de la mastoides, agran-
dandola hasta formar una cavidad comun con el conducto auditivo
oseo, y penetrando més hacia atras y arriba del timpano se va abrien-
do paulatinamente la caja y el conducto tLimpanomastoideo, de ma-
nera que se haga posible la completa evacuacién del pus, y, si es
necesario, se termina la intervenciéon con la abla-
cion de los huesecillos del oido.

Durante todo el curso de la operacion deben
tenerse presente todos los escollos, principalmente
el de la lesion del nervio facial. Puede hacerse
preciso extender la trepanacion hasta llegar a
poner al descubierto la duramadre, y en este caso
bastara romper el tegmen por medio de algunos
golpes cuidadosos de escoplo, lograndose con ello
poner en comunicaciéon el atico con la zona epi-
dural. El absceso puede 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-
cion o trombosis del seno nos obligara a abrirle en
el surco sigmoideo, lo que conseguiremos trepa- :[l(m.:’:);u;mulli(qxi(::
nando en el cuadrante posterosuperior de la mas-  ulilizan para 1a aper.
toides (fig. 201). También aqui llevaremos a cabo
la trepanacion valiéndonos de un escoplo o de una gubia muy finos, y,
procediendo con extremada cautela y delicadeza, iremos penetrando
poco a poco hasta lograr poner al descubierto la pared del seno ; éste
puede ser puncionado, y caso de hallarse trombosado o en supuracion
se le puede abrir y evacuar el contenido.

Los grandes abscesos situados en el l6bulo temporal o en el cere-
belo requieren la trepanacién en puntos especiales de eleccion, ya
sea por encima de la linea temporal o por detras de la apéfisis mas-
toides.

"Con esta exposicion hemos procurado dar una idea sucinta de
las operaciones en la mastoides. Solo nos falta anadir que para la
intervenciéon de casos inveterados, a menudo se hace preciso echar
mano de métodos plasticos especiales para recubrir la gran cavidad
Osea resultante.
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4. Extirpacién del ganglio semilunar (Ganglio de Gasserio)

La extirpacion del ganglio semilunar en las forr.nas gravisimas de
neuralgia del trigémino requiere otra de las lrepa‘nflc'lones que podemos
Jlamar tipicas. Esta operacion, de por si muy dificil, puede ensayarse
perfectamente en el cadaver ; fué ideada por KRAUSE, y (lgsde enton-
ces ha sufrido una serie de modificaciones, la mas importante de las
cuales es la aportada por LEXER. Primitivamente se ejecutaba siempre
esta operacion segun las reglas
de KrRAUSE, trazando un colgajo
osteoplastico de base inferior a
heneficio de los tegumentos de
la region y de una porcion osea
de la fosa temporal. Este pro-
cedimiento osteoplastico actual-
mente ya no se considera ne-
cesario, pues el perimetro del
orificio a trepanar no necesita
ser muy grande, y queda ade-
mas muy profundo y tapado

I716. 201, Lineas de la seccion Osea para la = by s s

extirpacion del ganglio semilunar de G \s:sil-‘.— por1 el arco ngomatlco Yy el
n1o. Las lineas punleadas representan los . : . A %

puntos de reseceion del arco zigomitico 3 la musculo tempm al’ de forma que

linea continua corresponde a la trepanacion
del temporal (KRAUSE, LEXER)

no ha menester de mayor pro-
teccion osea. Ll acceso a la re-
gion del ganglio nos lo proporciona la trepanacion 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 intervencion por la seccién del arco zigomatico en sus
dos puntos extremos e invertirle junto con el colgajo cutaneo trazado.

La operacion se lleva a cabo del siguiente modo : el cuerpo del pa-
ciente debe hallarse en posicion de decubito medio incorporado; tracese
un colgajo como indica la figura 200 b, incindiendo de un solo corte los
tegumentos hasta llegar al hueso ; la base del colgajo correspondera
a una linea que una la insercion del lobulillo de la oreja con el extremo
laleral de la ceja ; de este modo se evitan las importantes ramillas del
nervio facial que inervan el orbicular del ojo. Procédese luego a des-
insertar el periostio que, junto con los tegumentos y especialmente la
musculatura, se irdin empujando hacia abajo, y con el escoplo o sierra
de GigLi secciénase el arco zigomatico en sus dos puntos extremos,
como indica la figura 204. De este modo se llega sin dificultad hasta la

e
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cresta temporal inferior (cresta esfenotemporal), facilitandose el acceso
hasta este punto por la colocacion de un separador de gancho que tire
hacia abajo del colgajo junto con la porcion desprendida de arco
zigomdatico. La porcién escamosa del temporal la atacaremos con el
escoplo abriendo una brecha, y una vez conseguido esto se levanta
y separa algo la duramadre, lo suficiente 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 contintia la reseccion hacia abajo, extirpando

IF16. 205. Ispalula para el cerebro, I16. 206. I"‘IHZ:‘I para nervio,
que se utiliza para sostener el l6bulo de THIERSCH
esfenotemporal en la exlirpacion del

ganglio de GASSERIO

con la pinza pequefias porciones cada vez, cuidando 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 direccién en que se halla este agujero, procurando
seguir hacia abajo la direccion 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 del 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 hu(tso y
la duramadre una fina aguja de DESCHAMPS enhebrada. En ocasiones

S = o 15
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esta ligadura no es necesaria. Extenderemos luego la trepanacion hacia
AN nt ¢ ; ; .
Ja regién situada por delante del agujero redondo menor, y de este

modo conseguiremos llegar hasta el agujero oval, poniendo al des-

cubjerto la tercera rama del trigémino, que desciende perpendicular-

mente para salir del craneo por el agujero OYal- En este .momento es
preciso servirse de una espatula ancha (fig. 205) para empujar el cerebro
hacia arriba, sin ejercer presién sobre él. Luego se pasara una hebra de
seda muy resistente que enlace la tercera rama citada, y tirando
enérgicamente de ella se logrard atraer el ganglio semilunar, que se
halla situado fuera de la duramadre. Cuidadosamente se procede des-
pués a despegar la duramadre del perimetro anterior del ganglio hasta
llegar a percibir la rama segunda, que esta situada sobre la tercera
v lleva una direccién hacia delante : también ésta sera ligada con una
seda gruesa. Por tltimo, se libera la rama primera por su borde 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 ganglio se halle lo suficientemente
liberado que sea posible sujetarlo por medio de unas pinzas de THIERSCH
(figura 206), procédase a seccionar las ramas tercera y segunda. En
cuanto a la rama primera, es de advertir que ofrece serias dificultades ;
su borde superior se halla en conexion con los nervios motores ocula-
res y con el seno cavernoso ; es preciso, por tanto, seccionar la rama
primera lo mas cerca posible del ganglio. En este momento queda el
ganglio unido tan sélo a su tronco de origen, del que se desprendera
por estiramiento, desgarrandole o seccionandole. Durante la interven-
cion serd necesario ir secando continuamente la sangre, que acumulan-
dose en el campo operatorio impide la visién de los 6rganos que for-
man el fondo de la herida. Una vez separado el ganglio se coloca en
ella una tira de gasa y se retira la espatula que sostenia el cerebro,
v por el borde 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.

B. Operaciones en la cara y en la boca

1. Operaciones en las ramas del trigémino

A continuacion de la extirpacion del ganglio semilunar vamos a dar
una explicacion detallada de la reseccion de las ramas del trigémino, ya
que ¢sta es una intervencion que se practica a menudo para com-
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})all.l las neuralgias de dicho par craneal. Hoy dia ya no se ejecuta
- S gt} I‘ 2 3 aQ ) 1
la simple seccion de las ramas de este nervio,
nerviosa se restablece de

la intervencion resulta e

. porque la conduccion
I‘nasmdo pronto y el resultado obtenido por
: fimero. Lo mismo acontece con la elongacion
del nervio, la cual debe quedar reservada sélo a los ne
es decir, aquellos que al propio tie .
no conviene destruir ;

rvios- mixtos,
. mpo conducen una via motora que
finalmente, tampoco se utiliza hoy dia el pro-

cedimiento de seccionar el nervio, esto ¢s, resecarle en una porcion

G108 an o ot Teriniles (i Poritons il et el
tres__rumas del lrigémino : a) para el tario, infraorbitario v ‘mcnloni:mo en sus
;:]efl;:ll(f))rbisll::[‘?ir(z)l(:)r]cnl“zylr(l;;;pillrl{:l Igi\rrz:ml(: orificios de S"lid:‘luci(l:arl: porcion oOsea de
toniano y el dentario inferior
mas 0 menos grande, sino lo que se hace es proceder a su avulsion
por el método de TuIERscH, que consiste en ir arrollando a la pinza
de este nombre (fig. 206) el ramo nervioso que se desea extirpar,
para lo cual, una vez se ha hecho presa en el nervio, se imprime a la
pinza un movimiento de rotaciéon airededor 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 pequefia incision, con la
ventaja de obtener al propio tiempo una avulsién muy completa de
las ramificaciones mas finas. Otra de las ventajas del procedimiento
estriba en la posibilidad de llevar la avulsion también en sentido
proximal, evitandose la necesidad de una gran herida para poner el
nervio al descubierto. La liberaciéon de las ramas terminales del tri-
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gémino es una intervencion de poca importancia, al paso que lz} libera-
cién de la porcion central de estas ramas en la l)a§f3 del cranco va
precedida generalmente de una importante operacion preparatoria
y de grandes dificultades técnicas.

@) LIBERACION DE LAS RAMAS TERMINALES DEL TRIGEMINO

El nervio frontal (de la primera rama del trigémino) con sus dos
ramas los nervios supraorbitario y frontal interno, penetra en la
orbita por la hendidura esfenoidal y sigue su curso por la boveda
orbitaria. La rama mas importante, el nervio supraorbitario, sale de
la orbita por el agujero del mismo nombre situado en el borde
dseo superior de la érbita; el nervio frontal interno se halla situado
algo mas hacia la linea media. Ambos pueden ponerse al descubierto
mediante la incision representada en la figura 207 «. La incision se
practica en el espesor de la ceja, con el fin de obtener una cicalriz
poco aparente; una vez separados los bordes de la herida e incin-
dido el tejido subcutaneo, llégase al musculo orbicular, que se in-
cinde igualmente ; luego, por palpacion, se determina la posicion de
la escotadura o agujero supraorbitario, cuya topografia no corres-
ponde exactamente a la mitad del arco supraorbitario, sino que se
halla situado algo por dentro del centro de dicho arco (fig. 208),
aproximadamente, hallandose el ojo mirando de frente, en el cruce de
este arco con una Jinea tangente al perimetro interno de la cornea.
Disecando cuidadosamente se halla con facilidad ; acompafiase 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). Valiéndose de
la misma incision no es dificil atacarle dentro de la 6rbita junto con
su companero el nervio frontal interno; para ello se procede a des-
insertar el ligamento palpebral superior, y mediante un separador
romo, se deprime hacia abajo, con mucho cuidado, todo el contenido
de l.a O'rbila_. lo que nos servira para poner de manifiesto la boveda
orbitaria en l.a cual se hallan facilmente los nervios que nos ocupan
Y que corren juntos por esta region.

E.l flcrvio infraorbitario es la rama terminal de la segunda rama
del trigémino. Esta sale de la base del crineo por el agujero redondo
:,t\lo(rlddti,;::l:;?dl;}) ()};‘t::-;}\vcsfmtd‘? lz: fosa ptéri-gomaxilar, er} la
i parir o g ccla. entre otros el nervio esfeno.palz‘ltm(?,

ual penetra por la canal suborbitaria, si-

tus s g 5
uado inmediatamente por encima de la cueva de Hicyoro, y diri-
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giéndose hacia delante sale a la cara anterior del maxilar superior por
el agujero infraorbitario, para distribuirse por las partes blandas de
la mejilla (fig. 208). El agujero infraorbitario se halla situado, visto el
craneo de frente, sobre una linea que desciende verticalmente desde
el agujero supraorbitario.

Para encontrarle practiquese una incision que aproximadamente
corresponda al borde infe-
rior de la orbita (véase figu-
ra 207 b) por debajo del par-
pado inferior, teniendo cui-
dado de no herir las finas
ramas del facial que inervan
la region, para lo cual acon-

o

N. supraorbilario

seja KocHEr dirigir el corte
algo oblicuamente, . por deba-
jo del reborde 0seo de la orbi-
ta, hasta el periostio. Algo
por debajo de esta region se
encuentra el agujero infraor-
bitario, cuya situacion se pro-
curara determinar antes por
palpacion. A este nivel es
facil descubrir el nervio, que, Nervio
inmediatamente después de (mrrl/;u%}"u
su salida, se divide en una

porcion de ramas; debe, pues,

hacerse presa en el nervio an-

'_ Nervio .
nfraorbitario

(7rig.IT))

tes de su ramiﬁcadén’ Yy pro- IF16. 209. Liberacion, a nivel de la cara, ;l(;
s 0 los r¢ s terminales de las tres porciones de
ceder a su avulsién por el O e

procedimiento de THIERSCH

(fig. 209). Las ramas que se distribuyen por el arco dentario superior
salen de la segunda rama del trigémino durante el trayecto que ésta
sigue a través del maxilar, por lo que, si precisa también extirpar-
las, es necesario buscar el nervio dentro mismo de la 6rbita. Para ello
se procede a desinsertar el ligamento palpebral del reborde inferior
de la 6rbita, y separando y al mismo tiempo sosteniendo el parpado
inferior y el contenido orbitario, se procura ir penetrando en la 6rbita
por via subperiostal, con lo cual se logra evitar lairrupcion en el campo
operatorio de la grasa que rellena la orbita, circunstancia que dificul-
taria mucho el acto operatorio. Una vez levantado el periostio en una
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cierta exlension, aparece 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 béveda de la canal
infraorbitaria. Esta se dirige hacia el fondo de la orbita, en direccion
ligeramente oblicua hacia afuera. A menudo basta, para ponerle al
descubierto, levantar la delgada lamina de hueso que lo recubre va-
liéndose de la punta de una tijera, aunque para ello es mejor uli-
lizar un pequefio escoplo; de este modo se logra con facilidad poner
el nervio al descubierto y extraerle del canal que ocupa (fig. 209). Al
llevar a cabo la ablacion de la laminilla ésea que recubre el nervio,
debe tenerse sumo cuidado en no destruir la béveda del seno maxilar,
que es asimismo sumamente tenue. Procediendo a la avulsion del ramo
infraorbitario en la forma que acabamos de describir, es decir, dentro
de la cavidad orbitaria, existen grandes probabilidades de poder llegar
a destruir los ramos dentales superiores.

Puede evitarse la cicatriz resultante de esta intervencion, operando
por via intrabucal en la siguiente forma : levantese fuertemente el
labio superior, y procédase a hendir la mucosa en su pliegue superior,
supragingival ; penétrese entonces por encima mismo del periostio, en
plena fosa canina, hacia arriba, hasta dar con el agujero infraorbitario.

El nervio alveolar inferior es la ramificacion terminal mas impor-
tante de la tercera rama del trigémino, y de todas ellas es la que ofrece
mayor interés quirurgico. La tercera rama del trigémino sale de la 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 tltimo nervio acostumbra a
ser también objeto de diversas operaciones periféricas ; se dirige hacia
abajo entre los musculos pterigoideos externo e interno para penetrar
p‘ronto en el orificio superior del 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
(Tigs. 207 c y 209) basta un pequeiio corte; este agujero se halla situado
e-n una linea que del segundo molar inferior desciende en sentido ver-
llFal. Menos cruento es el método de liberarle por via intrabucal incin-
(llt‘l‘ld() el repliegue infragingival de la mucosa y buscando a nivel del
periostio de la region su salida del agujero mentoniano ; procediendo
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a la avulsion por enrollamiento en la pinza, pero sucede a menudo que
el nervio se rompe demasiado pronto y, por lo tanto. quedan intactos
los filetes dentarios inferiores. Debido a esta circunstancia se han
ideado multitud de métodos que Lienen por objeto buscar el nervio a
un nivel mas alto. Entre éstos el mas importante es el de la trepa-
nacion maxilar; en el dngulo del maxilar se practica una incision
ligeramente curvada, penetranle hasta llegar al hueso (fig. 207 d).
Procédese luego a despegar subperiostalmente todas las partes
blandas, en direccion hacia arriba, especialmente la insercion del
masetero hasta llegar a la mitad de la cara externa del maxilar,
que se procede a trepanar con el escoplo o bien con una fresa esférica
de trépano. Una vez puesto al descubierto el nervio-dental inferior,
se le extrac por medio de un pequeiio gancho, aislandole, si es po-
sible, de la arteria que le acompana, y se termina llevando a cabo la
avulsion en la forma conocida.

Existen otros métodos que tienen por objeto aislar el nervio den-
tal inferior antes de su entrada en el conducto dentario a nivel de la
espina de Srix. Para ello SONNENBURG, halldndose el paciente en po-
sicion de decubito prono con la cabeza pendiente, después de trazada
una incision curva que bordea todo el angulo del maxilar, procede a
penetrar hasta la espina de Spix, abriéndose paso entre las partes
blandas y el hueso. En el método de ParaviciNi se penetra por via
intrabucal, incindiendo la mucosa a nivel del borde anterior de la
rama ascendente del maxilar y se abre paso levantando el periostio,
hasta llegar a la espina de Srix y al orificio del canal dentario inferior.

b) I.IBERACION DE LAS RAMAS SEGUNDA Y TERCERA DEL TRIGEMINO
EN LA BASE DEL CRANEO

Para este objeto se han propuesto un nimero tan grande de
procedimientos, que resulta casi imposible mencionarlos. Todos
ellos comprenden la formaciéon de un colgajo osteoplastico que, una
vez invertido, nos permita un acceso suficiente a la fosa ptérigo-
maxilar y al agujero oval, con el fin de facilitar la seccion de la se-
gunda rama del trigémino a nivel del agujero redondo mayor y de la
tercera a nivel del agujero oval.

Para la liberacion de la segunda rama del trigémino, KocHER traza
una incision cutdanea que evita enlo posible todas las ramas del facial; esta
incision comienza en el agujero inf raorbitario y se dirige algo oblicuamen-
te hacia fuera y abajo a lo largo del arco zigoméatico; ella permite poner
al descubierto el arco zigomatico, el cual se secciona en sus puntos de
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unién al craneo y a la cara, separandole ha.cia fuera 1emp01‘aln1-emc,
La seccion del arco yugal es tarca facil ; sin embargo, %a seccion a
nivel del punto de unién del pémulo con el maxilar superior debe lle-
varse a cabo cuidadosamente procurando abrir el canal infraorbitario,
introduciendo el escoplo de manera que descubra en toda su longitud
dicho canal hasta llegar a la hendidura esfenomaxilar. La apo-
fisis frontal del pomulo debe ser seccionada igualmente en direccién
hacia abajo. es decir, yendo a buscar la propia hendidura esfeno-
maxilar. De este modo se logra con facili-
dad, al separar fuertemente hacia fuera el
colgajo osteoplastico, poner al descubierto
el angulo inferior externo de la 6rbita cn
toda la extension y una parte del seno ma-
xilar, que ha sido abierto; y nos es dable
seguir el curso central del nervio infra-
orbitario. Por detras del seno maxilar ve-
mos el nervio esfenopalatino que se des-
prende del tronco comun ; por detras el
origen del esfenopalatino podemos seccio-
nar la rama segunda del trigémino, inme-
A diatamente después de su salida del craneo
) por el agujero redondo mayor; el cabo
para T Tiberacion. de 1n wmm Deriférico se extirpa por avulsion,
tercera del trigémino en la base -
del erdneo Para poner al descubierto la tercera
rama del trigémino en la base del craneo,
utiliza KocHer un corte en angulo (fig. 210) que, comenzando en la
parte mas externa de la ceja, se dirige hacia fuera en direccion del
c'on(luclo auditivo externo, hasta la raiz temporal del arco zigoma-
lI('O., de modo que la primera pereién de la incision es algo oblicua
Imc‘m fuera y abajo; esta incision, al llegar a la raiz temporal zigomatica,
asciende casi verticalmente para lerminar algo por encima del pabellén
de la oreja. Se incinden todas las partes blandas incluso la aponeurosis
temporal ; la arteria temporal se secciona entre dos ligaduras. Una
:::LL-dmudados de sus partes blandas los dos extremos del arco zigo-
llacilaco;l:(aj::“ll(,mz:n pox} fm.(llo de la sierra o del e'scoplo, y se le invierte
) al permile poder separar hacia delante el musculo
t;:::;:(l) 1(121):211;12::3(’“1?; de.j‘e suficie.nlf campo para intervenir.
: 2 e, si es necesario, en cortarle cerca de su
nserceion o desprender

e le junto con ésta, seccionando con la cizalla la
apofisis coronoides del maxilar inferior. Llegados a este punto procu-
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raremos abrirnos paso en lo posible, por diseccion roma, yendo en busca
de la apofisis plerigoides ; la regiéon es sumamente vascularizada. Si-
guiendo la apofisis pterigoides hasta su base, daremos con el agujero
oval a través del cual sale del craneo la tercera rama del trigémino.
(Para la comprension de estas relaciones anatomicas es preciso, aun
para el mas practico, tener a mano un craneo).

c) OPERACION DE KRONLEIN PARA LA LIBERACION SIMULTANEA DE
LAS RAMAS SEGUNDA Y TERCERA DEL TRIGEMINO

Esta operacion se lleva a cabo del siguiente modo : trazase
un colgajo cutaneo de pediculo superior, arrancando los extremos de
la incision del borde superior del
arco zigomatico, y una vez dise-
cado este colgajo se le separa
hacia arriba. Seccionese trans-
versalmente la aponeurosis tem-
poral a nivel de su insercion en
el borde superior del arco zigo-
matico, y una vez puesta ésta al
descubierto se la secciona tam-
bién en sus dos extremos con el
escoplo, en la direccion de las li-
neas marcadas en la figura 211 ;
una vez desprendido el arco zigo- ) .

: I71G. 211. Linecas de seccion 6sea para la
matico se le separa fuertemente liberacion, en la base del crineo, de las ramas

segunda y tercera del trigémino

hacia abajo, en union del musculo

masetero. De este modo queda por completo a la vista el misculo tem-
poral ; separaremos los tejidos hasta su tendén de insercién, y de este
modo pondremos al descubierto una buena porcion de la apofisis coro-
noides del maxilar, que seccionaremos con el escoplo en la direccion
de la linea marcada en la figura 211 ; una vez seccionada esta apofisis
es facil invertir hacia arriba todo el musculo temporal, ofreciéndose
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. Penetrando entonces hacia la profundidad ha-
llaremos, algo por detras de la base de la apofisis pterigoides, el agu-
jero oval a cuyo nivel podremos resecar la tercera rama del trigé-
mino ; inmediatamente por detras de ésta corre la arteria meningea
que penetra en el craneo por el agujero esfenoespinoso. Para la libera-
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cion de la segunda rama del trigémino es también de gran utilidaq
proceder antes a la ligadura de la maxilar interna ; luego, por disec-
cion roma, se penelra en la fosa ptérigomaxilar siguiendo un trayecto
lo mas cerca posible de la superficie posterior del maxilar superior,
procurando ir separando hacia atrés las partes blandas. Es necesario
llegar hasta la hendidura esfenomaxilar por la cual atraviesa la se-
gunda rama del trigémino, situada a mucha profundidad, y que para
resecarla debe seguirsela hacia atras para cortarla por
delante del agujero redondo mayor.

Al terminar cualquiera de los procedimientos
osteoplasticos, se aplican de nuevo exactamente las
superficies Gseas seccionadas, y se las sutura: el
fondo, en infundibulo, de las heridas que resullan
de estas operaciones no debe dejarse jamas sin

@ drenaje.

2. Técnica del taponamiento de Bellocq

Fi‘;.'-zllxii.xiﬁl:}fl“ Para el tratamiento de algunas hemorragias na-

P 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
importancia la préactica de la oclusién de la cavidad nasal. Para este
objeto nos valdremos del excelente procedimiento de BeLLocg, cuya
técnica se ejecuta utilizando la sonda del propio autor cuyo modelo
S¢ representa en la figura 212,

Comiénzase por retirar e] muellecito al interior del tubo, y en
esta forma se introduce Ia sonda por una de las ventanas de la
hariz empujandola hasta tocar la pared faringea posterior; en este
momento se impele el resorte de la sonda, Y éste, al salir, se encorva
hacia abajo ¥ adelante, viniendo 2 parar
Su extremidad abotonada hacia delante,
asirla facilmente ; en el e

a la cavidad bucal con
pudiéndose de este modo
; Xtremo abotonado del muelje se halla un
pequeno agujero por el cual se introduce una hebra de seda fuerte,
que. lleva atada solidamente en sy parte media una torunda del ta-
mano de la upa de] pulgar.

Ld figura 213 representa esta fase del taponamiento por el pro-
cedimiento de BeLLoco. Al extraer la sonda se logra sacar por la nariz
el ex%remo de la hebra de seda que va sujeto a] muelle, y enton-
€es, ejerciendo con ella una fuerte traccion, se conseguira apretar la to-
runda contra g correspondiente coana de la fosa nasal, obturandola.
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Debe procurarse que el otro extremo del hilo que fija la torunda
sea de longitud suficiente para poder sacarle por la boca y fijarle a Ia

F16. 213. Empleo de la sonda de BELLOCQ para c.l laponunucnlo
de Ia porcion posterior de las fosas nasales

mejilla mediante una pequena tira de esparadrapo ; este cabo de seda
sirve para retirar la torunda cuando convenga.

3. Trepanacién de los senos frontales

El objeto de la trepanacion de los senos frontales es el de faci-
litar la salida del pus que puedan contener (empiema) y procurar a la
vez un drenaje permanente. Conviene tener presente que los senos
frontales constituyen una formacion anatémica sumamente variable ;
asi el tabique que los divide no siempre es central, asi como su exten-
sién varia también considerablemente, observandose a veces notable
desproporcion entre si respecto a su profundidad, anchura y altura.
La manera mas segura de encontrar el sitio que corresponde a la
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cavidad del seno consiste en llevar a cabo la trepanacion a nivel (e
la extremidad interna de la ceja, inmediatamente por encima del arco
superciliar. Para llevarla a cabo comie’nz.ase 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 del
trigémino ; separese luego el periostio hacia arriba y abajo en toda
la extension de la herida, y después comiéncese a resecar el hueso,
por golpes de gubia, no muy fuertes, algo por encima del extremo in-
terno del arco superciliar, hasta llegar a percibir por transparencia
el color ligeramente azulado de la mucosa ; incindase ésta, v por
medio de una sonda flexible procirese determinar en todas direc-
ciones la profundidad del seno. Si bien es cierto que esto s6lo basta
para lograr la evacuacion del pus en caso de empiema, es preciso,
si se quiere asegurar el resultado, proceder a la extirpacion de la
mucosa del seno y a establecer una amplia comunicaciéon con la fosa
nasal correspondiente para asi obtener su drenaje natural. Para
ello se agranda el orificio de trepanacién con la pinza gubia de LUER,
hasta llegar a poner al descubierto la cavidad del seno en toda su ex-
tension, lo cual nos permite hacernos cargo de la forma sumamente
irregular de eslas cavidades, siendo también ésta la unica manera de
formarse una idea de su capacidad. La cavidad del seno es desigual,
llena de recodos y prominencias, y de éstas, las situadas en el fondo,
también de forma sumamente irregular, corresponden a las células
etmoidales. Una vez extirpada la mucosa, lo cual debe efectuarse con
sumo cuidado, se intentard pasar una sonda fina por el conducto

que desde el seno va a la fosa nasal correspondiente, lo cual no siem-
pre se logra, y en este caso se

: procede a labrar una comunicacion em-
plec

ndo una cucharilla cortante fina, la que introduciremos por la fosa
nasal correspondiente y empujaremos hacia arriba hasta penetrar
en el seno. Por esta nueva via se introduce un tubo de drenaje, que desde
la entrada de la fosa nasal llegue por
cavidad del seno. I
rio, se sutura la

su extremo superior a la misma
-uego de una limpieza cuidadosa del campo operato-
. piel en puntos apretados, por encima de la herida.
Este procedimiento, aunque propor
ofrece el inconveniente de producir
depresion producida por la tre
meonvenie

ciona muy buenos resultados,
una cicatriz deforme a causa de la
panacion del hueso ; para obviar este

nte se han propuesto diversos mé
los cuales se levant

de pediculo inferjor

Lodos osteoplasticos, en
a la pared anterior del seno formando un colgajo
» Junto con el periostio y la piel de la region.
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A veces el pus no se limita a llenar el seno frontal, sino que en
ocasiones invade las células etmoidales y, a veces, hasta las células es-
fenoidales, lo cual hace necesario una intervencion mucho mas amplia.
La intervencion mas importante para la cura de la supuracion cronica
de las cavidades mencionadas es la operacién radical de KiLLiax,
reprcscntada en la figura 214. La incision superciliar corresponde
también aqui en un todo a la anteriormente descrila, solo que al lle-
oar a la linea media se la prolonga oblicuamente hacia abajo, desde
:l borde lateral de la nariz, en direccion al angulo interno del ojo y en

iy SASEETTT
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wdical de la supura
a operacion se limita

IFrc.214. Operacion de Kl]l:m.\i\‘ ])uﬁglzalxocél'::\o r{
i » jos senos frontales. I<n el pres as
shon g e a un solo lado

s centimetros. Antes de comenzar el legrado

i ior de la orbita

del periostio debe ponerse al descubierto el borde superior det a i

v . L - o ant .

y marcar a lo largo de é€l, por dos incisiones paralelas, dista o

( i ; ' rigstico que d

tre si tres cuartos de centimetro, un puente osteopeuc?s1 ‘q‘emos 2
encima y debajo de este puente legrar

e - intact r . ;
permanecer intacto. Po ; 2 :sual perimetro
periostio lo més extensamente posible : po? arriba, en igual p

que para la trepanacion anterior del seno frontal, yI )po(xl etlie(:;ijiz;:z;i
donde se pueda en plena orbita, desin'se.rtando la p:) L(ill e
yor y dejando al descubierto la apofisis ascendente de e a¢h i
rior. En este momento de la operacion es cuando se comlgnz 8 ‘,u.ed
tura del seno frontal valiéndonos de 1a gubia y l‘esec:dndo toda s(111 p(Por
anterior desde el borde superior hasta el puente 6seo marcado.

una extension de alguno
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debajo de este puente destruimos también con la gul)fa el suelo de]
seno frontal en plena cavidad orbitaria, y en el lado interno se pro-
cede de igual forma, desde el borde posterior de la apofisis ascendente
del maxilar. La trepanacion debe ser algo extensa, ayudédndonos, para
complelarla, de la pinza gubia de LUER, de esta manera se consigue
poner al descubierto toda la cavidad de los senos, atravesada solo
por el puente 6seo que de proposito habremos respetado. Las finas
laminillas 6seas que forman la pared anterior de las células etmoidales
deben ser también destruidas y cuidadosamente raspadas ; la parte
anterior del cornete medio se sacrifica igualmente, para obtener asi
una amplia comunicacion con la fosa nasal.

La cavidad operatoria resultante pone al descubierto hasta los 1l-
timos rincones del seno, y entonces es facil extirpar toda la mucosa, fa-
cilitando las condiciones para la cura radical. Al final de esta interven-
cion se sutura la piel exactamente por encima del campo operatorio,
pero a condicion de limpiarle bien antes y de dejar colocado un drenaje
que asegure el desagiie por la fosa nasal correspondiente (fig. 211).

4. Trepanacién del seno maxilar (antro o cueva de Higmoro)

La trepanacion del antro de Hicaoro tiene también por objeto
dar salida al pus contenido en ella (fig. 215) (empiema del antro de
Hicyoro). El examen de la figura 215 nos sirve de orientacion para
hacernos cargo del tamaiio y situacién del seno maxilar. El objeto de
la operacion no es otro que el de crear en el seno una abertura de
desagiie en el sitio mas a propésito, para mantenerle abierto y drenado
Y en condiciones de poder ser irrigado a diario hasta su completa cu-
racion. Podemos llevar a cabo estas indicaciones siguiendo tres vias
diferentes :

a) Apertura por la fosa canina. Este es el método de eleccion y
lI%flS radical, y consiste en la trepanacion de la pared anterior del ma-
Xilar superior. Para ello se incinde la mucosa en el pliegue gingival
¥ a lo largo del mismo, y mediante un separador de garfios se le-
Vvanlan fuertemente todas las partes blandas, dejando al descubierto
la cara anterior del maxilar. La trepanacién con el escoplo se lleva a
cabo por encima de los vértices alveolares, a nivel del segundo mo-
Iz.lr, abriendo un orificio suficientemente grande que nos permita ver,
1m0 loda la cavidad, cuando menos palparla, y por el cual pueda

Ve 19ren '3 . Ay i
aciarse el pus facilmente, Luego, con la cucharilla, es facil extirpar
toda la mucosa enferma. .
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b) Drenaje a lravés de un alvéolo denlario,

' &t que es un procedi-
miento mucho mas incompleto. Despué

; s de la extraccion del segundo
premolar se introduce en el alvéolo una cucharill

perfora el hueso en direccion al eje de la r
en el antro de Hicyoro. Drenaje.

a fina, Yy con ella se
aiz hasta llegar a penetrar

¢) Puncion con el lrécar desde la fosa nasal, que también es un
procedimiento deficiente, y tiene por objeto lograr la evacuacion del
pus y poner el antro en condiciones de poder ser Lratado convenien-

I'16. 215. Relaciones que los dienles guardan con el seno maxilar, segin I!ox-::\'xx(‘.lhxt's

(ia linea de punlos representa la proyeccion sup('rflcml‘dcl seno Illil;\llil!'). 11, .Z" molar

menor ; M I, II, II1, 1.0, 2.° y 3.° molares mayores ; 1. Fosa canina ; 2. Cresta piriforme ;
3. Cresla zigomatico-alveolar.

(Del Tratado de Cirugia de Karz, PREYSING-BLUMENFELD, lomo II1I)

temente con soluciones apropiadas. Esta intervencion se efectia del
modo siguiente : se introduce un trécar curvo por el meato nasal infe-
rior, y a unos tres centimetros de recorrido se dirige la 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 la parte mas declive del antro.

Para obtener la curacién radical en casos rebeldes es preciso echar
mano de los procedimienlos primero y lercero combinados (operacion
radical de DENkER). Esta operacion se practica del siguiente modo:
Después de separar los labios del paciente se ejecuta una incision



210 Operaciones en la cabeza y en el cucllo

que corresponda al reborde alveolar del maxilar superim:, Y a traves
del repliegue gingival (véase fig. 216), este corte empieza a nive]
de la muela del juicio y pasa por el frenillo del labio superior, y sigue
en la misma direccion lasta llegar al punto correspondiente de]

Ita. 216, l_ucisi(m. seatin DENKER, para llevar a eabo la opera-
¢ion radical del empiema del seno maxilar,
Del Tratado de Enfermedades del oido Vv de 'as vias respiratoriss

altas, de DENKER-BRUNINGS, 1912)
f).lro lado. Valiéndose de la legra y apartando hacia arriba los te-
Jidos por medio de separadores, se contintia de este modo hasta que
S¢ consigue poner al descubierto la cara anterior del maxilar supe-
Mor en su totalidad, incluso el reborde del mismo que corresponde
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a la abertura nasal. Enlonces, antes de abrir el seno maxilar y me-
diante un periostotomo estrecho S¢ separa la porcion inferior de la
mucosa correspondiente a la pared exlerna de la fosa nasal, hasta lle-
gar al suelo de la misma, Iista parte de la mucosa debe ser conservada
a todo trance. Procédese después a abrir, en la forma habitual, la ca-
vidad del seno maxilar, y extirpandose la totalidad de su pared an-
terior, asi como lambién el labique 6seo que Ie separa de la cavidad
nasal ; hecho esto queda abierto el seno maxilar, el cual se raspara

F16. 217. 'Tamaio del boquete 6sco de la pared anterior del seno maxilar ne-
cesario para llevar a cabo la operacion radical por el procedimiento de DENKER,

(Del Tratado de Cirugin especial de IKATz, PREYSING-BLUMENFELD, lomo I11)

cuidadosamente procurando extirpar todo su contenido, incluso la
Mucosa. Cuando la operacion se lleva a cabo en el individuo vivo,
€S necesario en este momento proceder a una perfecta hemostasia
Mediante un taponamiento. El tamaiio del hoquete éseo producido
por la operacién de DENKER se halla representado exactamente en la
figura 217. Inmediatamente después debe procederse a la extirpacion
de la porcién anterior del 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 tamafio posible;
Para obtener este colgajo de mucosa nos valdremos de un pequeiio
bisturi de botén; obtenido el colgajo le ranversaremos y aplicaremos
a la cara inferior del seno una vez limpio (véase figura 218). La
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porcion de hueso que corresponde a -Ia pared in-
ser hecha de manera que el colgajo de mucosa
edar completamente aplanado ; la unién perma-
o se establece entre el seno maxilar y la nariz

242
extirpacion de la
terna del seno debera
pueda extenderse y qu
nente que de este mod

Bl e
o\ e e
R S M

i =1 . ! i o
I16. 218.  Operacion de DENKER. Se ha resecado la porcion anter :ol._dol cor m;\l((; :Jl{]l..l
rior: la pared nasal del seno maxilar ha sido oxhrpqdn, y el c()lg:uo }'.ut.m(l*nl-r}m‘c‘,)( ;“q.‘“'".‘
vuelto hacia afuera desde la pare:d 6sea nasal, al objeto de cubrir el suelo del sex axilar.

(Del Tratado de Cirugia del oido v de las vias respiratorias allas, de IKATzZ, PREYSING-
BLUMENFELD, tomo 11I)

se encuentra en la parte mas baja, facilitando en su grado maximo
la salida de las secreciones.

El tratamiento ulterior consiste en un taponamiento de la region
operada.

5. Enucleacién del globo del ojo

Del extenso capitulo de operaciones en el ojo, solamente expon-
drembds aqui, para su ensayo en el cadaver, la técnica de su enuclea-
cion, por constituir ésta una intervencion que cualquier médico puede
verse obligado a ejecutar en su practica profesional. Por enucleacidn del
bulbo entendemos la exeision del globo ocular ; y por exenleracién de
la drbila la excision no sélo del globo ocular, sino también de todo el
contenido orbitario : musculos, Lejido adiposo y periostio; la exen-
teracion es una intervencion que raramente se practica.

Para efectuar la enucleacion, se comienza por mantener los par-
pados bien separados por medio de un separador especial, o mas sen-
cillamente, ayudandose de dos pequeios elevadores. Luego levantase
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un pliegue de conjuntiva, la cual se incinde junto al limbo esclero-
corneal, y una vez abierla, conlinuase su seccion circular en toda su
extension, levantandola Y separandola hacia alr

; as lodo lo que sea
posible. En este momento apare

cen los cualtro misculos rectos del
0jo, que deben irse seccionando cerca de su insercion en la esclerotica;
eslas inserciones se hallan a § mm. aproximadamente del limbo cor-
neal ; la seccion de estos musculos se cleclua levantando y cargan-
doles sobre un gancho romo de estrabismo (fig. 219), y cortandoles
cerca de su insercion valiéndonos
de una tijera sumamente fina
(fig. 220). Luego, empujando el
globo del ojo contra la pared
externa de la érbita, se intro-
duce la tijera de Coorer por el
lado opuesto, es decir, por la
cara nasal y se secciona el ner-
vio oOptico ; una vez hecho esto
se luxa el globo ocular despren-
diéndole de la gruesa capa adi-
posa en que se apoya y solo
faltara seccionar los dos muscu-
los oblicuos PR dar Por termi- (‘-nm-lll.:'x:oill(? para  Tijera [l)'lll(l'\‘lii::;?ld:l fina
nada la enucleaciéon; de inten- Ia ""‘[f-ﬁ:?,ii(;',:,gd es-
to habremos dejado algo largo el
muiién del musculo recto interno, y haciendo presa en él 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 pequeia hemorragia procedente de la arteria central de la retina
no requiere ligadura alguna; para cohibirla bastara el taponamiento
de la cavidad resultante y la aplicacion de un depésito compresivo.
Para proceder a la exenteracion de la orbita deberd comenzarse
igualmente por separar y fijar los parpados, y siendo necesario un
campo operatorio extenso, se obtendra éste aplicando un corte en el
angulo externo del ojo, en direccion hacia fuera. Procédase luego a
hendir circularmente la conjuntiva del globo ocular en la proximidad
del fondo de saco conjuntival, e incindanse luego todas las partes blan-
das junto con el periostio alrededor del contorno 6seo de la 6rbita. Ve-
rificada la desinsercion de estas partes penétrese en la oérbita despe-
gando todas las partes blandas con un periostotomo romo hasta llegar
al nervio 6ptico, el cual, junto con la arteria oftdlmica, se seccionan
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titeretazo; después solo falta atraer hacia fuera el contenido de
e un tijeretazos; . :

Idt, ]-kf con unas pinzas dentadas. La hemorragia consecutiva, que
a orbila A Sk

es considerable, se trata como en la simple enucle

6. Liberacion del espacio retrobulbar por el método de Kronlein

Antiguamente, para operar en el fondo de la cavidad orbitaria,
) .’
de forma piramidal, haciase preciso comenzar por la enucleacion del

I1a. 221,
segin el método original de
la liberacion del espacio retrobulbar

Incision de las partes blandas

Fic. 222. Seccion del hueso
KRONLEIN para

para la liberacion del espacio
B o)
globo del ojo como operacion preliminar. Para evitar este inconveniente
Kroxverx ided un procedimiento que permite poner al descubierto y
operar en el fondo de la cavidad orbitaria sin necesidad de recurrir a
la mutilacién que representa la extraccion preliminar del ojo, dispo-
niéndose también de espacio suficiente para intervenir en el espacio
retrobulbar ; tratase del método osteoplastico de apertura de la orbita
por el lado externo, Desde entonces se ha considerado el sacrificio del
0jo como cosa innecesaria, siendo también su ejecucion aconsejable
desde el punto de vista cosmético, ya que siempre es preferible con-
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servar el ojo propio, aunque inutil, que ech

ar mano de un ojo artifi-
cial. EI método de KroxveiN ha venido t

ambién a sustituir al anti-
guo procedimiento andlogo, que consistia en la luxacion temporal
del ojo, para lo cual haciase también necesaria la secciéon del nervio
optico, pero que ofrecia la ventaja de poder intervenir por delante
y conservar el globo del ojo en un crecido nimero de casos,

S S i . o

I16. 223.  Liberacion det espacio retrobulbai por el I~l‘(‘l‘9(10 (llcl {\lnctigl'(’f::\r. "I")l‘gc)‘b(:.-ld&)l‘-r(nlj()

licada la incision de las partes blandas (fig. 221) y Ja socu(n!_é‘ -(l 'l‘l 'ch wn{‘i‘d-(‘;l?n’wilu(liﬁul;

osleoplastico es invertido hacia afuera ¢ !ncm(llrlu la pt-ln 1‘ )i 'illc'i(io e ('fcl Pt

el musculo recto externo se separa hacia arriba, y en el fondo, en el tej S
retrobulbar, aparece el nervio optlico

La ejecucion de la operacion de KrONLEIN se lleva a cabo del s’i-
guiente modo. Colocada la cabeza en decubito sobre el lado sano, tra-
zase una incision en arco de convexidad anterior, que comenzando
a un dedo por detras de! borde lateral de la 61'bil‘a., a nivel de la ceja,
se dirija hacia delante hasta llegar a tocar tangencialmente el reborde
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orbitario, para descender en seguida en direccion del arco zigomatico
(6-7 em. de largo, fig. 221); la incision debe llegar al hueso. Ung Vez
separados los bordes de la herida, procédase a levantar el periostig en
toda la extension de la cara interna de la pared externa de Ia Orbita,
levantando, junto con el periostio, todas las partes blandas del cop-
tenido orbilario, las que se apartaran hacia la linea media, es decir, en
direccion a la nariz. El legrado 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 esfeno-
malar, para marcar asi
el punto en que inter-
fieren las secciones de
hueso que llevaremos a
cabo. A esto sigue la
seccion dsea, ejecutada
por medio de un es-
coplo recto y estrecho,
y la inversiéon hacia fue-
ra del colgajo dseo junto

Koty paps " e 128 partes baudas moditicada por  CON las partes blandas
rolrohull;zu- de (;E{tl:(‘:']\)l:sll\m‘ i Sanatic que le recubren. El
fragmento 6seo que se

langular, formando su base el grueso re-

Xterno, y correspondiendo el vértice a la profundidad

levanta tiene una forma tr
borde orbitario e

~de la hendidura esfenoidal. Primero se a
horizontal, en 1a parte mas a
puesto al descubjerto. |
jase el escoplo oblicu

plica el escoplo en posiciéon
Ita del reborde orbitario que habremos
-uego de seccionar una pequena exlension diri-
didura et ol haﬁ::;en:e hacia abajo y atras en' busca de la hen-
legra. Los golpes (,lee le Punt(’> en que antes dejamos colocada la
s o SEORLO del)e'ran efectuarse con suavidad.

el escoplo a l‘atl?:ilrbleegil:llfd a‘.la‘ seccu’)n' o acabamos de describir, liévese
su base y W el‘101 ) :% la apofisis ascendente del malar a nivel de

a trabajar hasta llegar a la hendidura esfenoidal.
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Efectuada la seccion osea, se levanta el fragmento junto con sus

partes blandas y por medio de una enérgica traccion le invertiremos
hacia fuera de este modo obleniéndose ¢l acceso al espacio retro-
bulbar.

Sin embargo, cuando se desea poner por completo al descubierto
el espacio retrobulbar es preciso incindir las partes blandas de la peri-
orbita en toda su extension, de delante atras, y separar los bordes
de la incision (fig. 223). Para
aumentar el campo es necesario
separar hacia arriba el musculo
recto externo ; el globo ocular
se separara algo hacia adelante
y adentro ; en ocasiones no po-
dremos prescindir de seccionar
alguno de los musculos del ojo;
en este caso conviene hacerlo
lo mas proximo posible a su
insercion en la esclerética a fin
de conservar intacta su inerva-
cion. Después de terminada la
operaciéon deben suturarse de
nuevo exactamente los dos ex-
tremos musculares.

Concluida la intervencion
retrobulbar aplicase de nuevo
exactamente en su sitio el col-
gajo osteotegumentario por me- .
dio de algunos puntos de su- {';I()(‘;l ﬁ:)-l::*oplsx(;ift:(in(l:lldcsl;»l'l\?lg t!:-‘:xr‘c:l){l}l)zlllll'x}:;;
tura parostal y se coloca un ¢l método de 1:3;\1.[\;;%,a(‘[:::lgsoproporcmnu mais
drenaje, que debe permanecer
algunos dias, y que desde el fondo del espacio retrobulbar ver}ga
a parar al angulo externo del ojo. EI resto de la herida se sutura sim-
plemente.

Algunas modificaciones propuestas al método de KRONLEIN no
han sido suficientes para lograr ventajas de importancia ; de to.das
ellas, sélo es digna de citarse la propuesta por FRANKE, que consiste
en una liberacién osteoplastica amplia del espacio retrobulbar. Este
método lo considera KocuEr como el mejor, y para ¢l aconseja una
incision especial de las partes blandas (fig. 224) dirigidaa respetar en
lo posible los ramos orbiculares del facial ; el corte comienza algo por
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fuera del punto medio de la ceja y se di}'ige hacia fuer.a describiendo
un arco que debe llegar hasta cer.czf dCl angulo palpebral ?xtemo ; al
llegar aqui cambia de direccion, dmgle.ndose al l)oArde supel'lor del arco
zigomilico en cuya parte media lermina; en (::sle punto, d_enudz}ndo
anles una pequeiia poreion de periostio, se secciona el z?rco zigomatico
con el escoplo o con la sierra de Giau. El resto de la intervencion se

16, 226, Operacion de KeiNLEix
lodo de acceso amplio, de FRANKE Yy KocHER

para la liberacion del espacio retrobulbar, por el mé-

lleva a cabo en la misma forma que en el método de KrONLEIN, con
la} sola diferencia de que la apofisis frontal del hueso malar no es sec-
cionada por su base, sino que la seccién debe ser hecha a través de la
parle mas gruesa del cuerpo del pémulo, y unirse en la profundidad
de la orbita a la propia hendidura esfenomaxilar (fig. 225). De este
modo resulla facil luxar el grueso colgajo osteoplastico, junto con el
cual va unida una porcion de la insercion del masetero (fig. 226), sin
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separarle de su unién a los tegumentos de la sien. El resto de la ope-
racion, asi como el tratamiento ulterior de 1

el 8 a herida, es analogo al
procedimiento original de KroNLEIN.

7. Reseccién del maxilar superior

La reseccion del maxilar superior halla su indicacion principal en
la extirpacion de tumores malignos de este hueso, y como que en esta
operacion se sacrifica siempre el periostio, también en los ejercicios
en el cadaver procederemos en igual forma no practicando nunca la

. 227.  Diversas incisiones para la re- I'rc. 228. Incision de DIEFFEN-
ceion del maxilar superior : @) método BACH-WEBER modificada por I{o-

4 ;.\m.z)cul ’;‘é!;)mil‘:él{),(é(!)‘pl;‘:zmzmmcu . CHER, para la Jﬁﬁtﬁé‘r’" del maxilar
reseccion subperidstica, sino que extirparemos el periostio junto con
el hueso. Describiremos primero la reseccion tipica total unilateral.
El principiante debera tener muy presente, al practicar esta
operacion, las relaciones de continuidad y contigiiidad que ofrece
este hueso, que por si solo forma la mayor parte del esqueleto éseo
de la cara. De su cara anterior nace en su porcion inferior la apofisis
alveolar (fig. 229) en la que se implantan los dientes ; hacia la linea
media bordea la entrada de las fosas nasales, apertura piriforme ; por
la apofisis ascendente o frontal se conexiona con los huesos nasal y
frontal ; forma ademas el borde inferior de la orbita y da origen a la
robusta apofisis zigomatica que se articula con el pémulo. La cara in-
terna del maxilar forma la pared externa de la fosa nasal ; su cara su-
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perior contribuye a formar el suelo de la orbita y la cara inferior cons-
tituye el paladar o6seo. y aqui converge en la linea media articulan-
dose fuertemente con la apofisis palatina del maxilar del otro lado ,
hacia atras se articula el maxilar con la apofisis pterigoides del (,bf(,—
noides. El cuerpo del maxilar superior es hueco, conteniendo el seno
maxilar (cueva de H1GMORO).

[l conocimiento de las conexiones éseas que acabamos de resumir
es imprescindible para poder llevar a cabo la reseccion tipica del maxi-
lar superior, pues no debemos olvidar que no es tarea facil la excision
de este hueso, tan fuertemente articulado en el esqueleto de la cara.

En primer lugar, ofrécese la cuestion de cual 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 incisién o corte de DIEFFENBACH a), la cual empieza cn 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 los cuales
hiende en toda su longitud. La incisién de LANGENBECH b) tiene por ob-
jeto Ja formacion de un colgajo cuyo pediculo tiene por base el par-
pado inferior. En el procedimiento de VELPEAU ¢) la incisién parte de
la comisura labial e incinde la mejilla, en forma de arco de ligera conca-
vidad. Nosotros no concedemos gran importancia al conocimiento
de todos estos métodos; mas bien aconsejamos atenerse siempre a
la incision llamada de DierrENBacH-WEBER, representada en la fi-
gura 228. Esta comienza por hendir el labio superior en la parte media,
rodea luego 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 @ltima porcion del corte, desviandole hacia abajo en di-
reccion al pomulo, en lugar de llevarlo a terminar en el angulo externo
del ojo, con objeto de respetar las ramitas del facial que se dirigen al
0jo. Profundizada la incision hasta el hueso, y una vez preparados los
legumentos y separados de la cara anterior del maxilar, obtendremos
un gran colgajo cutineo que sera facil invertir hacia afuera (véase
mds adelante, fig. 231). Compréndese facilmente las ventajas de este
colgajo de pediculo externo ; ademas de la cicatriz, que por su situa-
¢ion se hace luego apenas visible, operamos por una regién en la que
no existen arterias de i importancia ni nos exponemos a seccionar ramos
del facial que inervan los musculos de la expresion de la cara, evi-
landose también el riesgo de herir el conducto de StENoN,
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La preparacion del colgajo cutanco se lleva a cabo en toda la ex-
tension de la cara anterior del maxilar superior, sin levantar el perios-
tio ; seccionanse las inserciones anteriores del musculo masetero, des-
prendiéndolas de la mitad anterior del arco zigomético; en el horde
inferior de la orbila se procede a desinsertar las partes blandas; levan-
tando aqui el periostio hasta penetrar en parte en la cavidad orbitaria,
cuidando de no desgarrarle, pues por la hendidura apareceria inmedia-
tamente el Lejido adiposo intraorbitario haciendo irrupcién en el campo
operatorio. Por ultimo, seccionase
también todo el armazon cartila-
ginoso de la nariz a lo largo de la
apertura nasal anterior, desinser-
tandole, con objeto 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 los in-
dicados por trazos negros en la fi-
gura 229 ; comiénzase por la seccion
completa del poémulo valiéndose
de la sierra de alambre, para lo
cual, por la hendidura esfenomaxi-
lar del suelo de la érbita, se introduce la aguja de Fercusson (fi-
gura 230), o bien una sonda flexible provista de un ojal portaseda,
la cual se dirige hacia abajo, apareciendo por debajo del borde infe-
rior del arco zigomatico, se engancha a ella la sierra de alambre y se la
extrae en sentido inverso; al serrar debe darse a la sierra de alam-
bre toda la inclinacién necesaria para poder seccionar el hueso tan atras
como precise. Después pasaremos a seccionar la apofisis ascendente ;
para ello introduciremos la sierra desde la fosa nasal, y sacandola a
través del hueso ungiiis, se rodea la apofisis ascendente del maxilar
superior. Luego se procede a la seccion de la sinfisis del paladar 6seo,
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
también 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-

Fic. 229. ILas cualro lineas de seccion
0sea en la reseccion del maxilar superior
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candola por detras del velo del paladar.y haciéndola salir o la boca,
procederemos a serrar la boveda palatina. En. much‘as ocasiones pue-
den ser conservadas las partes blandas, lo cual constituye una ventaja
nada despreciable ; en estos casos, luego de haber incindido el recy-
brimiento blando de la béveda palatina, de delante atrds, por la linea
media, y en el momento de llegar al paladar blando, se desvia el corte
lateralizandole de modo que venga a terminar por detrds del ultimo
molar ; por ultimo, en determinadas circunstancias, hasta es posible
conservar integro no sélo el paladar membranoso, sino
todo el recubrimiento mucosoperiéstico de la boveda
palatina. En este caso procédase al trazado de un
corte lateral de delante atras, lo mas cerca posible
del borde dentario interno, y luego se continuia despe-
gando el recubrimiento blando de la boéveda, hasta
llegar a la linea media. En todos los casos, la seccion
de la boveda osea se efectua en la linea media.

Las tres secciones ¢seas que acabamos de descri-
bir pueden ser también ejecutadas por medio del
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 producen muchas veces
una gran hemorragia. El orden por el cual se lleven a
cabo las tres secciones 6seas mencionadas es comple-
tamente indiferente.

La cuarta y ultima de las secciones 6seas que es
preciso ejecutar para desinsertar el maxilar superior la
cf’"Slil“)’e la seccion de la articulacion de la porcion posterior del ma-
xilar, con la apofisis plerigoides del esfenoides ; para llevarla a cabo,
hallandose la boca bien abierta, se introduce el escoplo y se le apoya
delrds del iltimo molar en direccién perpendicular hacia arriba, gol-
peando enérgicamente hasta obtener la completa seccion de este
fragmento. La figura 229 muestra las cuatro lineas de seccion osea en
el t:l‘illlco; la figura 231 pone de manifiesto la inversion del colgajo
c“l'“fmo y la seccion de la apofisis frontal del maxilar superior por
medio de la sierra de alambre.

l.)'na vez efectuada la seccion 0sea podemos ya proceder a la ex-
lfacFlofl del maxilar, pues las uniones 6seas que restan en la profundidad
Soninsignificantes ; se le levanta apalancandole fuertemente por medio
de un elevador, o asiéndole con una fuerte pinza garfio para hueso. En
el momento del desprendimiento del hueso se produce una violenta

16, 230, Aguja
de Fenrausson
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hemorragia, a consecuencia del desgarro de las ramas de la arteria
maxilar interna; ¢sta® se cohibe momentaneamente por medio de
un taponamiento enérgico, luego a medida que éste se retira van ligan-

‘ ey ERER-IC .
F1c. 231. Reseccion del maxilar superior por el método DIEFFENBACH WEBER-IKOCHER

dose cada una de las ramas que sangran. Lo maés practico es probar
de pinzar el tronco mismo de la arteria maxilar interna.

Antes de pasar a ocuparnos de la oclusion de la herida, afiadiremos
que se puede evitar la gran pérdida de sangre que resulta de esta in-
tervencién ligando preventivamente la cardtida externa en el sitio
de eleccion. También podremos echar mano del recurso de la compre-
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sion directa temporal de la cardtida primitiva. Con objeto de evitay la
aspiracion de sangre y su entrada en los pulmones s¢ ha preconizaqg la
cjecucion de la traqueotomia preventiva y la colocacion de una canyly
traqueal con obturador (figs. 260 y 261); pero en vista de que esta iy.-
tervencion tenia demasiada importancia para el objeto que se perse-
guia, ha sido abandonada casi por completo. En su lugar se practica
hoy dia la intubacién peroral de Kunn. Durante la primera parte de 1a
operacion presta excelente servicio el taponamiento nasal de Berrocq,
mélodo que ya hemos descrito en paginas anteriores. En la reseccion
del maxilar superior, luego de la incisién cutanea, practicaremos el ta-
ponamiento de BeLrocq y le mantenemos en su sitio mientras dura
la diéresis del hueso.

Al terminar esta cruenta operacion reconézcase la herida y los te-
rritorios vecinos, fosa nasal, faringe y boca, que contribuyen a for-
mar un solo espacio simamente irregular. Téngase en cuenta que des-
pués de esta intervencion el ojo habra perdido su principal apoyo, pues
ha sido excindido el suelo de la 6rbita ; precisamente por este motivo
se ha propuesto la excision parcial atipica del maxilar superior conser-
vando el suelo de la érbita en aquellos casos en que la topografia del
tumor lo permita, por ejemplo : cuando la neoplasia asienta princi-
pa.lmentc en la boveda palatina. Por el contrario, si el tumor toma
origen en una porcei6n alta del maxilar, puede hallarse intacta la bo-
veda del paladar, en Cuyo caso, segin las circunstancias, podra ser
conservada esta ultima.

5 La sutura tiene por objeto primordial lograr, si cabe, una separa-
¢lon completa de la cavidad bucal y la fosa nasal. Esto suele ser posible
en todos aquellos casos en que ha podido ser conservado el paladar blan-
do’, es decir, el recubrimiento mucosoperiostico de la boveda palatina,
11'1as el palad:a'r membranoso. La oclusion se lleva a cabo suturando la
f'i‘g‘i‘;ad;;le)cclzl:l (11: 1lians)pa;rtes blf«.l‘ndas de la béveda (bie.r'l visible en la
il del, ey t:: e’ ?CCCIOI-I de mucosa de la mejilla, efectuad‘a
Lo Laponamieni gt\a. Antes de .proceder a esta sutura, c?}o—
st o) oL : gf;\sa en la cavidad resultante de la I‘CSGC(.ZIOH,

anterior de la gasa por la ventana nasal del mismo

lado ; yor 1lti X

o II‘ lluu‘m"s se lleva a cabo la sutura de las partes blandas de la
. En los casos ) ;

blanda 0% Cas0s en que no haya sido posible conservar las partes

s de la boveda del
que rellene toda la cay
retirado por la hoca,
culanea. g cavidad

paladar se coloca un fuerte taponamiento
idad de la reseccién y que mas tarde podra ser
procediéndose a suturar exactamente la herida
esultante cura en estos casos por granulacion, y
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una vez pasado el Liempo necesario, se coloca una prolesis dent

; - al, que
reemplazard la porcion de hoveda sacrificada, a

: . : parato que lleva ade-
mas una pieza que sirve para prestar apoyo al ojo.

Ademas del procedimiento de reseccion total del maxilar supe-
rior existen olros métodos de reseccion temporal osleoplastica, que
tienen por objelo levantar el hueso transitoriamenlte para proporcio-
nar un acceso suficientemente extenso a las cavidades veeinas, asi
a las fosas nasales, como a la faringe o a la base del craneo. Los nume-
rosos procedimientos ideados con este objeto, variantes en su mayoria
de la incision de LANGENBECK, no pueden ser citados aqui en detalle,
aun cuando se les puede ensayar ventajosamente en el cadaver; su
variacion depende de las circunstancias de cada caso, modificandose
en consecuencia no tan sélo la linea de la incision cutdnea, que en
ocasiones ticnde a formar un colgajo de pediculo interno, externo o
inferior, sino que lambién cambian las lineas de secciéon 6sea, segin
se trate de resecar todo el maxilar o s6lo una porcién de él. En el
cadaver ensayaremos la incision que mas se ajusta al procedimiento
de reseccion total, y que es la que hemos descrito exactamente. Para
ello utilizaremos, pues, la incision DIEFFENBACH-WEBER-KKOCHER, re-
presentada en la figura 228 ; y sin desinsertar el colgajo cutaneo se
procede a seccionar el cartilago nasal y también el hueso por los sitios
de eleccion. Para la reseccion temporal se prefiere la labor del escoplo;
el recubrimiento blando de la boéveda del paladar y el paladar dseo
son seccionados en la linea media. El colgajo osteoperidstico-cutaneo
se levanta, o mejor se abre, como la hoja de una puerta, para volverse
a coaptar exactamente una vez terminada la operacion. Las partes
blandas del paladar y los tegumentos de la cara se suturan luego
cuidadosamente ; no es necesaria la sutura oOsea. ’

8. Reseccion del maxilar inferior

En la reseccion tipica del maxilar inferior tratase de una resec-
cién en la continuidad, es decir, de la ablacion de una porcién, lo cual
implica la pérdida de la continuidad del hueso. La intervencién aca-
rrea una curacion consecutiva, sumamente laboriosa, y que es impo-
sible sin el concurso de la protesis dental; por lo tanto, al llevar a cabo
una reseccion de maxilar inferior deberemos previamente ponderar la
extension que queramos dar a la exéresis, debiéndonos guiar no solo
por la extension de la lesién, sino también por las condiciones de los
extremos 6scos resultantes, que de ser posible, deben ser aptos para
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soportar la pieza protésica. La experiencia nos ha ensevﬂado que la
;-0115(*1'\':1('1(311 de 1a rama ascendente sola no Ofl"CCC al)‘sc.)lutamen be o
laja alguna; por lo tanto, cuando éea necesario s.acrlhcar toda la mj-
{ad horizontal del cuerpo del maxilar, es p.rcfenble' llevar a cabo 1g
excision completa hemilateral, es decir, la mitad horizontal del cuerpo

junto con su rama ascendente. Después de estas breves consideraciones

amos a describir esta operacion tipica, que se puede ensayar perfec-
tamente en el cadaver.

La cabeza estard inclinada ligera-
mente hacia atrds con la cara vuelta
sobre el lado sano. El operador traza la
incision representada en la figura 232, la
cual divide el labio inferior en la linea
media y se continua hacia abajo hasta
la parte inferior del mentén ; de aqui
se dirige hacia atras, paralelamente al
borde inferior del cuerpo del maxilar,
si es posible, por debajo de este borde
con objeto de evitar una cicatriz dema-
siado visible. Por detras del angulo de
la mandibula asciende todavia el corte,
cosa del grueso de un dedo. Incindese
luego en toda la extension de la porcion
horizontal de la incision el musculo cutédneo del cuello y la aponeu-
rosis del cuello, hasta llegar al hueso ; en esta profundizacion del corte
se¢ secciona, luego de ligada, la arteria maxilar externa.

El curso posterior de la intervencion se halla supeditado a la natu-
raleza de la lesion, ya que segiin sea ésta se procede a la reseccion sub-
peridstica o la reseccion con sacrificio del periostio. Para ello, teniendo
perfeclamente separados los labios de la herida, se trabaja con el bis-
turi de reseccion o con la legra, seglin convenga, sobre todo para des-
prender la insercion del musculo masetero ; el filete terminal de la
rama 1T del trigémino se secciona a nivel de su salida del agujero
mentoniano (figs. 208 y 209). Después de haber también denudado el
hueso de los legumentos en la porcién vertical anterior de la incision se
procede a extraer el incisivo medio de la mitad del maxilar a resecar,
Y pasando luego la aguja de Frrgusson (fig. 230) a lo largo de la
cara posterior del cuerpo maxilar, bien aplicada al hueso, introducién-
dola por la boca y guidndola con el dedo, se la saca por debajo del maxi-
lar y se engancha en ella la sierra de alambre para sacarla en sentido

TG, 232, Incision para la resce-
cion del maxilar inferior
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inverso, y una vez montada la sierra se lleva

‘ : : a cabo la seccion del hueso a
nivel del alvéolo vacio. En la superficie

de seccion de la rama 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 dicha rama se insertan; acto seguido procederemos a
incindir la mucosa del carrillo que se inserta en su ¢
sivamente van seccionandose las diferentes y'

ara interna ; suce-
numerosas inserciones
musculares ; a medida que las cortamos, va desprendiéndose cada vez
mas la rama del maxilar. El nervio dental inferior se secciona a nivel
de su entrada en el orificio superior del conducto dentario; luego seccio-
nase igualmente la insercion del pterigoideo interno, faltando sélo cortar
la insercion que mds fuertemente fija la rama del maxilar : nos referi-
mos a la del musculo temporal en la apofisis coronoidea. Para ello,
procédase a poner al descubierto esta region separando fuertemente
hacia arriba las partes blandas, y una vez a la vista la insercién del
miusculo temporal, seccionase a nivel de la porcién tendinosa, o bien
se lleva a cabo la seccion de la parte de la apofisis coronoides en
la cual se inserta. Con esto queda el maxilar sujeto tan sélo por el
aparato ligamentloso de la articulacion témporomaxilar; llévese a
cabo, con cuidado, la seccion de la capsula bajo, la inmediata inspec-
cion del operador, pues de lo contrario se corre el riesgo de herir la arte-
ria maxilar interna, que pasa tocando la cara interna de la articulacion;
por esta razon es de recomendar la siguiente maniobra, que si bien es
algo enérgica, 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 lograr el desgarro completo del aparato liga-
mentoso articular. La herida se sutura minuciosamente, empleando
catgut para toda la mucosa. Finalmente se hace necesaria la colocacion
de una protesis, etc. ; pero los detalles referentes a ello pertenecen a
tratados éspeciales que se ocupen de esta materia.

9. La extirpacién de la lengua

Las operaciones que se practican en la lengua son de por si sen-
cillas ; la excision de una cuna de la lengua y la sutura consecutiva
apenas si necesitan ejercitarse previamente. Por el contrario, son
fecundos en ensefanzas y muy importantes los procesos operatorios,
los cuales requieren medios auxiliares complicados que nos propor-
cionan un amplio acceso, no sélo a la cavidad bucal, sino que permi-

SCHMIEDEN : Curso de Operatoria quirtirgica 17
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ten también llegar hasta la faringe y las inserciones mas posterioreg
de la lengua. Antes de pasar adelante, debemos hacer mencion (e
que siempre que se trate de la excision de una porcion considerale
de la lengua, sera indispensable comenzay
la operacion por la ligadura de la arterig
lingual del lado respectivo, en su sitio
de eleccion (fig. 22).

a) Parala extirpacion de una parte
de la lengua el método mas sencillo con-
siste en la proyeccion forzada de la len-
gua fuera de la boca, lo que se logra me-
diante una hebra fuerte de seda pasada a
través 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.

F16. 233.  Corte transversal de la b) ])G no ser suficiente el CATERS
dilla para la liberaci e 0 2 COVeCeio
mejilla para 11(‘1";:}:1 icion de la que nos proporciona la sencilla proyeccion

de la lengua que acabamos de describir
v tratandose de afecciones del borde de la lengua, podemos auxiliar-
nos de la incision Lransversal de la mejilla, que comenzando en la
comisura labial (fig. 233), se dirige hacia atras hasta llegar casi al
borde anterior del masetero; no es conveniente que
el corte llegue mas alla, pues entonces seria facil
lesionar el conducto de STENON. Téngase presente
que la linea de proyeccion de su trayecto, parte del
punto de insercion del lébulo de la oreja v se
dirige hacia la mucosa del labio superior, pero al
llegar al borde anterior del masetero, le contornea
para dirigirse a la cavidad bucal. Con ‘esta inci-
sion complementaria se obtiene un campo suficien-
lemente extenso, que mantendremos abierto por
medio de separadores, y colocando finalmente un
1-‘11;.:“_2(:;01.1Ili}lgﬁ;tx(»- abrebocas de Heister (fig. 234) entre ambas hi-
leras de dientes del lado sano. La sutura de la
mucosa se efeclttia con calgul, y la del resto de las partes blandas
se lleva a cabo con seda.
¢) La incision submentoniana de KocHER nos facilita el ac-
ceso a la lengua desde el suelo de la boca, y tiene su indicacion
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especial en aquellos casos en que est

3 a parte de la cavidad bucal se
halla también afectada por la lesion. 1

: - Léenica de este método es la
siguiente : La incision cutdnea comienza por deb
masloides y sigue hacia abajo por el borde de
mastoideo hasta llegar a nivel

ajo de la apofisis
I misculo esternocleido-
del hueso hioides ; de aqui se dirige
hacia delante y termina describiendo un arco, en la linea media y por
debajo del menton, tal como representa la figura 235. El colgajo a;i tra-
zado va despegandose hasta el borde inferior del maxil

ar y sc le separa
hacia arriba; incindese, luego, la aponeurosis del cuello y

se enuclea de su

\ r
\,
j

s \
/ )

f
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‘.

{
'

IF16. 235, Incision submentoniana 171G, 236. Incision de SEDILLOT para 'lil abla-
de Kocuer para la liberacion del cion de la lengua por la seccion mediana del
suclo de Ia boca y de la lengua maxilar

capsula la glandula submaxilar y procédese a extirparla seccionando el
conducto submaxilar. Detras de la glandula hallase la arteria maxilar
externa a la que se secciona entre dos ligaduras. De este modo queda al
descubierto el tridngulo profundo del cuello, que nos es ya conocido
por haber sido descrito al ocuparnos de la ligadura de la arteria lingual
(fig. 22) y, por ultimo, procedemos a la ligadura tipica de este vaso.
Verificada la ligadura dirigiremos nuestra atencion a la musculatura
que se inserta en el borde inferior del cuerpo del maxilar. Hallaremos,
en primer término, el musculo milohioideo al que incindiremos para-
lelamente y muy préximo a su insercion en la linea milohioidea del ma-
Xilar; esta linea es facil de reconocer, pues hace prominencia en la cara
interna del hueso; una vez seccionado este musculo podremos ya pene-
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trar en la cavidad bucal por detras de el Incindase luego l'a Mmucosy
bucal, prolongando la incision hacia atras. y delante, despegandola del
maxilar en esta forma y en extension suficiente para permitir el paso
de la lengua hacia abajo, para lo cual, si conviene, se prolonga la in-
cision de la mucosa, no solo hasta la linea media anterior, sino en una
huena porcion del lado sano. FFinalmente se hace presa en la punta de
la lengua, sacandola por la herida; ésta debe proporcionarnos campo
suficiente para proceder a la exci-
sion, no so6lo de la parte enferma de
la lengua, sino también de la por-
cion afectada del suelo de lu boca.

d) El método mas inleresante
y que nos permite atacar 2 fondo
cualquier tumor voluminoso de la
lengua es el método de la seccion
temporal del maxilar inferior. La
seccion temporal se lleva a cabo
en la linea media mediante una
incision longitudinal (fig. 236), o
bien seccionando lateralmente el
maxilar a nivel del primer molar,
para lo cual recurriremos a la in-

“~ —-—-= cision angular, que comienza en la

e b L ST T (R T .

cion de la lengun ; mer procedimiento es mas conser-

vador, especialmente por lo que se

refiere a las ramas bucales del 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 lateralizado.

En este concepto el procedimiento lateral ofrece la ventaja de propor-

cionarnos la posibilidad de extirpar completamente los ganglios linfa-
ticos de la region y facilitar la ligadura de la arteria lingual.

Ahora, vamos a describir primeramente la seccion lateral por el mé-
10(‘]0 de LaNGENBECK (figs. 237, 238 y 239). Para ello, un ayudante com-
prime entre los dedos indice y pulgar el borde del labio inferior, y en
“f"l" que el operador hace lo propio con el borde del labio superior,
hiende la mejilla transversalmente a partir de la comisura labial, hasta
aerca del borde anterior del masetero, para, al llegar a este punto,
dirigir la incision hacia abajo, acodando el corte, que desciende, yendo
a buscar el horde anlerior del esternocleidomastoideo, alcanzando este
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musculo aproximadamente a nivel del horde superior del cartilago
tiroides. Luego de haber seccionado el musculo cutaneo del cuello en
toda la extension de la incision, penétrese, paralelamente al borde an-
terior del maselero, ¢ incindase la aponeurosis del cuello hacia abajo
en toda la extension de la herida operatoria. 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
descubierto, junto a su borde posterior, la arteria maxilar externa, que
ligaremos, ¢ inmedialamente se
enuclea por completo la glan-
dula submaxilar; por regla gene-
ral se hace preciso seccionar de
nuevo la arteria maxilar externa
a nivel del borde superior de la
glandula. La excision de la glan-
dula submaxilar acompaiase
siempre, en el vivo, de la extir-
pacion radical de los ganglios
linfaticos de este Lerritorio.
Luego llévase a cabo la ligadura
tipica de la arteria lingual en el
tridngulo profundo del cuello, |4, 23g.
al que ha quedado por completo
descubierto. Después de hecha
esta ligadura nos dirigiremos de nuevo al maxilar y procederemos a
la avulsién del primer molar, e introduciendo la aguja de FERGUSSON
(fig. 230) por debajo de} borde maxilar, rozando siempre el hueso, y
comprobando por medio de un dedo introducido en la hoca, la marcha
de la punta de la aguja de FERGUssoN hasta que ésta penetra en la
cavidad bucal, la uniremos con el extremo de la sierra de alambre, y
una vez montada ésta, ejecutaremos la seccion del maxilar a partir del
alvéolo 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 la figura 238. Esta regla tiene por objeto evitar que
luego el fragmento posterior, siguiendo la traccién de los musculos
que en ¢l se insertan, pueda desviarse hacia arriba, y que el frag-
mento anterior lo haga hacia abajo, siguiendo también la direccion
en que se ejerce la traccion de los muisculos que se insertan en
este ultimo, lo cual dificultaria sobremanera la formacién del callo

Agujeros de lrefina y seccion obli-
cua de la sierra en la diéresis maxilar para
la liberacion de la lengua
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6sco. Antes de proceder a la seccion del hueso es conveniente perforay

ol maxilar, valiéndose de la trefina, en los puntos indicados en ] fi-

M. ”ltl.\‘t‘{l"'('

Murion maxilar con
uguijeros de lpefina

. /2 .""'.'.“' ’

N. lingual .
" )Ms..estilohioideo g5
~ y eslilogloso

T ST s
Gancho de reseceion

-

\i 41

tyastrico

. hipoylogs !

&ﬂ- 3

16, 230 iberaci i
G 230 Liberacion de 1a lengua por la seceion temporal Iateral del maxilar inferior
por el método de v. JLANGENBFCK
gura 238, con objeto de

; poder mantener luego coaptadas las dos por-
ciones del hueso por

medio de una sutura metalica. Téngase presente
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que es mucho mas facil perforar el hueso entero que después de ha-
ber sido seccionado por la sierra. Luego de efectuada la seceién se fija
un fuerte garfio de reseccion de L,\xm-‘..\'nE(:K, metiendo la punta por
el conducto dentario de cada lado Y se separan enérgicamente ambas

porciones del hueso. Después de hendir la mucosa bucal, v seccionada
la insercion del milohioideo hacia delante yal

preparacion que representa la figura 239.

as, ofréeese a la vista la

La cavidad bucal, amplificada de esta forma, nos permite la ins-
peceion ocular no sélo del velo del paladar, de la faringe y las amigda-
las, sino también de la epiglotis si conviene ; la lengua queda al des-
cubierto en toda su extension, especialmente por su borde, hasla
la porcion mds posterior. La herida se halla limitada, por arriba, por
la linea de seccion de la mucosa bucal ; por debajo y muy cer-
cano a la mucosa, encuéntrase el nervio lingual, que pasando junto
al muasculo pterigoideo interno se dirige hacia abajo, a la lengua, en
trayecto oblicuo y acompanando a la vena lingual ; mas abajo halla-
mos el nervio hipogloso, de mayor grosor que el lingual, situado por
fuera del musculo hiogloso, cuyos haces cruza ; entre los dos nervios
vemos a los musculos estiloideos, que descienden de la apofisis de
igual nombre ; y por debajo del nervio hipogloso hallaremos el musculo
digastrico con su insercion tendinosa en el hueso hioides. El hueso
hioides 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 inconveniente si fuere necesario, y para ello los levantaremos
con la pinza de diseccion y los iremos cortando simplemente de un
tijeretazo, uno a uno. La seccion de los nervios lingual e hipogloso, y
especialmente la del musculo digastrico, son las que nos proporcionan
un mayor agrandamiento del campo operatorio. En el vivo, la he-
morragia, que es considerable, entretiene mucho la atencion d.el ope-
rador durante toda la intervencion, y por esto es necesario que
uno de los ayudantes cuide de esta contingencia, y ademas procure
que ningtin liquido, sangre o saliva, vaya a parar a la faringe. Bo. se
deben olvidar las complicaciones a que estas contingencias podrian
dar lugar. Por tltimo, hagase presa en la porcion enferma de l? -I’cngua
por medio de una fuerte pinza de garfios y procédase a su excnswn: en
pleno tejido sano, lo mas lejos posible de la lesion. En el ?adavel'
puede ensayarse la excision total y la excision parcial hemllat'eral.
Luego de cohibida la hemorragia de la lengua se procede a recpbnr de
mucosa el sitio de la excision, utilizando para ello la sutura profun-
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da : no debe olvidarse tampoco cn el ejercicio en el cadaver la prc.
tica de esta sutura, que es cn si dificil ; ésta se llevard a cabo proey.
rando restaurar, en primer término, la mucosa del suelo de la hoca
en toda la extension posible, a excepcion de un espacio que dejare-
mos abierlo expresamente, para poder facilitar el drenaje una vez
suturado ¢l maxilar, impidiéndose de este modo que la secrecion de
la herida vaya a parar a las vias respiratorias. Con este objeto,
v. BeErcMaxx aconseja la formacion de una fistula temporal del
suelo de la hoca, a expensas de la mucosa prelonsilar, que es facil-
mente deslizable, y tirando de ella hacia abajo,
se la puede sacar por debajo del maxilar 1 sutu-
rarla a la piel mas proxima ; la fistula asi ob-
tenida es ancha, ofrece una sola mucosa que la
asemeja a los labios. Resta solo la sutura metalica
del maxilar ; para ello pasaremos unos alambres
fuertes por los agujeros que previamente habre-
mos practicado (fig. 238), y los anudaremos
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separar de su insercion 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 aspiracion. En la extir-
pacion total de la lengua se procede, en este punto las cosas, a desin-
sertar a cada lado la mucosa del suelo de la boca a lo largo de la base

retorciéndolos por medio de la pinza para alam-
bre (fig. 240). Los extremos se dirigen hacia

Linea de la sec-
cion mediana del
maxilar superior

abajo, y se les recorta lo suficiente para que lle-
guen a nivel de la fistula. Todos los planos tegu-
§ mentarios de la herida se suturan minuciosamen-
l,h,m"l',:;: hpre  Les procurando ante todo que el sitio de la sutura
0sea quede bien recubierto de partes blandas.

La seccion mediana del maxilar inferior fué¢ ideada por SEDILLOT,
habiendo sido modernizada por KocHER, que la ha modificado en
vista de la indiscutible utilidad y ventajas que posee sobre el procedi-
miento de seccion lateral. Comienza este procedimiento por la seccion
mediana del labio inferior, del mentén y de la piel de la linea media
del cuello, hasta llegar al hueso hioides (fig. 236). Los musculos de la
region submentoniana se hienden en la linea media, y después de esto se
pro-ccde a laladrar los orificios para la sutura metalica. Después, a se-
mejanza de la Lécnica descrita para la seccion lateral, se introduce la
“%{“3“ de Frrarssox, y una vez pasada la sierra se procede a la sec-
cgon del hueso, exactamente en la linea media, por entre los dos inci-
st\'os medios inferiores, que casi nunca habréa necesidad de sacrificar.
Efectuada la seccion colocase un fuerte garfio de reseccién en cada
una.(le las ramas del maxilar, y separense éstas fuertemente hacia
“"al? y afuera, con lo cual nos proporcionaremos un amplio campo que
domina por completo la cavidad bucal. Debe evitarse en lo posible el

Ar Iinyual’ g

171G, 24 beracion de 1 1a seccion mec iana temporal el maxilar inferior
1 I i as i liana t 1d
1G i .iberacion de la lengua por la s oo L 2 s
¢ por el método de SEDILLOT (lllih?}lﬂd() en par te una figura de ‘Kocner)

de implantacién de la lengua y a excindir Todaslapasite SLISTR o
tando siempre en tejido sano. En la hemiseccién de lengua y en la

excision lateral parcial, que efectuamos por hallarse s1.tuacll(; e(: Lu“::)l
hacia su borde, se separa la lengua tirando de ella hacia el lado sano,

y se procede inmediatamente a hendir ]Ja mucosa del suelo de la boca
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en ol lado enfermo : por debajo de la mucosa hallaremos el nervio Jip.-
gual, y mis abajo, cercano al lingual, se encuentra el nervio hipos
sloso, junto al cual debe buscarse la arteria lingual, que le acompana ey
parte de su lrayeclo, y una vez hallada procederemos a la ligadura
de este vaso (fig. 211). El resto de la intervencion es exactamente igual
a la descrila para la seccion de v. LANGENBECK, lanto porlo que se re-
ficre al hueso como en lo tocanle a la reparacion del suelo de la boca.

10. La extraccion de piezas dentarias

dara llevar a cabo correctamente la extraccion de piezas denta-
rias, es preciso antes conocer el instrumental que se utiliza para este
objeto. Los dientes incisivos y los caninos tienen la raiz rectilinea y
de seccion casi redonda ; para su extraccion nos valdremos de las pin-
zas o foreeps representados en las figuras 242 y 243 ; la primera repre-
senla los forceps utilizados para la extraccion de los incisivos y caninos
superiores: la segunda, los forceps para iguales piezas del maxilar infe-
rior. Los premolares también poseen una sola raiz, a lo menos los in-
feriores: los superiores son variables ; en ocasiones ofrecen una hendi-
dura en toda su longitud o sélo en su porcion terminal, o bien una raiz
con un surco marcado en toda su longitud, pero sin llegar a constituir
una hendidura. Los premolares se extraen con los mismos férceps que
se utilizan para los incisivos y caninos (figs. 242 y 243).
>ara los molares ya no rigen reglas tan sencillas. Los niolares in-
feriores peseen dos raices achatadas en sentido de su plano frontal. Se
les pinza por medio de forceps, que ofrecen una punta en cada una de
sus ramas (figs. 241 y 245). Los molares superiores presentan tres raices:
dos bucales Y una palatina ; en consecuencia, varian también los ins-
trumentos que se utilizan para su exlraceion, segiin que pertenezcan
al lado derecho o al izquierdo, aplicandose siempre la rama punti-
aguda del foreeps al lado bucal de la pieza a extraer. La figura 246
muestra el forceps que se utiliza para los molares superiores del lado
d““’_"l"’: la figura 217 muestra el férceps para los molares superio-
16S ‘Z‘llfit‘l‘(los. Las llamadas muelas del juicio son formaciones rudi-
I.ncnlunus con una raiz o dos, mas o menos fusionadas. Debido a su
lmplanlac.i(m poco accesible, utilizase también para ellas instrumen-
%0..8 -cspccmlcs: el representado en la figura 248 para las muelas del
juicio del. maxilar superior, y el de la figura 249 para las del inferior.
: La figura 250 representa el forceps especial para la avulsion de
raices del maxilar superior, y la figura 251 el que se utiliza para las
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raices del maxilar inferior. IXs preciso proscribir en absoluto el uso de
aices

los llamados forceps universales, asi como el de la antiguamente lla-

g, 245
" « 3 Gl 20 16, 248
e 16, 243 I¢reeps FiG. 2
ISR ) X b ) 1SGreeps 1916, 2 e ) i K s ! o
I'rc. l—l—i;lt‘i\'i\(“ l~.- para los incisivos, ca- Féreeps para l(:: molar
I % AN H (> “Qres e 'S
xxlxlu:\ 0\‘ premolares  Ninos ¥ premolures inferior

superiores inferiores

24 [Forceps para 6. 21.\‘.‘ l'(n‘wlpsn]l)l:ll.(\)
Bie, At de as las de
IF1G. iolares superiores del las muc i
i m(l) dl“.' -[uiordn del maxilar ¢

ado iz

Fig. 246. [Foreeps para
los molares superiores del
lado derecho

l > 25 Joreeps para
o ps pari TG 2oL, LorceDsiEbass
T 20 R 1').1_1‘1 las raices d'vl maxilar
IF1G. 249, IForeeps para tajees del maxilac su- i

inict as I i
las mueclas (l.ol juicio las ré Serior
del maxilar inferior

a de palanca que con ellos se ejerce

> i s la fuerz :
mada llave dental, pues I bty o s

puede dar lugar, con facilidad, a fr
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La avulsion dental comienza con la eleccion del instrumento gqe.
cuado. Aplicanse las ramas del forceps a la corona de la pieza que se
4 a extraer, inmediatamente por encima del repliegue gingival, y
ejerciendo una presion sobre éste se empuja la mucosa de la encia contrg
el alvéolo, tratando de hacer presa lo mas profundamente posible en
el cuello de la pieza dentaria ; en este sitio es donde se aprieta la presa
enérgicamente y se comienza a imprimir a la corona movimientos de
vaivén, llamados movimientos de luxacion, en sentido de la lengua y
de la mejilla respectivamente, con objeto de desprender la pieza. El
desprendimiento de las piezas con una raiz redonda puede también
ejecutarse mediante movimientos de rotacion. Una vez movilizada
perfectamente la pieza dentaria, se la extrae de un fuerte tiron, pero
sin apoyar laleral renle, pues eslo es lo que en lodos los casos ocasiona
[a ruplura de la misma, conlingencia que siempre deberemos evitar, pues
de lo contrario habria que hacer nueva presa en el resto de la corona,
0, lo que es peor, 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 extraccion.

C. Operaciones en el cuello
1. La extirpacién de los ganglios cervicales

La Lécnica de la extirpacion de los ganglios del cuello varia
segun se trate de afecciones benignas o malignas. Los ganglios afec-
tados de una lesion benigna se enuclean junto con su capsula, pro-
curando lesionar lo menos posible los tejidos circunvecinos; por el
contrario, los ganglios malignos deben ser extirpados junto con todo
el tejido conectivo que los rodea, el cual contiene las vias linfaticas y
ganglios linfaticos, dejando una verdadera preparaciéon anatémica
limpia, en la que solo restan musculos, vasos y nervios.

Este dltimo procedimiento puede ensayarse perfectamente en el
caddver, y con su exposicién comenzaremos el capitulo de operacio-
nes en el cuello, pues constituye una preciosa iniciacién a la Anatomia
t01’°§-’J‘:’1iica de las partes laterales de esta region.

.l‘l‘alz'mdose de obtener cicatrices lo menos visibles que quepa, s
preciso echar mano de las incisiones transversales, siguiendo los plie-
gues naturales de la piel del cuello. La incisién tipo de todas ellas es
i llflmada incision en collar de Kocneg, utilizada en la operacion del
bocio (fig. 273); para la extirpacién de ganglios se efectiian estas inci-
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siones en la parte lateral del cuello, en los sitios en que se palpa algiin
paquete ganglionar por ejemplo, el corte a de la figura 252, y se prepara
el colgajo cutaneo a cada lado. La mayoria de los ganglios asientan
por debajo del maxilar inferior; para éstos utilizase un corte en herra-
dura por debajo de la mandibula. También se hallan afectas a menudo
las cadenas ganglionares que siguen el esternocleidomastoideo, a amhbos
lados de sus bordes y por debajo de ¢l, de modo que, en ocasiones, es
preciso separar fuertemente este musculo hacia un lado para procurarse
un amplio acceso al campo operatorio. A veces esto no basta para

3 incisi s Pars - FiG. 253. Incision en herradura para
I1G. 252.  Diversas incisiones para el va camiento bilateral de los gan-
siami A ios suello (de una el ¢ : L 3
H?,‘l‘il,l]c:](‘lo. (]l:(;f'{ s‘ '}“rl'i’:,ﬁ".\(;l ‘;,ll\(:li- gfm i||cf- glios del suelo de la boca y del cucello
& n de 21.S-LEUSDEN); O ¥ €2

siones ulilizadas para la [or‘ma‘ci(xn de
colgajos musculo-plasticos

obtener un amplio acceso a los ganglios, ¥y 'en este ca'so es HCCGSEI;‘IO
proceder a la formacion de un colgajo musculo-cuta?e?,bcomotf)s
representados en la figura 252, by < El corte' ‘supcl uzxt‘- porllc:li_
luego de la incision cutanea y scccx?na c.l’ muscu.l.o ‘L.S :IHOCLL)I.
mastoideo, por debajo mismo de su mserc'lon superior ; el col‘".( m-
ferior ¢ le secciona inmediatamente por encxmz‘l de sus dos msexuo.m.s
inferiores. En caso necesario pueden comblr}z’lrse' ambos COlga_].()j. !
Levantase luego el musculo en toda su extension, gunto con la p.u ]
y se obtiene un campo operatorio extenso, queé nf)s sirve para pongl de
manifiesto todo el territorio, dejando al descubierto por completo el
trayecto de los grandes vasos del cuello.
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La seccion del musculo en la proximidad de sus puntos de insercigy

tiene por objeto no lesionar los filetes del espinal, que de arrihy 5
<

de la linca media se dirige hacia el musculo a nivel de la union g

su tercio superior con el tercio medio, y a esta altura, por detris
<l

Hioidcs)

. caral ida cxl,

A, cardlida

. tiroiden
sup.

(rie U[l.l l)i(l('rn

Glandula N
tiroides

>

. liroidea
inf, -

, AL carotidq
primitiva

A subelavia

e _:t&

1a triquea y de la glindula
asos arleriales

].‘ 3. 25 12¢ a
1G, 254, I =squema de la laringe, de
liroides con sus v

del musculo, se diyi ips

i de]’ sel divide en ramificaciones que penetran en la masa

S It)bluIilocleldomastoideo; luego prosigue su trayecto hasta
- 1-0 mejor, para no lesionar el nervio durante la interven-

clon, es pl L‘])al al l(’ aislan 0lo
o aAVOor <o -
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La mejor incision para conseguir la extirpacion completa de los gan-
glios del suelo de la boca y del cuello, que acompaiian usualmente al can-
cer de los labios, se representa en la figura 253 ; la incisién comienza
por un corle, inframaxilar, en forma de herradura, que se prolonga late-
ralmente hasta mas alla de la insercion superior de los esternocleidomas-
toideos, que deben ser seccionados ; hacia abajo de este corte, parten
otros dos longitudinales a lo largo del borde anterior del esternocleido-
mastoideo que deben llegar hasta el punto de cruce del 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 direccion respectiva ; los colgajos laterales
constituyen colgajos musculo-plasticos ; luego se lleva a cabo la extir-
pacién completa de los ganglios. La glandula salival submaxilar tam-
bhién debe extirparse, lo cual obliga, por regla general, a ligar y seccionar
la arteria maxilar externa por dos sitios diferentes. En el curso de toda
extirpacion extensa de ganglios del cuello hay que cuidar de no herir
los nervios hipogloso, vago, espinal, el ramo descendente del hipogloso
y el laringeo inferior; ademas, habra de ponerse especial cuidado
en no lesionar las arterias carotida y tiroidea inferior, asi como la vena
yugular interna y sus gruesas colaterales. Finalmente, al operar en
la fosa supraclavicular izquierda debe evitarse la herida del conducto
tordcico, que asciende por detrds de la arteria subclavia para venir a
desaguar en el tronco venoso braquiocefalico a nivel de su bifurcacion.
Para el estudio de las diferentes regiones del cuello, constltense las
figuras 21, 22, 239, 254, 263, 272y 275.

g Ly &

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 se re-
presenta el armazon de la laringe desprovisto de los musculos que le
rodean y se pone de manifiesto su aparato ligamentosoy sus relaciones
con la glandula tiroides. Del hueso hioides desciende el ligamento tiro-
hioideo, que le une al cartilago tiroides ; las dos caras laterales de este
cartilago convergen hacia delante en forma de quilla; el cartilago tiroides
se halla unido a la parte media del cartilago cricoides por medio del
ligamento cricotiroideo, y, por altimo, los anillos traqueales, mucho
mas delgados, se unen también por otro ligamento al borde inferior
del cartilago cricoides. El istmo de la glandula tiroides, que une sus
dos porciones laterales, cruza transversalmente los anillos superiores
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de la triquea, y, por regla general, llega a ocultar una porcion del crj-
coides. El istmo es de tamano y consistencia muy variables; ep el ca-
daver, por hallarse exangiie, es generalmente de menor volumen, En
ocasiones, sale de la parte superior del istmo tiroides una prolongacién
que se dirige hacia arriba : es el I6bulo piramidal, que muchas veces
representa una dificultad para las intervenciones en la traquea y la-
ringe. Toda operacién en eslos érganos debe ir precedida de una palpa-
cion minuciosa de la region media del cuello, para fijar la situacién
respectiva de los drganos y punlos de mira mds importantes de estq re-

A
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K
o
3
=]
=
=
Fic. 255, Ca '
. 200, Aanula ra- N O=e q
queal. de l)il::lzll.“ 1. l_’.l)(v. Separador I16.257.  Gancho-
(Doble cinula) R Srna (l]'(l S solo
diente

i il niitosdelgados, xpssiamnte stindos en fom-
marcan en la linea 1:18;1: i e mc.linada e s
a la vista : corre; ontj lal iy cu?llo dos prominencias, que resaltan
G0k (hen i ek L Ao superior del cartilago
orientacion aqui es selrr:n']]m.); g mfem,)r p'el:t?nece al cricoides. La
0 en los individuos de c.1 a“, mucho mas dificil resulta en la mujer,
Betides 1s ox-ieniaciéncti ? glru.eso. ; pero donde ofr'ece mayore§ di-
s iy Sl s b
ble palparle a traves 5Nk que, s, es imposi
Ademss de los i s

cion, es nccesa:'ioojismStru.mentos generales, comunes a toda interven-

Poner de los representados en las figuras 9255-257.
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@) TRAQUEOTOMiA SUPERIOR

El objeto de la operacion es el de introducir una canula a traveés
de una abertura longitudinal practicada en los dos 0 Lres primeros
anillos traqueales, con el fin de salvar algin obstaculo patoldgico de
las vias respiratorias superiores. Para ello se hace necesario proceder a
despegar el istmo tiroides de su fuerte unién a la traquea y separarle
hacia abajo. Nosolros no somos partidarios de la hendidura del cri-
coides y del ligamento cricotiroi-
deo, por considerar que este proce-
dimiento deslruye la arquitectura
del aparato laringeo, y creemos que
solo en caso de extrema necesidad
se debe apelar al antiguo recurso
de la cricotraqueotomia. En todos
los demds casos procederemos siem-
pre como acabamos de indicar. La
técnica es la siguiente : se coloca
el cuerpo del paciente en decu-
bito supino, con la columna cervi-
cal en posicion algo forzada de ex-
tension hacia atras; la cara debe g
mirar directamente de frente; el LA :
operador se sittia a la derecha. De AT
un solo trazo situado exactamente Fic.258. Incision para la fraqueotomia
en la linea media incindase la piel,
hasta llegar a la aponeurosis, y en una extension que partiendo de la mi-
tad del cartilago tiroides, pase por encima del cricoides y descienda to-
davia unos tres centimetros por debajo del borde inferior de este ultimo
(fig. 258); el principiante debe orientarse por medio de una incisién bien
amplia ; incindase luego la aponeurosis en toda la extension del corte
cutineo ; bajo ella corren en sentido vertical dos venas paralelas, que
en ocasiones se anastomosan ; entre ellas se procura penetrar en la linea
media, que aqui se halla marcada por un liston blancuzco, y procét:las.c
a la separacion roma de los musculos esternohioideos y esternotiroi-
deos, a los que se sujeta con separadores ; en este momcnto.:}parece a
nuestra vista y se hace perfectamente asequible a la palpacion el car-
tilago cricoides, en cuyo borde superior se inserta el ligamento crico-
tiroideo ; los anillos traqueales se hallan aun ocultos por el istmo de
la glandula tiroides. Por medio de un corte transversal, practicado con
18
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todo cuidado, se separa el ligamento que une el istmo a la traquea, v
’

valiéndose del separador romo representado en la figura 256, s Se-

para aquél fuertemente hacia abajo (fig. 259). En la traquea, que

ha quedado al descubierto, se hunden dos erinas finas de mango (erj-

Carl. tiroides

Aponeurosis
del cuello

\

Carl. cricoides foe—

M. esternohioideq
I veng

16, 259, Traqueotomia superior

nas de traquea, fig. 257), y tirando de ellas se cleva ésta atrayéndola
a la supex:ficie del campo operatorio. Entre las dos erinas se hunde
con .suavldad el bisturi en la traquea, exactamente en la linea
media, y luego se agranda el corte lo suficiente para que dé paso
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con holgura a la doble canula traqueal (fig. 255). La apertura traqueal
no debe ejecularse hasta que no lengamos perfeclamente cohibida la he-
morragia ; ni lampoco debe ser hecha anles de lener bien [ija la trdaquea
por medio de los tres ganchos representados en la figura 259, pues de
escurrirse la traquea, una vez ya abierta, en la profundidad de la he-
rida, se hace correr al paciente un extraordinario peligro, motivado
por la enlrada de sangre en los pulmones en el tiempo que discurre
el operador en buscarla de nuevo. La herida traqueal debe guardar
proporcion con el tamano de la canula. Al terminar la operacién se
puede reducir la herida por medio de algunos puntos de sutura prac-
ticados por encima y por debajo de la canula.

b) TRAQUEOTOMIA INFERIOR

Se entiende por traqueotomia inferior la abertura tipica de la tra-
quea por debajo del istmo tiroideo. Muchos operadores la ejecutan
usualmente en lugar de la traqueotomia superior ; pero, por regla ge-
neral, inicamente se utiliza como operacion preparatoria de toda in-
tervencion importante de la laringe.

La incision para la traqueotomia inferior comienza por debajo
del cartilago cricoides y llega por abajo hasta la misma horquilla es-
ternal ; también aqui se incinde la aponeurosis del cuello y se procede
luego por diéresis roma a separar en la linea media los misculos rectos
de la region anterior del cuello, hasta llegar al tejido conectivo vascular
pretraqueal en el que se penetra también obtusamente, siempre por
debajo del istmo tiroideo. Introduciendo el dedo en la herida, fijare-
mos la situacion de la traquea, y luego de incindida la aponeurosis
profunda elevaremos los anillos traqueales por medio de finas erinas
de mango y procederemos a fijar la trdquea de una manera segura.
La incisién traqueal y la introduccion de la cdnula es igual que en
la traqueotomia superior y se ejecuta siguiendo las mismas reglas.

3. La laringofisura

Por laringofisura se entiende la seccion mediana de la l.a‘ringe,
con objeto diagndstico o para el tratamiento de alguna afeccmn' del
interior de Ia laringe. La extension de la hendidura depende,.en primer
término, del objeto de la operacion. Entre las enfermedades suscep-
tibles de ser combatidas por la simple laringofisura se halla el carci-
noma, pero sélo en sus comienzos, es decir, a condicién de que sehalle
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localizado en la porcion movil de alguna cuerda buca] Y que no i,
vada todavia ninguna de las comisuras y que no haya atacado atlin
al cartilago. Los casos avanzados de cancer laringeo son tributarjog

F16. 260.  Canula con esponja “1G. 26
de Haux e L

26 Canula-tapon de
TRENDELENBURG

de la hemilaringuectomia o de la lar

4 inguectomia total. Para evitar
la penetracion de

sangre en los pulmones en tanto se practica la in-
tervencion de 1a laringofisura, es necesario cerrar
herméticamente 1a traquea por debajo del campo
operatorio, y para ello se procede a la traqueo-
tomia inferior, colocando la llamada canula de
esponja de Haux o la canula de TRENDELENBURG
con obturador neumatico, llamada canula-tapon.
Mediante estas canulas se obtiene un cierre abso-
lu.to de la triquea por encima de Ia traqueotomia
(figs. 260 y 961). La moderna técnica operatoria
NOs proporciona otros recursos ; asi, por ejemplo,
lé.l operacién bajo anestesia local usando al propio
tiempo preparados de glandula suprarrenal que
producen una gran isquemia, nos permite ahorrar
la traqueotomia preparatoria.
: La técnica de la laringofisura es la siguiente:
Iricese primero una incision en la linea media,
e gigera, para  qUE comience por encima de la hendidura supe-
I cirugia de I Tninge  Ti0r del cartilago tiroides, cerca del hueso hioides.
Y de aqui descienda hasta el nivel de la prominen-
L corte debe penetrar a través de todos los tejidos,
ar al carlilago tiroides ; una vez hecho esto, por encima del
' con la punta del cuchillo a traveés del ligamento

W WINDLEA

c1a del cricoides,
hastalleg
mismo, se penet
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tirohioideo; en este momentlo se introduc

¢ por esle sitio la tijera de la-
ringe, representada en la figura 262

» ¥ se secciona en dos mitades el
cartilago tiroides, asi como también e] ligamento cricotiroideo ; S1 con-
viene, puede seccionarse también todo el cricoides por su linea media,
con lo cual se pone al descubierto todo el interior de Ia laringe y de
este modo cs posible proceder a cualquier extirpacion intralarin-
gea que se halle indicada, ya sea sobre las cuerdas vocales, ya sobre
los aritenoides o sobre la mucosa laringea ; para conseguirlo nos servi-
remos del asa galvanocdustica, con objeto de limitar en lo posible Ja
hemorragia del lumen de la laringe. La incision laringea, es decir, la
propia laringofisura, casi nunca da lugar a hemorragia, pues situada
la incision en la linea media, no halla a su paso ninguna arteria im-
portante, y la sutura consecutiva obra hemostaticamente por acufilo-
presion. Luego de terminada la intervencion endolaringea, se suturan
exactamente los diversos planos por medio de puntos sueltos de cat-
gul, y especialmente coaptando de nuevo las porciones seccionadas
de cartilago. En la traqueotomia preventiva, una vez terminada la
intervencion, se sustituye la cdnula-tapén por la canula ordinaria.

4. Laringuectomia total y laringuectomia hemilateral

La laringuectomia y la hemilaringuectomia van estrechamente
unidas a los nombres de v. LANGENBECK y de BiLLroTH. Muchos otros
autores han colaborado también a la metodizacion de estas operaciones,
pero la depuracion técnica en sus detalles (incluso preparacion, indi-
cacion y tratamiento postoperatorio) llegados a un extraordinario
grado de perfeccion y seguridad, ha sido debida especialmente a
Gruck. Entre los procedimientos que podemos llamar auxiliares se
cuentan, la traqueotomia inferior con empleo de canula ohtux:afllte
(figs. 260 y 261), la ligadura de la arteria carétida externa, la posicion
de cabeza colgante, la intubacion peroral, etc.; aunque to.dos estos
procedimientos pueden ser innecesarios si nos atenemos estrictamente
a las reglas de la técnica operatoria y sobre todo empleando en !a
anestesia local la soluciéon de novocaina-adrenalina. No estarda de mas
recordar aqui los principios generales a los cuales debe GLUCK sus
grandes éxitos. Este operador evita. en lo posible, la apertura prema-
tura de la laringe o de la traquea ; es decir, no lleva a cabo (tsta aper-
tura hasta el momento preciso en que se hace imprescindible: con
esto logra mantener la operacion durante casi todo su curs? en. ’asep-
sia completa. La liberacion, mejor podria llamarse esqueletizacion de
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la laringe, la lleva a cabo completamente en blanco, es decir, sjp
sangre, cortando los vasos entre dos lifgaduras, luego de aislados, pin-
zando y ligando hasta los mas pequenos vasos que sangran; y ypj.
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 respiratorias, procede a efectuarla, después de haber aislado
por completo la herida a beneficio de compresas. Durante toda la
operacion debera tratarse con extraordinaria delicadeza lodos aque-
llos tejidos que sea necesario respetar y, especialmente, los filetes ner-
viosos ; el tratamiento consecutivo de la herida tiene por objcto princi-
pal crear una valla organica entre la traquea de un lado y la cavidad
bucofaringea del otro; debe ensayarse el restablecer por medio de
una sutura minuciosa, la continuidad de la mucosa hasta donde sea
factible, y, en caso contrario, se coloca un taponamiento de gasa yodo-
formica con objeto de operar asépticamente durante el mayor espacio
de tiempo posible, y se desecha también la traqueotomia preventiva.

Respecto al carcinoma hay que tomar las medidas mas radicales.
Las indicaciones de la laringofisura en el carcinoma han sido ya men-
cionadas mas arriba. La hemilaringuectomia solo se practica en caso
de cdnceres puramente endolaringeos, que no lleguen a la linea media
ni sobrepasen por arriba el aditus de la laringe, o bien cuando la
propagacion neopldsica no haya rebasado el esqueleto laringeo. Tra-

tandose de canceres mas extensos, asi como para aquellos que han

sido propagados a la laringe desde otros organos vecinos, la extirpa-
cion lotal de la laringe es indispensable. En todos los casos se acom-
panara la intervencion de la extirpacion minuciosa de todos los gan-
glios linfaticos del cuello, exceptuando de esta regla aquellos casos en
l(‘)s que se ha podido extirpar el neoplasma por la simple laringofisura
sin necesidad de excindir ninguna porcion de la laringe misma.

@) LARINGUECTOMIA TOTAL

Para la extirpacion total de la laringe debera estar el enfermo
colocado en decubito supino, en posicion semisentada, con la cabeza
colgando hacia atras.

L".m'l vez bien establecido el diagnostico, no conviene proceder a
la l',‘.l'('lSlO‘n exploradora de una particula de neoplasia, pues eslo fendria
el _inconveniente de interrumpir el curso aséplico de la infervencion, que
se debe prolongar todo lo posible. '

Existen varios procedimientos de incision cutanea: cuando s» trata
de un individuo delgado, basta en ocasiones una sencilla incision lon-
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gitudinal en la linea media (Kocuer la prolonga por arriba hasta el
?ﬁvel de la parte media del hueso hioides). Por regla general, serd su-
ficiente el corte indicado en la figura 263, en forma de T, que llega
por abajo hasta la horquilla esternal y cuyo trazo superior, horizon-
tal, pasa inmediatamente por debajo del hioides. I

En casos de especial dificultad es de aconsejar se anada a ¢ésta una
segunda incision transversal en el extremf)'infcrior del cuello,' enla fOI‘mfl
que muestra la figura 264. Esta incision complementaria nos per-
mitira la formacion de dos col-
gajos de pediculo lateral. Si
se quiere conservar la muscu-
Jatura externa de la laringe,
al disecar, se la incluye en los
colgajos laterales junto con la
piel, tejido subcutaneo y apo-
neurosis, despegando estos
colgajos por medio de cortes
semejantes a los que practica-
mos en la reseccion (véase la
reseccion articular) y que aqui
deben llegar hasta el nivel del
pericondrio, respctando tan

’ 2 ) . e
solo este ultimo. Este procedi y &
miento se halla representado — 'l' "r R
i 50 & i T1G. 268 sision en forma de para la extir
en la flgura 266; en ¢l se secclo- ])-]Si(i?&(i(‘ II:I\lLll;:'i,llllg;‘. La_porcion l_l().l‘\Z(.)nl.ll del
nan transversalmente por de- i corte pasa por debajo del hioides
s o
bhajo del hioides los musculos : g
: i ; eni D nta que la
que se insertan en este hueso. Sin embargo, teniendo er cue(l e SLC e
S y . AT . (’)n ee —
musculatura que rodea la laringe luego de la e’.\anau e
tiene valor, antes bien complica mas las condl :
e : i .50 tunto con la aponeurosis, for-
herida, GLUCK pro‘cede a su extirpacion jun . Siis e
] v 3
mando los colgajos unicamente a expensas de la piely c ] s
( ‘ fura sec nse ,
[irpacio musculatura secciona
subculs -a la extirpacion dela ecc ’ :
e : artilago tiroides; los musculos
eo, el esternohioideo, el

inserciones a nivel de la linea oblicua del ¢ b
en cuestion son el vientre superior del OmOthld' Sy
esternotiroideo y el tirohioideo. Con esto §e con51g1ue }’) e
to toda la cara anterior de la laringe,'el}slmo y os) 0 e
la glandula tiroides, cuyo desprendgrllilsrclitpoalzz I;I(I:elz R e

egar i ra de los vasos pr - En las g :
ltlgf:z:sltesgc(;: zllici;g:;?; se seccione el istmo entre dos ligaduras, exac
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tamente por la linea media (fig. 266) ; en ocasiones basta desprendeyye
de su insercion conjuntiva, transversal, a lo largo del cartilago crico;.
des, y separarle hacia abajo (fig. 265); esta favorable circunstancig
ofrece la ventaja de evitar la denudacion de la traquea de los tejidos
que la rodean, que al fin y al cabo contribuyen mucho a su nutricion,
Después se continia el desprendimiento de la cara lateral de la laringe
de uno de los l16bulos laterales del tiroides, lo cual se logra facilmente
por diéresis roma, cuidando de seccionar la arteria cricotiroidea entre
dos ligaduras (fig. 265); es ésta 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 la arteria laringea superior, otra
de las ramas de la tiroidea superior, que
a nivel del ligamento tirohioideo pene-
tra a través de él en el interior de la
laringe. Esta arteria se halla facilmente
tirando del hioides hacia arriba, almismo
tiempo que se tira del cartilago tiroides
I'16. 261, Incision para la extirpa- hacia al)ajo y adentro. Una vez Hegadas

cion de la laringe por el mé . _ e
GLUCK : incision ll(,(;:;;i(h“!;;:‘:ﬂflncg; las cosas a este punto, comienzase el

ov incisiones ransversas e los  desprendimiento de la laringe, para lo

cual se hace presa en su borde anterior
por medio de una pinza de garfios, o bien se le fija por una erina de
mango, y haciéndola describir sucesivamente un arco de circulo en
en derredor de su eje principal, se da comienzo al desprendimiento del
musculo constrictor de la faringe, que adhiere a los bordes posteriores
del cartilago tiroides, cuidando mucho de no llegar a abrir la faringe;
donde mas se arriesga la apertura de la faringe es cabalmente a nivel
de las astas superiores del cartilago tiroides; esta asta se desprende con
relativa facilidad seccionando el ligamento tirohioideo a nivel del apice
de la misma (el ligamento tirohioideo lateral).

_I"‘“‘go de obtenida la completa esqueletizacion de la laringe y la
seccion de sus vasos principales, no queda més remedio que interrum-
phsl curso aséplico que hasta aqui llevaba la intervencion. La ver-
da(%era excision de la laringe se puede llevar a cabo comenzando por
arriba o por abajo, luego de aislar completamente la herida operatoria
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or medio de compresas. La figura 265 muestra la ligadura tipica de los

vasos, en el procedimiento de Gruck, con la laringe desviada hacia uno
de los lados, ¥y la figura 266 representa la marcha de la excision, comen-
zada por abajo, es decir, por la seccion de la traquea, o sea la excision

e Gruck (ul ilizando una l:’m}uu: (llcl
4, aparece en esta figura la
i con el istmo
i igus m-
i aniv wamento de igual no
igada a niy el del liga Lt LG
cion al lado

or el método de K
(‘aI;“ incision de la figura 26

: el
F1G. 265. Extirpacion de la laring :
a; la glandula tiroides desprendida,
a; la gl

GLUCK-SGRENSEN). (Ifl{cgo (\lleohc.-t,l';i\:lp'ld
musculatura recta del cuello eXUrDACE > o 2y, ‘ !
Llirado hacia abajo; 1a arlerm'cn?,o\l:,}i:)lglfi‘]l)]c}r:\:llz(l bara proceder a su "‘f’:dé',:"dircc
ia tiroidea superior has 2] a erina  agud:
Leslatant tirando de ella a beneficio de una ¢vs, S804
sepAraEod il 1‘"?{,’3&10 conforme aparece claramente 4
sto, ¢

y [. . 1

coides, que también se extirpa, y se pasan dos fuertes ]1.ebrads de1 ls:d?apl(:_
el ext;emo inferior de la traquea, con objeto de poder tn*zlud eceu hiérto i
ringe se separa hacia fuera y delante, con Jo cual queda al des



Operaciones en la cabeza y en el cuello

282

cara posterior, comenzandose entonces la l:ﬂ)or d‘e desinsertar]g de Ia
pared anterior del esofago hasta en su p01.‘c10n mas alta ; a] Practica,
esla desinsercion se seccionan ambos nervios laringeos inferiores ; pero
conviene lener especial cuidado en no abrir la farin ge anles de liempy,
para lo cual precisa trabajar siempre a cercén del esqueleto laringeo,
La apertura de la faringe debe llevarse a cabo al llegar al nivel de Jag
falsas cuerdas. Este acto de la operacion se halla representado en ]g
figura 266. EI operador termina la intervencion cortando de traves
el ligamento tirohioideo por debajo mismo del hioides ; en este mo-
mento es cuando deben seccionarse los nervios laringeos superiores.
Al llegar a este tiempo del acto operatorio se introduce un dedo
en la boca para poder empujar hacia abajo la epiglotis, o bien se
procura fijarla por medio de una erina de mango introducida en la
herida faringea, y sacandola se la secciona de raiz. De todo cllo re-
sulta una herida operatoria sumamente extensa, en cuya parle mas
inferior se halla la trdquea sujeta por los hilos de sostén. El munon
de la traquea se sutura a los tegumentos que le rodean, en forma de
orla. En la parte superior de la herida“se procede a la sutura de la
pared anterior de la faringe con los tejidos inmediatos al hueso hioides,
para lo cual nos ayudaremos de la traccion sobre la mucosa esofagica :
finalmente, dejaremos un Pequeno agujero para el paso de una sonda
esofagica que permita la alimentacién del enfermo. Ia sutura farin-
gea se llevara a caho por puntos parecidos a los de LeymBERT para
el intestino, A} e‘ectuar esta sutura debera evitarse, al clavar la aguja,
la perforacion de !a mucosa faringea, debiéndose procurar invagi-
narla. La sutura puede también hacerse completa, sin dejar agujero
alguno, si se decide pasar la sonda para el alimento por la nariz y el
espacio retrofaringeo. El resto de la herida se sutura en parte, dejando
algun espacio abjerto para poderle drenar con gasa. Otra de las posibili-
dades técnicas es o] restablecimiento completo de la via respiratoria
que se obtiene movilizando 1a traquea lo suficiente para poder tirar de
ella hacia arriba hasta que sea posible suturarla circularmente a los
restos de los ligamentos laringeos que quedan al nivel de la epiglotis.

GLUCK prefiere (Véase incision de Gruck, fig. 264) comenzar
la excision de arriba abajo, luego de proceder a la esqueletizacion ;
para esto, hunde e] bisturi en el ligamento tirohioideo inmediatamente
por debajo del hyeso hioides, dirigiendo la hoja oblicuamente hacia
arriba, con lo cyugl logra extirpar también la epiglotis en ¢l mismo corte
de desinsercion, de modo que la epiglotis queda unida a Ia laringe ;
luego se Separa el hioides hacia arriba y se tira de la laringe fuerte-
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nte hacia delante, hasta lograr ver el horde posterior de lan entindan
me BRI ) .
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IF16. 266. Iixtirpacion de la laringe.

misma en toda la exlen-
tinta luego el desprendimiento obtuso de la ist ae e é e
PG a necesario para ir desinsertando la laringe de la pz
s10n que se
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fagica. En el método de Gruck no se secciona la traquea hasta el fing)
de la desinsercion ; la seccion traqueal tiene lugar igualmente por ge.
bajo mismo del cricoides. El munén de traquea se sutura asimismo,
como en el procedimiento anterior, en el angulo inferior de la herida,
in la traquea se introduce una canula lo mas ancha posible.

El procedimiento de Gruck tiende a obtener una union por
primera intencién y, en consecuencia, se sutura toda la herida, con
excepcion de los angulos, en los cuales se dejan unas cortas tirillas de
gasa yodoférmica ; la reunién per primam solo es posible cuando los
tejidos han sido muy poco traumatizados, la asepsia ha sido com-
pletisima y la hemostasia absoluta.

b) LA HEMILARINGUECTOMiA

Esta operacion se rige por los mismos principios generales que la
anterior. La mejor incisién es la representada en la figura 267 : ésta
comienza por un corte longitudinal que, partiendo del hioides, llega
hasta la horquilla esternal; el col-
gajo lateral debera tenerunaaltura
equivalente a la porcion de laringe
a extirpar, esto es, desde la hendi-
dura tiroidea superior hasta el hor-
de inferior del cartilago cricoides;
el colgajo comprende solo la piel y
el tejido adiposo subcutaneo.

Al igual que lo expuesto para
la extirpacion total, comiénzase
aqui en el lado a excindir, por la
extirpacion de los musculos junto
con la aponeurosis ; luego se pro-
cede al despegamiento de la
P glandula tiroides, a la ligadura y
SRR de los vasos y a la esqueletizacion de esta mitad enferma de
l:ll ‘13““80, incluso la liberacién del asta superior del cartilago tiroi-
l:binlc‘i:iegl? is:t:)l(llr?defl escalpelo en la memhrana”tirohioidea y.pol‘
(ig. 262) s scclcl.cesu 1’1na de las ramas: de la t.uera pa.ra larmgc

i ; : lona ¢sta en toda su linea media anterior, el cri-
;:’:l;ill’:lzllﬁ"fo;:zb de.l).ajo del cricoides se ctortft .transversalfnente
e o a.’ml.lfid <'iel lac?o afecto (fig. 268). En e’] vivo se
i e o n1r‘1.1fr.ac10n _mmedlata de la mucosa la.rmgea. 191
cion consiste en el desprendimiento cuidadoso de

Fia. 267,

In_cisipn de GLuck para la
hemilaringuectomia
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ja pared anterior del esofago. cuya mucosa solo se hace visible en
¢l momento de legar a nivel de los cartilagos aritenoides ¥ a la que se
hiende {ransversalmente en este punto. Despucs de una hemostasia lo

ili a figura de
1 método de GLUCK (l;hl;mndn una figura
D o7. Iin el lado alecto ! wos
a figura 267, % @ si S stizada 3 la laringe
eision como en 1a ,Ilhl‘f:c respectiva ha sido C.\S[l.lel(:llzl-l‘(ll TS xinge
adoss e la_membrana tirohioidea del propio. o,
‘ nada. 2 sido cortada a cerccn del ani

se lermina la hemilaringuectomia

I'16. 268. Iemilaringuectomi

(‘-x.rcu-Si'mxaxTra.\'). I.n_ o
os musculos, los vasos IS et
‘h-\ sido uhic;‘lu por_la linea mcq“:"1hggf—rcspomlicnl('
\,‘ .{eimismo la traquea en su mlt..\l( A o e
;:ri‘c})i(lcﬁ. La linea punteada mues ra li

han sido seccionados

utura del colgajo cutaneo en
| hueco de la herida con el
la porcion longitudinal

mas completa posible, se lleva a caho. las .
la siguiente forma : hundese el colgajo en

sjor, el de
proposito de suturar su borde anterior,



986 Operaciones en la cabeza y en el cuello
2

de la incision, a la linea de seccion longitudinal de la pared Posterigy
de la laringe ; el borde superior del colgajo se sutura a la seccion trans-
versa de la faringe y el borde inferior se sutura con la circunferen o
posterior de la seccion de la triquea. L.a mucosa de la pared anterjo,
de la laringe y la de la traquea se suturan a la piel limjtrofe formandg
orla y el colgajo cutaneo cicatriza en esta forma, favoreciéndose su
adherencia al fondo de la herida por medio de un taponamicnto com-
presivo de gasa ; luego de cicatrizada la herida queda todo el inte-

rior de la hemilaringe sano, ampliamente abierto y en comunic

acion
con el exterior.

Una vez curada por completo la herida operatoria, es f4cil cerrar
esta abertura por medio de una operacion plastica sumamente sencilla,
en la que la porcion acanalada profunda del colgajo cutaneo sirve de
revestimiento interno de la via aérea asi restaurada. Los cuidados

que requieren la herida y el tratamiento postoperatorio son iguales
que para la extirpacion total.

No podemos ocuparnos aqui en detalle de las resecciones de tra-
quea, en especial las resecciones transversas; bastara saber que se llevan
a cabo rigiéndose por iguales principios generales que las de la resec-
cion en la laringe, solamente que en las resecciones de tr
cesario hacer precede
inferior.

aquea es ne-
r siempre la intervencion de una traqueotomia

En aquellas resecciones de traquea e

; n que deban quedar intactas
la laringe con la glotis, de

; be tenerse especial cuidado de no herir el
;1101\10 laringeo inferior, siendo esto precisamente muy dificil en aque-
05 casos en que se interviene con objeto de modificar cicatrices.

5. La faringotomia

Los diferentes métodos de la far

; ingotomia constituyen un capi-
tulo muy Importante ;

- todos ellos proporcionan acceso desde la su-
pcrflc.le del cuello a la cavidad faringea en sus diversas porciones,
t‘SPt"lellmenle a la ltima poreién, y permiten, utilizando diversos pro-
ccd.lmmnlos adecuados a cada caso individual, un acceso amplio a la
farmg‘c, sifx lesiones concomitantes de importancia.
hioid]:;ll ‘3513‘10] Izl\ifﬁl'?c‘()‘lflendable lo constituye la fari{lgotomifx .sul)-
i farinée ‘;I:a;ls;\v]'.h(‘l(, que penetrando por debajo del thldC%,
by ersalmente entre la base de la lengua y la epi-
glOt-lS- l*:s?'le método operatorio esta perfectamente indicado para la
extirpacion de tumores de 1o epiglotis, de la base de la lengua, de los
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cartilagos aritenoides y de toda la zona de la hipofaringe : por ultimo,
esta operacion libera por completo la base de la lengua. Para proceder
a esta intervencion colocase la cabeza del paciente en extension for-
sada hacia atrds, con la cara mirando de frente. La traqueotomia
preliminar y la colocacion de una canula obturante no son absolu-
tamente indispensables, pudiéndoselas suprimir si se fiene cuidado de
que no penelre la sangre en el adilus larin {100 durante lo.do el curso de la
operacion, y, con mayor motivo, si se utiliza la anestesia local, pues la
adrenalina contenida en los com-
puestos en uso para esta clase de
analgesia, produce una isquemia
suficiente para poder operar en
hlanco. La incision culdnea pasa
transversalmente por debajo
mismo del hueso hioides. y se
extiende de un extremo de este
hueso al otro (fig. 269). Una vez
puesto este hueso al descubierto,
se le levanta por medio de un
gancho-erina fijado a su parte
media ; al llegar a este punto,
procédase a seccionar por capas
la musculatura que se inserta en

Fig. 269. Incision para la [aringotomian
el borde inferior del hioides, te- subhioidex

niendo buen cuidado de ir pin-
zando todos los vasos que sangren. o S
esternohioideo, el omohioideo y el tirohioideo, los ¢ ‘] o
i0 i 2 ontraremos el tejido a A
su inserciéon. Por debajo de ellos enc o
e : 254); esta membrana también se
muy cerca del hueso

- los musculos en cueslion, son : el
; los

recubre la membrana tirohioidea (fig. s

; j es,

incinde transversalmente por debajo Qel 1101 o e v,

v ‘l el S
itar » Jos dos nervios lal \

ara evitar la lesion de 1 ' U e

Fliendo oblicuamente de fuera atraviesan esta mem})ranla e L1 o
i ‘teria de igual no

i i strar en la laringe. La arter :

superior para penetrar en | o i

aIl)ia al lzringeo superior. La lesion de estos nervios traer ai o

= : : i tituye un gr -

anestesia completa de la mucosa laringea, lo cual c'gns y ] Signprc 5

; iracio i , que ¢ g

ligro por hacerse insensible a Ja aspiracion de liquido (LI i
causa de la neumonia llamada por aspiracion. La apertura

epigloti se de la lengua ;
» lleva a cabo exactamente entre ]a epiglotis ?' la ba el g.am(;
Wb ser incindida, lo mejor es guiars

X i itio en que ésta debe ; )
parapargat &l 510 enig da introducido por la boca y que

por el dedo indice de la mano izquier
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empuje hacia delante y abajo el repliegue glosoepiglétic.o_ Una veg
seccionada transversalmente la mucosa, queda al descubierto 1g por-
cion inferior de la faringe (fig. 270) ; pincense los labios de la mucosg
por medio de pinzas de MikuLicz y separense a cada lado por sepa-
radores romos ; la mucosa faringea es sumamente extensible ; la epj-
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 ésta no estorbe en lo mas minimo du-
rante la intervencién ; debe hacerse asi, por ejemplo, en las operacio-
nes en el aditus laringeo. Las excisiones de la mucosa siguiendo el
consejo de KocueRr se efectian por medio del termocauterio ; GLuck
prefiere valerse del cuchillo y la tijera, con el fin de obtener luego una
sutura perfectamente lineal. Las heridas de la mucosa deben redu-
cirse en lo posible por medio de la sutura; cuando quede algin de-
fecto de mucosa, debe utilizarse el taponamiento, luego de haber veri-
ficado la traqueotomia. De ser posible, debe cerrarse foda la mucosa
hermélicamente, por medio de la sulura ; en cambio, el resto de la
herida muscular y cutanea se sutura solo a los lados,:dejando en el cen-
tro un espacio suficiente para poder colocar un drenaje, ya que la
herida que ha estado en comunicacién con la faringe es siempre una
herida infectada. La faringotomia subhioidea se puede combinar con
la faringotomia lateral, que a continuacién exponemos, con la cual
S¢ gana un acceso mucho mas amplio, que nos descubre toda la hipo-
faringe, el aditus laringeo y el comienzo del esofago; también se puede
ensanchar el campo operatorio que nos proporciona la faringoto-
mia subhioidea, con sélo seccionar el hueso hioides por la mitad.
Kocuer describe una combinacion de la faringotomia subhioidea, con
un corte vertical descendente que permite al propio tiempo una exci-
sion parcial de la laringe : es el método llamado faringueclomia me-
- diolateral.

La faringotomia suprahioidea tiene menos importancia que la
subhioidea ; la indicacion principal de la primera la constituyen los
¢4s0s en que precisa poner al descubierto toda la base de la lengua. La
Incision cuténea se efectia algo mas alta que en la subhioidea ; luego
Se¢ penetra por diéresis aguda a través de los musculos que se extienden
desde el hioides al mentén y a la lengua; luego, separense a ambos lados
los nervios hipoglosos, seccionese la inserciéon tendinosa del digastrico
en el hioides, separdndose igualmente a cada lado la arteria lingual
(\"éase la figura 22 en el Capitulo I), y por fin, se abre la mucosa fa-
ringea, guiandose aqui en igual forma que para la seccion de la mucosa
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en la faringotomia subhioidea, es decir, tomando por referencia el re-
Jieve del dedo introducido en la boca y que empuja hacia delante el
repliegue glosoepiglotico. También puede echarse mano del recurso

-

i L6} o-erina lira del hioides

. tomia sv bhio! lea ;3 un ',,.\nch erind Fla o
IF1G. 270 pres aci a2t * é[lcu:nl;;o .opcmlorio extensamente. La epi-
‘1G. 2/U. Re resentacion de la faring

i iba ; dos separadores romos abren. s . »unto fiador
haota SR A ;(;ll‘(;?iztgclrl‘ltzllll:\ sostenida hacia abajo por un I

i ; r el campo opera-
de seccionar el hioides en dos mitades, para agranda po op

i icion de extension
torio. Colocando ahora la cabeza del paciente en posICio

ScaMI N e e Ope atoria qui urgl 19
MIEDEN Curso d ) it rurgica
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forzada y manteniendo la herida bien abierta por medio de separado-
res romos, se coloca por la boca un garfio que tira de la base de ]
Jengua hacia delante ; la mesofaringe y la epifaringe quedan de este
modo completamente al descubierto. La excision de las partes enfer-
mas v la técnica consecutiva correspondiente a la herida operatorig
se atienen a iguales reglas que para la faringotomia subhioidea.

La faringolomia laleral puede ejecutarse siguiendo diferentes mé-
todos. KrRONLEIN practica una incision que, partiendo de la parte me-
dia del hueso hioides, se dirige hacia uno de los lados hasta encontrar
el esternocleidomastoideo en su borde anterior y de aqui asciende hasta
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 del cuello, extirpa la gléndula sub-
maxilar, incindiendo la mucosa faringea entre la base de la lengua y
la epiglotis. Al cortar el ligamento tirohioideo se separa hacia abajo
el nervio laringeo superior. Dependerda de la extension del campo ope-
ralorio que sea posible conservar intactos o tener que sacrificar los va-
sos siguientes: vena facial anterior, arteria lingual, arteria maxilar ex-
terna y arteria tiroidea superior; si fuese mucha la extensioén de campo
que precise descubrir, vale mas comenzar de una vez por la ligadura
de la cardtida externa en el sitio de eleccion. La extirpaciéon de tumo-
res muy voluminosos puede hacer precisa la seccion de la vena facial
comiin, del nervio glosofaringeo y del nervio hipogloso ; en ocasiones
hasta se hace necesaria la seccion temporal del maxilar inferior. Antes
de la apertura de la mucosa faringea es conveniente proceder a la ex-
tirpacion radical de los ganglios linfaticos de la region.

Otro método de faringotomia lateral es el representado en la fi-
gura 271; se le denomina faringofomia retrotiroidea. Esta tiene por
objeto la incision longitudinal de la faringe y de la porcion superior
del esofago, en tanto que la laringe y los o6rganos 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 tamafo del tumor a extirpar, sino también
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, desctibrese menos campo
y la operaciéon es mucho mas peligrosa. Respecto a la necesidad de

la traqueotomia preventiva, hay que decidir segun cada caso par-
ticular.
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La incisién comienza a nivel del punto medio de la rama horizon-
tal del maxilar inferior y se prolonga hacia abajo hasta la altura
del cricoides, terminando a nivel del punto en que el corte encuen-
tra el borde anterior del esternocleidomastoideo (véase la incision
longitudinal de la figura 271). Extirpanse luego los ganglios linfati-
cos y la glandula submaxilar ; y después de haber incindido los musculos
que los ocultan, llévase a cabo la ligadura de las arterias maxilar
externa y lingual, la arteria tiroidea superior y la vena facial ante-
rior. Para abrir extensamente la faringe, es necesario sacrificar el
nervio laringeo superior del
lado en que se opera. Luego
se procede a abrir la pared
lateral de la faringe puesta
ya al descubierto, guidndose
para ello por una gruesa
sonda metalica que, introdu-
cida por la boca, haga promi-
nencia en este sitio. Los prin-
cipios fundamentales que ri-
gen la marcha de la técnica
de esta operacion, que tanto /\
tiene de comun con la eso-
fagotomia, que a continua-
ci6on exponemos, son siempre

los mismos que constituyen fff?{fé?f{mJ{‘c?ffi‘;f",‘n‘f.‘li‘?_éi‘lﬁ“f’é‘ﬁﬁﬂl""’c‘%‘ﬁlﬁ'&‘ﬁ;‘.‘g
la norma de toda faringo- extendere st SPEREG R hiorica
tomia. En aquellos casos en A f
que precisa I;Ievar a cabo una reseccion en la conmedad dle u:z;n{);(l)-
cién del esofago, puede ser tal el defecto resul.tante,.que (sle ;(z)xsg A
sible repararle por aproximacion y sutura mmedlatal eda i
seccionados ; en este caso, introduzcase una .sond.a b an e
que se fija por medio de puntos al extremo 1.nfe1‘.101 flet(;?:r S
esofago, y de este modo conseguiremos aprox1ma} y Ls i
tremo a los tegumentos de la herida. Por .lo de.mas, amp e
debe suturar en exceso la herida operatona.' Si el af<.:eso <la ScIc)Cién
alta de la faringe no fuese suficiente, podria rccurlllsesaaCio Sy
temporal del maxilar; sin embargo,. para ganflr snm(;nyz) ' la,rga -
aconsejar se practique una segunda mcmf)n mas X unteada, b
misma de la faringotomia subhioidea (véase .'la 11nea.ap(lelante v
la figura 271), y una vez hecha, tirese de la laringe hacl ;

lo cual se gana mucho en espacio operatorio.
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rosado grisaceo. Sujeto entre dos pinzas incindase su tunica muscu-

lar, y luego hiéndase también en sentido longitudinal la gruesa tu-

6. La esofagotomia

Siempre que se trata de abrir el eséfago en sy porcion. cepyi.

cal, o haremos por el lado izquierdo, pues este 0rgano, a nive] de lag
ultimas vértebras cervicales, se aproxima mas a este lado, por o cual
resulta més ficil su liberacién en este sitio. Parg ello, coloquese 1y
cabeza del paciente en posicién de extensién forzada hacia atras, cop
la cara ligeramente vuelta hacia el lado derecho ; luego, practiquese
una incision igual a la que se utiliza para la ligadura de Ia carotida
primitiva o de la tiroidea inferior (fig. 22), comprendiendo Loda g
longitud del corte Ia piel y el musculo cutdneo del cuello. La incision
se extiende desde la altura del borde superior del cartilago tiroides
hasta la horquilla esternal o yugulum. Una vez puesto al descubierto
en toda la extension de Ia herida o] borde anterior de] esternocleido-
mastoideo, se le separa hacia fuera, con lo que quedan libres los muscuy-
los anteriores del cuello (musculos esternohioideo y esternotiroideo),
los cuales se Separan facilmente hacia delante. En este momento
queda al descubierto Ia aponeurosis profunda de] cuello, que recubre
los grandes vasos. Hendiendo esta aponeurosis en sentido longitudi-
nal, aparecen a nuestra vista : primero, Ja carétida primitiva, Yy por
fuera de ella, Ia vena yugular interna : Jag que se separan también
hacia el Jado externo, utilizando un separador romo ; el 16bulo late-
ral de la glandula Liroides debera Separarse hacia delante. De este
modo se consigue penetrar Paso a paso hasta e] Plano profundo del
cuello, de considerable profundidad por cierto ; para mantener libre
el acceso a la zona operatoria, es conveniente seccionar el musculo
omohioideo que eruzg oblicuamente esta region. Por regla general,
pueden respetarse cas; todas las ramas de Jos grandes vasos : la vena
facial anterior Puede ser desviada Yy atraida hacia la parte superior
del campo Operatorio ; e] vaso que generalmente hay que cortar, y en
tal caso esto e hace entre dog ligaduras, es la arteria tiroidea inferior
(figs. 22 y 254) ; aqui deberemos recordar 1o dicho al ocuparnos de la
ligadura lipica de esta arteria, respecto a la topografia del nervio la-
ringeo inferior ; ¢] nervio, de curso ascendente, cruza la arteria (figu-
ras 22 y 272). El nervio Iaringeo debe quedar intacto, adherido a la larin-
8¢ ¥ traquea y junto €on estos 6rganos sera desviado hacia delante.

Inmedialamente e ofrecera a nuestra vista el esofago, en la
forma de tupo aplanado, ocupando el espacio situado entre 1a columna
verlebral y ] riquea, y dirigiéndose hacia abajo. Se le reconoce
por la direccign longitudinal de sys haces musculares Y por su color

nica mucosa, fijando los bordes de esta ultima por medio de hebras

T R
(R

el nervio recurrente y la triaquea se hallan
indes vasos estin separ ados lateralmente.

% e
S ¢ a glindula tiroides, slater
s Hach Gene ol o lelante de la columna vertebral

i S &ré
i . el esternocleido y los g
separados hacia delante ; el vst(:l A
SCD-II-I(}:; ]c‘luz:l:mm‘ ha s'ido abierto el es6fago po

(l(} Se(lq (l S AY 1é l(iS (ll! illzas de PE NS E'
0\ <

qgica. La sutura del
i6 r la boca de una gruesa sonda esofagica. Lz
introduccion po
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eséfago se lleva a cabo por planos separados ; sutura de ]

por encima de ella, en otro plano, sutura de la capa m a‘mucoSa’ Y
ello cjecutado con sutura muy fina y puntos muy se 'stlar’ e
no es raro que la sutura esofagica se haga permeable il: OS.. VAur.1 A
por esto de aconsejar se deje la herida abierta en a]gunl;aI .
la somela a drenaje dejandola curar por granulacion. s

s i
Reseccion transversa de la faringe y del eséfago
en su porcién cervical i

La excision i
o cualquigjcil 1(()lse Ia§ paredes faringeas puede llevarse a
en cambio, es preciso pr métodos descritos para la faringotomia ;
tension del tumor ;'C pl_OC:CdCI‘ Htotiommod o en los easos e e 5
ringe y eséfago. e reseccién en la continuidad de
hipofaringe o la POI‘Ci(')I(l zoflb'ldera que en todo tumor maligno de la
el conservar la laringe uelvlcal del esofago, es completamente iniitil
ha invadido ya la lalii: :s aparte de que en estos casos la neoplasia
e auxgl ’S i cuz'mdo escape esta contingencia a
;llla neoplasia de esta regi(')lrlx1 :zrpif‘g,ug?l‘ la operacién incompleta de
aringea ; en consecuenci ¢ icaria grandemente ‘o
versa de la farilxlljge;;erellc lélso}:lg:)dje:ll dto ey ex“l‘Pa;iaérfutr:-zl;;
técnica que describi Jjunto con Ia extirpacién .
o i s 3 o Sy s
ible el conocimiento de la técnica geIP;eralu(;Ie1 1:12

diversas fari
g armgotom' d
st 1as y de la larin uectomi AV4

puesta. guectomia, que Ilevamos ya ex-

la ex-
la fa-

Comiénzase e tini
(B e limiIt)z’(:;(filzoz'Le }‘lplco de laringuectomia representado en
N p;dln'bIIQ)fll‘go, enlo posible a la zona baja, des-
l‘e\"CSlimienLo o tC; utlllzz}r .este colgajo, si conviene, psjlra el
PAGi5n aon la rsi il ubo esofagico restaurado. Prosiguese la ope-
P e "o al de los musculos y la aponeurosis, la l'p
i ringeas, el desprendimiento de la glfll’ldl’ll t'lfg%_
hemostasia escrupulozz)ln 121 ; 12,1 amines Jiodojello acompaiiado z(lie llll(:;
oSt prevergpin d.e : rolcit‘:dase luego al desprendimiento de la apo-
por diéresis obtusa, c,n taa traquea y del esofago, hacia arriba y abap' 0
para ol resto de I infe nta. ’extensi()n como pueda convenirnos 1 o
o.f,.ece dificultad algun:";ncwn; este desprendimiento preverte]n‘alierglg
. congio f '%egados a este punto, se practica la extir
de los grandes vasosm ;‘ULC(ZS fleldcuello, en ambos lados, a lo llaf;;
s 'minado este vaciamiento, se pasa una
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compresa ancha en%rc la parte anterior de la columna vertebral
y el resto ('le los organos cervicales desprendidos, compresa que
tiene por objeto proteger la parte anterior de la columna vertebral
de toda contaminacion. El resto de la herida se protege igualmente
con gasa.

Asi preparado el campo operatorio podemos proceder a la apertura
de la faringe, del siguiente modo : penétrase con el cuchillo, tocando
el borde inferior del hioides, de igual modo que para la extirpacion
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 retrogrado e impedir que el contenido de la boca caiga en
]a herida, y entonces $€ 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 eso6fago tanto como sea posible, des-
a traquea, lo cual es muy facil en la parte baja,
y seccionese ¢l esofago por completo en sentido transversal, entre dos
pinzas colocadas por debajo de la parte afecta. Inmediatamente des-
pués se procede a la seccion de la traquea por debajo del cricoides,
suturando el conducto traqueal al angulo inferior de la herida, en la
forma que ya nos €S conocida para la operacion de la laringuectomia.

Efectuada la extirpacion, solo resta por hacer el restablecimiento
técnico 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 l1a parte anterior de la columna vertebral cervical; el borde

superior de ambos colgajos se sutura a la circunferencia posterior de
]a pared superior de la faringe en la linea que ha sido seccionada ; el
ia posterior de

borde inferior de 10s colgajos se sutura a la circunferencl .
la seccion traqueal y s¢ repliega hacia fuera la mucosa de la base de
la lengua suturandola a la piel por debajo del hioides, de modo queé

resulte por debajo de este hueso una amplia comunicacion de la fa-

ringe con el cuello ; en la parte inferior queda Ja traquea comuni
cando también con ©

1 exterior, mas aqui el repliegue de mucosa tra-
queal orla tan solo un pequeno orificio. Al esofago s¢ le hace salir por
un orificio practicado en la sutur

a media de los colgajos cutancos,
tirando de €l hacia arriba todo lo posible, para que su desembocadura
al exterior no vengd a parar cerca del traque

ostoma. Por ultimo, se
drenan los cuatro angu sida ; por lo demas, debe
na prima infentio del res

péguese el esofago de 1

los laterales de la herl
procurarse obtener u to de la herida.
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La operacion ulterior que sigue a ésta, y que consiste en la esofagg.
plastia, no la describimos aqui, por ser una Intervencion de eXtraorgj.
naria y complicada labor que no se presta a ser ensayarla en el cadiver,

8. La excision de Ia glandula tirojdes

Observando el esquema de la figura 254, no
que la glindula tiroides vista de frente tiene una
a una herradura : un istmo central, de ordinario

s haremos cargo de
forma algo parecidq
estiecho, une Igs dos
porciones laterales mucho més ap.
chas, que rodean la traquea yla
laringe en sy porcion  inferjor,
dirigiéndose por Jos lados a 1
cara posterior de estos Organos.
| La glandula tiroides se halla muy
adherida a Ia traquea y en g
acto de la deglucion sigue a ésta
~en sus movimientos de ascenso
Ly descenso ; no ‘posee conducto
excretor. Se halla irrigada por

cuatro arterias de
bastante impor-
tancia (figs. 254 y
275); arriba, en am-
l)oslados,seencuen~
tra la tiroidea supe-
ﬁ
na, y por los lados !
‘recho de lr:l.";‘,:ll.lll;l(]fll\z: Penciranen I glan-
in en collar) dula las dos tiroi-
deas inferiores, que i
Proceden de | subclavia. Esas arlerias se hallan acom-
Panadas de las yepqg "eSpectivas de igual nombre, A ge. e
ms, sale de los Polos inferiores g 14 glandula un sistema dflafle_ II;(}’]‘E:;C";:;
.de Venas bastante desarrolladas, que se dirigen hacia aba- o ¢ P
J0:s0n las vengg del plexo Pretraqueal (venae imqe ) (1). Para 1a cirugia
de esta glandula tiepe una capital significacion el nervio laringeo infe-

rior que desciende
dela carotida exter-
Tior, o recurrente, Este nervio, representado en las figuras 29 y 272,
(1) Venag tiroideas inférrimas,

Fic. 273, Incision ge Kocuigr
lirpuci(n] del 16bulg de; 1
tiroides, (Incis;
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iende por el angulo diedro que forman la traquea y el eséfago, hasta

len ’ A . ;8 --
., a la laringe, cruzandose en su trayecto con la arteria tiroi

d ) O . 5 L2
lleba} ferior a nivel mismo de la entrada de esta tltima en la glan
dea 1n

> Misculos rectcs:
< \ del cuello

M. eslernocleido-! /
S {deo. )
— mal_m”_ ‘

o -
&

<
< -

o
d

y

& J.
i\ |
Alu_l;rv. ‘ g Pt

S AL car b
+ V. yugudar

A. liroidea ©

o

|
i
M eslernocleido.,

‘masloides =
1

V', tiroideas inferivres.

dndula
ho de la glindl
» El lobulo _d(-rcc. { induln
e ]\oqulr'i?"lrllcrias tiroides superior e i
cen tensas las ¢

o r el mé
IF16. 275. Tiroidectomia por e erranta

al aparece ;
ha sido levantado, con l)(') 2;"’{,;,12“\&5:1»1': el nery
e del ner-
. . or delante d
iroides ; generalmente la arteria c1uza.f.12a0iones e
U ] nervioipor entro ramiil ia. En la parte
i i asRE : rteria.
hige - ocaswn;zs . io pasa por delante de la art
veces el nervi
y otras
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posterior de la cdpsula de los 16bulos laterales de la tiroides
contenidas las pequerias glandulas paratiroides ; dehe ev"tse s
todos los medios el lesionar estas glandulas, pues su ma llarse
o.e.\:cisi(')n involuntaria tendria por consecuencia la tetanig Eu .
tiroides tampoco puede ser excindida en totalidad; por l(;
cons'ervarse una cuarta parte de sy tejido norm;I pues mlenos s
trario §e produciria el sindrome conocido con e] n<; i Wy
estrumipriva.
- Il):: é?ge?usléiglzs] operaciones que pu.eden llevarse a cahg en la glan-
; gunas pueden ser ejercitadas en el cad
el’las. la ligadura tipica de las arter
técnica ya conocemos por el parrafo que de 11
trata e'n el Capitulo T, También puede ensay'U‘see y
(c;lu ecaecialver la extirpacion hemilateral de 15 L;roid:sn
. 14 x
v porab:))fiil-acwn fundamental de toda interven-
indsﬁ:élsglirﬁzﬁte es.tal?an €N uso para el hocio las
iy zls. siguiendo el bhorde anterior de]
la incision de KZ;’;‘::C: l;lahoyddia o
’ {E mada incisién en collar, re-
ﬁréz(:;:d;e eer‘l(cliz”flgura 27??; el procedimiento de
e detz‘lneslon del b’OC.lO es el que se acepta en
s e s en la clinica de] profesor BIEr, de
et a 1ncision de KocHER es transversal ; co
; co-

tribo de Kocugy
: : .'.l 1
hira la reseccion  MICNza a la altura de] cricoides, llega por

roides los esternocleiq i o e
omastoideo; se secciona, plano por

de la glinduly (-
lano i ]
o pinzell) » 1a piel, el museylo cutaneo del cuello y la
Sangra ; para la excisién del

por
Mientg
a glandy],

aver, entre
1as tiroides, cuya

08 misculos subyacentes
1 otro inferjor, og cuales una
¢ Scparadores;; pr

» disecando dos colga-

Vez preparados se les
eparando los colgajos del modo in-

108, uno superior, e
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plano de tejido conjuntivo laxo, que se desliza facilmente por encima
de la glandula ; este plano conjuntivo laxo debe también hendirse,

El I6bulo de tiroides que en este momento se ofrece a nuestra vista,
se halla tan solo cubierto por una capsula, en el vivo muy vasculari-
zada, y que no se puede deslizar por encima del 16bulo. Para despren-
der de esta capsula las partes blandas, asi como para aislar los vasos
tiroideos para su ligadura, nos presta una excelente ayuda la llamada
sonda de bocio de KocHEiR (fig. 274). Procédese luego a separar fuer-
temente hacia el lado el esternocleidomastoideo respectivo ; sin sec-
cionarle, se le fija por medio de separadores y luego se lleva a cabo por
desprendimiento obtuso el levantamiento o luxacién del bocio; en
este tiempo operatorio se ponen de manifiesto algunos cordones vascu-
lares, que se ligan y seccionan., La imagen del campo operatorio en
este momento es la representada en la figura 275. La glandula Juxada
se halla aun sujeta por el istmo y por sus paquetes vasculares de mas
importancia ; efectuamos la ligadura en masa de la arteria y vena tiroi-
deas superiores, cargandolas sobre la aguja de DEscuamps, y luego de
una segunda ligadura, alejada de la glandula, seccionamos los vasos
entre las dos ligaduras. Tirando ahora del l16bulo tiroides hacia el lado
sano, lograremos poner al descubierto la tiroidea inferior, ésta se la liga
lo mas lejos posible de la superficie de la glandula y no se secciona
hasta habernos convencido de que no se incluye el nervio recurrente,
que la cruza en este sitio. Seccionada la tiroidea inferior, podemos levan-
tar el polo inferior de la glandula ; por debajo del 16bulo lateral asi le-
vantado van apareciendo las venas del plexo pretraqueal, a las que se
va ligando y cortando sucesivamente. Una vez llegados a es.te punto,
pasamos al istmo: introduzcase con cuidado la sonda de bocio entre el
istmo y la traquea, levantandola algo para poder pasar una de las .ra-
mas del histotribo de Kocuer (fig. 276) y cerrarle por complet(?. Una
vez separado el histotribo, se liga el puente magullado por el IHSLFE'

mento y se corta entre la ligadura y el 16bulo estrumoso..(‘on muf:hm-
ma facilidad se van desprendiendo las restantes adherencias del lf)l)ulo
afecto, cosa que apenas produce hemorragia ; es muy c»(.m\fcmcntet
teniendo en cuenta la importancia de las glandulas paratlrmdeé, asi
| nervio recurrente, respelar la parle posterior de
nle su porcion adherenle a la Irdquea ; hasta se

o de tejido glandular que la recubra. Con esto
alta una minuciosa hemosta-

como la topografia de
la cdpsula, principalme
aconseja que se deje alg i
queda terminada la inlervencion Y solo [ : g
sia, la sutura de los musculos seccionados y la sutura de la piel ; caso

de no poder llegarse a una hemoslasia absoluta, es necesario dejar

colocado por un dia un tubo de drenaje.
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Los ¢ < S q 3] < I
.0s conocimientos fund l"lelllalCS a ue me ICfICIO son 105 aportados por

GrASHEY, L H 1 Y O hy )\ . < AND O
’ . ILL. 1EF \ I E V. Br MANN [HORSLEY
3 R0 > St RRINGTON {RAMER, V RG 1
) ) NN, P's
LEY,

Ti. KocHEF
- :R, CUSHING, SCHU
: SHI SCHULTEN, JoLLY
se han ocupad ; PRy Lagnos ot : :
AT M g otros investig res
craneal e iIntr'lccreb:'sxlco(;‘dllcmnes normales y patologicas de la cirzllélad'o'les" =
: e P 1lacion intra-
et o 1 hidrostatica del liqui 6
, del capitu : : S el ragul 4
pitulo de la compresion cerebral, cuyos estudio ‘l) B
» cu s han venido a

formar ur

1 cuerpo de doclri

. rina homogé S

ciones de la téenica.v géneo sobre el que gir: y
la técnica.y de la experiencia clinica que giran las nuevas adquisi-

CONDICIONE i

ANE JJONES F SRTE

s FISICO-FISIOLOGICAS ESPECIALES DEL ENCE

3s indiscutible ZIGEELLO

: que el cerebr

gida que le for bro, encerrad ;

8 ¢ forma el cra i o en la capsula ab ¢

viera lugar en su Subsil:[c(),’ seria destruido al menor cm:lbio de 5(:‘1u§zmenle %
icia, si no dispusiera de un mecanismo I()11%11n T

1e le permita

un desplazami i
iento igus a2

Lo riaxito. Gatls gual a la fraccién + de presién a que se hall tid
ado. alle sometido en

Este des i
g splazamient.
. A o d a < - .
Wflax ot Do Aiterani] mccinlid substancia encefélica se efectiia en diversos s
a todo el conteni anismos : y al decir i b
e ecir substanci Al i
il ] a encef:

1. mecanismo l;lqll; .g;l‘cbro, meninges, vasos y liquido dclel??l m'c reiﬁcro
occipital, llegando el cerebel e “:0 puede desplazarse en parte haci‘ao-llaq“ (.100-
la abertura s - 0 y la médul e

A\ rclurl:x slllpcnor del canal raquideo 3 obl(.’ngada a dejarse comprimir contra

2. arte del vol K

. ur Ali

plazamiento sanguineo nel]l encefalico puede ser desplazado en f d
cion con los golfos \'u.gular“l sangre de los grandes senos se halla le“mﬂ_ s (‘103'
) H i S 3 ¢
rapido de una gran cantidassdpor una parte, lo cual permite el des liomu’mca
2 i 5 ; . i s Z
con el pericraneo, por intermec(;'am:ge’ T e C\ptén:::;:tz
occipitales y io de las v isari .

mastoideas enas emisarias frontal i

. 2%, 7 i el es s
lrfmwcrso con los tegument La emisaria occipilal pone en comuni ’ ‘Dal‘lcmle%
nicacion el seno longitud os de la nuca. Las emisarias pari tal g <L o

itudi . elates
transverso es puesto Zn m;:al ful)erlor con los lequmenlos de la rc:io’ﬁm 2 lcomu-
posterior por i unicacion con I i gy c S
v infermaiae it as venas de la regién mastoid,

un caso de es e la emisaria i g o e

etrechez mastoidea. MERKE allo i

2 del golf ! EL hallé esta emisari

golfo de la yugular, del calibre de un dedo moﬁic;lllleball:acuc;

)

indica que

por las emisari

AR isarias pue

nente, cuando se hace neclz:sa:-li(:) efectuarse el desagiie intracraneal muy holga-
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Los senos poscell, ademas, una riquisima comunicacién con el diploe (CUSHING)
Las arterias del diploe proceden en su mayoria de los vasos mcninlgcos: :lc
aqui que ]a hemerragia del diploe sea imposible de conlener a beneficio del l,ubo
de goma que con objeto de isquemiar la region se ata circularmente a la cabeza
desde 1a glabela hasta la protuberancia occipital. i

Los linfalicos de la capsula dsea craneal van, en parte, a la duramadre y, en
su mayoria, a los tegumentos, yendo a parar los de la regién anterior media /rr;nlul
a les ganglios submagzilares ; los del resto del frontal y la mitad anterior de los
pariclalcs pan a parar a los ganglios [faciales superiores 0 parotideos superficiales ;
los de la mitad posterior de los parietales y mitad anterior de la escama occeipital,
conexall con los _{/unglios subauriculares, y los del resto de la escama, con los gan-
glios occipitales.

Vese por 1os datos anatomicos apuntados, que existe una red muy amplia de
comunicacion eutre ¢l contenido crancal y los tegumentos, propia para permitir
un rapidisimo desplazamiento de sangre o linfa al menor aumento de presion

intracraneal.

CIRCUI.A\CH')N LINFATICA CEREBRAL Y LAGUNAS LINFATICAS

Entre la aracnoides, que tapiza la duramadre en toda su extension, y la pia, s¢
halla el espacio subaracnoidal, 1leno de liquido céfalo-raquideo ¥y linfa. El espacio
subaracnoidal posee en ciertos silios una mayor amplitud; asi, en la base, desde el
quiasma optico hasta la médula oblongada, en ¢l espacio de separacion de cerebro
y cerebelo, sobre ¢l cuerpo calloso en la fosa de SILVIO ; estos espacios mayores
son las llamadas cisternas de RETZIUS, qUC repl‘esenlan un sistema colector de gran
capacidad ¥y ponen en comunicacion cranco y raquis. Ademas, 1a aracnoides forma
a lo largo de los senos una especie de invaginaciones qu¢ hacen prqmincnci:\ en las
enoso ; la dura se halla hendida en estos sitios, de modo que
llosidad aracnoidea sin recubrirla ; l1a vellosidad aracnoidea
penetra, pues, desprovista de dura, en el interior del seno ; compréndese con cuanta
facilidad puede trasudar la linfa, de la vellosidad al interior del seno, mezclin-
dose directamente con la sangre venosa. Estas formaciones son los corpusculos de
paccurox:. Existen, ademas, infinidad de vellosidades aracnoideas que ponen en
comunicacion el liquido céfalo-raquideo ¥ linfa directamente con ¢l interior de
las venas emisarias.

El liquido céfalo-raquideo es segregado por el plexo coroideo (1e.los ven-
triculos laterales ¥y llena los ventriculos, comunicando por ol asta ventricular in-
ferior con las cisternas de la base Yy por ¢l agujero de MacENDIE del cuarto ven-
triculo con la superficie del cerebro, por los surcos. (Véase la Analomiz_x d? ;}llilﬂ(EL.)
La salida del cranco del liquido céfalo-raquideo tiene lugar por ](_)s linfaticos de.la
fosa nasal, por 10s espacios pcrilin[z’lticos del laberinto y por la vaina \:le los I\e.l'\*xos
crancales. ICOCHER lo da por absolutamente seguro respecto 2 la vaina meningea

i el -

del 111(;11‘\12(()1 u(;[()‘t)xc:é[m(,-raqui(lco es indudablemcnt.e Iinfaf y si m:’}s a_rriba dlSl‘l:\{!;O
entre linfa ¥y liquido cé[a\lo-raquidco, es para singularizar cl'hquy?o. §cgrf:7‘u.o
por los plexos coroideos, de ]Ja linfa que transcurre por los linfaticos intracere-

brales en plena substancia encefalica.

Simult;&neamente con el sistole cardiaco, L inttpaceres
de diastole arterial y 12 substancia encefdlica sufre una expansion sincronicd ;

ahora bien, esta presion 41 sistélica solo pucd'e ser tolerada por una -coxxlpcf\'j)aciéil
de una presion —1, ya que ¢l craneo no es dllatal‘)lc [.)ill‘a la p.equcna presi 1‘1 m-.
terial. El valor _1 se obtienc @ expensas del vaciamiento 'cas1 {otal de 1as: venas
del cerebro Yy asi resulta que la presion a q‘ue se halla sometida la subs-tancuf cere-
bral, mientras dura el diastole arterial, €s jgual a 0. Aqui no desempenia el liquido

lagunas del seno Vv
deja pasar a la ve

prodiicese una onda intracerebral
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céfalo-raquideo ningun papel ; pero, por el contrario, si en un momento dadg
se hace positiva la presién venosa, entonces el liquido céfalo-raquideo es el que
regula la presion desplazéndose proporcionalmente y saliendo del crianeo por los
linfaticos v desplazdandose hacia el raquis. De aqui que el liquido céfalo-raquideo
con su facil desplazamiento provea a la compensacién del cambio de volumen que Iq
hiperpresién arlerial o venosa produjera en la substancia cerebral.

Una hiperpresion en el liquido céfalo-raquidee, por lo que nos interesa en
cirngia, especialmente en la trepanacién, donde la salida de liquido proyectado
a presi6n indica, la mayorfa de las veces; la existencia de una tumoracion, la ha-
Ilamos casi s6lo en estos casos, es decir, cuando existe dentro de la cdpsula 6sea
un cuerpo que roba capacidad intracraneal, como un quiste, un tumor sélido o
un extravasado sanguineo. Aqui se halla limitado el didstole venoso y, en conse-
cuencia, dificultada la salida de liquido céfalo-raquideo : en eslas condiciones se
halla borrada la pulsacién del cerebro. Dase salida a una cantidad de liquido céfalo-
raquideo en la intervencion quirtrgica e inmedialamente comienza de nuevo,
en la mayoria de los casos, a hacerse perceptible la pulsaciéon. Se ha restablecido
la eudiemorrisis, en el sentido de GrigeL. Esla salida de liquido céfalo-raquideo
que restablece la eudiemorrisis, constituye, por si sola, el objeto de la craniolomia
decompresiva y puede ser la intervencion que unicamente logre salvar al paciente
en la meningitis serosa aguda. IToy dia no se hace responsable a la anemia y la
hiperemia cerebrales de todas las alteraciones funcionales que puedan verificarse
en el cerebro a consecuencia de un defecto circulatorio, como era usual aceptar
antes, aun por el mismo v. BERGMANN, sino que la mayoria de los experimentadores
acepla, con GriceL, que lo importante es la cantidad de sangre arterial que irriga
en la unidad de tiempo un lerritorio capilar cualquiera. Compréndese cuanta impor-
tancia se da en esta doctrina a la funcion compensadora del liquido céfalo-raquideo,
que, por las condiciones del sistema {fisico de los espacios que llena y la forma en
que se desplaza, mantiene constante el equilibrio, no s6lo en el diastole arterial,

sino también en los cambios de expansion respiratoria del cerebro, en lo que estos
cambios dependen del sistema venoso.

Existen en multitud de procesos patoldgicos encefalicos o de sus cubiertas,
las condiciones precisas para alterar la funcién hidrodindmica compensadora del
liquido céfalo-raquideo, y, acumulandose éste, contribuye entonces en una gran
proporcion a la génesis de la compresion cerebral ; asi, por ejemplo, en la existencia
de tumores de la fosa craneal posterior, del cuarto ventriculo, de los ventriculos
iaterales, de los tubérculos cuadrigéminos y, en general, de todo tumor que di-
recta o indirectamente comprima alguno de los senos venosos ; asimismo en las
meningitis, o bien en los casos en que la intercepcion de la corriente linfatica por
anomalias congénitas o adquiridas dé origen al hidrocéfalo interno. En todos estos
casos hdllase gravemente alterada la eudiemorrisis, Y en esta alteracion hemos de
ver la causa de los trastornos funcionales de mas monta que puedan inhibir o hasta
llegar a paralizar la funcion cerebral. Claro esta que en estas condiciones la simple
craniot‘umia decompresiva puede proporcionar un alivio pasajero, por la mayor
cxpzfnsu'm que de momento permita ; pero se comprende que el ideal es rcstablécer
la circulacién normal del liquido céfalo-raquideo, sobre todo en aquellos casos
en que se haya interceptado la comunicaciéon de la linfa intraventricular con el
p,ran. espacio subaracnoidal, ya que, como hemos visto, la aracnoides es la que pro-
porciona la mayor salida a la linfa. De aqui que MikuLicz ideara el drenaje ven-
triculo-aracnoidal por medio de tubos, y en ocasiones llevara a cabo el drenaje
d.irccto del ventriculo al tejido subcutaneo. Posteriormente, NrissEr y PoLLAK
sistematizaron la simple puncién ventricular, ya como medio diagnostico, muy
extendido hoy dia, ya con fin terapéutico, logrando muchas veces rcsultad(’)s bri-
llantes en la compresion cerebral tratada a beneficio de la puncién sistematica
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yentricular, en aquellos casos en que se halla muy aumentada la tensién del 1i-
quido céfalo-raquideo. . . . .
IZ1 progreso mayor, practicamente, en lo que se refiere a opcra?lones (10?%1-
nadas a combatir la presion ventricular, sca por hidrocéfalo o va como intervencion
]".cparatoria para los casos de tumor cc.rcbral, es la puncién del cuerpo calloso
por el mélodo de v. BRAMANN. Las punciones cxpl9radoras o dccomprcsx’vas de
NEISSER Yy POLLAK SC practican per[ectar?cnle bajo ancstcsm. local ; asi la he
Jlevado Yo a cabo sin que el enfermo aquejara 1a menor molestia, como no fuera
ol ruido de la trefina y la impresion dcsagrada})lc de sabcx: el enfermo que I'e p.c?-
foran el cranco. Practicase un orificio por medio de la lrc[ma' de mano o.‘clecltnltla
y por ¢l se introduce una aguja roma hasta dar con el vcnm‘culo, qt{c' sl s:l: m]"a.
ileno de liquido es sumamente facil do: encontrar. Los puntos de eleccion de mas
importancia para ]la puncién del ventriculo son dos : ' g :
puncion ventricular desde el lado : para cllo sc efecta la tx:epanacnon cox'llOia_
trefina en el limite mas posterior de la linea tcm})oral, pf)r‘ cn(:.lmzt de lz:)rm(;l:w"s
des, con objeto de no herir el seno trans\:crso. Lnos.tre‘s' Lcnhmcﬁrc(;‘sopcond“c{o.
del conduclo auditivo externo y tre.s CC.I\’lllrl(lll"()S mas arriba q?ccgl\co e
l.a aguja profundiza en ligera inclinacion hacia delante, unos 0 0 seis
mnctlx’:::cidn venlricular por arriba : orificio de lrc‘efina y}m’ dc}an}i;}-i 2)[‘;:2::;1;‘;
dos centimetros de la linea media, dilrigien[;loxl\;: :‘\{-;:Jasllaccjl(iﬁltzu-?p}“;m;d.o ity
cién del cuerpo calloso, dc¢ V. RAMANN, ‘. a :
de trlt:‘([lmll)ll(l)nal unos dos z‘enumetros por detrds de la sut'm'i c;)’llo(;'nl?:qysz ;l:l;:?cﬂgz
centimetros Lambién de la linea I'Md;)a;;lgui?[t;; (1131 gisf,l:::c:o:)\d; quc‘ ’(lelcrmine e
corla extension, la precisa ! S ‘ e
fllilrcuct?én de 1a hoz del cerebro hasta ’llcgar al cuc.ri)'o calil;)‘sl%dc‘il:rhaa\l'(\):llc;lsmacmn
nivel en la porcion situada por detras de su 1'0(%11 a, .cl o aallbre: BIETE
¢l tubo de v. BRAMANN, que es ligeramente aco?adc; t ¢ ::ﬁ[r)m((xio S ot ey
echarse mano perfectamente de un tubo de cristal terr

al ¢ de uné [1] d g ..'\ ¢ iy es P
y del Cll])l de una yiuma de ganso 1 alravesa Cl espesor del cuerpo Lall(')SO

y ucda
¢ i ase el tubo, y con esto
i0 iqui falo-raquideo. Retirase .
d resion el liquido ce  let ! - gl
Saltd;{; ai(lp'1 para mucho tiempo la comunicacion del ventriculo
establecida 5
subaracnoidal. Suturase la duramadre y los tegument T
; V. BraMANN ha obtenido algun resultado en casos]( s Scri,sa e
AMAN?
. &l ipofisi omo en la me
i6 rebr : s de la hipofisis, asi ¢ e o
‘esion cercbral por tumore R o
]\)'len la luétic; Ic)n cuyo ultimo caso no basta la cura especl P
« ) J
M s cabe,mc'todo de tratamiento de la hidrocefalia
> iqué nuevo i ! s e
zn 1011 publiqué yo un o e
por ll'lndcrivacir()’m dg la corriente del ventriculo h:}St?r::i::e:‘lI?q dism‘in)ucmn o
‘ i 5 0 g ¢
2 r caso que operc L e
i eia gicos. B i de la intervencion.
l}cn:l'ml::fr((:: tlccl p::rimctro de la cabeza a las ¢inco ‘sem\::nsz::s“cmo g
'chn l'm 1 método por mi propuesto como m{ls.r’)rz‘lctlco Bk S
dan’OI’e\yn que trata de crear esta comumcacu?n a benlcvcmricu]o’ g
o ll : 1 fragmento de safena, que introducida en ¢
venosa de ur

< interna.
tomosarse luego a la yugular externa odl'nticlt‘:g"da a contadisimos casos. Ofrece
La hemicranieclomia se halla hoy dia tooplistico, de la dificultad técnica

i imiento 0s
la enorme desventaja, como 1’)!‘0(!(;(1]f lc.lit ik e e SR
v it c¢o, por a faci dad con que prolap a e o nea

de volver a cerrar el craneo,

. S
i tado el colgajo 6seo y en ocasiones se hace abbl(c)l‘eli?::r::: ;Ln:mr

ok O 5 ntece, sobre todo, en los casos ex} qu g

sible el reponerle, 10 cuﬂl. aclo las ’dcsagradables consecuencias que e: ‘cl‘ pihda )

e cowlimn::i%n basta con una craniectomia mucho rg sf(::':m:em;

PUC.dC tf'nlex;; ‘1:)()2:{(:1 es:aogz::quc;'la corona de trépano, que se agranda

mejor dicho,
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con Ia pinza de DAHLGREN o la fresa de SUDECK si se hace necesario. Adem4
¢l conocimiento de las localizaciones y los progresos aportados modernamonte( si
diagnéstico permiten mucha mds certeza y exactitud en el juicio clinico. (‘.u.'\n(l:1
no, lenemos el recurso de la puncion de PoLLAR-NEISSER. Como método dccom?
presivo ideal, ya vemos la ventaja de la sencilla puncion del cuerpo calloso de vox
BraMaxy, v de no bastar para alglin caso especial, se practica la cranicclmni‘q
decompresiva, pero de mucha menos amplitud que la hemicranieclomia de ])0\'1.«\.‘
Hoy dia se lienen casi abandonados los procedimientos osteoplasticos dL
trepanacién, por lo apuntado, es decir, porque en ocasiones da mucho mas trabajo
el volver a reponer el colgajo que el desprenderlo. La hernia cerebral o prolapso
no se produce jamas si no se ha incindido la dura en una gran extensién v no ('xis.lc
al propio tiempo una causa de compresion cerebral viniendo de del;lro (;Olllo
es un tumor, ete., v en este caso, la hernia cerebral es una defensa del c;lcéf-xlo
contra la causa de la presiéon, que no conviene en manera alguna violentar ‘Fl
prolapso ocasionado por una intervencion frustrada a causa de lo inaccesiblt; Jc
un lumor, puede ser remediado, si tal es su magnitud, resecando simplemente
una porcion de la corteza, siempre que no se trate de las circunvoluciones rolan-
dicas, y suturando los tegumentos directamentle por encima del cerebro. I-1 con-
lacloh de la superficie cerebral con el tejido subcutineo no ocasiona la menor al-
teracion, ni las antiguamente tan temidas adherencias, con tal de operar nalur:ﬂ-

mente, en condiciones de absoluta asepsia. , ‘
.Ih-:xmsowsmz Scuar e Iro, de la escuela de Kocukr, han demostrado ex-
!)el'lllloxll:}}lllerlte que la cicatriz en el cerebro o la zona cicatricial que une la c,o‘r-
ll‘(oz‘:];:lolx:]:;ll(: T:;c;utan:o (’hreclamcnt.e', 'si s‘e’ha formado sin reaccién inflamatoria,
e ]5- jamas a enon}eno.s de irritacién que se traducen en la descarga epi-
p (,Ib,':,:; a{:,:1::(;{::;:1(,:.(:;(1,/0 ,(;“,:,a,;;:,(,‘,c:,;;cr'{:bralcs 7110 oc(}sionan cpilc[l)'sia son s{cmpre
principalmente en aquellos casos en ’;;“ 11“6. Hl(.on.!-pana W e cloalis,
e S ilige o ) q c'qm.r‘urguamcnlc no se ha guardado una
los de la escuela de Ili:rnz:‘tl\lu(:;sm(xlic:x\l‘((l):tl;ry -AUER.B AC}I e P tandly
epiléptico por el contacto de un antisépti "“"a‘ R i
G o % plico con la corteza cerebral : la formalina ;
\ psia, al cabo de varios dias, demuestra una fuerte reaccion inflamatori
en la zona de corteza que estuvo en contact ‘ 0 lca('fl(fll }nf R

o con la solucién antiséptica.

LA CUESTION DE LAS EPILEPSIAS

i m!‘:_;rg;;i“;:;:'e‘zt(l:ﬂ.:ﬂ]l?l‘a.S lF:Yt’aré de resumir las méds modernas adquisiciones
St caplt de‘]v a ‘.(qu'l'l()ll de }a.s eplleps.ms, para no extenderme mds en
solo grapo la epilepsla '-f'u.r‘ugm Cll‘t‘t‘fallca.. Y digo epilepsias para incluir en un
patologia (Illil';‘ll"’iiz; . ‘:“'”f“‘” {I ‘lll ]af'lcsomfma; ambas son lratadas hoy dia en
raptiienta i p:o"rc.w(:‘;rl::r-:; s?e‘_mler\'le.ne segun el caso particular, lo cual
A5 At atrz'lsDL;m e nario, relativamente a los recursos operatorios
e LI;jl(,k:r:ltxJ{i‘z cdlz-ll';l:lu:ia ;e considera I}oy dia un sintoma, no una enfermedad
como hasta hace muy )OC':,."‘O"“C., expresion de una e.nl'-ermcdad orgénica ; y asi
1o SoenEa e .L\crso\l- “b- “1'1105 cntrz'lb.a en los dominios de la cirugfa tan sélo
&6 BTt o1 :010 ’,.lpf(‘,l’ .lrau'nmtlca, son susceplibles de intervencion con
algnnos de l:’x llul;md- t’b Ols kfl.bos sino también los de JacksoN no traumdilicos
tada en los tltimos -u':) Ll.)l q—’t-s'm i gran.nu.ﬂ i & ietencion pres-
gicos practicados cox; obs’ ‘: 651:! enfcrmcdad, prmcxp.ah.nente los estudios histold-
afeccion, han corn(lllcidc;le e L~ e COI}OCI‘mlcntos de patologia de esta
Rig, Bazun, Reoigts 'll I'C.Slllludos por demas inesperados. PIERRE MARIE,
Sl csc,n(-ia‘I ‘al‘t ) _o ros aulorc:s .han llegado en las aulopsias de casos de

» alteraciones patologicas que habia que referir forzosamente
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a residuos de la pardlisis cerebral infantil, y esto en una considerable proporcion
del niimero total de casos invesligados ; es decir, en el fondo, a restos de encefalilis.
Desde eslos investigadores, considérase la epilepsia esencial idiopalica como en-
fermedad organica, y por este camino de la comprobacién necrépsica se ha venido
en conocimiento de lesiones genuinas halladas con una constancia de un 76 y 80
por 100 de los casos. Son estas lesiones, resumiendo los estudios de ALZIEIMER,
de dos clases : 1.°, gliosis de la corleza, como consecuencia de un proceso dege-
nerativo de células y cilindros cjes 5 2.°, alleraciones regresivas de la célula ganglio-
nar, degeneracion del cilindro eje y aparicion de mitosis en las clulas de neuroglia
y de grandes cétulas ameboideas del tipo de nearoglia. Segiin Repwrici, debe hacerse
a la gliosis responsable de la demencia o idiocia epilépticas, y las alteraciones del
parrafo segundo son las que producirfan los signos de foco postparoxislicos, lo
cual parece sumamente probable y légico, ya que la gliosis forzosamente ha de
corresponder a una deslruceion de cenlros y vias de asociacion.

IZs indudable que la compresion cerebral llega a producir la descarga epi-
Iéplica; en consceuencia, la presion intracraneal aumentada la origina (teoria
de Kocnrr y opinion de KUMMEL) ¥ asf se acepla una epilepsia de origen hidro-
cefdlico, que es beneficiada por la trepanaciéon decompresiva. Esta serie de hechos
adquiridos de la analomia palologica y de la patologia experimental, han traido a
discusion la conveniencia de la inlervencion quirtirgica en delerminados casos de
epilepsia esencial, lograndose resultados mas o menos brillantes, absolutos en f\lgfm
za y data de la cpilepsia y pericia del cirujano. La inter-
vencion consiste en la trepanacion simple decomprensiva de KocueRr, con resec-
cion osea e incision de la dura. De hallarse un resto cicatricial o restos de inflama-
cion procédase por el método de HorsLEY ¥V IKRAUSE, ¥ por medio del clcclr?(l‘o
unipolar a la determinacion exacta del punto de la corteza de (Iondc-pz}rlc']a exci-
{acion motora, y después se lleva a cabo la extirpacion de cs.ta zona u’nla.ll\'a. Los
casos mas avanzados de la epilepsia son susceplibles de mejorar en o casiones por
la simple puncion del cuerpo calloso.

Como se ve, las modernas adquisiciones de la ¢ ! e
de la decompresion cerebral ; por esto he creido conveniente rcs}lllll}l'as.t“allul’j:u:ii)l
v para finalizar, sin pretender con ello agolar ‘cslc vaslo t?mﬁ, ci ailci :mwc e
tomia decompresiva subtemporal de TIARVEY CusHING, que ©S, Cl} " 5 _l' i

j g a crani ia paliativa, en los casos de tumor cerebral inac
¢l mejor mélodo de la craniotomia pa » s i
s e $e hslics te, pero de probable localizacion en las fosas
cesible, quirirgica o diagnosticamen () s
anterior o media. Trdzase una incision en la f.osa t‘cn'\ploljﬂll,‘;1::&1;‘::;0 o
gion c.‘;lcnsam(l:ntc ¢ scp:’\rnnsc; lccl: Llc«\n:iexl\lct'; lz;l(;(zll:‘i(l):dl:):cls ;;wmio o 5.:-1;;11~ado‘:-cs
al hueso y se les Ltiene muy fuer S e g
anchos, (fc modo que la diaslasis que nos procuramos {ms ¥2L:r11):11;1 ;:12:(1)01(1120 (:iu:l:cisg
para resecar en el fondo de la fosa tempm:z}l una c.\lcn.s)u;n : (10111'{53'1(10 e 2%
centimelros. Incindese la dura; si la presion ""L;"‘"'r:;':;;u]? S c‘on.;o uconscjz;
pucde puncionarse la prolon{zaciél‘l gelgpnligh < \c ra uid(,'a. ,I,ucrro se coapla
Cusning, llevar a cabo al propio tiempo una pun.uu.n' q)or ey [;aicl. Con et
por encima de la dura ¢l musculo, se le sutura, y suturase I

erebre 1 o resiva.
se obtiene la hernia ¢ rebra decomp
a la l)ﬂ])llluS de la (.()lllpleloll LC!C])Idl, (‘l]"\"du ame-

0 ! i enaje Lemporal del ven-
naza la degeneracion del nervio aplico, por medio “lel l(:h‘ltll-:ai"l\'i(l:\:l a través ‘de
triculo lateral, conduciendo un trocar de plata l'hllbm “:n;(li(; i un’a Gomarh.Tin

7 o -ocar va unido ])01’ o
la dura de una zona trepanada. Il troca § . wolocado de
frasco de MARIOTTE que S¢ fija al aposito. El drenaje permanece €o

ocho a diez dias.
En el diagnostico, asi como en la
adelantado mas en los tltimos anos €s
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v a los tumores del acustico o pontocerebelosos. Por regla general,' ‘de podérseles
;liugnosli('ar, ofrecen los tumores del cerebelo lll}lcllns mas .pr'obal)lhdades de cu-
racion que los del cerebro, por tratarse en los primeros, casi siempre, de tumores
capsulares, como hace notar BoRCHARDT. Adel.n{ls, ‘h:illansc con frecuencia en g
cerebelo formaciones quisticas, restos de meningitis serosa de la fosa posterior,
que dan los sintomas de tumor cercheloso y que, descubiertos por la i11t01*\’e11(‘i61,,
pueden curar por completo por la simple incisién y evacuacién de su contenido.
Unicamente que la region es la que mayores dificultades ofrece a la téenica,
por el limitadisimo espacio que proporciona, y por resultar altamente peligrosa

para la vida del enfermo toda manipulacién en el cerebelo a consecuencia de 1Ia -

proximidad de los centros vitales de la médula oblongada. Es general hoy dia
llevar a cabo en dos liempos toda intervencién en el cerebelo, pues la liberacion
sola de este organo es operacion en si suficientemente cruenta para ocasionar un
considerable shoc operatorio. El acceso proporcionado, aun por el método de li-
beracion de ambos hemisferios, es insuficiente para la ablacién de un tumor de
tamaifio regular ; por esto se ha propuesto modificar el método de KrausE, que
es el descrito por ScuyiepeN en el capitulo respectivo, por una ampliacion la-
teral con reseccion de la base del pefiasco del temporal hasta cerca del agujero
actistico, sobre todo para los tumores pontocerebelosos. Precisa en este caso llevar
a cabo la sutura del seno transverso. Este es el procedimiento de Borcuanrpt
que presenta, como se comprende, una extraordinaria dificultad técnica, pero
es de mas seguridad por lo que se refiere a la vida del enfermo.
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CAPITULO SEXTO

Operaciones en el pecho y en el tronco

1. Ablacién de la mama

La dilatacion de los abscesos de la mama y la extirpacién de
tumores benignos en la misma, son operaciones que no acostumbran
a practicarse en el cadaver. Estas pequenas intervenciones se c.fec—
tian de tal modo que las incisiones no alcancen al pezon y se realicen
en forma radial. De esta manera se evita la seccion, por otra parte in-
necesaria, de gran niumero de conductos galactoforos.

La ablacion total de la mama se realiza casi exclusivamente en
los casos de tumor maligno, y requiere la practica simultdnea de
vaciamiento axilar. La operacion en el cadaver es muy adecua.lfla para
conseguir aquella doble finalidad, desarrollandose la intervencion en }a
siguiente forma: una vez que sé ha colocado el cuerpo en posxéxon
dectbito-dorsal en el borde de la mesa y levantando Il.geramente el
hombro de la parte correspondiente, un ayudante mantiene el’brazo
en abduccién forzada, de tal modo que forme con el tronco un ang;tﬂo
obtuso. El operador se coloca frente a la axila, un ayudante por de 1asi
del hombro correspondiente, y un segund.o’, del cual p.uede -p’reslc)lr;-
dirse, en el lado opuesto. Este, por palpacion, busca la lnsi?rclon Oite
quial del musculo pectoral mayor, la .cual IIErORCon un tlger(l) :nzar
superficial, seccion que profundizara 1nmed1a1tarT1ent‘e.l'lasdz;I ';i:encm-
el tejido celular subcutaneo. Desde el p.uniio de insercion i g
nado musculo se continua la incision SIgulen('lo el borde in eu :
pectoral mayor a través de la axila, descendiendo luego e;l ;x;y(r)e((:l eo1
semicircular a una distancia de unos doslo t.res d.edt'); pc.)rlaesej .
pezon, para terminar al nivel de.l apéndice IXl{?l esa,‘{ilar ; ngterior
incision parte del punto en qué la prlmer:.l cruza la .mea 3 : .

1 distancia por encima del pezon hasta

inua ci ; igua
y continua circularmente a e ;
juntarse con el final del primer corte. Esta seccion fusiforme abarca la
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milad de la piel del pecho en cuyo centro se halla el pezén y debe ey
extirpada junlamenle con la lolalidad de la gldndula mamaria. Esiq
seccion lipica puede verse en la figura 277. Se comprende que e]
asiento de la lesion puede hacer variar la precedente incision, prin- Gy o
cipalmente por lo que hace referencia al trozo de piel que la misma

debe abarcar. Tanto en la porcion superior como en la inferior, pro-

cédase a disecar dos colgajos culéneos, hasta limitar el tejido glan-

dular, y, como quiera que los limites glandulares se confunden con X
el lejido grasoso que los rodea, particularmente en las mujeres entra- '
das en afos cuyo tejido mamario se halla atrofiado, de ahi que la

mente las inserciones esternales y costales del pectoral mayor, pro-
curando evilar la herida de la musculalura inlercoslal y especialmente

Munon del
pecloral mayor

M. serralo mayor
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N. del serralo mayor

M. (lorsc}i ancho

N. subescapular

Sy, DaE L B FRat ol g
I16. 277, Trayectoria de las incisiones en la ablacion de la mama

preparacion de los colgajos deba exltenderse bastante mas alla de
la circunscripeion de la glandula. Al seccionar, al nivel del limite de
la incision superior, se descubre primero la aponeurosis del pec-
Ltoral mayor, el cual separaremos de la piel y del tejido adiposo hasta
poner al descubierto el intersticio que separa sus manojos esterno-

piel ¥ parte del musculo pectoral mayor re

M. subescapular

. liaer ¢ " H ]
Ablacion de la mama, La figura muestra la operacion term

B 5

<3 T5EE E \ )
costal y clavicular, intersticio que se diseca hasta cerca del humero E%% :g%é E; %
por diseccion obtusa; un ayudante mantendra separada la piel g ~E '§§§§ = ) 23 5
por medio de garfios agudos. Una vez delimitada la parte infe- = Ao X
rior del musculo, se secciona el tendén que se inserla en el hu- '
mero, hecho lo cual se extirpa el segmento esternocostal del mis- Hecho esto aparece a nuestra vista el musculo pec-
mo, juntamente con toda la glandula mamaria. Colocando de plano la de la pleura. 11ec §

o ec > - sus pequenas
1 esce j toral menor en toda su extension; gasler Teconoce por SUS- PEJHERS
el escalpelo y ejecutando con ¢l largos trazos, se seccionan facil- o
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proporciones y por su disposicion fascicular convergente a la apofisis
coracoides. En los casos avanzados de carcinoma de la mama, habrj
necesidad de resecarlo. Basta ahora aislar por su parte posterior la cavi-
dad axilar, con lo cual se pone al descubierto el borde libre del 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 del
cuerpo sin estar sujetoa élmas que por el tejido conjuntivo de la axila.
El vaciamiento del hueco axilar constituye la segunda parte de

la operacién que nos ocupa. Este comenzard por la liberacién de la
vena axilar; ésta, generalmente unica o formada por dos ramas, con-
tribuye a la constitucién del paquete vasculonervioso de la axila, ocu-
pando la parte superior de la misma. La vena axilar se encontrara
facilmente tomando como punto de referencia el borde interno del
musculo céracobraquial (véase ligadura de la arteria axilar, fig. 26)
y disecando minuciosamente el tejido grasoso con el fin de no
herir la tinica 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 la axilar, todas ellas de regular tamaiio, distinguiéndose por su
ca}ibre la vena subescapular, la cual se acomparna de la arteria del
mxsm(_). nombre. Para vaciar completamente la axila de todo resto
de.te]ulo adiposo, habran de seccionarse todas las colaterales ar-
teriales y venosas entre dos ligaduras. Para llegar a dejar la axila
cor.no un preparado anatémico al igual que el de la figura 278, es pre-
f(i.['ll)le valex:se de la diseccion obtusa en lugar de las tijeras y de las
pinzas de diseccién. Cuando la infiltracién carcinomatosa lo permite,
s¢ respetaran los dos nervios procedentes del plexo braquial repre-
senlz):dos en la figura. Cerca de la vena subescapular se encuentra el
nervm' toracodorsal o subescapular, cuyas ramas terminales inervan
i il A R o e o
cico lateral, el cual, saliendo posbgéia?on(llgr(;)re’cltl:;;lla(rlr(:e;i?l;l(f:cite(;l:;
por el térax, inervando en su trayecto el musculo serrato ’mayor. Fi-
nalmente, separando el pectoral menor por medio de garfios, seguire-
mos el trayecto de la vena hasta la fosilla de MOHRENHEIM, sitio
zi; leil;e lla ver;a axilar cambia de nombre para tomar el de vena sub-

a; la extirpacié junt i 1

faticos en ella ipncl:il(llo(:? ;illi:s?leg;?:;:: ’13:;::10;22 I(ixsnfsnilr?; llcIl1 )
buen cuidado, al hacerlo, de li todas 1 later ; ’ .‘311‘0
) ; gar todas las colaterales que se inter-
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pongan ; frecuentemente podremos también extirpar por esta misma
via algin ganglio palpable a través de la fosa supraclavicular. Al ter-
minar la intervencion que acabamos de describir, se practica una con-
traabertura, guidndose por unas pinzas, a través del musculo dorsal
ancho y de la piel, con objeto de dejar un pequeiio tubo de drenaje que
desde el fondo de la cavidad axilar y cerca de los grandes vasos des-
emboque al exterior. El drenaje permitiré la salida de la sangre, que po-
dria tener lugar si la hemostasia hubiese sido defectuosa. La operacion
se termina con la sutura lineal de.la herida. 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
seccion o extirpacion del pectoral
menor, pudiendo hacerse también
necesaria la seccion temporal de la
clavicula, segun sea el estado y si-
tuacién de los ganglios infiltrados.
En el caso de que en la pared de la
vena axilar adhiriese algun ganglio
afectado de carcinoma, puede ha-
cerse obligada la reseccion lateral
de aquélla, con la consiguiente re-
paracion por sutura ; incluso pode-
mos vernos obligados a la reseccion
en la continuidad, entre dos ligadu-
ras o practicando la sutura circular.

La porcién de piel resecada
puede haber sido tan grande, dada Fre. 279. Incision de l\'(zcu'l-:n para la
la extension del pl’OCCSO, que sea ablacion de la mama
imposible la completa coaptacion ' . e
de los bordes de la herida. Este inconveniente requiere e.nlonccs a apli
caciéon de injertos por trasplantacion de Tnmnsc’u, .0 bien ec.har‘ mano
de los distintos procedimientos de reparacion plastlca. co.n(‘)’cxdo:?. .

Para el cancer de la mama utiliza KOCHER una 1n01s:10n distinta
(fig. 279). Este empieza el corte al ni\rel de la p‘H‘LC Tc;llaaiilia :2:
vicula y lo continia siguiendo el repheguuj anterior de ?L (1, b-
cionando transversalmente la piel de la misma, oon el objeto de 0‘
tener una cicatriz menos visible ; con esta 1ncision puede ala.caxs(i
perfectamente la insercion de ambos ml’lSCtllf)S pe.c’torales a la‘ par lqu(,
pone al descubierto toda la axila. La cxtlf'pacwn de.la glandula y
demas tiempos operatorios son iguales al método descrito.
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2. Reseccion de las costillas

Tanto las afecciones de las costillas como las de los érganos in-
{ratordcicos pueden obligar a la reseccion costal. En los ejercicios en
el cadaver se procurara practicar primeramente la simple reseccion,

eligiendo para-ello la
Coslilla parte lateral o poste-
rior del tronco. Para

Vasos

By 10 “intercostales  ello teniendo en cuen-

adiposo
M. inlercostal exl. ta la situacion B el
trayecto de los arcos
costales en el esque-
leto y abarcando cn-
tre los dedos indice y
pulgar izquierdos la
costilla a resecar, se
ejecuta un corle a
nivel de la parte media de la pared externa del hueso, paralelamente
al mismo y en una longitud de unos ocho centimetros, que comprenda
sucesivamente la piel, el tejido celular subcutaneo, los musculos del
= Lorax y el periostio, el cual se desprende
dela costilla. En esta operacion es con-

veniente tener presentes algunos datos
anatémicos. La figura 280, debida a

CorNING, nos muestra la disposicion

de la arteria y de la vena intercostales

por detras del borde inferior del hueso,

las cuales se hallan contenidas en una

ranura que las protege en parte de las

heridas del exterior. Dicha ranura es

més marcada en el segmento dorsal de

la costilla, cuyo borde inferior es mas

agudo; en la porcion esternal de la

costilla dejan los vasos de estar tan

Frc. 281 Fia, 285 protegidos, ya que corren directamente
mente wrqiends  moy promuncido 2P ucados al borde inferior ; raz6n por
la cual son aqui mas accesibles a los

externos. Debido a esta disposicion anatomica, se
comprende que se recomiende llevar a cabo la toracocentesis inmedia-
tamente por encima del reborde costal superior. En la misma figura

M. intercoslal int.
Musc. exlerno

del lorax

Coslilla

F1G. 280. Esquema de un corte transversal de dos coslillas,
dejando ver la situacion de la arleria intercostal

traumatismos
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reden verse las inserciones de los musculos intercostales externos e
l . .

'pnterno% entre los cuales corren los vasos y el nervio intercostal. Al
i 5,

yracticar la denudacion periostica de la costilla habremos de tener en
I d

Cuslilla )

i

Periostio post. y P qury

| Perioslio

',{)I
g

y r separado las parles blandas,

e haber, ot
Fie. 283. Rescccion lomli.llél(;g;l!‘i‘l)ladpor ‘medio del costotomo

rmeza con que S€
cion del periostio @ sul
sos. Dicha denudacién periostica s¢

cuenta la forma del hueso, 12 f{
musculos intercostales, la dispost
cortante y la situacion de los va e
practica por medio de un elevador ¥

se secciona

insertan en €l los
nivel de su borde

mas 0 menos encor-
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vados segun se utilicen para la superficie interna o externa de] |
(figs. 281 y 282). Los peligros de herir la pleura costal son ma ror]ueso
el caddver que en el vivo, pues en el primero la delgadez y ei i C;S T
contacto de ambas membranas, periostio y pleura, hacen mu S
rable la serosa, mientras que en el vivo el engrosamiento dz i
partes nos ofrece a menudo mayores garantias. Completamente -
al descubierto la costilla en toda la extensién que se intenta res I-)uesm
introduce la pequefia rama del costotomo por el borde inE:C‘:'La'r’ ¥
hueso y se efectua la seccién transversalmente por uno y otro exl;lto-lx i
¥, una vez separada la costilla, queda completamente al deséu]l)'cmf :
la delgada pared periostiopleural. Esta sencilla operacion puede lee;o

c.il'arse perfectamente en el cadaver y cojns-
tftuye uno de los tiempos obligados de la
cirugia toracica (fig. 283).

3. Toracotomia y reseccign
del térax

El empiema, en primer lugar, y algu-
/ nos otros procesos morbosos de las visce-
( » 1as intratordcicas constituyen las afec-
c10.ncs que nos obligan a intervenir en la

caja toracica. Las colecciones purulentas
p.ueden Ser evacuadas por puncién o por
s:xmple incision. Para llevar a cabo este
ultimo procedimiento, o sea la foracofomia,
se empieza por incindir paralelamente a lo
largo' del espacio intercostal, capa por capa,
— ol | ilael[;l(;zl, ’el teji‘do adip.oso, los musculos
lica de S(:m—:-u-:.l)m,'" (;nul!tl;;::]nl;; 20T Ao 8 n:lusculos oty
fotal bl sortear el peligro de herir los vasos in-
tercostales, incindiremos cerca del borde

la costilla ;

- ‘dcoslllla, 'cuando menos, alejandonos en lo posible del
lor de la costilla inmediata superior

Hecho esto, se pene -

superior de
borde

cia endotoricica juntamet:ti C.Il v CflVIdéfl Pleural incindiendo la fas-
El espacio libre logrado c c'(?n e.l revestimiento parietal de la pleura.
muy pequeno, de ahj (:on‘ esta simple incision resulta, naturalmente,
que en los ninos, En e‘illtdeste modo de proceder no suele aplicarse mas
costal por Inedi;) (‘Ix 1 ; l{lto .r.esulta mas prictico el abrir un boquete

¢ 1a reseccion de unos tres centimetros de subs-
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tancia 0sea, tal como lo hemos descrito (fig. 283) al hablar de la resec-
cion de las costillas ; la abertura que con ello se logra permite el dre-
naje. Es muy conveniente ejercitarse en el recuento de costillas en
el cadaver, puesto que la toracotomia y la abertura costal han de
practicarse en un punto determinado cuando se trata de grandes
empiemas: ciertamente habra de elegirse un punto bajo, capaz de
favorecer la climinacion; pero, sin embargo, no debera escogerse un
punto demasiado bajo para evitar que el diafragma 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 séptima u octava
costilla (en ¢l vivo, previa puncién de prueba.

En los empiemas antiguos la reseccion alcanzara tan-
tas costillas cuantas recubran la cavidad purulenta rigida,
a cuyo objeto ha ideado SCHEDE la foracoplaslia exlensa,
propia para el empiema total. La figura 284 muestra la
incision que en este caso es necesario practicar; ésta se
traza muy cerca y a lo largo del borde esternal, dirigiéndola
luego hacia atras y arriba cerca de la raiz de las costillas ;

ella permite obtener un gran colgajo de ancha base supe
demas partes blandas del torax

iba, levantar también la

rior que comprende la piel y
y que permite, al invertirlo hacia arr
escapula. Hecho esto, se van resecando subperiosticamente
las costillas hasta que el campo operatorio sea 1o suficiente-
mente grande para evacuar todo el contenido del empiema, Saisntin
obteniendo de este modo la curacion radical del mismo. BIER dfih‘x‘;?:{"
practica la misma incision, pero €n lugar de resecar costilla by
por costilla, las sierra en conjunto y transversalmente vahendos’.e
de un serrucho (fig. 285), separando en bloque la parte de pared tora-
cica a extirpar.

LEste procedimiento, que
en el cadaver, resulta mucho m

I16. 285

igualmente se presta a ser ejercitado
as rapido que el precedente y ahorra
la pérdida de sangre, pues Ja accion de la sierrz‘1 .aI desgarrar trans-
versalmente los vasos intercostales los mortifica de tal' r-nodo,
que apenas sangran. Al levantar el segmento de pax"ed toracica se
procurara resecar también parte del angulo c.le la escapula. Lograd.o
que sea el objeto de la intervencion, se aplica de nuevo el colg(}]o
cutdneo muscular direclamente sobre la superficie pulmonar ; luego solo
falta suturar la herida de la piel dejando algtin espacio libre en la re-
gion posterior e inferior para los drenajes necesarios.
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4. Excisién de la escdpula

La excision total de la escapula se practica casi exclusiy
en los casos de sarcoma. Como quiera que la malignidad de Ia afeccion
reclama la extirpacién de todo vestigio periostico junto con lag demas
parles blandas de la region, en mayor o menor extension, segiin estg
mas o menos propagada la neoplasia, de ahi se sigue que en lugar q

amente

de

practicar la operacién subperios-
ticamente hagamos ]a excision
completa, o sea en masa.

Para el acto operatorjo c] cuer-
po del paciente debe estar apoyado
sobre el lado sano; el brazo dellado
enfermo se mantiene extendido
hacia adelante y el cirujano se situa
frente al dorso del paciente. Utili-
zando un escalpelo de filo muy {ino,
dada la dureza de Ia piel del dorso,
se incinde a todo lo largo de 1a es-
pina de la escapula partiendo de
la articulacién acromijoclavicular
hasta el borde interno del omopla-
to, descendiendo luego la incision
tangencialmente a dicho borde
hasta Ilegar al vertice del hueso.
Esta es la incision de LANGEN-
BECK, figura 286. Bien sujetos con
garfios los bordes de la herida, se
hasla la fascia muscular en toda Ja d'isece‘l' 'la o g i

s extension del omoplato, con 1o cual
queda toda la cara posterior del hueso al descubierto y revestida wni-
camente por los musculos. La seccion del gran namero de musculos
que cn' el hueso escapular se insertan, empieza por la porcion posterior
del musculo deltoides a nijvel de la espina escapular, sigue después
la'd'e ‘Ios mu'sculos supra e infraespinosos, redondo menor Yy redondo
gle(;) (;]ll;"(llL ;::aslf)l:'sftllldo de los q.ue van a insertarse a la parte anterior

- sta al descubierto Ia articulacion del hombro, se
I)(’m%l.ra en ella desde afras incindiendo a nivel del borde de la cavi,dad
glenou.lea > Una vez seccionados los ligamentos articulares que van del
acromion a la clavicula, se podra tirar fuertemente de la espina de la

I16. 286.

Linea de incision para la extir-
Pacion de la esedpula

La puncién lumbar 317

escapula hacia atras. Luxada la cabeza de] hiimero de su cavidad ar-
ticular, se la empuja aun mas hacia delan(e Y se secciona el ultimo de
los musculos, el que une la lamina del omoplalo al brazo, o sea, el potente
musculo subescapular, que se inserta en el troquin. Levantando el horde
superior de la incision y tirando de Ia espina de la escapula, se va cor-
tando capa por capa y empezando por el acromion, el tendén del
musculo trapecio hasta el borde interno del omoplato ; sigue luego la
seccion del homohioideo, el angular del omoplato y ambos romboideos,
que se insertan cerca del borde interno del hueso. Tirando fuertemente
del angulo de la escapula, se secciona la insercion del serrato mayor
cerca del borde interno del omoplato, el cual desde este momento, se
podra movilizar en todos sentidos, pues sus tinicos puntos de apoyo se
reducen ahora a la parte anterior de la capsula articular y a los tres
musculos que se insertan en la apofisis coracoidea, que son el coraco-
braquial, el fasciculo corto de biceps y el pectoral menor, que sm’;}n
seccionados en su insercion coracoidea, para con ello dejar lista la extir-
pacion total de la parte de esqueleto que nos ocupa. Para facilitar
la coaptacion de los bordes de la herida habra necesidad (!c resecar la
parte prominente de la clavicula, o sea su extremidad acromial; la parte
restante de los musculos seccionados se sutura convenientemente. Los
musculos que se insertaban en el acromion se suturan en la extremidad
resecada de la clavicula. Se presta fijeza a la ca-
beza del hiumero, suturando fuertemente el resto
de capsula articular al periostio de la clavicu!a
y al tendon del musculo deltoideo. Los dcma.s
musculos se suturan entre si, en sentido hori-
zontal unos y perpendicularmente ot.ros.. ,‘Ti-
guiendo poco mas o menos las lineas de {ncxsmn
de la piel ; de este modo coaptados los nnfs.culos,
queda recubierta por detrds la superflcxfz ar-
ticular del brazo. Drenaje y sutura cutanea. L

lamarno nalural

/. lamaiio natural
ir

5. La puncién lumbar

La puncién del conducto sul)ar.a?noidco
raquideo, ideada por QUI.\'CKE: se utlhza. co]n
objeto diagnostico o terapéutico, 0 para .a
anestesia de BIER ; la puncién recae en la cxs.- et g
terna terminal del mencionado espacio raquideo .y entre Oi ‘( 0s f:(,‘n_
mentos terminales de la cola de caballo. La aguja de puncion (figu

If16s. 287 y 288
Agujas para la puncion
Y, TS I
lumbar de QUINCKE
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ras 287 y 288, debera penetrar entre dos apofisis espinosas y en la linea
media, a fin de alcanzar a la duramadre en su parte media tambien, El
sitio de eleccion es el espacio comprendido entre las tercera y cuarty
apofisis espinosas lumbares, punto facil de hallar sujetandose a Ig Si-
guiente regla. La linea langencial que une ambas crestas iliacas recae sobre
la apdfisis espinosa de la cuarla vérlebra lumbar (fig. 289) ; el punto
a puncionar se halla entre esta apofisis y la inmediata superior. Ep

F16. 289. Demostracio iti

1G. 289, n esquemiitica
La linea tangencial que un ; A
nosa de la cuart
esld entre Ia te

{ opogralia de la puncion lumbar.
cial ¢ e ambas espinas iliacas recae sobre la apofisis espi-
a vértebra lumbar ; el punto mas conveniente para la puncion
reera v la cuarta apolisis espinosa lumbar y en la linea media

realidad, puede puncionarse por cualquiera de los espacios interespi-
1n0sos lumbares, ya que en el adulto la médula termina a nivel del
cuerpo de la primera vértebra lumbar. Normalmente, las apofisis espi-
no'sas lumbares se dirigen directamente hacia atras y no hacia abajo,
asi es que la aguja debe dirigirse perpendicularmente al raquis en lugar
de inclinarla hacia arriba.

La puncién lumbar se practica estando el sujeto sentado y en-
v.ado I.la'cia delante o bien en deciibito lateral. La figura 290 muestra
la disposicién descansando el cuerpo sobre uno de sus lados, tal como
S¢ ensaya en el cadaver ; también en esta posicién se ha de procurar

cor
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una pronunciada convexidad de la columna vertebral. Valiéndonos
de los puntos de referencia antes indicados, procuraremos determinar
con exactitud el espacio interespinoso a puncionar. La puncién se
practica con una aguja armada del correspondiente tricar, precedida
o no de una pequena incision cutanea hecha con la punta del bisturi;
la aguja penetra a través del ligamento interespinoso y del ligamento
amarillo que une entre si las laminas vertebrales, para alcanzar in-
mediatamente a la profundidad de unos sicte centimetros la cubierta
dural y el espacio subdural o cavidad raquidea ocupada por el liquido

i e

Frc. 290. LEjecucion de la puncion lumbar en dectibito lateral

: és de re-
céfalo-raquideo, que en este momento sale gota a ?olsl glseespclg‘;l i)
tirar el trocar. Si la introduccion de la agujz‘l je e:rcte a parte el saco
siada rapidez, nos expondriamos a. atravesar be ,I: e
dural. En toda puncidn bien pracicada e .dc i : rectificar la intro-
resislencia dsea ; de ocurrir, se retira la aguja, pa:mto el En
duccién. que se llevara a cabo por el mismo p

interespinoso inmediato.

6. La apertura del cont'lucto raquideo
(Laminectomla) il

] descubierto se comienza por incindir p-or
del tronco, separando las partes
os arcos vertebrales.

Para poner la médula a

i terior

la linea media la parte postery ; ;
blandas que recubren las apofisis espinosas Y
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Los dibujos semiesquematicos de las figuras 291 y 292 representan
cortes transversales del segmento dorsal del cadaver a nivel de los
ventriculos ; la figura 291 muestra en rayado la parte O0sea (apofisis
espinosa y arco verlebral) a resecar; en la figura 292 faltan ya dichas
partes oseas, la duramadre esta incindida y mantenida abierta por
medio de dos fiadores; la reseccion de los arcos vertebrales hasta
el nivel de las superficies articulares proporciona un excelente campo
operatorio. La experiencia ha demostrado que las operaciones osleo-
plisticas lemporales de la pared posterior del conduclo raquideo acos-

{:m. ?!}1. '(lorle transversal semiesquematico de una vértebra dorsal ;
a poreion vertebral a resecar (apolisis espinosa y arco vertebral) en la
laminectomia, estd rayada transversalmente

{umbran a lener un curso postoperalorio muy dado a complicaciones,
y que la reseccion de varias (cinco o seis) apdfisis espinosas con sus
correspondientes arcos verlebrales, puede levarse a cabo sin delrimenio
de la f[ijeza del raquis. La fijeza del eje vertebral la prestan los
cuerpos de las vértebras. Son muy variados los procedimientos ope-
ratorios osteopldsticos para llegar a la médula siguiendo la via ante-
rior, pero en realidad no se utilizan, salvo en algun caso de operacion
en el segmento cervical.

Las indicaciones de la laminectomia son las siguientes : tumores
de las vértebras, de las meninges y de la médula ; afecciones inflama-
torias de la porcién ésea de la columna vertebral y de su contenido ;
fracturas y luxaciones recientes o antiguas, que produzcan trastornos
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por compresion medular ; penetracion de cuerpos extraiios (por ejem-
plo, proyectiles), y, finalmente, las liberaciones y tratamientos radicu-
lares de la operacion de IFOERSTER.

La operacion resulta mas o menos cruenta segun la altura en que
se opera ; asi, en el cuello y segmento superior dorsal, las partes oseas
son mas superficiales, los musculos poco voluminosos y las apofisis espi-
nosas aplanadas e imbricadas ; a medida que se desciende, la inci-
sion ha de ser mas profunda, las apofisis espinosas dorsales cambian

F1G. 292, Corle transversal semiesquemdlico de una "cflcll"“f :1110:3;-1(['
después de haber practicado la laminectomia e incindido l_.\ durama -
cuyos bordes eslin mantenidos por [iadores

gradualmente de direccion y, en la region lumbar, se dirigen franca-
mente hacia atras recubiertas por una fuerte musculatura ; en esta re-
gion las apofisis espinosas y los arcos vertebrales, asi como sus ligamfzn-
tos, son muy duros, ofreciendo marcada resistencia al corte. Fn el vivo
la hemorragia esta en relacion con la extension y pr.ofundldad dc' }a
herida : tan importante puede ser que obligue a practicar ]la operacion
en dos tiempos, interrumpiéndola, ya sea después de separadas !as
partes blandas o bien después de haber resecado la pared posFenor
de las vértebras, en cuyo caso, Juego de una buena herr.lostasm, se
sutura la herida capa por capa y s¢ dejan transcurrir de cinco a ocho
dias, al cabo de los cuales se reanuda la intervencion.

3 o e B 21
ScuMIEDEN : Curso de Operatoria quirurgica



399 Operaciones en cl pecho y en el tronco

La dificultad técnica de la laminectomia no es otra en muchgg
casos que la 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 mencion; pero no es menos cierto también la gran
riqueza en vasos venosos de los tejidos que la componen; a este propo-
sito conviene recordar la intensa hemorragia que se presenta al despren-
der los musculos de sus inserciones en las espinas y arcos vertebrales,
la sangre que se escapa de la porcion esponjosa puesta al descubierto,
y. finalmente, la que sale de los ricos plexos venosos epidurales. Todas

Piamadre
Seplo post. : Duramadre

Capa inlerna
de la duramadre

Lig. dentado

R,

2. h‘ “'.‘b .
a PN
Raiz ant. *e.* /

Cav. epidural  Cav. subdural

Aracnoidea  Cav. subaracnoidea
Fra. 293. Seccion horizontal esquemitica para mostrar las envolturas medulares. I<n
realidad, el espacio subdural no es mas que un espacio capilar. La linea negra representa

In duramadre ; 1a blanca, la aracnoidea; y la roja, la piamadre (segtin CORNING)
estas hemorragias, propias de la laminectomia, apenas se cohiben con
los procedimientos hemostaticos habituales, pues, aparte de que la
ligadura de los vasos requeriria mucho tiempo, ello no impediria la
pérdida de sangre, por cuyo motivo no nos queda otro recurso que el de
practicar la hemostasia temporal, sirviéndonos al efecto de compresas
mojadas en solucion fisiologica caliente convenientemente aplicadas.
Al objeto de no mortificar la delicada substancia medular, la aplicacion
hemostilica requiere mucho cuidado, sobre {odo cuando se praclica después
de haber sido resecada la pared ésea. Dijimos que la laminectomia supe-
rior era mas facil de practicar que la inferior; pero, en cambio, la aber-
tura del saco dural y subsiguientes manipulaciones medulares resultan
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mucho mas delicadas cuanto mas nos acer

amos a la médula oblon-
gada; en el segmento lumbar, y,

. por lo tanto, en la regiéon de la cola de
caballo, los cuidados requeridos son mucho me

. 5 nores. El preliminar
obligado de esta operacién es lq numeracin de

las apdfisis espinosas que

'y del lamano nalural

IF1G. 291.  Osteolomo propio para la sce- Fic. 295
cion de las apolisis espinosas v de los arcos Laminectomo de ISRAUSE
vertebrales en la lamineclomia iy
van « ser resecadas; de dos puntos de referencia disponemos para
orientarnos en la cuenta, siendo el uno la apéfisis espinosa de la sép-
tima vértebra cervical, mas saliente que las demés (vértebra prominente)
y el otro la apofisis espinosa de la cuarta lumbar, facilmente reconoci-

FF16. 296. Tijeras apropiadas para seccionar la duramadre
en la laminectomia

ble siguiendo la regla dada en el capitulo precedente, al hablar de la

punciéon lumbar (fig. 289).
Il cadaver se presta a maravilla para ejercitar la técnica de esla
operacion, con la ventaja de poder practicar varias laminectomias a
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distintas alturas. IEmpezaremos ahora por describir la laminectomia
de la region dorsal.

Il cuerpo del paciente descansa sobre el abdomen ; una almoha-
dilla de tamaiio y dureza convenientes colocada bajo el torax, man-
tiene el segmento dorsal en cifosis. Con un bisturi de reseccion incindi-
remos en linea recta a lo largo de la espina dorsal, procurando alcanzar
con el corte las apofisis espinosas de cuatro a cinco vértebras ; luego
se separan los bordes de la incision por medio de garfios y se extirpa
la resistente fascia lumbodorsal que adhiere intimamente a las apo-
fisis espinosas y a los musculos del dorso, trazando dos incisiones a
derecha e izquierda cerca de la linea interespinosa. Después se cam-
bia el bisturi por un escoplo ancho y recto, con el cual se penetra
junto a las partes laterales de las apofisis espinosas hasta su raiz, e
imprimiéndole un movimiento de palanca por delante de las laminas
vertebrales, se desprenden los miusculos extensores del dorso hasta la
base de la apofisis transversa. Esta maniobra se repite en el lado
opuesto y en toda la extension de la incision cutdnea. 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 lado, 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 silio, hasta haber terminado el desprendimiento muscular en el
lado opuesto. Con este procedimiento se dominan riapida y completa-
mente hemorragias que de momento parecian amenazadoras. Libre de
sangre el campo operatorio, se separan por medio 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-gubia de Luer hace presa el operador en la apéfisis espi-
nosa seccionéndola por la base (fig. 297); si los ligamentos interespino-
sos no han sido cortados transversalmente con anterioridad, lo hace
ahora el ayudante valiéndose de fuertes tijeras mientras el operador
tira fuertemente con la pinza de las apéfisis espinosas seccionadas. Rese-
cadas ya 3 6 4 apofisis espinosas, ocupan el campo operatorio las lami-
nas vertebrales y entre ellas los ligamentos amarillos distendidos ; por
medio de una pinza-gubia pequeiia se labra primeramente en el hueso
que cubre el conducto vertebral un orificio, que paulatinamente
iremos agrandando ; asi que el agujero tiene un diametro de 1-2 cm.,
se podra palpar la grasa epidural y facilmente se puede continuar rese-
cando las liminas vertebrales con la pinza-gubia hasta haber dejado

La apertura del conducto raquideo 325

todo el segmento raquideo libre de su pared posterior (fig. 298), tras
de la cual aparece el tejido adiposo, muy rico en venas, de la dura-

IFr6. 297. Practica de la lamil'wclomi:}. P{u}:‘:l_
tiempo: la linca interespinosa l_m sx(lo'])u.ct? 1 dd n(rﬁ:ll
cubierlo por una incision mcdumn_; ‘Id_ l'..l.scz_dn o .L:"
v los musculos estdan separados de sus m;c:ru;) ’eii"u-
las apofisis espinosas ¥ laminas \'crlf:l){.t Ls_',m%smﬁ. 7
mentos interespinosos, cortados Lransvers: e
medianle ¢l oslecotomo de LUER se rc§ccx|11 por L

base las apoOfisis espinosas \

a labor con los instrumentos destinados a resecar las
cuidado a fin de evitar el mds
Fara prevenir este peligro se

madre espinal. L
parles dseas debe hacerse con mucho
minimo golpe o compresin de la médula.



Operaciones en el pecho y en el tronco
326

han propuesto varias modificaciones a la técnica de I.a trepz}namon
]‘ la_pared posterior del conducto raquideo, pero quien esté hap;.
de 13 . - gl
tuado a la gubia no tendra que temer a la mas pequena mortific
ué o id

FiG. 298, 1
orificio en u
de las Fiminas vertebra

poner al descul

a » praclies queno
Aiminectomin. Segundo liempo : después de haber pr ‘ullc.nglo_'ulll'l l;(\‘é;:l 78
1l arco vertebral por medio del escoplo o del osteotomo, se .cm}lfl:llldl g e
les v ligamenlos amarillos respeclivos con las pinzas de LLUER,

bierto la grasa epidural y consiguientemente la duramadre

nerviosa. I

<08 instrumentos varian también segin el operador ; asi se
conoce

n distintos osleotomos, entre ellos el modelo de la figura 294
¥ el laminectomo de Kravse (fig. 295). con ayuda del cual se puede

acion
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resecar toda la pared raquidea posterior en

‘i“ ([uc ])retiercu resecar una ])0]‘ una ]dSI
)

aminas, separandolas a ambos

separado el lejido :ldxposq
i e flempg deucs l:r:l::i:tjtclzll\r:l sep:lruci(ml dclk(:l;(}g:
IF16. 299,  Laminectomia. lf"(;icrl;vus quirtirgicas hl‘ .(l.'l‘lll;;ljl;nlo UL i
epidural, se incinde cnlrc. dlo.s."] inas O o de‘scu &
por medio de dos fiadores dej L nales

anps (fig. 6) 'y abriendo

ja de DEscH ;
lados, utilizando para ello la aguja de rra de Gierr (fig. 40).

2 . . on la Sic
en un solo tiempo dichas laminas ¢
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Operador y ayudante, por medio de pinzas anét()micas levant
dos pequeiios pliegues, uno al lado del otro, en la durama’dre o
un fino Disturi se incinde entre ambos repliegues, corte que ,v b
tinia por arriba y por abajo por medio de la tijera fina al)ots .
La figura 296 representa un buen modelo de tijeras, muy apm(l):il:;]a.
d adas

116 300, L racion d 5 y g o de las raices pos
Te iberac S H A
0 ¢ la médula dorsal y aislamiento de las raf pos

teriores (sensiti
sensitivas) d
de los finos £) 90 Tos neryios ehpinples i
E s v lens s s espinales del lado izquier A lraveés
“m?‘iiol;gtlmenlos denticulados se pm!c‘il{;:*go.l-;: u‘-di"tﬁ
¢s (motoras) de dichos pares g ces

para este objeto. i :

o OJsensnI;:ajxlg.lllr’a 300 representa la médula con sus raices

g6l mnston s don );radas. Por medio de dos hilos fiadores de

e ey gec A S )(l)rdes de la duramadre levantados y sepa-

s o ‘ganc 1.os romos delgados, se levantan las raices
rvios espinales, que se acaban de aislar al despla-

) o
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zar ligeramente la médula hacia el lado opuesto ; luego se termi
islar las raices ol BEF T
aisl aices anleriores. Al practicar esta operacion han de tcneI:'se

de FOERSTER (segiin una
gancho inferior

la region Jumbar en la operacion d I
lamina de IKXUTTNER). Cono medular ¥ cola de caballo al descubierto. El f
en lanto que el superior sostiene el manojo la-

Fi1c. 301. —- Lamineclomia de

derecho,

tiva del mismo, & extirpar en la operacion de FOERSTER

Jevanta el quinto nervio Jumbar
teral, que constituye ]a rama sensit



Fia,
bractica up

que debe se
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muy en cuenta los datos anatémicos ; con este obje
esquema de CORNING representando un corte tr
dula con sus membranas de envoltura (fig. 293).

to he incluidg el

ansversal de ]g mé-

302, ¥ Lami
l..gnmnoclnnlfu.

e Cua ie
a fina suturg o rlo tiempo

mente hacer |

Terminada la intervenei i
ua que coapla ewqcl'lmcnl(: I S e T
e 1 a ;
, vsutura de Jus partes blandas xiglc-‘:ﬁln;gpm!' T
-d reparacio i

Paracion de la herjgg comprende la

y > sutura de e
M ek a de la duramadre,

cutada con seda fina (fig. 302) ; los bordes

Yorieards; * : ..
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de esta sutura deben coaplar exactamente. Cerrada la duramadre, se
colocan unos cuantos puntos melalicos

aislados, comprendiendo cada
uno de ellos tres ¢

apas a la vez, o sea piel, fascia y musculo ; una vez
aplicados estos hilos metalicos, se practica una sulura continua en

finalmente se¢ anudan los
hilos metalicos por encima de una gasa arrollada.

cada una de las tres mencionadas capas ;

En la figura 300 ofrecemos una imagen suficientemente clara de
la liberacion de las raices dorsales: su hallazgo es facil en el cadaver
reciente. Il aislamiento de las raices posteriores o sensitivas (fig. 301)
forma la base de la operacion de FoersTER en el tratamiento de la tabes
dorsal ; en la paralisis cerebral espastica la operacion de FOERSTER
recac en el segmento lumbar, del cual se extirpan las mitades sensitivas
de algunas raices. En la figura 301 se muestra como, para poner al
descubierto la cola de caballo, el ganchito romo (inferior) levanta el
quinto nervio lumbar, en tanto que un segundo gancho (superior)
sostiene ¢l manojo lateral y mas fuerte que corresponde a la rama
sensitiva del mismo, a extirpar en la operacion de FOERSTER.

7. Pericardiotomia y liberacion del ccerazoén

IEn las inflamaciones purulentas del pericardio que hacen nece-
sario la ancha dilataciéon del mismo, se practicaba antes una simple
incision intercostal ; hoy dia, en tal caso, se resecan el quinto o el
sexto cartilago costal del lado izquierdo cerca del esternon. Ista ope-
racion tipica debe ser ensayada en el cadaver.

En la pericardiolomia, asi como en la liberacidn del corazon, ofrccese
el doble peligro de herir accidenlalmente la arleria mamaria interna y las
hojas de la pleura. Recuérdese que el contacto del pericardio con la
pared anterior del téorax es normalmente muy limitado (véase fig. 303),
correspondiendo este territorio a la mitad inferior del esternon. Sf)]a-
mente a nivel de la articulacion del sexto cartilago costal sobrepasa lige-
ramente el pericardio el borde izquierdo del esternon ; rcsec‘ando diclfo
cartilago se cae directamente sobre la serosa del c?l'azén. Es necesario
recordar perfectamente la disposicion de los repliegues pleurales' .an-
teriores y los fondos serosos que por ambos lados recubren el pericar-
dio, a fin de evitarlos o desplazarlos. En la figura 303 puede ve.rse la
forma en que los repliegues pleurales alcanzan casi la ?inea media por
detras del esternén, uno al aldo del otro, hasta llegara nivel de la c?larla
costilla, en cuyo punto se separa el izquierdo hacia fl'l’el'il descendiendo
por el borde izquierdo del hueso hasta la articulacion (‘lel sexto car-
tilago costal. La arteria mamaria interna desciende verticalmente por



332 Operaciones en el pecho y en el tronco

detrds de los carlilagos costales a un centimetro del horde esi

(fig. 21). En el punto mismo en que la incision cruza la arte('s'-emal
que aislarla y cortarla entre dos ligaduras; de lo contrario | o
rragia es muy considerable. LR
) La operacion de la pericardiolomia segin el procedimient

KocHer se practica del siguiente modo : tracese para ello umlLiEt(') 'fle

: ‘ ; . @ is

oblicua de unos 10 centimetros de longitud por encima del sexto Call([)lli
lago costal; la inci-
sion empieza en la lj-
neamedia del cuerpo,
encima del esternén
(véase la incision re-
presentada enla figu-
ra 304) y debe com-
prender la picl, el
tejido adiposo, el
musculo pectoral

Uiy
l \\\\‘\

\
|
lu“ “\\\ mayor, parte de la
aponeurosis y fibras
“\T 2/ "

\\\\\\‘{v del musculo recto
i‘ abdominal y el pe-
ricondrio del sexto
cartilago, el cual se
zil(;l'()::(’i?' Dibujo esquemsitico pars 3 i e ot i e
s repliegues ;ml(l-l!'li](:z‘:;ﬁ l(,lltln]]lfl}:‘]l(;]:‘lll?:.l:‘(};’)r{‘:(‘g:sll()](::blcll)(:)xll iubple e e
adas le ; luego, profundi-

S, e 5 : zando el corte a tra-
gular deIl Csle;(illioypl‘:;(}:o{: Venlmo§ a caer sobre el musculo trian-
de haber cortado los va .l fzua ‘mamamjl laterna con su vena. Después
RRE Sl estm-}, e S0S 'entre dos ligaduras, se incinde el musculo
pleural. se separaﬁ haciamil”}o N 10t con ol By
sl eae e - )u.efa, .COI.] lo cual queda el pericardio libe-
oot o insuf.sc.l mcmdldo entre dos pinzas. Si el campo
cartilagos costales en el l,c-ltC'nte’ . Pu?den secclonar el cuarto y quinto
SiGaD oo o cselnl::‘a;led:ul insercion esternal (téngase aqui
oy X a mamaria inter linuar
utll(;l;;lu;)t)en:rac: z.n'ril)z’l la incision del pericall'gitc(;.ma) 7
T, lIl(‘)elllrl.lolrrllae.;'lcrf.s'amenle al descubierlo (con objeto,
W ——— lerida perforante de la pared cardiaca)
odo de KocHER, puesto que no hemos tenido

por
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ocasion de practicar en el vivo los distinlos procedimientos ensay

en el cadaver. Todos ellos en conjunto se reducen a (Iisl(i)l.\lt "“‘“l"‘
nes que nos permitan levantar un colgajo plastico ()stoo-lnflm‘:':ll(:('lhll?_
neo, que conservando en todo lo posible intacta la cavidad ;lcur' I( | d-'
ofrezea un buen campo operatorio. De todas estas incisim}ms' 1'11 “0“‘
nos merecen la preferencia son las senaladas en las fi«fu\ras 3()1\s ::)“_L
Existen también otros métodos en los cuales se ah:e o;ll‘m*l.ln;)ll'l):
la cavidad pleural ; con este objeto se levanta un scgm(:nlo \[‘)lz'mlic(()

————————

Fic. 304. Incision de IKocHER Fic. 305. Mélodo de colgajo de
para poner cl corazon al descu- base media para poner el corazon
bierto al descubierto

de mayor tamaiio de pared toracica, de base media. El procedimiento
de la figura 304, recomendado por KoOCHER, es excelente ; para ello se
traza un colgajo de base lateral empezando de un modo semejante al
de la pcricardiotomia antes descrita, lo que tiene, a nuestro modo de
ver, la gran ventaja de permitir el ensanchamiento del campo quirtr-
gico ; si se hace necesario en el transcurso de la operacion, lo descri-
hiremos mas adelante.

En los procedimientos por colgajo de base media (fig. 305) la in-

cision parte del borde esternal derecho. Estos procedimientos requieren



334 Operaciones en el pecho y en el tronco

Ja reseccion transversa del esternén ; son muy traumatizante
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exponen mas a herir la pleura que los que se practican utilizando la i g
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cision de la figura 30-
.. e dl{.,ula..504, pues en estos ultimos se empieza por atacar la
* de pericardio, o sea la que no esta recubierta por la pleura.
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pri e ’ dC 'I{()(‘HLR Se practlca de la SIgmente manera : se traza

mero una incision ertical a lo largo de la linea media del esternén
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desde la tercera costilla hasta la sexta ; > este ulti
mando angulo obtuso, se (liriol 5:;:;0,“((1105(]9 c:st.c.r'ultlmo e e
e ge sig o el cartilago sexto hasta el
pun.Lo de union del cartilago con la costilla (fig. 304) ; al igual que en la
pericardiotomia se desprende la insercion del misculo pectoral mayor ;
se secciona en parte el recto del abdomen, asi como también precisa rese-
-ar el sexlo cartilago costal ; de igual modo se seccionan la arteria y la
vena mamaria interna entre dos ligaduras. Luego se continta la sec-
cion Lransversal, en el sitio mismo de su inserciéon esternal, de los carti-
lagos quinlo, cuarto (y a veces del tercero) y la seccion vertical de los
tendones del musculo triangular del esternon a nivel de aquel punto.
lecho esto podemos descubrir ya una buena parte del pericardio ;
una incision transversal a la altura de la tercera o de la segunda
coslilla (fig. 304, linea punteada)
nos permite agrandar todavia, si
es necesario, el campo operato-
rio. Al practicar la incision trans-
versal se seccionan el pectoral
y los musculos intercostales
entre la tercera y cuarta costi-
llas ; no estara de mas aqui el
ligar de nuevo la arteria y la

J

vena mamarias internas, SCPa‘ IF1G. 307. Separador coslal de v. MIKULICZ
rando cuidadosamente la pleura,

procédese a bascular el colgajo cutaneo-musculo-cartilaginoso hacia
afuera, en tanto cedan las articulaciones condroesternales. 1 campo
abierto es ahora suficiente para intervenir comodamente, después
de separar hacia un lado el repliegue izquierdo de la pleura ; el
pericardio puede incindirse longitudinal u oblicuamente. La figura 306
muestra este tiempo de la operacion. Puede darse el caso de ser
necesario agrandar mas el campo operatorio hacia la derecha ; esto
nos obligara a resecciones parciales del esternon con las pinzas de
LLUER o a levantar hacia la derecha un colgajo osteoplastico suple-
mentario en forma de postigo. Por regla general, basta abrir el torax
en las proporciones indicadas en la figura 306 para conseguir un am-
plio acceso a la regién cardiaca.

I£n muchos casos no habra necesidad de extremar las precauciones
que tiznden a evitar la abertura de la cavidad pleural ; tal ocurre, por
las heridas por arma blanca o de fuego, que ademas de
ya la pleura. Con el aparato
rvenir libremente a través de

ejemplo, en
haber interesado el corazon han abierto
de presion diferencial podemos hoy inte
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la pleura sin tener que preocuparnos de la entrada del aire en ] mismg,
Esto indujo a Wirxs a intervenir en el corazén practicando la antigyg
v simple incision intercostal ; obrando de esta manera la operacion
resulta mucho mas rapida. El enfermo se coloca en posicion medio
lateral derecha. A nivel de la mitad anterior del cuarto espacio intep-

| Fra. 308.

Modo de poner al descubierto e

1 coraz6n mediante la incision intercostal

costal izquierdo se incinden s
la pleura y e] pericardio, res
corazon ; después de fijar
KULICZ, se coloca e

ucesivamente la piel, la capa muscular,
petando, empero, la pleura pulmonar y el
el pericardio con las pinzas peritoneales de Mi-
I separador costal del mismo autor (fig. 307) y se se-
I)aran’fuertemente las costillas. A través de la abertura practicada pue-
dﬁl’" ?Jecutarse perfectamente la mayoria de las operaciones cardiacas
fﬁ]g- -'308)- Al 10rmi{1ar la‘operacion se retira el separador y se procede
:adaa :’“Il)l::l nilee(lligesl‘calidio;' ?uego se dz? fijeza a las dos costillas sepa-
R L)a g:mas suturas circulares extensas que las al).ar-

juntamente. Finalmente, se suturan los musculos y la piel.

R L

S S .
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Ll aparato de Saverirucr ha conlribuido en gran manera a fa-
cilitar la técnica de la cirugia toracica.

Las heridas del corazén se reparan por medio de puntos de seda
separados, los cuales se anudan en el momento del sistole. L.a priori-
dad del método de la sulura cardiaca pertenece a REnN.

8. Operacién radical de la hernia inguinal

Entre las distintas hernias viscerales, la hernia inguinal es, con
mucho, la que se observa con mayor frecuencia.

LLa operacion radical tiene por objeto la extirpacién del saco her-
niario y la exacla obtluracion del conducto inguinal dilatado; el mé-
todo més en uso actualmente es el de Bassini. La Llécnica de esta
operacion puede ejercilarse en el cadaver, aun cuando éste no pre-
senle ninguna hernia, pues el acto principal de la operacion consiste
en el cierre del anillo inguinal.

@) CURA RADICAL DE LA HERNIA POR EL METODO DE BASSINI

Hallandose el cuerpo del paciente en dectibito supino, procurare-
mos primeramente fijar la situacion del anillo inguinal externo; por
este orificio sale el cordon espermatico fuera de la aponeurosis del
oblicuo mayor del abdomen para ingresar en el escroto. El anillo
inguinal externo en cuestion puede p,a]parsc directamente a través
de la piel del abdomen, o bien, mejor todavia, hundiendo el dedo
¢ invaginando la piel del escroto desde abajo en direccién del cordén
espermdtico. Para proceder a la intervencion tracese primero una in-
cision (fig. 309) a lo largo del ligamento inguinal, no completamente
paralela a éste, sino algo oblicua. La incision debera tener unos diez
centimetros de longitud y terminar por debajo del anillo inguinal ex-
terno, poniéndole al descubierto; no debiendo hacerla llegar demasiado
cerca de la raiz del pene, ni tampoco descender hasta el escroto. El
corte comprende: la piel, el tejido celular subcutdneo 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 seccién de esta aponeurosis, en la direccién marcada por
la linea punteada de la figura 309, y debe llegar hasta el orificio
inguinal externo; los dos bordes aponeuréticos se despegan de sus
adherencias para formar dos hojas que se mantendran separadas por
medio de pinzas de Pizax. En este momento se levanta el .cord(m es-
permético de su lecho, por debajo del cual pasaremos un hilo de seda

' AT 29
ScHMIEDEN : Curso de Operatoria quirturgica
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para poder mantenerle separado del caml?o operatorio, durante 1,
intervencion, tal como se representa en la .flgura 310. En la superficie
interna de las hojas aponeuréticas del ol)llcu? mayor se distingue ]y
parte posterior, lustrosa, del ligamento ir.lgumal,. punto _muy impor-
tante para la sutura. Por debajo de la hoja superior de dicha aponey.-
rosis se encuentran los miisculos oblicuo menor y transverso del ahdo-

L

Fascia subcul. 0

i

Apon. del oblicuo exl,

Incision cul, ——
|

}-‘ng. 309, —- Operacion de la hernia inguinal ; método radical de Bassini. Primer tiempo :
Incision de las partes blandas hasta poner al descubierto la aponeurosis del muisculo oblicuo
mayor del abdomen

men confundidos. En el fondo se ve una gran hendidura ocupada por

el tejido adiposo preperitoneal: es el anillo inguinal interno dilatado, i
cuyo cierre por medio de la sutura constituye la base del procedi- -
miento de Bassini, [l estiramiento del cordon ocasiona el despla-
zamiento del testiculo y con ello la elevacion del escroto. El segundo
aclo operatorio esta destinado a aislar el saco herniario, y tal como se
describe en los tratados de operaciones en el vivo, se vacia de su con- |
tenido haciéndolo reingresar en la cavidad abdominal, mientras no }
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existan adherencias entre ambos ; de lo contrario, hay que abrir el
saco y desprender las adherencias antes de reingresar la parte hernjada;
eventualmente se procede también z resecar el epiplon. Vaciado el
saco, se liga y sutura por la base Yy se reseca ; el munon resultante
desaparece por el angulo superior de la incision, hundiéndose en el ab-
‘domen. Pasemos ahora al tercer tiempo operatorio : la sutura segun el

« Apon, del oblicuo m.

H * M. oblic. menor

+Mtransvers.abd— “""\’ N\

i
— i
_Tesliculo __ ok o 4
'+ (elevado) f i
I'16. 310. —- Operacion de la hernia inguinal ; método radical de BassiNt. Segundo tiempo :

o et o oo houe, TV L, 20, e Y, 1S e SR
primer punlo prolundo del orificio herniario ha sido colocado, pero no anudado
procedimiento de Bassint; el primer punto sin anudar puede v’erse en
la figura 310. Estos puntos abarcan los bordes ('le ar.nhos muscu.los
profundos del abdomen por arriba y el ligamento mgu.mal por al')a]o ;
en este sitio hay que procurar hundir la aguja con cuidado, a fin de
no herir los vasos del muslo que corren por debajo. El num'er(? de
puntos varia de tres a cinco, segin el tamaio del orificio ll.ermano v
no se anudan de momento ; la seda empleada deh(? ser .reSJStentc. El
ultimo punto cerrard completamente la parte mas inferior de la hen-
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didura : asi es que por abajo la aguja penetrara a través del periostiq
del pubis, cerca de la espina del mismo nombre. Colocada ya la pri-
mera serie de suturas, se anudan fuerlemente empezando por arrihg.
Durante la sutura, el cordon espermatico se mantiene separado hacia
arriba. La figura 311 muestra la sulura terminada ; en este momento
hay que cerciorarse con la punta del dedo de si la coaptacion es per-

I1G. 311.

l'x(z{ﬁ‘{:‘fw;] lde !_n_h_emiu h};.'.u_hml; método radical de Bassini. Tercer tiempo :
a s ra del orificio herniario estd terminada y los puntos anudados

fecta o si queda algun sitio aplo para una recidiva. El orificio de salida
dcl.cord()n espermatico situado en el angulo superior, debera ser lo
suflcien.te holgado para que no le constrifia en lo mas minimo, aunque
¢5 Preciso que no permita la introduccion de la punta del dedo me-
mq}lc. EI cordon espermatico, que hasta este momento ha estado sos-
tenido por el asa de seda, se suelta entonces y se coloca por encima de
la sutura ; en este instante el testiculo vuelve a ocupar su sitio en la
bolsa. Se retiran las pinzas de PrEaN, que separaban la aponeurosis
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incindida del musculo oblic

U0 mayor, y se proc 5
: 3 C(ll P < TP - v
suturando los horde . : oedl sl

S respectiv 9 9

o i especlivos con puntos separados de seda fina,

i g 1 ¢ este modo recubierto el cordén espermatico (fig. 312)
Irm e fe 7 : e - - %

ma(la esta nueva sutura, todo queda dispuesto en la forma que
se ve en la figura 309. La s i ;
309. sutura de la piel y el teji i
bt -~ ejido adiposo sub-
cutaneo pone término a esla importante operacion

F1G. :'312. Operacion de la hernia inguinal ; método radical de BassiNi. Cuarlo liempo:
terminada la sutura del orificio herniario, se repone el cordén espermitico : sigue después
Ia sutura de la aponeurosis del muisculo oblicuo mayor del abdomen

El gran numero de modificaciones que se han hecho al método
de Bassini, mas bien le llevan desventaja. En concurrencia con el de
Bassini, merece citarse solamente el siguiente método :

D) OPERACION DE KOCHER PARA LA HERNIA INGUINAL

Desgraciadamente no es frecuente poder ejercitar este procedi-
miento en el cadaver, por la circunstancia de que para ello es nece-
sario que éste presente un saco herniario. KocHER pone al descu-
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bierto la aponeurosis del oblicuo mayor tal como se efectua ep el
primer tiempo del método de BassINI, pero en cz.lmbio no la incinde ;
luego aisla el saco del cordon espermatico, lo vacia y lo Invagina hacia
arriba con ayuda de unas pinzas, tal como se hace al volver al revés
un dedo de guante; la extremidad del saco cogido con las pinzas sigue,
pues, un trayecto recurrente oblicuo hacia fuera y por detras de Ia
pared del 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 través de la aponeurosis del oblicuo mayor. Por dicho ojal se estira
el saco hasta ponerlo bien tirante y poder resecarlo comodamente des-
pués de haberle ligado y suturado fuertemente por su emergencia ; el
corto pediculo restante reingresa en el abdomen. La contraabertura
abdominal se sutura inmediatamente por capas. Falta ahora solamente
proceder al cierre del canal herniario, para lo cual se practica una su-
tura que comprenda dos fuertes pliegues paralelos de la aponeurosis del
musculo oblicuo mayor por encima del cordén espermatico, que llegue
hasta el angulo inferior de la incision cutanea ; esta sutura, que viene
a reforzar con una doble hoja aponeurética la pared externa del con-
ducto inguinal, se denomina sutura del canal. Caso de no ser posible la
invaginacion, se practica el desplazamiento lateral del 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.

9. Operacién radical de la hernia crural

Esta operacién puede ejercitarse perfectamente y en todos sus
tiempos en el cadéver, aun no existiendo saco herniario. La hernia
crural se desarrolla por debajo del 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 regién anatémica com-
prendida entre el ligamento inguinal y el borde pubeoiliaco.

sta arcada Osea est4 limitada por el ligamento inguinal, que se
extiende a modo de cuerda entre la espina iliaca anterior superior y
la espina del pubis; la fascia ileopectinea separa en dos mitades el espa-
cio comprendido entre ambos elementos anatémicos, uno muscular
Y otro ocupado principalmente per los vasos; el primero contiene el
musculo psoas iliaco y el nervio femoral ; el segundo da paso a los vasos
femorales. La disposicion anatéomica de este wltimo espacio es la si-
guiente: la arteria est4 situada por fuera y la vena por dentro; por el
lado interno de la vena se encuentra una delgada bandeleta arciforme
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dependiente de la fascia transversal, que normalmente obtura el anillo
crural. Los limites de éste son los siguientes: por fuera, la vena femoral;
por arriba, el ligamento inguinal ; por dentro, el ligamento de GrypER-
NAT; por debajo, la fascia peclinea, que recubre el musculo del mismo
nombre, el cual descansa sobre e] 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 través de la fascia cribosa dependiente de la
fascia lata, arrastrando los ganglios linfaticos de ROSENMULLER y el
tejido adiposo laxo que aqui se encuentran) y se dirige hacia abajo por
debajo del ligamento inguinal.

M. psoas iliaco

Lig. ileo pectineo

N. femoral

A. femoral

.V. femoral

Puerta de la hernia crural

Espina
del pubis

M. pectineo

F1c. 313. Corle transversal esquemdtico para mostrar la disposicion anatémica
del anillo crural

La operacion se practica en el cadaver del siguiente modo : Ia inci-
sién 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 borde interno del anillo crural hasta su insercion
en el ligamento inguinal, el cual ha de ponerse también 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 direccién ascendente, y, final-

mente, la vena pudenda externa, de direccion transversal. Con el dedo
fijaremos la situacion del anillo crural, tan estrecho normalmente, 'c.lue
apenas permite el paso del dedo menique y se halla obturado por tejido
grasoso y ganglios ; en caso de hernia, este anillo estd mas o menos



344 Operaciones en el pecho y en el tronco

dilatado y permite el paso de los dedos. Al palpar el orificio hernia-
rio encontramos: por dentro, el ligamento de GIMBERNAT ; por abajo
la fascia pectinea ; por arriba, el ligamento inguinal, y, por fuera, lz;
\'pnn femoral, cuya vaina habremos de conservar intacta. Después de
separar la grasa y los ganglios, queda el anillo crural libre ; no obs-
tante, en el cadaver, para penetrar en el abdomen, habra que hacer
una separacion obtusa del septum crural, detras del cual se encuentra
directamente el peritoneo (fig. 314).

Lig: Poupart

Puerta herniaria

o

F16. 314, Operacion m‘“c“(]l(f}c()lr‘illilvl:?(l;nli:(“rfxril::l:il(l; Primer tiempo : liberacion
segl'lxllllucnwllxistg((;oeztalizule;.ta hem.i Zigdss muy Sel.l gille e aticindose
ello se sutura e] Jj gma )tb fi ca.51 todas las h_ermas inguinales ; para
Lliempo al ml'lsculog ecf'n f) m{?’.umal arla fa.sc1a- Biflieauy 2l propio
(811 s St B SRR 1510 o '3 rma orizers
a tres puntos de seda r:lleaHO dLl anillo herme.lrlo, se colocan de uno
fuerte y bastante c:urva I-;l) g pox: o e un? ie oorts,
de no herir la vena fen; ‘ay qtle te'ner cuxdac?o, glipragtivanla sutura,
oral, ni aplicar el ultimo punto lateral dema-

Operacion radical de la hernia crural 315
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Slfltlo gerin de ella, a fin de no estenosarla. La figura 315 muestra 1

disposicion de la sutura. El primer punto se coloca inmcgliqtuthl llz'1 .
mento de GIMBERNAT a través del borde del ligamento in :1'0 'll llgia_
vesando luego, verticalmenle, la aponeurosis y el xnl’uscf]o”meétz'1 l‘a—
hast'a que la punta de la aguja choca contra la ramu. horiﬂl))nt'llIn:lZi
pubis, en cuyo momento se le saca en linea ligeramenle cur;/q :'\nt*s
de anudar esla sutura, se praclica una segunda un poco mz'lsc iat()l‘ﬂlll
mente, pinchando siempre en la misma direccion vertical. En[onctcs

IFr6. 315.  Operacion radieal de la hernia crural. Segundo tiempo : sutura oclusiva
de Ia puerla herniaria

se anudan las dos suturas, y con esto se fija al musculo pectineo la
parte de ligamento inguinal que cubre el orificio crural. La palpacion
del orificio herniario suturado nos permitira hacernos cargo de su per-
fecta obturacion. La sutura de la piel se ejecuta como en los demas
procedimientos.

En la cirugia del anillo crural denominamos corona morlis la
siguiente anomalia de los vasos: cn lugar de emerger la arteria ob-
turatriz de la hipograstrica, aquélla puede proceder de la arteria epi-
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gastrica y cruzar por tal motivo el cuello del saco herniario esta
anomalia nos puede obligar a practicar una ligadura antes de

aislar el saco.

10. Extirpacién del recto

De las muchas operaciones que pueden llevarse a cabo en el ang y
en el recto, solo nos limitaremos a describir aqui la extirpacion de]
segmento terminal del intestino grueso, intervencién de gran impor-

tancia quirirgica y muy facil de ejercitar en el cadaver. Ante

Muisculos AN Sacro

Espacio
prevesical
sup. Retzius
Sinfisis

Espacio
reclovesical
Douglas

I16. 316 ) aci S ali
i 3. I{(pro.\enl_acxi(m esquemitica de la seceion sagital de los érganos pelvianos
en el hombre. [l peritoneo esti marcado en rojo

emprender esta operacién en el

Vvivo, se ha de procurar hacer una cui-
dadosa e

xploracién a fin de informarnos acerca de la extension del
proceso morboso y su propagacion a los 6rganos vecinos. En los tumo-
res operables deberemos antes procurar determinar nuestra conducta
respecto de si es posible conservar el esfinter del ano. La extirpacion
del recto, juntamente con el ano, constituye la amputacion del recto ;
cuanfl.o la excision se limita exclusivamente a este ultimo, la inter-
"t’nclbon recibe el nombre de reseccion del recto.

El esquema de 1a figura 316 muestra la parte inferior del recto,
completamente extraperitoneal, que por arriba se continta con el
colon pelviano. Este se halla revestido anteriormente por el peritoneo,
descansando por detras en la excavacion sacra ; a medida que el colon

s de
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acele QP ar .‘.‘_"_, e
asciende se hace mas libre, abarcandole el revestimiento seroso en toda

" X : ¢ la insercién mesentérica (colon pel-
viano) ; mfcrlormenlc, el peritoneo llega hasta la parte superior de la
Ca}‘a anterior del recto y cerca del horde superior de la prostata. Esta
glandula se halla situada inmediatamente por delante de la cara an-
terior del recto; las vesiculas seminales, los uréteres, los conductos
deferentes y la uretra membranosa se hallan también por delante de
la cara anterior del recto y pueden ser invadidas por la infiltracién
neoplasica originaria de dicho 6rgano. Por detras, solamente se halla
el recto rodeado de tejido adiposo y por su fascia propia (lamina vis-
ceral de la fascia pélvica) y relativamente cerca del sacro y del coxis;
en su segmento inferior se halla recubierto ademas por el musculo
elevador del ano, cuyas fibras parten de una aponeurosis colocada
detras del intestino. En la mujer las relaciones anatémicas son distin-
tas: entre el recto y la vejiga se encuentra el ttero, el cual se halla
separado del recto por un repliegue peritoneal que limita la excava-
cion rectouterina ; las porciones mas bajas del recto lindan directa-
mente con la pared vaginal posterior.

En el carcinoma del recto no se praclica jamds la excision parcial
de la pared, sino la reseccion circular, dos dedos por encima y por de-
bajo del sitio donde radica la neoplasia. El procedimiento mas en boga
para esta operacion es el de KocHER, que incinde longitudinalmente
por detras y se abre paso extirpando el coxis ; KrRaskE, ademas de ex-
tirpar este hueso, reseca también la parte inferior del sacro en sentido
transverso u oblicuo. Los distintos métodos - osteoplasticos se van
relegando al olvido, pues se ha visto que la reseccién del coxis era
innocua. Otro tanto podemos decir de los métodos perineales, vaginales
y abdominosacros. Para la conveniencia de establecer un ano con-
tranatura, constltense los tratados de Patologia quirurgica.

su extension exceplo a nivel d

a) AMPUTACION DEL RECTO

El objeto que se propone esta operacion se desprende facilmente
de la figura 317. Para ello se reseca casi todo el segmento ext'rapc-
ritoneal del recto, incluso el esfinter y el mismo ano ; el espaclo. de
Doucras queda indemne. La extremidad restante del recto sirve
para formar el «ano sacro» por debajo o al lado del szfcro. El gran
espacio comprendido entre el recto por un lado, y la Rx‘ostala, vejiga
y uretra por otro, sirve para establecer un ancho drer}aje. .

La operacion se ejecuta del siguiente modo : coldcase el paciente

de lado, o mejor, en decubito medio abdominal del lado derecho
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con los muslos y piernas flexionados. (VOELCKER opera con ¢] en-
fermo colocado en dectibito prono y las piernas colgando del horde de
la mesa). Las nalgas del enfermo han de estar junto a dicho borde
y el operador se coloca frente al sacro y al dorso del cadaver. I.a ope-
racion empieza por una incision circular, distanciada unos 2 c¢m. del
orificio del ano ; éste se sutura con seda gruesa sin cortar los cabos
que han de servir de fiadores. A partir de la incision anular, se incinde
por la linea media en direccién ascendente hasta alcanzar la punta del
coxis y de aqui, doblando ligeramente hacia la izquierda, tangencial-
mente al borde del coxis y del sacro, hasta llegar a la escotadura
isquiatica. Este corte
atraviesa la picl, el teji-
do celular subculaneo
y laresistente fascia que
recubre los huesos y los
ligamentos laterales.
Profundizando luego la
incisiéon se descubre el
borde izquierdo del co-
Xis, se corta la insercion
inferior del musculo 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 dedo penetra
facilmente en la fosa
isquio-rectal. Por medjo de garfios se separan los bordes de la herida
V. mediante incisiones dirigidas hacia la cara posterior del coxis, se
denuda completamente este hueso, seccionando junto al mismo las
uniones ligamentosas de su vértice y de su borde derecho. La denuda-
cion de su cara anterior se practica por diseccion obtusa. La figu-
ra 318 muestra la disposicion del campo operatorio en esta fase de
la intervencion. Ia sincondrosis sacrocoxigea, facilmente reconocible
moviendo ligeramente o] coxis en sentido anteroposterior, se corta
facilmente por medio del escoplo o bien con un bisturi de filo duro.
En el fondo aparece una ancha aponeurosis correspondiente al musculo
clevador del ano, cuyo rafe central adhiere mas o menos fuertemente

1. 317.

B ‘L‘])I’(‘S(‘Ill:lci()n. esquemiitica de la pelvis en
¢l hombre, luego de practieada Ia amputacion del recto

¥ establecido el ano sacro

o
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«

gar dicha aponeurosis de la cara poslerior del recto,
sin riesgo de abrirlo, sera necesario a veces incindirla antes por la linea
media, o sea por el silio en que no presenta fibra muscular alguna.
Cuando las adherencias son muy fuerte 7

al recto. Para despe

s, VOELCKER procede del modo

M. glitteo mayor

Fiadores
del ano ligado

% . o 2 s
IF1G. 318.  Amputacién del recto. Primer lwlmpo s _ol_(nnol h‘ll’allltll:)l(l’llf:‘lr.:;k::l:i)il(f;(ll:: ‘l(id[“ ls
Yo v oclui y i as g a incision ha ! H S I
YURY yor medio de una sutura. La 1 ha 2 Gs¢ O
m:;‘l\l u)i‘wl(:ﬁ'lil(l)‘xfl?l(‘ll :ccl() el coxis‘ ha sido aislado convenienlemente para proceder :
S reseccion

siguiente: deja intacto el rafe aponeurotico centrz'll, e incin_(lc longll‘lu
dinalmente por ambos lados a un dedo de la. linea media en I)‘Lll?
misculo elevador del ano y practica por debajo del .szTcro‘una s
sion transversal de la aponeurosis, que una ambas incisiones longitu-
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dinales. Haciendo penetrar el dedo por esta ultima 'incisi()n, fécilmen.te
llegaremos a través del tejido adiposo hasta’l el recto, que se halla alin
recubierto por la fascia propia, que no es m.as gue una hoja de la fascig
visceral de la pelvis ; también hay que incindir esta mfambrana y des-
pegarla del recto, pues es la misma que recu!)re la pr'ostata,‘el CPQHO
de la vejiga, y. en la mujer, la porcién cervical df-:l ut_ero. El mismo
autor recomienda incindir a ambos lados y Iongltn.xdmalmente esta
fascia propia, y después facilmente se sujeta el intestino y se le extrae

F1c. 319, Amputacion del recto. Segundo tiempo : el co:\is ]1:})51‘(_1.0
resecado 3 el recto aparece liberado ¥ los cordones vasculares que le cir-
cundan han sido seccionados luego de la doble ligadura

hasta que pueda apreciarse la prostata. Este despegamiento y separa-
cion consiguiente de los organos que con el intestino se relacionan en
su parte anterior (prostata, vesiculas seminales, uréteres, uretra, utero
Vv vagina, ete.), debe hacerse con cuidado para evitar toda herida de
vecindad y especialmente la apertura del intestino, a fin de que la
operacion resulte lo mas aséptica posible. Tanto la orientacién acerca
de las relaciones analomicas como la técnica de la liberacion del
recto, se facilitan mucho colocando un catéter metélico en la ure.t'ra
y lirando de los puntos previamente colocados en el ano. La diseccion

a—
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de la ampolla rect
a causa de su extremada dificultad
manera de mantener separado e

lo abraza; por detr

al debe ser ensayada repetidas veces en el cadaver

técnica. La figura 319 muestra la
I recto por medio de un cordonete que
as se nota la prominencia prostatica. Para libe-
rar el recto de su parte anal, se separan los hordes de la herida cuta-
nea y se cortan las fibras inferiores del musculo elevador del ano, asi
como la fascia pelviana, pero respetando el esfinter rectal. Esta libe-

: H . 4 . o ¢
IF16. 320. Amputacion del recto. Tercer tiempo : el st.;lzgu;llxlr(;cllr:;ll Lnl
sido completamente desprendido v queda colg:md.o'lzfm g -
/ el fondo se ven la vejiga y la prostata

racion inferior debe hacerse con las tijeras o el bisturi y no por sepaj
racion obtusa como se hizo para la ampolla rectal; resul'tado de ello &
la fuerte hemorragia que en el vivo se presenta. Especialmente 1'e51si
tentes son las adherencias entre la uretra y el recto, o sea .cn e
llamado rafe perineal. El recto, que durante todas las mamobr;xf
descritas se ha conservado cerrado, sera preciso ahora des;?]‘azarle e
su sitio, de modo que, por lo menos, permita una separaci6n fle (ios
dedos por fuera del campo operatorio ; de lo contrario sera menester
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disecarlo algo mas todavia o desprenderle de alguna adherencia, Las
bridas para-rectales se cortan circularmente entre dos ligaduras pues.
tas con la aguja de Descramps (fig. 320). En las neoplasias de locali-
zacion baja podra evitarse con facilidad la apertura de la excavacion
rectovesical ; de esta materia volveremos a ocuparnos al hablar de 1
reseceion del recto. La figura 320 muestra como, después de separado
el recto, se ponen de manifiesto la uretra, la prostata y los 6rganos
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 del
ano primitivo; ademas, tal practica requeriria la liberacion innecesaria

) AT 4

Fic. 321.  Ampulacion del reclo. Cuarlo tiempo : el cabo terminal ha sido
suturado formando el ano sacro ; la porcion inferior de la herida queda com-
pletamente abierla. (Véase fig. 317)

de un segmento mayor de intestino, al objeto de poderle descender,
v ademas podria producirse una distension que, por otra parte, com-
prometeria la vitalidad del mismo. De ahi, pues, la conveniencia de
establecer el ano sacro, a cuyo objeto, por debajo de la parte rese-
cada del sacro o bien a la izquierda de la misma, se practican de seis
a ocho puntos radiados que 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 S¢
ha de dejar abierta se rellena con gasa y se secciona transversalmente
el recto mas arriba de la parte enferma y a dos centimetros por encirr_la
de la piel; al efectuarse la operacion en el vivo son necesarias dis-
tintas ligaduras en la pared del recto. La operaciéon se termina sutu-
rando la mucosa intestinal con la piel por medio de seis u ocho puntos
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radiados bastante espaciados (fig. 321). Comparese este tiempo ope-

ratorio final con el esquema de la figura 317.

b) RESECCION DEL RECTO

El objeto que nos proponemos con esta operacion esta represen-
tado esquematicamente en la figura 322. Para ello se procede en la
forma que expresamos a continuacion :

Se procurard mantener la asepsia del campo operatorio todo el
tiempo posible. El paciente se coloca en la misma posicién que para
la amputacion del recto. La operacion se empieza practicando unos
cuantos puntos de sutu-
ra que cierren 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-
nada hacia la izquierda,
dirigida tangencialmen-
te al borde del coxis y
la porcion terminal del
sacro ; esta incision se-
para las mismas partes
blandas que en la ope-
racion anterior; de igual
manera que para la am- l

putacmn del recto B Fic. 322. Tepresenlacion esquemilica de los organos

T i = de la pelvis en el hombre, luego de efectuada la reseccion
tupa el coxis - S&ESE0 (lgl relclo v la_apertura de la cavidad nb(}oml};u}]. c?ln
i i implantacion del intestino grueso segiin el método de
ciona la aponeurosis del  inu gLk

musculo elevador del

ano y la fascia propia del recto. Si la palpacion nos demuestra que el
tumor asienta en la parte alta del recto, se resecard el sacro a la altura
necesaria por medio de la pinza-gubia de LUER ; sin embargo, la al-
tura méxima que podra alcanzar la resecciéon serd a nivel del tercer
agujero sacro; pues, de lo contrario, se comprometeria la inervacion
de la vejiga.

Sigue después la liberacion obtusa circular de la ampolla rectal a la
altura de la préstata en toda la extensién 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 técnica. Las bridas vasculares

ScHMIEDEN : Curso de Operatoria quirtirgica 23
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para-rectales se seccionan entre dos ligaduras practicadas con la aguja
de Desciaves. Hecho esto se procede a liberar el recto. Algo por ¢p-
cima de la prostata. se penetra, por medio de las tijeras, en la excava-
cion rectovesical. lo que nos permite alcanzar directamente la pros-
tata, las vesiculas seminales y el segmento inferior de los uréteres. Con
Ja apertura de la cavidad pelviana empieza la liberacion del segmento

Cav. abd.

! Peritoneco

1. 323,
temente, L i incisi
Luego de terminada la incision de las partes blandas, se ha llevado

lesecci ‘ 3
IReseccion del recto. Primer tiempo : el ano ha sido ocluido [uer-
a cabo la resecci 9 s v i i

ceccion del coxis y Ia liberacion del recto después de ligados

v seccionados los ¢ s vas 5
d':‘l)hlz:l(l«:lg;n]gi:] :t?rl(llon(.\ vasculares que circundan el recto, ha sido éste
siderablemente hacia delante y abierta la cavidad abdominal

I.)t‘lv'lano del recto, para lo cual hay que cortar entre ligaduras los
:.tp-].l,egllles Para.-rectales laterales y posteriores ; por estos ultimos
descenso sera facilitz::;cm hasta el colon pelviano; esta movilizacion ¥
tituye el mesenterio ? por el hecho de que su tnica fijacién la cons-
intervencion, con el. f Hgns :.323 represeflta este momento de la

g peritoneo abierto todavia y el intestino sin abrir.
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Luego se s a circular
: go se lsutum circularmente con catgut, en largas punladas, el peri
oneo en torno al intesti : i o
SUno que se encuentra en es i6
: n estado de tension; ¢
ello una considerable poreig i o
¢ porcion del intestino r iert imitiv
s recubierto primitiv ;
i _ ! : amente
s«{msa resulta ahora colocada en posicion extraperitoneal, Después
en el ang ; : oy ,
e aqgulo superior de la herida, se introduce una gasa protectora
ue se . 0 . A ; i
que se plOCl.lld colocar lo mas profundamente posible. A partir de este
momento pierde la intervenciéon su caracter aséplico. La parte mas
. « D

superior del intestino se liga provisionalmente con un tubo de goma
<y

' Munion /
inf. recto

7

_Sulura cav. abd.

Fic. 321, Resecccion del recto. Segundo tiempo : luego de haber despla-
zado hacia delanle una porcion del colon pelviano, se cierra de nuevo la
eavidad abdominal; ¢l segmento central se liga provisionalmente en lanto
se lleva a cabo la reseecion en la continuidad de una buena poreion del recto

y por debajo de la ligadura se reseca la parte enferma del intestino
mediante unas tijeras grandes y rectas (fig. 324).

Una vez extirpado el segmento enfermo del intestino se procede
a la anastomosis intestinal ; por desgracia, la sutura circular directa
de ambos segmentos ofrece muy pocas garantias de union, debido a la
defectuosa irrigacion de los mismos y principalmente a la falta de re-
vestimiento seroso. Teniendo en cuenta esta circunstancia, la sutura
por continuidad no se intenta sino cuando los dos segmentos intestina-

les se pueden poner naturalmente en contacto, es decir, sin provocar
los mismos. Es condicion indispensable también

ca se ejecute ala vista, lo que nos permitira

la menor distension de
que la seccion mesosigmoid
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la ligadura baja de la arteria hemorroidal. Como quiera que las men-
cionadas condiciones faltan en la mayoria de los casos, de ahi que
corrientemente nos valgamos del método de HOCHENEGG, que se prac-
tica en la Clinica de BIER y se ejecuta del siguiente modo (fig. 322).
para ello se invierle exteriormente el segmento anal y se extirpa com-
pletamente la mucosa hasta el borde de la piel; luego se le invierte de
nuevo y se enchufa el segmento central al conducto cilindrico terminal,
previamente despojado de su mucosa ; ambos segmentos se suturan
entre si, primeramente a nivel del anillo anal y después en el horde
superior del segmento inferior ; la coaptacion lograda es extensa y al-
canza mas arriba del esfinter. Taponamiento de la herida por detras
del recto (fig. 322).

11. Vaciamiento de la ingle

Las afecciones ganglionares de la ingle no acostumbran a re-
querir la extirpacién del tejido conjuntivo adiposo y ganglionar que
ocupa esta Tegion; 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 extirpacion ha de
ser radical. En los carcinomas del recto
con propagacion a la piel del ano y en
las neoplasias malignas de los genitales
externos, expecialmente las del pene
y de la vulva, el vaciamiento inguinal
debe ser tan extenso como el que se
lleva a cabo en la axila en la operacion
del carcinoma de la mama.

Fic. 325. Incision para el vacia- e - figura 325. m‘%eStra 8 in(.:iSién
miento de la ingle tipica para el vaciamiento de la ingle.

El primer corte se traza inmediata-

mente por encima y paralelo al ligamento de PourarrT ; el segundo es
vertical y desciende siguiendo la direccion de los vasos femorales.
Una vez incindida la piel se separan los colgajos por medio de garfios;
a través de la incision oblicua se diseca la fascia subcutanea para poner
al descubierto la aponeurosis de los misculos abdominales y con ello
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el tejido adiposo y los ganglios que en ¢l anidan por debajo del liga-
mento hasta llegar a la fosa oval ; igualmente se diseca el tejido adi-
poso inmediato a los grandes vasos, especialmente el que esta en
conlacto con la vena femoral, cuya colateral, la safena, deberemos
ligar ; luego se incinde el borde 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 junto con los ganglios
linfaticos que en ¢l se alojan, que se encuentra por delante del anillo
crural. De sospechar algin infarto ganglionar a lo largo de los vasos
iliacos, ampliaremos la incisién como si quisiéramos ligar la iliaca
externa, o sea por encima del ligamento inguinal a través de los
musculos abdominales y de la fascia transversal hasta alcanzar los
ganglios retroperitoneales, que se extirpan. Eliminados ya todos los te-
jidos y organos sospechosos, se sutura la incision abdominal, la apo-
neurosis y la piel, dejando una abertura para el drenaje, que servira
para facilitar la salida de la abundante secrecién linfatica y evitar
la formacion de un hematoma.
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Operaciones en la cavidad abdoiinal

INTRODUCCION

. AL L e
) DIVERSAS INCISIONES EN LA PARED ABDOMINAI

La cirugi : 2
en la 0Perat§1§ad(:u!?ﬁ::'Vldad abdominal ocupa un lugar importante
e gy [ra:;iia moden'la,.y su estudio no corresponde ex-
sino que sirve lambién l?sl e R mtonia en el sujeto vivo,
il animaleg“ )ase para los ejercicios en el cadaver re-
remos estudiando las in‘cizil;‘;son objeto de experimentacion. Empeza-
en la pared abdominal a tes que se practican en el abdomen, ya sea
serd siempre la que c‘on.n. erior, ya en la lateral. La mejor incision
diante esta incisién se Sec“.POnde al la linea media del abdomen. Me-
punto en donde no s‘e .encslon-a ]a.hn?a alba entre los musculos rectos,
en cambio, en las incisionem;a _nmg“n vaso ni nervio de importancia;
seccionar los nervios que zs flt‘el‘ales debera evitarse en lo posible el
produzean paralisis mUSc“lqtn be- encue'ntran, al objeto de que no se
La incision namero 1 dafes nigiolas.

cual se abre habitualment y :a flgu.ra 326 representa la linea segun 1a
cubierto el estomago, Parae ]? ca?ndjad abdominal para poner al des-
apéndice xifoides al omblj cllo, siguiendo una linea recta que va del
tejido celular subcuténeo glo, g el bisturi se secciona la piel y el
intimamente entrelazadas pzaSta alcanzar las fibras de Ia linea alba,
permite dividirla 10Hgitu(‘i- ‘n este punto esta linea es tan ancha, que
cerlo, se abra la vaina d]flalmente. en dos mitades, sin que, al ha-
cox'lsiguiente, al practicarL {(t)s musf:}llos rectos del abdomen ; por
miusculo alguno. Despugés se ?s a_. SRS 0 quedara al descubierto
0s bordes de la linea alb se continta incindiendo por capas; al separar

a aparece un tejido grasoso flojo, al cual sujeta-
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remos con dos pinzas quirtrgicas, y poco a poco le iremos secci

cada vez mas profundamente, hasta quedar abierta l: Sewl'olnando’
2.1])(10.1110.11. Bajo la proteccion de los dedos indice y mcd" C;11?”( g
1%'qu10rda, introducidos en la herida, seccionaremo; coﬁ ;(1) l:'t't]a"mano'
tl]era’s, ‘el peritoneo en toda la longitud del corte .‘cuidando]sdlfl 1‘ O'z%‘
la mas insignificante herida en las visceras al)(lt;nlinales co:’ Lzl i
separando los bordes del mismo con varias pinzas (,lc {;;:[’;00(]30’

-

N

Incisiones en la pared anterior del abdomen : 1, para el estomago ; =,

extensa del estomago ; 3, para-el intestino delgado (al prolongar los cortes 1, 2 ¥ 3, se hard

siempre de modo que el ombligo quede a la derecha del corte) 3 A1, para la vejiga s 5, para

la fistula gastrica; 6 V¥ 7, para las operaciones en el aparalo biliar 3 8, para el apéndice

(corte para-rectal); 9, para el apéndice por el proccdimiemo de discision alternante de

Mc. BUrNEY y para los abscesos apendiciticos ; 10 y 11, para el ano contranatura ; 12, in-
cision transversa suprusinl’isnria de PFANNENSTIEL ; 13, para l

Fic. 327
2, para la liberacion

IF16. 326

a liberacion del bazo

Mixvricz (fig. 328). Una vez abierto el peritoneo, dejaremos de uti-
os cuales mantenia el ayudante

lizar los ganchos puntiagudos con 1
que podrian traumatizar las vis-

separados los bordes de la herida,
ceras del abdomen, Yy los sustituiremos por ganchos romos. La téc-
nica descrita para abrir el peritoneo puede asimismo aplicarse a cual-
quiera de las demas incisiones abdominales. En caso de que la incision
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antes descrita no fuera suficiente para practicar céomodamente [g
correspondiente operacion en el estomago, se prolongara hacia abajo,
dirigiendo el corte por el lado del ombligo, o mejor aun excindiendo
éste : la seccion por el lado del ombligo se practicara por el lado
izquierdo, con objeto de evitar el ligamento redondo del higado. Para
la liberacion del estémago en su lolalidad se practicara la incision nu-
mero 2 de la figura 327 ; mediante este corte transversal, que forma
un angulo recto con el vertical antes descrito, se seccionan los muscu-
los, asi como también los cartilagos costales (aqui habra que pro-

I16. 328 Pinzas de
MikvLicz para el pe-
ritoneo parietal

ceder con cuidado en vista de la proximidad de
la pleura).

La incisién nimero 3 de la figura 326 se¢ prac-
tica para poner al descubierlo el infestino delgado
o para facilitar la evacuacion de derrames perito-
neales, asi como también para los voélvulos de
causa desconocida ; la numero 4 de la figura 327
se utiliza para poner al descubierlo la vejiga urina-
ria por el método 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; después de haber incindido
ésta, quedan liberados los bordes internos de los
musculos rectos del abdomen, ya que por debajo
del ombligo la 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, véase fig. 467).

La incision numero 5 de la figura 326 sirve para establecer la
[istula gdstrica. Después de incindir longitudinalmente la piel, el tejido
c-elular subculdneo y la vaina anterior del recto, mediante una disec-
cion obtusa con el dorso del bisturi se dividen las fibras longitudinales
de este musculo. En este tiempo operatorio, por medio de un instru-
mento romo se separan hacia arriba y hacia abajo los nervios que
Cruzan transversalmente. Por debajo del musculo recto nos quedan

aun por

seccionar las ultimas prolongaciones del musculo transverso

del abdomen, cuya direceién es transversal ; por detras de las mismas
se encuentran la aponeurosis y el peritoneo.
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Mediante la incision numero 6 de la figura 326, se pone al descu-
bierto la vejiga biliar. Esta incision se practica exactamente del mismo
modo que la del lado izquierdo niimero 5, para la fistula gastrica ; aun-
que, generalmente, debera tener mayor longitud que ésta, ya que no bas-
taria para poner al descubierto las vias biliares profundas ; esto requiere
practicar la incision nimero 7 de la figura 327. Para ello, a uno o dos tra-
veses de dedo por debajo de los arcos costales, y paralelamente a éstos, se
profundiza a través de todas las

capas de la pared abdominal, sec- ;

cionando con el bisturi la mitad o i
externa del musculo recto y los
musculos oblicuos del abdomen.
Esta incision, por consiguiente,
produce un gran traumatismo;
pero, en cambio, ofrece la ven-
taja de proporcionarnos unancho
campo operatorio. Este método
ha sufrido diversas modificacio-
nes, habiendo sido sustituido
por otros mas complicados.

La incision mas sencilla y
preferible para poner al descu-
bierto el apéndice es la corres-
pondiente al numero 8 de Ia
figura 327. Esta incisién ha sido
denominada corle para-rectal
de LENNANDER. SigUiendo g F16. 329. Corte para-rectal de LENNANDER
linea algo oblicua que correspon-
da al borde externo del musculo recto abdominal, el cual se adelgaza
hacia abajo, se secciona la piel y el tejido cel}xlar sul)cutén.eo, empe-
zando el corte algo por encima de una linea que una el orflb_h.go co'n l.a
espina iliaca anterosuperior derecha ; esta linea vien.e a dividir la mc'1-
sién aproximadamente en dos partes iguales. La longitud del corte‘ halcx.a
abajo dependeré en alto grado del grosor de las pared.es 31"1‘“_“1“3 05
y especialmente de la cantidad de grasa de las mismas. Una vez
seccionado el tendon del musculo oblicuo externo del. ab(l(‘m}cn,
quedara al descubierto la vaina anterior del r.ecto ;'se secc10.nara CS:I
siguiendo la direccion de la incision, a la ,dlstanma -aprommad? e
1¢5 cm. por dentro del borde externo del musculo‘ recto, (‘1ue se.v(;-.po.l
transparencia, después de 1o cual se separa hacia dentro por disec-
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cién obtusa el borde de este musculo, al objeto de poder incindiy su
vaina posterior y, algo mas hacia dentro, el peritoneo, en un punto que
corresponda al de la seccion de la vaina anterior del musculo. I.a fj.
gura 329 representa este tiempo de la operacion. Mediante esta incj-
sion, aparentemente algo complicada, pero en realidad muy sencilla,
se logra después, 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 produccion de una hernia. Sj al
practicar el corte
aparecen en la he-
rida filetes ner-
viosos, deberan
¢éstos respetarse,
apartandolos hacia
arriba o hacia aba-
Jo. Al prolongar la
incision hacia aba-
jo, mos encontra-
remos con el punto
en el cual los vasos
epigastricos, al as-
cender desde la
parte inferior del
abdomen, cruzan
oblicuamente el
borde del musculo

lllll)(l' 31}?. ]Dlisclisi()n alterna de
‘racion del oblicuo externo, que serd incindi en la direc- b

cion de la ]illl(':l ]:‘ll;ll“l(‘l‘:llc(ll::(h(lo pala Hiteg recto para desapa-

recer por detras de

io descender mucho los cortes, nos vere-

Mc BUurNEY. Primer liempo:

este musculo; si ha sido necesar
mosa veces obligados a practicar
seccionarlos. Al pr.
de sutura mas pr

una doble ligadura en estos vasos y a
acticar la sutura del corte para-rectal, los puntos
ofundos comprenderan el peritoneo con la fascia
transversal y la vaina posterior del recto; el segundo plano de sutura
comprendera la vaina anterior del recto y el tendon del musculo obli-
¢€uo externo del abdomen ; y el tercer plano, la piel. En caso de con-
tener Ir.lucha grasa las paredes abdominales, el tejido grasoso y su apo-
neu1'0-51s subcutdnea deberan unirse también mediante una sutura
t‘SPt‘f‘lal, a fin de evitar la formacién de espacios huecos. (Hay que
"O"S‘f%’“al‘ ademds que, por debajo del centro de la linea que une el
ombligo con la sinfisis pubiana, esto es, por debajo de la llamada linea

Diversas incisiones cn 1a pared abdominal 363

semicircalar, falta la vaina posterior del musculo recio.) El corte para-

rectal de LENNANDER puede practlicarse en las mas distintas opera-

ciones de los intes-
tinos, pudiendo ser
mas o menos extenso
y utilizarse tanto
para el lado derecho
como el izquierdo.
Con elmismo ob-
jeto estd indicado
otro método, algo
mas complicado,
pero que permite una
mejor conservacion
de los nervios: es el
de la incision alterna
de Mc Burxey, en-
teramente compren-
dida en el territorio I'rc. 331. Discision allerna de Mc BURNEY. segundo
tiempo : los bordes del oblicuo externo se hallan suturados

corrcspondiente a a la piel ; penétrase ahora por diseccion roma a través de

los miusculos profundos del abdomen en la direccion de Il
linea punteada

los musculos latera-
les del abdomen, a
los cuales secciona
exactamente en la
direccion de sus fi-
bras. Las ventajas
de esta incisién
consisten en que si
la cicatrizacion es
por primera inten-
cion, constituye este
procedimiento el
medio mA4s seguro
de evitar una hernia
abdominal postope-
ratoria; por esta
razon su empleo se
ha extendido tanto.

i iscisi v g ‘RNEY. Tercer tiempo:
De un modo casi g, 32, Disebiin theSe i Sepurnd - o peritones e
a pro| a s alla s da 2
ln ml:lgycrl(!hsllgrl‘:cgflo la direccion de la linea punteada

analogo que en la
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incision numero 9 de la figura 327, se secciona la piel a la distancia de
unos Lres traveses de dedo por encima del ligamento inguinal, y casi
paralelamente al mismo, con lo cual queda visible el musculo oblicuo
externo del abdomen, y especialmente la porcion tendinosa del mismo
(fig. 330). Este musculo o en su caso su tendon, se incinde en la direcciéon
del corte, y por ambos lados se separa del plano subyacente hasta la
distancia suficiente para que, mediante un fuerte hilo de seda, pue-
dan suturarse con la piel cada una de sus dos mitades o bordes (fi-
gura 331). Por debajo de este musculo aparece el musculo oblicuo
interno del abdomen, con sus fibras transversales que cruzan oblicua-
mente a las del oblicuo externo y el musculo transverso ; despu¢s de
seccionar con el bisturi su porcion tendinosa, y también una porcion
de la vaina anterior del musculo recto en la direccion de las fibras
de estos musculos profundos, por diseccion obtusa y con el auxilio de
ganchos se separaran uno de otro dichos musculos (fig. 332), suturan-
dolos después mediante un hilo fuerte que comprenda la piel por
arriba y por debajo del corte. Por ultimo, procédese a la abertura
del peritoneo y de la fascia transversa en direcciéon del diametro ma-
yor de la herida producida, cuya forma es romboidal. Una vez termi-
nada la operacion en el apéndice, se cierra el peritoneo por medio de
un primer plano de suturas; con el segundo plano se unen los musculos
transversales profundos, después de haber soltado sus fiadores ; con
el tercer plano suturamos el musculo oblicuo externo del abdomen,
también después de sueltos los hilos que proceden de fuera; en el
cuarto plano se sutura la piel y el tejido subcutaneo.

La incisién nimero 9 de la figura 327 se emplea también en las
operaciones en el ciego, en el periodo de absceso, y en la reseccion cecal.
En estos casos la incisién secciona todas las capas de los musculos
!alerales del abdomen terminando junto a la parte media del ligamento
inguinal. En estas operaciones, cuando es necesario practicar una
amplia abertura no siempre es posible respetar los nervios.

Las incisiones nimeros 10 y 11 de la figura 327 se utilizan para
e:slal)lecer un ano coniranalura o una fistula del intestino grueso.
?ul .m]mero 10 corresponde exactamente en el lado izquierdo a la
incision designada a la derecha con el nombre de corle apendicular ;
el numero 11 es una incision corta, dirigida paralelamente a la parte
media del ligamento inguinal, sin seguir una via anatéomica previa-
mente fijada.

La incision numero 12 de la figura 326 corresponde a la trans-
versal aponeurética suprapibica de PraxxexstieL ; método compli-

e —
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cado que se usa mucho en ginecologia, Y que ha sido ideado para evi-
tar las hernias abdominales, a cuyo fin la cicatriz queda oculta por
los pliegues transversales del abdomen. Practicase un corte formando
un gran arco que corresponda 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 del recto se desprende de la capa
muscular subyacente, seccionando con el bisturi en la linea alba, y
principalmente por diseccion obtusa en el resto de la herida, forman-
dose de este modo un colgajo superior y otro inferior. Hecho esto
se lograrda facilmente separar uno de otro, en la linea media, por
di¢resis roma, los musculos rectos, después 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 procedimiento los planos de sutura solo se cruzan en
un punto.

La incisién numero 13 de la figura 326 constituye un procedimiento
para poner el bazo al descubierto. Empezando en el borde izquierdo
del recto del abdomen, sigue su trayecto a la distancia de dos trave-
ses de dedo de los arcos costales, y secciona todas las partes blandas
en la misma direccion. En caso necesario, durante la operacion puede
prolongarse el corte hacia atras.

b) TEcNICA DE LA SUTURA DE LAS PAREDES ADBDOMINALES

Ouien desee trabajar correctamente no solo debe practicar las
incisiones abdominales ateniéndose al punto de vista anatomico,

sino que también debera, en el momento de ocluir la herida con la

sutura, atenerse a las re-
glas del arte. Toda incision
en el abdomen se cerrara
mediante suturas super-
puestas, o sea, suturando
capa por capa, siguiendo p s, g (o il el
un orden inverso al Segul_ .110(;',‘2. Sutura de la linea alba; 3. Sutura de la piel
do al abrir la cavidad. Se . ; .
empezard, por consiguiente, por practicar con. catgut una cu1d.adosa
sutura continua del peritoneo. Al objeto de evitar las adher.er.xcms, z}l
suturar, se aplicaran uno sobre otro los bordes de las superficies [)L"l"l-
toneales. En todos los casos debera tratarse de lograr una oclusion

exacta y lisa. Al objeto de facilitarla, ya al abrir el peritoneo se sujetard
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éste por todas partes con las pinzas de MikvLicZ, que deberan perma-
necer aplicadas durante todo el tiempo de la operacion. Con el segundo
plano de suturas, que es el que representa mayor responsabilidad
para el cirujano, se unen los musculos y aponeurosis de la pared abdo-
minal, dependiendo principalmente de la solidez de esta sutura que se
produzean 0 no hernias abdominales. Este método serda inmediata-
mente dado a conocer en sus detalles. Con el tercero y ultimo plano
de suturas, se une la piel v el

S S é e tejido adiposo.
- R T
L T ‘ Donde massencilla resulta la
& | N : .
pea) - ,  sulura de los musculos y aponeu-

s e omen: s en b lapa:
R s 1a o s,
vaina anterior del m. recto ; 3. Sutura de la piel Onl])hgo’ tal como la hemos des-

crito para las operaciones gastri-
-as. La figura 333 representa esta sutura. Una vez terminada la ‘suLura
peritoneal, mediante hilos fuertes (en sutura continua o entrecortada)
56 coaptan los bordes de la linea alba y se unen sélidamente entre
si: la piel puede a su vez unirse mediante una sutura mas fina. Pero
en todos los puntos en los cuales se haya penetrado por diseccion ob-
tusa, entre la musculatura longitudinal constituida por los musculos
rectos, quedando éstos al descubierto, por ejemplo, en las incisiones
nameros 3, 5 y 6 de la
figura 326, la sutura se
practicara de otro modo.
En tales casos, lo mejor
Fic. 335. Esquema de la sutura transversa del es suturar la paa pOStC-

abdomen; 1. Sutura de peri
g T N d peritoneo y aponeurosis trans- 'ior 'eCl ° .
versas 2. Musculatura y nponeumsi\']:mlorior; 3. i’iol gl sresiovo; en SE

caso, la fascia transversal,
o ‘jl peritoneo, constituyendo el primer plano de suturas. Solamente
conviene suturar la musculatura hendida longitudinalmente, cuando
sus bordes queden muy lejos el uno del otro; en general, estos hor-
des se ponen espontaneamente tirantes y unidos entre si en la direccion
de las'm"'a& Por el contrario, requiere el mayor cuidado la apo-
neurosis anterior, que debera ser suturada con un material fuerte ¥ sin
que queden huecos. La figura 331 muestra una sutura abdominal de
esta clase.
. En los puntos en los cuales las masas musculares deban ser se¢
;“;f";gazetl‘?:;‘"’-l‘%aln'len.te, por ejemplo, en las incisiones NUmMeros 7
as figuras 326 v 327, esta indicado un tercer método: todo
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musculo seccionado cn sentido lransversal, debe ser cuidadosamente
suturado de modo que las superficies del corte queden coaptadas.
Por consiguiente, se sutura primeramente la fascia posterior y el pe-
ritoneo ; el segundo plano de sulura comprende por entero la mus-
culatura con sus diversas capas, junto con la aponeurosis anterior ;
la tercera capa la forma la piel. La figura 335 muestra esta forma
de sutura. IEn caso de que las circunstancias lo exijan, puede tam-
bién aplicarse dos planos especiales de sutura, uno en la musculatura
y olro en la aponeurosis. El éxito, en este caso, depende de que la
oclusion sea completa.

Casos hay en los cuales, con objeto de lograr mayor solidez, a la
sutura en tres capas, antes
descrila, se anade otra fuerte T
sulura de las paredes abdo-
minales, que, por fuera de &2

la picl, se arrolla en un grueso
rodillo de gasa. Este procedi-
miento se usa cuando las pa-
redes abdominales estan muy

tensas, o cuando se teme una ki, AR SRR Srafndon
Lension abdominal postopera- o Por CHEMAE ULV S Exibdtion de
toria, La técnica ¢ I s ol e sesanions S de o ap
quiente : del modo acostum-  uEee AL SRR del i e o

brado se sutura, en primer

término, el peritoneo con la fascia posterior mediante una sutura con-
tinua, lograndose asi desde este momento la oclusion de la cavidad
abdominal. Luego, mediante una aguja especial, se introduce profun-
damente un alambre de bronce de aluminio a través de la piel,
aponeurosis y musculos, el cual se hace salir por el lado opuesto a una
stos hilos de sutura, separados de los bordes

distancia aproximada. E
a de tres centimetros, no se anudan de mo-

de la herida a una distanci
mento. Terminase la sutura de la aponeurosis y de Ia piel, y enton-
ces, tirando fuertemente de los alambres, se arrollan sobre una capa
de gasa en forma de rodillo. La enérgica accion que produce esta
a se logra disminuir la tirantez producida

sutura es excelente ; con ell
ita la hemorragia de las diferentes

por las demas suturas y se eV

as de las paredes del abdomen (fig. 336). Antes hemos ya descrito

cap
ortes complicados, al corte

los métodos de sutura aplicables a los ¢
para-rectal y al alternante.
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¢) ALGUNAS CONSIDERACIONES ACERCA DE LA TOPOGRAFIiA

DE LOS ORGANOS ABDOMINALES
Lo primero que debe hacer el que opera en la cavidad abdominal
es practicar un pequeno corte que le sirva de orientacion respecto a
las circunstancias del caso. Para ello, siempre que la vista sea insufi-

Espacio
subfrénico
Higads

Lig. hepatogastr.

Pancreas

Cavidad de
los omenlos {7
Estémago |,

Mesocolon
fransvers.

Parle inferior
del duodeno

Cclon fransv. |,

Inleslino delgado -

Omenlo

Espacio IFondo

. { de saco de

supravesical = Douglas

de Relzius R IJ \
eclto

s Vejiga—
Sinfisis del pubis

Fra. 337. Es
. 337, Esquem: oS
[uema de un corte sagital de abdomen para moslrar la disposicion del

peritoneo. (Aprovechando una limina de SonorTa.)

e s oo s ot s s s o s e
introducida en la c:v.gadpacion con los ded.os o con toda la mano
funta 68 das paroll ;da .'I;n muchas ocasiones l?asta con extraer
s Aol i Da) fﬁnmales las partes de lo§ érganos visibles a

. De este modo todas las operaciones en el abdomen

s ———

Consideraciones acerca de la )()‘.,‘ldl a de S org os abdon 1ales 369
(] lO} 1 lo organ ihd 1ma

se¢ procura ejecutarlas i
mipl ra_ejecutarlas, en lo posible, por fuera de las paredes abdo
nales ; z terminada l: 1 l i
: ] 1 : una vez terminada la operacion, después de la sutura intes
na ac M en e Yy aQ , i 0
al, las diversas porciones de los 6rganos vuelven a introducirse e
la cavidad. s
~ :
ara orienlarnos en e :n deber
1 a en el abdomen deberemos procurar tener siem-
pre presentes los esquemas de las figuras 337 y 338. El corte sagit
s e 57 37 y 338. El corte sagital
(] atico de la figura 337 nos muestra especialmente la posicion

Higado —
Rl Eslomago
Vesicula 4 :
biliar
Colon {ransverso
Inlestino delgado
Colon
kit : descendenle
Apéndice / Flexura

sigmoidea

Vejiga

uemitica de Ia lopografia de los organos del abdomen.
atre ha sido suprimida ; el epliplon, asi como el ligamento
han sido excluidos en el dibujo

IF16. 338. Represenlacion esq
Toda la pared anlerior del vier

gasirocolico,
y relaciones del peritoneo con respecto a la linea media del cuerpo.
Ii1 peritoneo, al cubrir el espacio subfrénico y el higado, se encorva
para formar el ligamento gastrohepatico, aplicandose a la cara an-
terior del estomago ; cubre el omento mayor, la cara posterior del

g )

colon. el mesocolon transverso y la totalidad de las asas intesti-
nales con su mesenterio ; reviste la cara anterior del recto, y va a
parar a la cara superior de la vejiga, formando el fondo de saco recto-

24
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vesical ; lapiza el vértice de la vejiga y, en forma de fondo de saco,
se dirige a la pared anterior del abdomen, dejando libre el espaciq
prevesical anterior 0 de Rerzius. El saco peritoneal, que constituye
asi una cavidad cerrada independiente, forma ademas una bolsa ocultg
detras del estomago, la cavidad de los omentos ; en la figura 337 se ve
esta bolsa formando un repliegue especial del peritoneo, que constituye
una cavidad cerrada por si misma. Esta comunica con el resto de Ia
.avidad abdominal mediante el hiato de WixsLow, abertura que, en-
contrandose en el lado derecho por detras del ligamento hepato-
duodenal y por detras de los vasos del higado y del conducto biliar,
conduce a la cavidad de los omentos. Al objeto de orientarnos en la
cavidad del abdomen, de todo lo expuesto deberemos recordar la cir-
cunstancia de que el borde del higado, rebasando el esternon, cubre en
parte el estomago, y el hecho de que esté, una vez abierta la cavidad
abdominal, es directamente asequible por su cara anterior, y de que,
por el contrario, por debajo, sélo es posible alcanzar su cara posterior
seccionando la insercion del omento o el mesocolon transverso. Tén-
gase también en cuenta que el intestino delgado se halla cubierto por
el delantal del omento, y que solamente después de levantar éste que-
dardn al descubierto las asas del intestino delgado, su mesenterio y la

:ara inferior del colon transverso. Ademés es muy importante recordar .
la posicion de la flexura duodenoyeyunal, fija en la raiz del mesen-

terio, proxima al sitio ocupado por el pancreas.

. Otro dibujo esquematico, el de la figura 338, nos permite dar una
ojeada respecto a la topografia del abdomen desde su parte anterior,
una vez separada una gran parte de las paredes abdominales (en esta
1'.'cpresentaci()n se ha prescindido por completo del ligamento gastroco-
lle) y del omento mayor). El examen de la misma nos servira, en
primer lugar, para orientarnos acerca de la situacién del intestino
,f.{rucst?, y también respecto de la del higado, vesicula biliar, estomago,
mles'lmo delgado, apéndice y vejiga urinaria. Fijandose en esta figura,
al 111{sm0 tiempo que en los diseiios de las incisiones abdominales de
las figuras 326 y 327, comprenderemos como mediante las incisiones
descritas quedan asequibles los diferentes organos.

A Triexic . Yo
d) TECNICA DE LA SUTURA INTESTINAL, DE LA ANASTOMOSIS
LATERAL Y DEL BOTON DE MURPHY
T = 1 e . s oge : 7

” [('l pruncipal condicidn que se requiere para la prdclica de la cirugia
del es Ay o B ! ;

1 romago y del inlestino es el dominio de la lécnica de la sulura inlesli-
nal. stz ; i i

sta podemos ejercitarla en el intestino del perro vivo o en el del
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cerdo, recientemente extraido y conservado htimedo, o bien en un cada-
ver reciente, que ofrezea el peritoneo sano y normal. Toda pared intesti-
nal, en la cual se hayan iniciado los fenomenos de la putrefaccion, es que-
bradiza. y, por lanlo, carece de condiciones para servir de estudio.

Il instrumental de sutura esta constituido por agujas finas, cilin-
dricas y curvas (fig. 310), que se sujetan mediante portaagujas finos y
cortos ; estos portaagujas deben conservarse en buen
estado y reservarse para las agujas finas, ya que si se
utilizan para otra clase de sulturas, pierden pronto
]a exactitud en su empleo y la seguridad de la
puntura (portaagujas de IHAGEDORN para el intes-
tino (fig. 339). Las agujas se montan con seda
sumamente fina, debiendo estar lo suficientemente
afiladas para que, al empujar ligeramente el porta-
agujas, perforen el tejido blando del intestino, sin
necesidad de fijarle fuertemente con unas pinzas.
Unicamente para que sirva de apoyo al operador,
tendra éste en su mano izquierda una pinza quirur-
gica fina, la cual no debe traumatizar visiblemente
la serosa del intestino. Las suturas intestinales deben i
ser llevadas a cabo con mano ligera y segura, y cadd 5. ag0.  Porta-
puntura se practicard con decision y de una sola vez, ~aguias de TIacE:
y no por lanteos y punturas repetidos. La aguja
debera atravesar los tejidos sin traumatizarlos, de modo que sus pun-
tos de entrada y salida apenas queden visibles ; también deberan
evitarse los vasos sanguineos aparentes. Por expresion ejercida so!)l'c
¢l contenido intestinal, procurarcmos trabajar siempre en un intestino
vacio. La figura 341 muestra la manera de expri-
mir cuidadosamente el intestino entre el indice ¥
¢l dedo medio, al objeto de vaciarlo de materias
fecales. Para evitar que el contenido intestinal

vuelva a penetrar en el intestino utilizaren:nos ffl(;f-i:él:.(:' ,-\;-\,g('-'lj‘i'.ftﬁ_i:
una pinza intestinal elastica de DOYE.\‘.(flgu— indricgs paxs

ra 342), con la aplicacion oportuna de este instru- Rl e, I
mento lograremos al mismo tiempo operar en el 1nlesI:1r}o ("ntb-tf :
de hemostasia. Mucho mas perfeccionado'quclz la puuz} in ((135 ma'
elastica es el instrumento de Nusspaum (fig. ‘543), provisto de urtl
rama elastica y de otra rigida. Al cerrar L] instrumento, l'\ .gunl‘;
de la rama elastica se adapta a una depresion de l.a r;ama '1(;51 I:(; r
cual proporciona la seguridad de que ¢l asa intestinal cogida S

~z e ——
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soltara. En la figura 344 puede verse la manera de sujetar un pliegue
del intestino con la pinza intestinal; la porcion pinzada no debers
contener materias fecales ni sangre. La figura 345 muestra la manera
de pinzar un asa intestinal en su totalidad, junto con su mesenterio :
en este ltimo, sin embargo. es frecuente que no pueda lograrse la
hemostasia por efecto de la delgadez del mismo. En caso de no lener
a nuestra disposicion alguna de estas pinzas intestinales elasticas,
se sustituiran ¢éstas atando el intestino, sin apretarlo, con una tira

| | 1

Ir. 341, Expresion del contenido inleslinal valiéndose de los dedos

d-e.gasa 0 un tubo de goma, que se haran pasar por un pequeno ori-
ficio practicado en el mesenterio (véase fig. 346). En oposicion a
estas’pinz'as intestinales elasticas y suaves, que no traumatizan en
lo rr.las mlr.limo la pared del intestino, estan los denominados ente-
rotribos. pinzas de magullar ; la figura 347 representa el modelo de
Kocuer. Estos se utilizan para comprimir el intestino en el punto
donde debe practicarse la seccion, o bien sirven para ocluir los puntos
entre los cuales debe tener efecto la reseccion del intestino - otro mo-
delo es el de Graser (fig. 348), y su empleo puede deducir;e ulterior-
mente del examen de la figura 361. Para la sutura de las porciones sec=
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cionadas de la pared del intestino, nos serviremos de la sutura intesti-
nal de LEMseRT. Entre el gran numero de variantes descritas para la
sutura del estomago y del intestino, esta sutura es la wnica que en prin-

cipio siempre ha sobre-
salido; ella esta fundada
en el hecho de que nin-
gun otro tejido de la
pared intestinal se ad-
hiere tan rapidamente
por formacion de un
exudado plastico, ni
termina por unirse con
su homologo, por pronta
formacion de adheren-
cias conjuntivas, como
las superficies serosas ;
por consiguierite, éstas
se suturaran de modo
(que se superpongan en
toda su extension. Las
figuras 349 y 350 re-
presentan esquematica-

I\16. 342 Fia., 343
Pinza elastica de Doyvex, ° Pinza inlgslinal elistica
para el intestino de NussBAUM

mente, en un corte transversal, el modo de introducir la aguja en el
procedimiento de LEMBERT. Aproximadamente a la distancia de un

o 2

Fic. 344. Fijaci

on de un pliegue del intestino por.medio de la pinza d

¢ DOYEN
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centimetro del borde de la herida, la aguja atraviesa las tunicas ge
rosa y muscular, y una vez ha llegado al borde de la misma, sale
. .. e S >
junto a la superficie de la serosa; en el lado opuesto, la aguja se in

FiG. 345. Sumchn de un asa S t b S
inlestinal y de s
% u mesenterio por medio

Fra. 316.

Cierre del intestino '
por medio de tubos d b
agujero del mcss‘enteriob S i v
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troduce por. el borde de la herida y se saca, del correspondiente
modo, a la distancia de un centimeltro, pero debiendo procurar no tocar
para nada la mucosa. Después de anudados los puntos, se obtiene
la coaptacion seroserosa, y la
mucosa desaparece, quedando
invaginada en la luz del in-
testino. En la figura 351 esta
representada la manera de
practicar la sutura en un solo
plano de LEMBERT en el in-
testino delgado. Ista sutura
de LeMBERT en un solo plano
es aun hoy dia considerada
por algunos cirujanos, entre
cllos BIER, como el procedi-
miento de eleccion para todas
las suturas que se practiquen
en el estomago.y en el intes-
tino. Sin embargo, ofrece el
inconveniente de que, desde la
mucosa y submucosa no sutu-
radas, puede manar sangre hacia la cavidad del intestino ; pero este
inconveniente ofrecera poca importancia, si previamente, al objeto de
Jograr la hemostasia, se ha practicado el corte de este tejido con el

B

F1c. 347. Enterotribo Fic. 348. Enterotribo
de IKOCHER de GRASER con ranura
para la sulura

.

Fic. 319. Esquema (gloti(:gn:lll(:‘l‘lrdl:ir:lglll(;l:?thlmal de LEMBERT.
termocauterio y si han sido ligados los vasos visibles. La sutura se
practica con seda resistente, en puntos entrecortados y separados entre
si por una distancia de medio centimetro. .

Aunque no tan sencilla como la sutura simple ’de LEMBER"I‘ en un
solo plano, la sutura en dos planos de CZERNY estd mucho mas gene-
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ralizada que aquélla. porque no solo ofrece la ventaja de evilar aun
con mayor seguridad cualquier hemorragia, sino que también en otros
sentidos nos ofrece mayor confianza ; por estas razones ella es la que
se utiliza de preferencia en las operaciones en el estomago y particu-
larmente en el intestino
Serosa -~ grueso; precisamente en
muape . este ultimo se requiere
ucosa . proceder con especial
cuidado, al objeto de
lograr una cicatrizacion
rapida y definitiva. I<n
la sutura en dos planos,
la sutura interna ticne
por objeto especial-
mente la adaptacion perfecta de los bordes de la mucosa. En un
corte transversal, la sutura en dos planos se ejecuta tal como se repre-
senta en las figuras 352 y 353. La sutura de la mucosa puede practi-
carse en forma de sutura fina continua con catgut. Esta sutura de
* CzeErxy, en .dos planos, consti-
tuye para la mayoria de los ci-
rujanos el procedimiento de
eleccion en la cirugia del es-
témago y del intestino.
La suturaenmasde dos pla-
nos la consideramos superflua; y
cuando se practica en la seccion
circular del intestino delgado,
y particularmente del piloro,
hasta puede resultar perjudicial,
ya que puede facilitar la for-
macion de una estenosis. Unica-
mente cuando se ocluyen en
fondo de saco los extremos del

1716, 350, Iisquema de la sutura simple de intestino,
de LempeErT. La sulura ha sido anudada

e R o e
a berida - mendable una invaginacion
multiple; ésta se usa particular-

mente en el intestino grueso, donde se hace necesaria.
Las pequefias aberturas en el intestino, por ejemplo, las heridas

por Instrumento punzante o por arma de fuego, se ocluyen aplicando

S
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a su alrededor una sutura seromuscular en forma de bolsa de tabaco,

invaginando los bordes de la herida antes de anudar los hilos (véanse
figuras 354 y 355);

de este modo, si la A
téenica ha sido co- /
rrecta, la abertura == ERN

e TN, GO 2
queda perfectamen- /"g':[- S e

te cerrada. Quien
desee una mayor
seguridad, puede Fie.352. Bamems O 8 it do tos puntos
aplicar ademas en

el sitio correspondiente un plano de sutura de LEMBERT en direccion
transversal (fig. 356) ; esta ultima sutura debe ser ejecutada transver-
salmente porque asi se
evita la produccion de una
estenosis, mientras que una
sulura longitudinal podria

dar lugar a un estrecha-
miento de la luz del intes-
tino. Los orificios de mayor R -
calibre en ol intestino se 5 i nios T o inde
pondran tirantes en direc-

cion del diametro transversal del organo, como puede verse en la
figura 357, y manteniéndolos en esta forma se practica la sutura lineal

IF1G. 355 L.a sutura cn b()lﬁl:l de lﬂll):ll((.i(:
“Ta fit { ior ha sido anudads
ilici 'l intestino de la fl;.{lll'ﬂ. “-nl(?'nf::-l-lhll)n;“cl c;nu.‘;

el cierre de un orilicio en el 1 S fia e invaginarl

FiG. 354. Suturaen bolsa de labaco para

i ? iento
De este modo, ‘mas bien se logra un ensanchamien

de LLEMBERT. Jibre del intestino. Las heridas mas

que un estrechamiento del ¢
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.onsiderables o con desgarros deberan tratarse mediante la reseccig i 41 entre Sl B .
fl(;l ilntestino (véase mésgadelante). ¥ ! zclgll)l(tlc:?L‘L(l)vallO:c*ll';f(ll((l)masx I"OF ‘medm o lel‘m?cauterio; i
R e ouiics el intesting : ya cerrado que sobresale debe hundirse en la cavidad del
cuya nulricion no esté alterada, esto es, que su mesenterio correspon- ;
diente se ofrezca completamente
intacto. Particularmente en las 1
hernias estranguladas debers
examinarse cuidadosamente el '
mesenterio para comprobar si
existe alguna trombosis vascular.
Todas las suturas del con-
ducto gastrointestinal pueden
también ser practicadas con
F16. 356. Cierre de la sulura invaginada, 11‘!121 SImple o jedta, Wt j
por un segundo plano de sutura transversa cialmente la sutura continua \ 2 =
en dos planos; en la figura 358 |

LU
ek

P N

Fic. 358. Cierre terminal del inlestino 16, 359. Cierre lcrmvinul del inlcﬁlinr{
se representa como, utilizando una sencilla aguja recta, se cierra el d(‘lgz(ll((l}()s'llll)l(:;::lII‘Z‘SI(H?HI([]: (‘:1‘;;‘33125011:\')“0 . ligado pmiﬂrit’l;gl)o Zi(éél:nﬂlll)l(l)l‘\llsl)li bolsa de
lumen del intestino delgado, seccionado transversalmente, mediante ) '
una sutura continua en dos planos. | intestino y tapizarse con peritoneo. El mejor modo de lograrlo es 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 extremo intestinal, haciendo
‘ - que cada punto, a semejanza de la su-
‘ tura de LEMBERT, comprenda tnica-
| mente las tinicas serosa y muscular,
' no penetrando nunca emn la cavidad (_lel
intestino, seglin se ve en la figura 359.
Antes de anudar los puntos de esta SE
tura en cordon, el ayudante, por medio
| de una pinza de diseccion, compri.me
3 enérgicamente el extremo del intestino
hacia la cavidad de éste, de modo que,
después de anudar los hilos, el extr(?mo
\ quede invaginado (oclusién por liga-

dura de DOYEN). :

Citaremos también aqui un instru-

&

I16. 357.  Alargamiento, en sentido transverso. de una herida
algo grande de intestino, con objeto de suturarla

2 e i ) e Sl
En la figura 359 representamos otro método muy sencillo para mento que ha sido ideado con o)
ir : : : M 5 o : ordo
ocluir en fondo de saco un intestino: en un punto del intestino, despren- jeto de facilitar la ligadura en ¢ g iy
1 . A - . : o & ‘0 €S 71G. SR
dido de su mesenterio, se aplica una ligadura doble, y luego se secciona del intestino ; este instrumento
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enterotribo, representado en la figura 360. Ejerciendo con ¢l y
¥ti 10 ')' 1 S N N A . n'l
presion enérgica, se magulla el intestino ; de éste, en el punto donde n :
" - A " . yoom " -
proponemos practicar la ligadura, queda unicamente un tubo delgad
o . COT 2
formado por la serosa, el cual puede ser muy sélidamente atfldoh
. g § :
un hilo. .
La oclusion en fondo de saco es, en el intestino grueso, mucho
»’ e . A - . % . - i
mas dificil de practicar que en el intestino delgado. Se comprende u
asi sea, si se tiene en cuenta la forma irr i o
a ir p esti '
b irregular del intestino grueso,

1o sutura

en ambos lados de las

r, v comienzo del plano posterior ¢

a sutura simple. Primer

aislados (LEMBERT)

o
IF16. 361 Ci =3 e 3
i obl. Cierre lerminal del intestino grues s . B =
(V(";;lemf‘i)g?l:lxl-ﬁ;;, utilizando la pinza de Grasen. g o
Z8ES
el cardcter su . ' S ESE
mamente SO C10Q 5 P =
e ey nte infeccioso de su contenido, la presencia de los X g e
4 A [ )
e mt‘ﬂenlcriop]'l 0s, v, sobre todo, la circunstancia de estar privado '| g =
> 1bre en gran i oot : £22 332
del intestino delgado pid des porciones de su trayecto. Si tratandose il BCET
emos a ve - - SSEZ
tura en cordén de Doy eces contentarnos con una sola su- €25
N, conveni - 3 : 3 i E8aF
widhio ds sar-ag] e e nvenientemente aplicada, esto dista e .’-% g
cesario practi ~en el intestino grueso. En este ultimo caso es ne- i
1ca inaci o ; 2c &
la operacion SUtr invaginaciones multiples, siendo preferible terminar e
urando por encima de ellas un colgajo peritoneal que 22

al adherirse i 16
Ise. garantiza la oclusion del punto donde se ha practicado la
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sutura. Cuando el operador no tenga la seguridad de que la oclusion
en fondo de saco del intestino grueso sea perfecta, hay que aconse.

jarle la fijacion, en el peritoneo, del punto suturado en la herida gj,.

F16. 363. Enteroanastomosis later: i i
363. IS anas SIS al. Segundo tiempo : el plano posterior de s i St
1G. 36 I 1 ¢ ¢ : g sulura ha sido
}:‘:nm!nd;h;. Ll_n'a)_ colocacion del punto terminal longiludinal. Iin b) colocacion del punto
Hnal transverso, que pertenece ya al plano anterior de la sutura Y se coloca a conti-

nuacion del longitudinal

16, 364, Enteroan
anudados vy sirve,

aslomosis lat
n de fiadores. Por medio del t
pinzas que la sujetan

cral. Tercer tiempo : los puntos transversales han sido
ermocauterio se abre Ia mucosa entre dos
dominal, hacie
algo abierta,
munique con

ndo que en dicho punto quede la herida del abdomen
a fin de que cualquier perforaciéon que se produjera co-
el exterior. En cuanto a la técnica de la sutura en fondo

J
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de saco del intestino grueso, debe advertirse que para la primera
sulura se¢ empleara preferentemente la pinza de Graser (fig. 348),
a lravés de cuyas ramas pueden pasarse los hilos (fig. 361); a esta
primera sutura sigue la invaginacion.

“I1G. SLO. 8 AnNas 0S! H al. ua po : co Hl @ anlerior de
I’1 365 Iisteroanaslomosis lateral. Cuarto liempo locacion del [)l no crior d
oo . me g : T o) » abierla It sa de ¢ as asas
suturas por el método de LeMmpBerT, luego de abierla Ia mucosa de ambas asas

i

ateral por la sulura ¢ S anos. Luego de lQl'ﬂllllﬂdO
P sulura en dos pldn . Laeg A
" lo los punlos l'.‘rmm.'llcs se sutura la tinica mucosa
ado S

66 3 anas sis 1
Y16, 366. IEnleroanastomo fur
o' una sutura continua

et 4 oloc ) =
el plano posterior ¥ élcl ,llﬂﬁﬁrufdos por medio de

respondientes a la cirugia gastro-
union de dos asas intestinales
o de poner de nuevo en comu-

Son innumerables los casos cor

intestinal en los cuales se practica la

por el lado, a fin de salvar obstdculos
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nicacion entre si dos asas intestinales ocluidas. Por consiguiente, la
anaslomosis inlestinal laleral debera ser considerada como una opera-
cion fundamental, cuya técnica debe dominar el cirujano. Compo para-
digma, describiremos también aqui la manera de unir lateralmente (o
asas de intestino delgado, acompaiando esta descripcién del correspon-
diente dibujo. Para ello cada una de las asas intestinales se sujeta
con una pinza eldstica de intestino, y ambas pinzas se colocan juntas,
paralelamente una a otra, procurando que cada una sujete una porcién
del intestino de longitud y anchura iguales, como puede verse e¢n g

16, 367, Anastomosis x:?ll;l’l?‘cld::((’)l:lleu:;:lgu]l):)l:‘il(‘ll':]()ll?s(t]l(l‘,dll‘l e:lcrggj Planos. Primer tiempo :
figura 362, y que las asas intestinales
lo posible, previamente vaciadas por
de evitar que se ensucie el cam
€oger porciones demasiado pequ
(quedaria e

que deben ser suturadas sean, en
expresion de su contenido, a fin
PO operatorio. Evitaremos también el
enas del intestino, pues de otro modo no
spacio para practicar comodamente la sutura y ¢ésta resultaria

SUs ramas ofrecen g elasticidad ade
guna perjudicial, per
el contenido inte

cuada, no ejercen compresiéon al-
mitiéndonos, por el contrario, mantener alejado
stinal contiguo, Y ademds producen la hemostasia de

.
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la porcion a sulurar, Después un ayudante sujeta las dos pinzas
colocéndolas en direccion paralela, y el operador, con un bisturi bien
afilado, practica en cada una de las asas intestinales una incision lon-
gitudinal de unos 6 cm. de largo, procediendo por capas y por pequec-
nos cortes, incindiendo unicamente las Linicas serosa y muscular ;
estas incisiones deben ejecutarse en la cara del intestino opuesta a la
insercion del mesenlterio, y después de practicadas, todavia quedan
sin abrir la submucosa y la mucosa propiamente dicha. Luego pro-

sulura conlinua posterior de la mucosa

IF16. 368. Segundo tiempo :

cede el cirujano a practicar el plano de su‘tura posl.e_rxor dedlflzséucs:;;
representado en la figura 362, y, por medio de puntos‘ ';mu a.losq Un;
uno por separado, adapta exactamente 132 l::lr:e;e(ts i:;:ﬂo‘s.de :
vez terminada esta linea de sutura, en, ca % s
ida se aplican dos puntos terminales, l.(zs cua'les deserr}pen o
;‘rﬁ::,rtante r;)apel; en cuanto a su ejecucmr.l, v;asle la l':‘:Sgaura dzbi&a
Primeramente, a partir del angulo de .la herfda e a sz rac}trica -
muscular y siguiendo la direccion del eje del m;eshm:l,e:mpsc Sk
largo punto de sutura de LEMBERT, y €Nl el k]l'lo 50&1 dbamivi
propio (véase a en la figura 363). Anudando los hilo

SCHMIEDEN

o=
i 95
Curso de Operatoria quirurgica
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en la figura. se protegen los angulos de la herid.a ct).ntl'a una excesiva
pcnncahilidad. Colocados ya estos puntos longitudinales, se practica,
ademas. en cada uno de los lados, un punto transversal, que, terminando
en el angulo de la herida, corresponde en realidad el plano anterior de
sutura (véase b en la figura 363). Después de anudar estos dos ultimos
hilos se dejan largos sus extremos, y tirando de ellos se pone tensa la
linea de sutura; en aquel momento el operador, mediante el termo-
auterio conducido entre dos pinzas, abre por completo en ambos
lados el intestino 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 evitan también la salida del contenido
intestinal (fig. 364).

Hecho esto, el cirujano termina facilmente la anastomosis prac-
ticando el plano de sutura anterior, segin el procedimiento de LE-
sERT (fig. 365). En esta sutura, por una manera especial de penetrar
la aguja v con el auxilio de las pinzas del ayudante, se consigue que los
bordes de la herida intestinal se invaginen en la forma prescrita por
LemBERT, de modo que queden en contacto seroza con serosa y de
que la totalidad de mucosa quede incluida en la cavidad del intestino.
Después de colocados los ultimos puntos, se cortan los hilos, se quitan
las pinzas y el operador vuelve a inspeccionar su obra por todos lados,
fijaindose especialmente en si falta algiin punto de sutura, y examina
la anastomosis, cuyas dimensiones puede percibir facilmente desde el
exterior palpando con la punta de los dedos.

En la clinica de Bigr, todas las suturas intestinales, salvo raras
excepciones, se practican en un solo plano, ateniéndose a este sencillo
método. Quien prefiera emplear la sutura en dos planos de CzERNY,
debe practicar el plano segundo interno de sutura después de haber
abierto por completo el intestino. La figura 366 nos muestra la situa-
cion de esta segunda 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
método de sutura en dos planos, hay que aconsejarle que todas
las suturas que practique sean continuas ; de este modo la sutura re-
sulta muy répida, no requiriéndose en este caso que los puntos de su-
tura seromuscular de Lemsert abarquen tanto espacio como en la
sutura en un solo plano. Como ya se dijo al citar el modelo de sutura en
la enteroanastomosis, la sutura en dos planos se practica del modo si-
guiente: se unen entre si las asas intestinales mediante una sutura serosa
posterior, en sentido longitudinal (fig. 367); ejecutando luego una inci-
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sion longitudinal se abren ambas asas intestinales ala distancia de medio
centimetro del plano de sutura, y se termina finalmente con una sutura
mucosa poslerior, es decir, con la sutura posterior que abarca todas
las capas (fig. 368); pasando entonces a la cara anterior del intestino, el
cirujano procurara que, con la primera sutura anterior, que comprende

todas las capas, quede ya en lo posible invaginada la mucosa ; el
mejor procedimiento para lograrlo es la sutura continua invaginante
por el método de Scumiepex (véase figura 369), para la cual la

Fi1c. 369. Tercer liempo : sulura continua d(: invaginacion de la pared anterior por el
método de SCHMIEDEN

aguja puncionara todas las capas del intestino alternativamente

en ambos bordes opuestos de las aberturas intes.tinales, y siem-
pre tnicamente en direccion de dentro afuera ; los hilos ex.Lremos de
anudan con los del extremo incial de la capa interna de
ano anterior de sutura de LEy-
uede a veces utili-

esta sutura se
la sulura, procediéndose después al pl
BERT, que serda también continua, y para la cual p S
zarse el hilo con que se comenzo la primera sutuvl‘a; la fxlgula‘]/)

muestra la operacion una vez terminada ; en este momento pueden

quitarse ya las pinzas.
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Esta importante anastomosis lateral se practica entre pared y
pared del estomago constituyendo la gastrogastroslomia, operacion que
tiene por objeto la curacion del estémago que presenta la forma de reloj

I1G. 370.

Cuarto liempo :

sulura continua anlerior de la serosa

de arena: entre el estomago y el intestino delgado, en la gastroenterosto-
mia; entre dos porciones del intestino delgado, en la enferoanastomosis;
entre el intestino delgado y el grueso, constituyendo la ileocolostomia :

I'16. 371
Boton intestinal de Mureny

y finalmente, entre dos asas del colon, en la
colocolostomia; representa, por consiguiente,
el método técnico mas importante de la
cirugia abdominal.

Para realizar la anastomosis lateral
se ha empleado también con frecuencia
el boton intestinal de Murruy, en la
creencia de que, con este o con otros ins-
trumentos parecidos, podria practicarse de
un modo méas seguro y perfecto la sutura

en el canal intestinal : actualmente este método solo tiene aplicacion
en aquellos casos en los que se desea un rapido procedimiento téc-
1ico, pero en las demdas ocasiones se ha renunciado a ¢l en absoluto.
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De ahi que, a pesar de estar sumamente perfeccionad

i a la técnica del
voton de Mureny, no haya podido excluir a los métodos en (ue se usa

i 3 9 5 cion
Fias. 372 v 373.  Téenica de la colocacion del botén dc'.\ll RPHY en la prepara
g de una enteroanastomosis lateral.

S 72 tura de las dos piezas del b . 8. D40, 14 i L TCd ada
I 13, 372. Sutu c S S otén Fig. 373. La union una vez realiz

siendo mas reducido cada dia el nimero de sus partidarios. E1

la sutura, ufan; una de ellas,

hotén de Murpny consta de dos mitades que se ench
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la denominada macho, es mas pesada que la otra y lleva el resorte (figu-
ra 371 b). Enchufando las dos vainas, éstas se unen entre si con ta]
fuerza que es imposible separarlas. — Se sujeta con una pinza de Prax
-ada una de las mitades del instrumento y a continuacion se empieza
por préacticar en una de las asas intestinales que hay que unir, un
agujero de un tamaio apropiado para que el botén pueda quedar
exactamenle encajado en ¢l; pero antes debera aplicarse alrededor
de dicho agujero una sutura en bolsa de tabaco, procediendo del
modo indicado en la figura 372 ; introdiuzcase entonces una de las
mitades del boton y atese fuertemente el agujero intestinal sobre el
vastago, de modo que la oclusion sea perfecta. Con la otra mitad
se practica idéntica maniobra en la otra asa intestinal. Se enchufan
entonces las dos mitades, quedando entre sus anillos las parcdes
intestinales sujetas a una mutua compresion elastica y en contacto
serosa con serosa (veéanse figuras 372 y 373). Si la técnica ha sido
correcta, la mucosa no queda visible en ningun punto ; de no suceder
asi, debe completarse la operacién ejecutando una sutura segun la
técnica de LevierT. La mitad mas pesada debera siempre colocarse
en el asa intestinal eferente para que el instrumento siga esta direc-
cion después que, por necrosis de los bordes comprimidos de Ia herida
del intestino, quede libre el botén ; esto acontece aproximadamentle a
los ocho dias, quedando cicatrizada la anastomosis.

r De igual modo puede el boton emplearse para poner en comunica-
cion el estomago con el intestino delgado, y de un modo parecido ha sido
usado para unir circularmente dos cortes transversales de este ultimo.
IEn general, no se ha utilizado para la anastomosis del intestino grueso.

A. Operaciones en el estomago

1. La gastrostomia

La formacion de una Jistula gastrica, 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 técnica
operatoria es ensefiarnos un método que, ademas de asegurar la
permeabilidad de la fistula, nos proporcione el medio de que quede
o.c.luida de forma que no sea posible el reflujo de los alimentos inge-
ridos por la abertura de la misma. De los diferentes métodos reco-

me g a1 9 1 1 ibi i i
‘Lnd‘ado‘s para lograr esta finalidad, describiremos aqui a fistula
gaslrica de WrrzeL,
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Se empieza la operacion por la incision longitudinal que antes
hemos descrito y representado en la figura 326, nim. 5, que se practica
en el lado izquierdo a través del musculo recto e inmediatamente por
debajo del arco costal, la cual casi siempre nos conduce directamente
sobre la cara anterior del estomago, que esté libre en este punto. Si de
momento unicamente aparece el higado descendido, debe empujarse su
borde hacia arriba; si se encuentra el epiplon, se deslizara hacia abajo
hasta que aparezca la curvatura mayor del estomago, que se reconoce
por el tamano y el aspecto liso de este 6rgano, y también por sus
gruesas ramas vasculares, que se originan en los vasos sanguineos de
dicha curvatura. IEntonces se procura que el centro proximamente
de la pared anterior del estémago sobresalga de la herida abdominal en
forma de cima ; este punto debe estar en lo posible desprovisto de vasos
visibles. Como indica la figura 374, en este punto y mediante una sutura
se fija un tubo de goma del grueso de un lapiz entre dos pliegues de
la pared del estomago. Los puntos de sutura, que deberdn anudarse
por separado, comprenderan tinicamente la serosa y la muscular como
en el método de LEMBERT, debiendo juntar sobre el tubo anchos rode-
tes de la pared gastrica, de modo que estén tirantes y que no quede
entre ellos vacio alguno. Hecho esto, en uno de los extremos de la su-
tura que une los pliegues, se practica, entre dos pinzas, un orificio muy
pequeilo en el estomago, y se introduce en la cavidad de éste un extremo
del tubo en una extension de unos 5 cm. En este punto se fija el tubo
de goma a la mucosa gastrica, mediante un solo punto de sutura
con catgut fino y reabsorbible. Después de esto, el orificio por donde
el tubo pasa a través de la mucosa, se ocluye herméticamente do-
blando la pared del estomago por la aplicacion en ella de u.na
nueva sutura simple continuacion del plano primero. Se vuelve a in-

n la cavidad abdominal la cima del estomago, que habia

troducir e s o
ndo intima-

sido atraida hacia fuera, y se termina la operacion unie
a circular, el contorno de la entrada del

mente, mediante una sutur o :
ase fig. 375) ; finalmente,

tubo de goma con el peritoneo parietal (vé ‘
debajo del tubo, se ocluyen, con la sutura en planos
as de la pared del abdomen, de modo que,
acion, el tubo de goma solo sale al exte-

por encima y por
ordinaria, las capas incindid
después de terminada la oper
sjor a travé n pequeilo orificio.

i ;thls;;cse((lliemlilen{)o qque acabamos de (le.sm:il)ir puede con.s’iderarse
como el mas generalizado y como procedimiento de e(iecc;{on <pari1'
la gastrostomia ; todos los demas, y entre ellos. l(‘)s el ..ADI;I(;IH__
MarwEDEL 0 de FFRANK, ocupan solo un lugar secundario cOIM-
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N4

parados con ¢él. Sin embargo, estos ultimos métodos demuestran

: : ) y an qu

continuamente se procura una tendencia al perfeccionamiento, pu lte
) esto

et

Canal en la pared
gaslrica

Tli bo

. Orificio gastrico

g

R -,
« Vaina posl. ael m. reclo
{¢ M. reclo anl. y I]L’I'llonco '

e
> %

-

IF16. 374 G 0! método de WiTZEL rime; mpo 3 ¢ 1 8 oducid
’ . o X astrostomia b
atraido hacia fuera Y se l}l)l }‘0:}1)'1:](.(: el y 1 A Sy i sonda. l i
en un q ,: 5 .cﬂllil oblicuo; la P a del: . Son “‘ El ducic
pequeno agujero pruclicu(l’o en lC"l]lclg(Ollk: '50 O '
> - 'Pl

que en el de Wrrze
rable, se produc ,ITI'EL’ aun en caso de que todo siga un curso favo-
que al princi ioL a veces ulteriormente el enderezamiento del canal
’ ‘
pio era oblicuo, lo cual es causa de que refluya el Conte,

Ay
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nido del estomago. Por i
formiar un l‘l‘ao- Por este motivo, el mismo WrizeL ha a jad
i o : S JEL aconse
anal oblicuo suturandolo ampliamente a la p'uu‘l lel :a: .
d ared del abdo-

’/’ o’ Y 2
Vaina post. del recto
-+ Periloneo
TRy

Vaina ant. del reclo
By z

undo liempo : la zona de ingreso

171G, 375. Gastrostomia por ¢l método de WITZEL. Seg
tomago se ha suturado 2

de la sonda en el canal del cs 1 peritonco parietal. Sutura de la
) incision abdomina

traza un corte longitu-
cinde transversalmente
procede a Ja sutura del

modo siguiente: s¢
a continuacion se in
hdomen. Despu és se

men. Para ello procede del
dinal en el musculo recto ;
el musculo transverso del a
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catéter en el estomago atraido hacia delante, con formacion de un cang]
oblicuo, de modo que la extremidad introducida del catéter quede lo
mas apartada posible del piloro el canal formado de este modo se
adhiere en una gran extension al corte transversal del musculo Lrans-
verso del abdemen v al mismo tiempo obtura la cavidad del abdomen,
liecho esto, se practica un orificio en la piel a la distancia de 3-1 cen-
timetros, por dentro de este punto ; con una pinza roma se fragua una
via oblicua a través de la masa formada por el musculo recto del abdo-
men y se saca al exterior el extremo libre del catéter. La primitiva
incision longitudinal se sutura en su totalidad.

2. La gastroenterostomia

Con el objeto de salvar una estrechez del piloro, desde WoLiLER
sabemos la manera de llevar a cabo la unién artificial del estémago con
el inlestino delgalo. E1 método primitivo de WOLFLER consistia en esta-
blecer una anastomosis entre una de las asas del intestino delgado y la
pared anterior del estomago. Los limites de este libro no nos permiten
dar a conocer el gran nimero de métodos empleados, fundados todos
ellos en esta idea primitiva y que solo constituyen modificaciones del
método original. La principal condicion para lograr el resultado apete-
cido consiste en establecer una comunicacién que ulteriormente no se
cs.trcche 0 se ocluya de nuevo, y que conduzca de un modo seguro los
ah’mentos hacia el asa eferente. El mayor peligro de la gastroenterosto-
mia, practicada con una técnica incorrecta, es el circulo vicioso, es decir,
la penelracion de los alimentos en el asa aferenle del inlestino delgado
y su reflujo hacia el estémago. El esquema de la figura 376 muestra
(‘(.)IHO, en caso de reflujo en el asa aferente, que cada vez estd mas
distendida, se produce una oclusién completa del camino normal por
cl’ flenominado espolon. Iiste grave inconveniente, que conduce
ra[.ndamente a la muerte si no se practica una nueva operacion, puede
cvl%arse colocando el asa del intestino delgado en posicién de iso-
I)Cl‘lsl‘altismo respecto del estomago, es decir, aplicandola a la pared
illrilrlitj;lorl 1(‘101 estomago, de modo que desde la izquierda y arriba se
i it i R R o

> posible al punto mas bajo
de Ia curvatura mayor, mientras que, por arriba, el intestino delgado
se fija en la parte alta del estomago por medio de algunos puntos

de s = 1
'L su.tura serosa. De este modo el reflujo de los alimentos resulta
imposible (véase fig. 377).
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Cierto que puede acontecer que en el punto mas alto de fijacion
del intestino delgado en el estomago se forme un marcado acoda-
miento del intestino, acodamiento que puede constituir un obstéculo
para los jugos que llegan al intestino a través del duodeno (jugo biliar
y pancreatico): este obstaculo es causa de que los jugos mencionados,
refluyendo a través del piloro, en caso de permanecer éste abierto,
penetren en el estomago, y solo desde aqui pasen al intestino por efecto
de la gastroenterostomia.

Por este motivo creemos que constituyen un progreso los perfec-
cionamientos representados por las ideas de Bravx y de Roux. Como
demuestra la figura 378, Bravx anade a la gastroenterostomia ante-

B

7

o

F1c. 377. Gastroenterostomia ante-

rior con colocacion del asa intestinal

en isoperistaltismo w fijacion alla en
el estomago, del asa aferente

F16G. 376. Gastroenlerostomia conre=
torno v acumulacion de los :_11'nr!cnlo.s
en el duodeno (circulo vicioso)

con lo cual evita el circulo vicioso y s€
Idéntico resultado obtiene Rotux
igura 379, mas perfecto si cabe,
lgo mas complicada. Para ello
ar en el mesen-

rior una enteroanastomosis,
favorece la evacuacion del jugo biliar.
con el procedimiento representado en la f
ambio, exige una técnica a
¢l intestino hasta penetr:
se inserta circularmente en la pared del
n el intestino delgado, lateralmente

pero que,en ¢
se incinde transversalmente
terio; su extremo eferente
estomago y su extremo aferente e :
v en un punto mas profundo (método en Y). P e
S procedimiento de v. HACKER S€ funda en u e
mente nueva en la técnica de ste ]

no la pared anterior, sino la p

a gastroenterostomia. E
ared posterior del estémago con el yeyuno,

2 ‘ransver Jjjémonos nue-
s practica esta union por detras del colon transverso. Fijé ik
atl > e ; ; b ‘ r Se '
z"lmcnlc en el dibujo esquematico de la figura 337, que repre ;
i »n ; en ¢l veremos que ¢
te sagital a traves de la cavidad del abdomen ; en ¢l veremos q
corte sd g
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la gastroenterostomia anterior hay que dar una larga vuelta alrede-
dor del epiplén y del colon transverso para poner en contacto los dos
puntos que deben unirse. Por consiguiente, desde la flexura yeyuno-
duodenal hay que dirigirse, por lo menos, 40 cm. hacia abajo par
trar el mesenterio largo y movible. No sucede lo mismo en la gastro-
enterostomia posterior ; en ella el asa mas alta del yeyuno se encuerniirg
muy proxima a la pared posterior del estomago, y para anastomosay
con ¢ste dicha asa intestinal solo se requiere practicar una abertura en
el mesocolon transverso, pero debiendo entonces tener un especial cuj-
dado en respelar la gruesa arleria célica media, situada en el mesocoion
lransverso. Después de terminada la operacion, ]

aencon-

as asas intestinales

Fre. 378.  Gastr

1G. 378. astroenterostomia ante F16. 37 3

Sk - astroen lomia . - “1G. 379.  Gastroenleroslomi: i P

he un} (nl(ro.m.\'xl(_)mosm consecu- rior segun el ‘proccdimi J llu n]m l‘ml'('
@ por el procedimiento de Bravx ° B

(método en Y)

guardan sus relacjones normale

i % S, ¥ ademas no queda excluida de la
circulacion de

: los alimentos ninguna porcion extensa del intestino. Para
evitar el peligro del circulo vicioso en e
existen a su vez numerosos meé
consignar que tambi¢
zarse las excelente

sta gastroenterostomia posterior
todos; pero aqui s6lo nos limitaremos a
nen la gastroenterostomia posterior pueden utili-
s modificaci 2 IN X (figs. 378
379), aunque el mejor me<;;:ill:?le:ng; ellgﬁﬁ;é\ti\z,od(l(aeslj;)cli;\e(sflf;’c- 3"\ .
B urrir a
una técnica a cuyo perfeccionamiento han contribuido multitud de
aul(_)res, y entre ellos PETERsEN especialmente, preconizando la regla
segun la cual hay que procurar hacer salir por completo el asa del ye-
yuno y utilizar para la anastomosis su extremo mas alto. A nuestro
(‘Ill@l'ldel', el mayor grado de perfeccion de la idea de v. Hacker
relativa a Ja gastroenterostomia posterior esta representada por la
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saclr ) AT O C 1e ‘olroacals H N
gastroenterostomia retrocolica posterior vertical, tal como la describi-
remos mas adelante.

Ahora bien; ccudl de los me

‘ todos indicados y de las modifica-
clones numerosas descritas

en la literatura médica deben recomen-
darse con preferencia, Y cudles deben ser

practicados en los ejercicios
en el cadaver? En general, ¢

ada operador suele escoger el procedi-
miento con el cual ha obtenido los resultados mas favorables. No
es el método empleado lo que mayor importancia Liene ; lo principal
es practicar un mismo método con toda correccion y siempre de
igual modo, con lo cual se llegard a dominar técnicamente la inter-
vencion en sus mas pequeiios detalles. Iin la clinica de Bier se prac-
tica generalmente la gastroenterostomia retrocolica posterior vertical,
v sOlo cuando ésta es técnicamente imposible, por ejemplo, en caso
de estar enferma en su totalidad la pared posterior del estomago, se
practica la gastroenterostomia anterior con la consiguiente entero-
anastomosis de BravN. Vamos a describir estos dos métodos a modo
de ejemplo.

([) (GASTROENTEROSTOMIA RETROCOLICA POSTERIOR VERTICAL

Para esta intervencion el operador se coloca al lado derecho del
paciente y abre el abdomen en la linea media, desde el apéndice xifoi-
des al ombligo (véase la incision num. 1 en la figura 326). En la herida
aparece, casi siempre inmediatamente, la pared anterior del estomago,
a cuyo borde inferior (curvatura mayor) adhiere el epiplon. El operador
sacaua éste de la cavidad abdominal y lo rechaza hacia arriba; arrollan-
dolo en su mano izquierda y ejerciendo traccion sobre ¢él, despliega el
colon transverso, que sobresale por debajo y que de este modo queda al
descubierto: con el pulgar izquierdo coge el colon transverso y lo hace
salir tirando de él. Después de esto introduce sumano derecl‘m en la ca-
vidad abdominal, por debajo del colon, para .enconlrar rapidamente y
con toda seguridad el asa mas alta del yeyuno juntoa la flex'ura yeyun(l)-
duodenal. Esta maniobra resulta muy importante y se px'actlFa del mo‘( 0
siguiente: con la mano derecha introducxdz-l'dcl modo ante(hch(:, sle 211‘(;1
cede, en las partes profundas, a la palpacion de la co.ll’lmna .\01 e
a la incision ; practicando la palpacion hacia arriba,
percibese, junto a la coh}fnna vert‘ebrz’ll ?' en el flnguiz icl))rom”:z:t)“gfl,
ssta v el mesocolon, el tejido del pancreas, que presen a :
ety j 6st hresale el asa mas alta del ye-
inmediatamente por debajo de esltc, SO )10§a Setae i e

-uno. Esta asa se coge y se tira de ella; st ¢
;\12“:5 I;)osil)le seguirg atrayéndola, es que se trata realmente dela

en el punto opuesto
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flexura yeyunoduodenal. En la figura 380 pueden comprobarse
relaciones antedichas una vez levantados el estomago, el epi l('llSL )
colon. Luego, a la mayor altura posible, el operador a I;i‘)“ '
pinza de intestino en esta asa mas alta, cogiendo un gran p]Ii)e:jL ll;na
guc lon-

¥,
“.

N

kS

- Mesocolon |,

ot 1
A.colica mpd.\ S \ ¥
"o 9 . R g
Flexura «llu?f?&u{?}b;fdlu}l' - i

S,

Yeyuno

I16. 380, Gastroenteros omia poslerio: or o »: d v el col trans-
. . xasiroenteros Pos A
tomia pos Lerior. Primer tic mpo: el (])lI)]()ll 1c
3 yvon trans

verso han sido mve S hacia arriba g e H L) apd a1 Shi
ertidos | yeyunal apare al
irriba g la flexura duodeno unal parec
) ce a la visla

gltudllldl d 3 I 5 I I( ch i C y s
e Lpl"

plon con el pu indi

o sl em}:nll?:;ay Ir;lmmdlce de %a mano izquierda ; con los demas

Easas81s trsusY oosre de.mpu']? el estomago hacia atras contra el

i, o ,v a,s ;)S ; 1sec<310n obtusa, se abre este mesocolon

e - e.spues de lo cual la pared posterior del
plica a la abertura practicada. Tanto al practicar la

o

Operaciones en el estomago
D
399

mencionada aberturs ’

i ma“ipult::i:l,;l,:z el lmes:ocolon transverso como en todas las

i mc({ﬁ nr(cr T:smo, debe respetarse cuidadosamente

T . ‘, (fig. 380); la herida de dicha arteria repre-
gran peligro de gangrena para el colon transverso Przce
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Corle del
mesocolon

Yeyuno

do liempo : por una hendidura
del estomago ¥ ha sido pinzada
alta del yeyuno se halla pinzada

1 posterior. Segun
la pared posterior
wsversal, en tanto que el asa mas

en pliegue longitudinal

TIF16. 381. Gastroenterostomiz
del mesoeolon se ha sacado
en pliegue trar

diendo de este modo se encuentra el estomago colocado en forma que
su curvatura mayor mira hacia arriba y la menor hacia abajo. La anas-
tomosis debe situarse como indican las lineas de puntos de la figura 381.
Hay que suturar una incision Jongitudinal del yeyuno con una incision



400 Operaciones cn la cavidad abdominal

transversal del estomago ; esta ultima incision se practica en la direc-
cion de los vasos de esta viscera y perpendicularmente al punto mas
bhajo de la curvatura mayor. Las incisiones deben tener por lo menos
5 centimetros de longitud. En la sutura, el punto a del yeyuno corres-
ponderd al punto @, del estomago; pero previamente se coge también

Frc. 382, Gastroenterostomia Dosterior. Tercer tiempo: los mangos de

ambas pinzas elasticas s

e colocan paralelos entre si, y se procede a la
anastomosis

en la forma que muestran las figuras 362 a 370

¢on una pinza elastica un gran pliegue de la pared posterior del esto-
mago (fig. 381) y se ponen en direccion paralela entre si los mangos
de las dos pinzas (fig. 382). La manera mas delicada de obtener este
paralelismo de las pinzas es hacer que la pinza gastrica permanezca
en su sitio, y que la pinza intestinal dé una vuelta de modo que su

-

e

Operaciones en el estomago 401

Mmango mire también hacia arriha ¥ quede colocado inmediatamente
junto a la pinza gastrica. Iin la figura 382 se muestra la posicion de
las pinzas y la manera de practicar la anastomosis, la cual se lleva
a cabo mediante una sutura de LEMBERT en un solo plano, de un modo
analogo al correspondiente a la técnica indicada en las figuras 362

a 366 para la anastomosis lateral, o también mediante una sutura

I'1G. 383. Gaslroenterostomi: oslerior. Cuarto tiempo : la gaslroenteros tomia
p wto ti i pit r
tomia
aslr

S ag > a 1 del mesocolon
I 4 1
terior del estomago Vv del yeyuno, con 1 rendidura d mes

de anastomosis en dos planos (figs. 367 a 370). I(l’inalrgsendt;ee,tiinf;--
; o ; - ¥
ra 38: -a la disposicion de los organos desp
gura 383 nos muestra . . R
i rostomi terior : el asa intestinal,
nada la gastroenterostomia pos ; Emapi.
i it iunto a la pared posterior del estomago ; esl:
tirante, queda situada junto a ! g e
1lti i da hacia.arriba, a traves de
ultima ha sido a su vez lleva 'd g
ijada ‘temente en la hendidura a :
del mesocolon, y fijada fuer B
diante algunos puntos de sutura, con lo cual vuelve de nuevo a ce

26
ScuMIEDEN : Curso de Operatoria quirtrgica
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rrarse la cavidad de los omentos, evitandose asi que en este agujero
pueda introducirse ninguna otra asa intestinal. Luego se introducen los
intestinos y el epiplén en la cavidad abdominal y todo queda de
nuevo en condiciones de normalidad ; el asa intestinal anastomosada
conduce directamente hacia abajo y proporciona a los alimentos una
via abierta en la direccion que se desea.

b) (GASTROENTEROSTOMIA ANTECOLICA ANTERIOR

En esta operacion, la incision en el abdomen es la misma que cn la
intervencion que acabamos de describir. En ella se sujeta asimismo con
la mano izquierda el epiplon y el colon transverso, y se atraen hacia
fuera, mientras que con la mano derecha se va en busca de la flexura
yeyunoduodenal. Siguese entonces el yeyuno en un trayecto des-
cendente de unos 40 cm., y esta parte movible del intestino sc uti-
liza para colocarla junto a la pared anterior del estomago, por delante
del epipléon y del colon transverso. Como se ve en la figura 381, em-
pleando también las pinzas de intestino se forma una gran anastomo-
sis lateral entre el intestino delgado y la pared anterior del estomago,
siguiendo la técnica anteriormente descrita. Sin embargo, aqui es mejor
no practicar una sutura de LEMBERT en un solo plano, entrecortada y
con seda, sino la sutura en dos planos de Czerxy, mediante la cual, por
la especial manera de suturar la mucosa, se cohibe la hemorragia pro-
ducida a consecuencia del gran niimero de vasos de la pared gastrica
que se seccionan al practicar la incision por este procedimiento. La
incision del intestino se practica en la direccién de su eje, lo mismo que
la incision del estomago, cuyo trayecto es casi paralelo al de la curva-
tura mayor. En la figura 384 puede verse la manera de llevar a cabo
la subsiguiente enteroanastomosis (segun Braux) una vez terminada
la gastroenterostomia. Aqui habra de tenerse en cuenta que la 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 del intes-
tino delgado, situadas entre los puntos correspondientes a la gastroen-
terostomia y a la enteroanastomosis, deben tener igual longitud. Hay
que cerciorarse, durante la operacion, de no haber comprimido dema-
siado con la pinza el colon transverso y de no haber producido con
ello un acodamiento del mismo. Del examen de la figura se deduce
también que la aberfura gdstrica ha de ser de grandes dimensiones,
debiendo lener la incisién 5 cm. de longitud, por lo menos ; en cambio,
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una enteroanastomosis pequeiia, de unos

- i 20 3 em. de longilud, resulta
perfeclamente suficiente (

‘alvula de seguridad).

Desde el punto de vista Léenico, la gastroentlerostomia
resulla mas facil que la posterior. 1
varse
ble;

anlerior
‘sta ltima inicamente puede 1le-
a cabo por fuera de la incisién cuando el estomago sea movi-
la gastroenterostomia anterior podra practicarse siempre por fuera

)
1
; Eslémago
Piloio J_
//_’
/ &,
/ LA '/ . ToRg ¥
i 7 A + Gaslroenterostomia ant,
/ AR b % <L \
& Vo ’ \ )
" p \ \\
FiEy, L¥A
¢ f Ty
/ g N\ \i4e\
[} / / \ \ )
| S T R S S A | \ } '1
L Gf El  Intest. del. l.?u T R
LAl L pamind, i
Al : o
Lol Y PRl /.' = T i
! J Wi > Lnleroanaslomosis |
/ i } ! y - \\ -“ VTN
{ i - . \
t ' ! \
’I TR Epiplén .

IF16. 381, Gaslroenterostomia anterior y subsiguiente anastomosis de BRAUN

de la herida del abdomen. El principiante necesita practi.car. la op?ra‘—
ci6n a través de una incision abdominal extensa ; pe.ro gl cu‘u‘Jz?no e,\p.L‘-
rimentado lograra facilmente atraer las corrcspo.ndl?n.tes pmilonzzj:;-
cerales a través de una herida pequeiia. En lqs C]el‘ClC}?S en e claor)'et(;
el principiante recurrira a incisiones al)dorfunalesl ei\t.enys'acsérzs j
de poder hacerse cargo’de las mutuas relaciones de las Vis :
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3. Piloroplastia y gastroduodenostomia

En determinados casos, cuando se trata de combatir una esteno-
sis pilorica de naturaleza benigna, en vez de proceder a la gastroente-
rostomia, operacion relativamente complicada, podra seguirse un ca-
mino mas sencillo, es decir, practicar la unioén del estomago con las

I16. 385 16, 386
Piloroplastia por ¢l método de v. HEINECKE y v. MikuLICz, ejecutada en dos tiempos

partes del duodeno que se encuentran en inmediata relacion con aquél.
Aeste fin se utiliza en primer lugar la operacion designada por v. HEl-
NECKE Y V. MikvLicz con el nombre de piloroplastia. Para ello, en
la cara anterior del piloro se practica una incision longitudinal ; esta
incision se continua, por un lado, hasta una determinada distancia del

-
F1c. 387 F1c. 388 F16. 389
Gastroduodenostomia por el método de FINNEY, ejeculada en tres tiempos

estomago y, por el otro, por el duodeno; su longitud sera de unos
7 cm. (fig. 385). En la figura 386 puede verse como esta incision lon-
gitudinal, dilatada transversalmente, tirando de ambos bordes, se
convierte en una hendidura que se une después mediante una sutura
de Levpert, poniendo en contacto los puntos marcados con una
cruz en la misma figura 386. Facilmente se comprende el ensancha-

0O eraciones sLO
( v ] e . 5
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miento obtenido procediendo de este modo. Pero e

’ . s mucho mejor y
mas radical la operacion de Fixney (figs.

387 a 389). La estenosis
11'1)1'cs'cnta(la en la figura 387 desaparecera suturando primeramente
el cstomago con el duodeno verticalmente dispuesto, hasta llegar a
la ‘cs[?r?osw, como se deduce de la figura 388 ; a esta sutura seguira
la incision, en forma de herradura, para abrir el piloro, y por fin, la
sutura anterior entre los hilos terminales del primer cosido, que pre-
viamente se habran dejado largos. Como demuestra la figura 389,
procediendo de este modo facilmente se logra la curacion de una
estrechez pilorica de caracter benigno.

4.  Reseccion del piloro

La reseccion del piloro enfermo va intimamente ligada al nombre
de BiLLrotH, que fué quien por vez primera practico esta operacion
seguida de éxito, habiendo sido mas adelante perfeccionada la técnica
de la misma por él y por sus discipulos. También llevan el nombre
de BiLLroTH los dos principales métodos de practicar esta operacion,
métodos que difieren entre si por su manera de proceder : se llama

. Hori . 1. 391.  Reseccion del piloro por el meé-

i 3¢ seee ¢l piloro por IF16. 391. 2 e ol

16 390. “;“f"'](’_"l;l"”lw.,." k todo 2 de BiLLroTH, con gaslroenteros
elonclododliCe s S tomia anterior y enleroanastomosis

método nimero 1 de BiLLroTH a la reseccion del pilorf) scgui(.l(l de Ig
sulura circular del munén gdslrico con el duodenal ; y fnelodo nun}cro 2
de BiLLROTH, a la oclusién, medianle sulura, d’c los 'muno'n'cs del esl:ln'laglo,
y del duodeno y a la formacion de una nueva via qllmcnlum; g)()(lror:} ul:d‘q (_
la subsiguienle gastroenleroslomia. Al lado de estos dos metodos a

e e L i
mentales existen varias modificaciones de los mismos, que results
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dtiles o necesarios segtn las circunstancias de cada caso : la mas cono-
cida de ellas es el método normal de KOCHER, 0 sea la reseccion del

F16. 392, Reseccion del pi- IF16. 393. Reseccion del FiG. 391
loro por cl m("lod_o 2 de piloro 1.)01- c! mi-_lodo 2 de Reseccion del piloro por el
BiLtroTH, con gastroenle- B}LL}mru_, con sutura del procedimiento de KocGiiin
rostomia posterior asa superior del yeyuno a
la porcion inferior del es-
tomago

piloro seguida de la gastroduodenostomia posterior (fig. 394). Al objcto
de facilitar la comprension de los métodos descritos, es conveniente
consultar los dibujos esquematicos representados en las figuras 390

A.coronaria (.*’ll"lli(/lll.('{l

T. celiaco

AL hepalica ' AL aorta

4.

/i \
/ A e
/. ' S A csplgr}xca

AL pancredtico
duodenal sup

AL gastroepiploica der.

F16. 395. Esquema de las arlerias del estomago, segiin GEGENBAUR
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a 39?. I’l'o.sunl:nnos ademds como complemento un esquema de las
zx'l'lcrms principales del estomago. Esta viscera recibe un abundante
ricgo sanguineo procedente de Lres grandes vasos, dos de ellos corres-
pondientes a la curvatura mayor y otro a la menor, los cuales se unen
entre si por una serie de anastomosis. En el lado derecho se encuen-
lra Ja arleria gastroepiploica derecha, que procede de la arteria he-
patica, la cual desciende por detras de la primera porcion del duodeno
y luego se encorva de derecha a izquierda y sigue la curvatura mayor
del estomago hasta la parte media, donde se anastomosa directamente
con la gasltroepiploica izquierda, rama de la esplénica. En este largo
trayeclo la gastroepiploica derecha da varias ramas colaterales, de
las cuales, por su importancia, se destaca la arteria pancreatico-
duodenal superior. La corona vascular del estomago, a nivel de la pe-
quena curvatura, esta constituida porla arteria coronaria estomaquica,
procedente del tronco celiaco. Estas tres arterias, acompanadas de sus
correspondientes venas, dan un gran nimero de ramificaciones a las
paredes anterior y posterior del estémago (fig. 395).

@) RESECCION DEL PiLORO SEGUN EL METODO NUMERO 1 pE BiLLROTH
(véase figura 390)

Situados al lado derecho del paciente, empezaremos por praclicar
una larga incisién en la linea media, que, comenzando a nivel del
apéndice xifoides del esternon, llegue hasta el ombligo; en los ejerci-
cios en el cadaver y con objeto de disponer de mayor campo opera-
torio, sera preferible prolongar la incision hacia abajo. mz'l.s alla de
la cicatriz umbilical (la incisién pasarda por el lado izquierdo del
ombligo, al objeto de respetar el ligamento redondo del lligfldo). Ge-
neralmente sera facil de reconocer el piloro, porque la coloram(’)r? 'l)lanco
grisicea del duodeno permite distinguir con bastante prcmslo’n este
organo del estomago. de color blanco amarl.llenl.o en el cad?'vex y
o ; por otra parte, la ligera estrangl'llacmn del
a presencia de una gruesa vena situada .por
al eje del intestino.

blanco rosado en el viv
piloro suele marcarse por 1
debajo de la serosa y en direcciéon transversal ie e
Ahora hien ; al querer sacar el piloro se pone tenso elhoam.f;n g X
‘ 10 5L0 ; v e pone
célico.. lo cual dificulta la extraccion el estomago ; por arrl )z; se {)
’ al, que
también tensos el ligamento gastrohepatico y el llepaltzlduolc ena Pq ¢
i del duodeno. Pare
i ] sorios del estomago ¥
son los ligamentos suspen i
rimer i - desprender e
salvar esta contingencia empezaremos primeramente po.1 d(,sprm(liantc
6li é igaré rjas porciones me .
i - T . éste se ligara en varia
licamento gastrocolico ; ¢ ‘ PUCORESEE e
l'lg acufilopresion con la aguja de DESCHAMPS, y se seccionara ¢
C < .
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dos ligaduras. Esta acufilopresion debera llevarse a cabo en un
punto bastante proximo al estomago, al objeto de no ligar, 9.11 mismo
tiempo, e] mesocolon transverso, a Veces intimamente adherido a ¢I,
v la arteria célica media contenida en el mismo, encargada de la
hulrici()n del colon transverso ; sin embargo, la acufilopresion debera
practicarse por debajo de la arteria gastroepiploica. El ligamento
gastrocolico se desprendera en toda la extension de la porcion que
debe resecarse. La arteria gastroepiploica izquierda y la pancreatico-

‘\\ Estomago

8

FF16. 396.

ligamentos gastrocolico, hepatogistrico y hepatoduodenal han sido seccionados luego
de su ligadura

Reseecion del piloro por ¢l método 1 de BinLroru. Primer tiempo : los

duodenal, se ligaran por separado a nivel del extremo de la parte des-
prendida, aplicando en ellas una doble ligadura, después de lo cual se
seccionaran. De un modo anélogo se procede con los ligamentos supe-
riores y con los vasos sanguineos que por ellos corren ; hecho esto queda
el piloro liberado y en disposicion de ser resecado, ya que entonces
resulta posible rodearlo por completo, segin se ve en la figura 396.
Hasta aqui la operaciéon ha podido efectuarse sin tener que recurrir
a la apertura del estémago, pero en este momento procedemos a abrirlo.
Con este objeto, por encima de la porcion aislada se aplica una pinza

e

AT
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elastica en direceion transversal en el estomago, y otra mas hacia abajo
en lamisma porcion aislada ; hecho esto, se seccionara transversalmente
¢l estomago, mediante unas tijeras rectas o con el

tlermocauterio. Este corte transversal no debera @««@)\m
practicarse muy proximo a la pinza superior, 3

porque es preciso que quede espacio suficiente para
la sutura invaginante. Después de seccionado el
estomago, se apartara hacia la derecha el lado de-
recho de esta viscera, es decir, la porcion pilorica
en su totalidad, se cubrird la linea de sutura con
una compresa y se aplicara en ella una gruesa pinza :
de Muzeux (fig. 397). Por su peso, la pinza :
hace que la porcion pilérica del estomago sobre-

/
salga mucho de la herida. De lo dicho se deduce -
que, entre las dos mitades del estomago, podran CO)fm”“ O
verse el pancreas y la cara posterior del piloro y

IFrg. 397. Pinza de
MuzeEUux

de la primera porcion del duodeno.

_ Sulura del
eslémago

Duodeno
abierlo por delrds

AR

orif. gast.
reducido

Pinzas :
elaslica 7

N URIIER /

S o tiempo : el esto-
¢ de BILLROTH. Segund L eatoe
. flgro pac <} mode i Sorica aparece apartada haciald
Fic. 398. | Rc.ﬁccﬂbl[{}lﬂ Pl?“ﬁsvgmnllncnlc; la ]lOrLlﬁ!\ {)ll(x)l(')l:_..:n ‘cl-ﬁil;cde lzlpsulum et
deriona: s.ldo wcqu' Io gstricalls ido cemads el ‘p.lr f -['or del duodeno ha sido abierta
doreshy. 4 G100 '()rl'l :‘(I:(l)(r B;.-i'lll-lllccc abierta. La pared postert
ci (S b
BERT : la poreion in
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Entonces, mediante una sutura de LEMBERT, se ocluye la mitad su-
p.erior del gran agujero del estomago por delante de las pinzas. En aten-
cion a que en la mucosa gastrica se encuentran grandes vasos, harem‘og
que a esta sutura de LEMBERT preceda una sutura aislada de la ‘tl'mic:l
mucosa. El estomago no se sutura en su totalidad, sino que hacia a],q-;)
se deja abierta una parte del mismo, cuyo perimetro corresponda ox(ajc-
tamente al calibre del duodeno, con el que mas adelante debera sutu-

0oy
» U
- Fiadores ! "

Sulura
poslerior

™

| “¥4. “\ \
Fiadores ?? & d
Vo rr I

1. -399.  Reseccei
1G. -390, esceeion del pilor
e T el piloro por el métod
Wi e 1 1 odo 1 de B
S Gt \lor(-‘t‘l[;)(l):t; nl('w hillase terminada; los puntos c:lt:":r?lzls’l'ﬁ g fl'(:(‘l
it o IA S mrmc‘m.n pfxrcd anlerior del duodeno, hu‘lcrmin:l(ig i'c”p
a y puede comenzarse el plano anterior ‘dc sult\f:;

rarse este - e . .

de este acligtJ;;:aS::i: et fl.gura 398 permite hacerse cargo
estomago. En ella pued tunal I terminada la sutura invaginante del
en la parte Postegor (;3 e L el duodeno hasido ya abierto
e A mése ?;1 conto?no. Tomese un bisturi afilado y sec-
afecto, limitando al pri F §URIREE RoRSIS caso, mds alla del punto
si con ello el foco no g mslplo e-1 'corte iy conForno posterior del mismo :
su completa liberaci(i’)l:le :;:‘:ﬁi‘;‘::g:::e:lbel‘ado, alishyenoide lograr

> i e en ‘2

del plano subyacente, precisando a veces hacerlol;;z;tzrlnzzzrs:: t::sslll?;:

N =
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llegar a poner una pinza elastica en la prof i
del duodeno queda aun adherida al "l e e
el g a al piloro, sirviend i
cion, hasta terminar ¢ R
B nar la sulura i ad
‘ s a poslerior. Después d i
e : : pués de poner cuidado-
S acto el agujero del estomago con la abertura duod:n ]
se & l( l « o e - S N : ‘ 2
s ma.sutma correcta de LEMBERT, dejando largos los exlu’
s superior ¢ ‘ior s i 3 g
comonl,o - L-mf(;l ior de los hilos. Con la tijera, seccionase entonces el
i ; ()()u ior 1 el duodeno, con lo cual queda resecado el piloro. En
¢ a 399 puede verse este tiem i :
po de la operacion. I i
e . La sutura circu-
complela colocando entre los hilos terminales y por el procedi

i

!
3
1 'l
/N

»

S L

w N '3
— . s .
P

Fig. 400. TReseceion del piloro por ¢l método 1 de BILLROTII. Cuarto

tiempo : la sutura ha sido terminada; los ligamentos suspensorios del
estomago han sido restablecidos por la sutura, ¥ el orificio del ligamento
aaslrocolico ha sido cerrado

la sutura anterior de LEMBERT. La

ucho cuidado, especialmente en el
tomago se cruza

miento habitual en un solo plano,
practica de estas suturas requiere m
punto en donde la sutura longitudinal superior del es
con la sutura circular de reseccion ; pero también todas las restantes su-
turas deben ser practicadas lentamente y siguiendo una técnica correcta,
con objeto de evitar una estrechez en el punto suturado. Con este acto
queda terminada la parte mas importante de la reseccion gastrica ni-
mero 1 de BILLROTH mediante algunos puntos de sutura en hilvan, se
cierra el orificio producido en el ligamento gastroc()lico ; los munones de
los ligamentos suspensorios del estomago o del duodeno se suturan cui-
dadosamente por encima de la linea superior de sutura (fig. 400).
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b) METODO DE IKOCHER PARA LA RESECCION DEL ESTOMAGO
(figura 394)

Este método se practica, en principio, de un modo completamente
analogo al anterior : en el aislamiento y en la incision del estomago se
procede igual que en el caso precedente ; sin embargo, KocHER em-
plea para cllo unas pinzas muy resistentes (fig. 401), que se fijan inme-

16, 101 F1a. 402
Iistotribo de Kocngr, para el
estomago

ITistotribo de GRASER, para el
eslomago

diatamente en la linea de reseceion ; la incision se lleva a cabo exacta-
mente por delante de estas pinzas. Con igual objeto, Graser ha pro-
puesto unas excelentes pinzas de magullamiento, con las cuales puede
practicarse una sutura oclusiva mediante una aguja recta que se pasa
por una hendidura de las ramas de la pinza (fig. 402). Entonces, si-
guiendo el procedimiento de Kocuer, se ocluye totalmente el amplio
orificio del estémago, invaginandolo mediante una sutura serosa, y
después de ello se da una vuelta a este 6rgano de modo que quede a

'3
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la vista su cara posterior ; en este punto
la gran sutura gastrica, cerea de 1

gulo recto con ella, se practica en

, a la distancia de un dedo de
a curvatura mayor y formando an-

: o el estomago una incision que corres-
ponda a la incision transversal del duodeno, y mediante una sutura circu-

lar (lateroterminal) se fija el mufién del duodeno en la pared posterior
del estomago (reseccion pilérica con gastroduodenostomia, fig. 394).

¢) METODO NUM. 2 PARA LA RESECCION DEL ESTOMAGO, POR EL
PROCEDIMIENTO DE BiLLrotn (figs. 391 a 393)

Mientras que el método num. 1 de BiLLrorn sélo puede ser em-
pleado para resecar un pequeio carcinoma pilorico, con el método nu-
mero 2 es posible prac-
ticar una extensa resec-
cion gastrica, enla cual,
especialmente en caso
de resecar la pequena
curvatura, la reseccion
debe llegar hasta un
punto muy alto, y por
consiguiente, hasta un
punto proximo al car-
dias. Casi siempre podra
conservarse aproxima-
damente la mitad supe-
rior de la curvatura
mayor, y como en estas
resecciones tan exten-
sas, la unién directa de
de los muiiones produci-  Fc. 403. -

- Reseccion del piloro por el mé-
todo 2 de BiLLrori. Primer licmpo : Ia

ria gran tirantes de Jos pordeht i heuro S ot it
tejidos, ha ideado Ko- frieo by S0, i vaéndole T
CHER un meétodo espe- ligndura de DOYEN

i ] ilizar el '
;":ﬂé’li“;uorg(?:;], al objeto de llevar a cabo su método ant.es: d‘escrft(?.
El método 2 de BILLROTH, preferido por muchos o.peradme.s, se pxla::
tica en la clinica de BIER del siguiente r.nodo: pm‘r’nerafmetme1 ?le Zto_
prende de los ligamentos superior € infeno.r’la pf)r.010n afecta ; L,m: =
mago, del mismo modo que en la operacion .tlpxca;I pleor: loiz amcn)tos
extension, aplicando una ligadura doble y seccionando g

entre dos ligaduras, como muestra la figura 396 ; comprendiendo luego
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la porcion enferma entre las correspondientes pinzas, con la tijera recta
o con el bisturi se separa aquélla de la mitad superior sana del es-
tomago ; la porcién enferma, envuelta en compresas, pende por fuera
de 1a herida en el lado derecho. Ciérrese entonces el gran agujero

IF1c. 404, Segundo liempo : el mu-
non del duodeno se halla listo ; por una
hendidura practicada en el mesocolon
ha sido sacada el asa mas alta del ye-
yuno y se halla dispuesta para ser
anastomosada al estomago

del estéomago, haciendo
de modo que quede
abierta una gran parte
de la extremidad infe-
rior del mismo (figu-
ra 403); para ello, lo
mejor es practicar anie
todo una sutura conti-

nua de la mucosa, y por -

encima de ella, una su-
tura invaginante de
LEMBERT, entrecortada.
Hecho esto, con hilos
fuertes se liga el duo-
deno en tejido sano mas
alla del 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
oclusion resulte comple-
ta; en las figuras 403 y
404 pueden seguirse los
diferentes tiempos de
esta operacion. Esla

oclusién del mundn duodenal constiluye un aclo operalorio de gran res-
ponsabilidad para el cirujano ; si la oclusién no es perfecla, esle punio
se abre por efecto de la presién ejercida por el conlenido, siendo la conse-
cuencia de ello una peritonilis morlal. Como puede verse en la figu-
ra 403, lo mejor en este caso es practicar la acufilopresion del muiién
ligado mediante una sutura en bolsa de tabaco cuyos puntos abarquen
mucha extension, de modo que, mientras el operador cierra lentamente
esla sutura, un ayudante. mediante unas pinzas anatoémicas, invagina
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profundamente el mufion : cop frecuencia, para evitar

e - ‘ i :
practica una segunda sutura de
ble, se sutura por encima un
este punto ;

aquel peligro, se
esta clase, pero cuando esto no es posi-
& a punta de epiplon, que se deslizara hacia
también con este mismo objeto se ha utilizado 1
del pancreas, sujetandola mediante una sutur
que proceder con cuidado en las suturas que
del pancreas.

a capsula
a en hilvan, pero hay
afecten al tejido propio

Jdagg p rQ . . H -
Pasa entonces el operador a ejecutar la gastroenterostomia, que
es ¢l acto operatorio final ;

a través de una abertura
del mesocolon transver-
so0, practicada aleniéndose
exactamente a las reglas
dadas para la gastroente-
rostomia posterior (figu-
ra 381), se hace pasar el
asa mas alta del duodeno,
poniéndola en contacto con
el munon superior del es-
tomago (fig. 404). Por mo-
tivos de asepsia, lo mejor
es que esta traslacion del
asa intestinal hacia arriba
desde la cavidad inferior
del abdomen se efectue ya

muChO antes’ €3 decu‘, 1ILs IF16. 405. Tercer tiempo : el asa de yeyuno anas-
tomosada al estémago se vuelve a escurrir por

mediatamente después de dentro de la hendidura del mesocolon, y la hendi-

1 5 S e suturando sus bordes a la pared
haber desprendido los liga- ~ dura se ocluye su e o

mentos del estomago y

antes. de abrir esta viscera ; el asa llevada hacia arriba se sujeta con un

punto de sutura a la serosa, de modo que en cualquier mo.mento podamos
encontrarla. La parte del estomago que se ha dejado abierta se pone en
comunicacién, mediante una anastomosis términolateral, con una aber-
tura longitudinal del intestino (fig. 404). Al practicar e§ta un.i('m hay que
procurar que el asa intestinal aferente corresponda hacia aml)z'i y el asa'
descendente hacia abajo; una vez terminada la sutura, qulltcnse las
pinzas, y el sitio de la gastroenterostomia se .sutura ala her.xfhdura )dcl
mesocolon (fig. 405), quedando con esto terminada la msecc‘:mn.. L1‘1Lgo,
mediante algunos puntos de sutura, se estrecha el flr}cho espa@o s’1lt.ua-
do entre los muiiones de los ligamentos gastrohepatico y gastrocolico.
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iste procedimiento de la gastroente}'ostomia oclusiva que aca‘l.)a>
mos de deseribir y de representar en las figuras p?ecedentes ha sufi -lc’lo
distintas modificaciones, una de las cuales consiste en qfle -eol munén
superior del estomago sea cerrado p'or cc'm.lpleto y se practique una
oastroenterostomia anterior o posterior tipicas (véanse los esquer.nas
Tie las figuras 391 y 392) : finalmente, alguno§ operadores re'co'mlen‘-
dan empezar por la gastroenterostomia poste'rlor, y unja vez ¢ésta ter-
minada practican la reseccion pilérica: proplam.entje dicha, con oclu-
sion terminal de ambos munones.

B. Operaciones en el intestino
1. Yeyunostomia

Esta operacion tiene por objeto la f01’maci6n'd(‘3 una fi'stula en
un punto situado por debajo del estéomago y.prom'mo a est?, que
sirva para la alimentacion en los casos que sea imposible prac.txcar la
fistula gastrica. Lo
mismo que en esta
ultima, es de capital
importancia que los
alimentos puedan ser
fdcil y sequramenle
infroducidos sin que
refluya la mds mi-
nima cantidad ‘de
ellos. Para lograrlo
pueden seguirse tres
métodos :

1. Meélodo de
v. EI1sELSBERG. Una
vez abierta la cavi-

dad abdominal, se

FrG. 106.  Yeyunostomia por el método de v. EISELSBERG. hace salir el asa su-
FFormacion del canal oblicuo

perior del yeyuno,
Yendo en busca de ella por el procedimiento descrito antes al tratar de
la gastroenterostomia : a 30 cm. por debajo de la flexura yeyuno-
duodenal se coloca en el intestino un tubo, formandose un canal
oblicuo segin el método de WrrzeL (la técnica de este método ha §ido
descrita al tratar de la fistula gastrica y representada en las figu-
ras 374 y 375). En el intestino, la punta del tubo que se coloca debe

Operaciones en el intesting

siempre dirigirse hacia e]

asa inlestinal eferente. En |
nal, exactamente igu

al 'que en Ia gastric
suturara en el peritoneo,

Y las paredes del abdomen
se¢ ocluiran herméticy-
mente alrededor del tuho,
LLos dos periodos de
la  veyunostomia, segun
V. I‘Jrsle‘sminu, estan re-
presentados en las figu-
ras 406 y 407. :
2. Mélodo de Mavo-
Rossox. Segun este autor,
por la incision del abdomen
se hace salir el asa superior
del yeyuno, y se practica -

a fistula in
a, el sitio de ]a fistula

una ancha enteroanas- 1ve. jo7,
lomosis en el asa salida.
Iecho esto, se vuelve a introducir el asa en la cavidad del abdo-
men, y su vértice o ctipula se sutura en la herida abdominal. Trans-

Yeyunostomia por el mélodo de v. EI1SELs-
BERG, Sulura en el peritonco parielal

)

IG, - ey stomia por el
IF16. 408. Yeyunostomia por el proce- 16, “”l’l’l["lo\d:)“('il(;l(;,\blt\()\l”l)l. 1
dimiento de Mavo-RRonseN

curridos algunos dias, se abre este punto y se mlroduc‘e en ¢l un ;tgl)o
de goma que sirve para la alimentacién (véase el dibujo esquematico

de la figura 408).

ScHMIEDEN : Curso de Operatoria quirtrgica
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Al objeto de evitar en absoluto la salida del contenido gastrico ¢
intestinal a través de la fistula, puede ademas llevarse a cabo la oclu-
sion del asa intestinal aferente a la fistula, tal como esta indicado en
la figura 408. De este modo, el contenido gastrico procedente del piloro
se dirige hacia abajo en el sentido indicado por la flecha.

3. En la yeyunostomia segin el método de MaypL, se emplea
un procedimiento fundado en el principio de Roux, o sea la union de
los intestinos en forma de Y (fig. 409). Para ello, aproximadamentle a
unos 30 cm. por debajo de la flexura yeyunoduodenal, se secciona
transversalmente el intestino; y su extremo superior, después de
separarlo suficientemente del mesenterio, se une al intestino delgado
a una distancia de unos 20 ¢cm. mas abajo, uniéndolo a éste mediante
una sutura términolateral. A través de otra pequena herida abdomi-
nal que se practica en la parte media del musculo recto. junto a la pri-
mera incision, se hace salir el extremo inferior del intestino, el cual se
sutura fuertemente a la piel, o bien, como puede verse en la figura 109,
se conduce a través de las paredes abdominales oblicuamente y for-
mando un angulo, al objeto de favorecer el cierre. La primitiva he-
rida producida por la laparotomia se cierra por completo.

2. Reseccién del intestino delgade

Esta operacién es muy corriente, y su técnica no suele ofrecer
grandes dificultades. Consiste en poner al descubierto el intestino del-
gado, una buena parte del cual se hace salir de la cavidad abdominal
Yy se pone sobre compresas ; luego el operador fija exactamente la lon-
gitud del intestino que debe resecarse y el método de sutura que mas
tarde serd necesario practicar.

@) RESECCION CON SUTURA CIRCULAR SUBSIGUIENTE
(sulura términolerminal)

El asa intestinal que debera ser resecada se vaciara, exprimiendo
v dirigiendo su contenido hacia ambos extremos, aplicandose, por
arriba y por abajo del punto vaciado, una pinza elastica. Hecho
esto, se procederd a desprender el mesenterio ; este desprendimiento
se llevara a cabo por segmentos y siempre entre dos ligaduras, que,
como puede verse en la figura 410, se practicaran con la aguja
de aneurisma de Descuamps, introducida sobre una sonda roma de
Kocuer para bocio, que se hara penetrar por diseccion obtusa. En
la figura 410 puede verse la manera de desprender el mesenterio
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2 1 | |
Chun punto inmediato a su ing B

ando se trata de pr

ereion en el intestino, |1

se sigue cu G
actic

" sta regla no
o 31 o )
al resecciones muy extensas; en tal

16, 410, i resi o] ;
i Aculilopresion v seecion del mesenterio, antes de Ia reseccion de inteslino

e C

I71G. 111, Linea d> la reseccion del mesenterio en las resecciones extensas de intestino

caso el mesenterio se reseca siguiendo una linea angular, como se indica
en la figura 411. Pero. cuando se trate de combatir una afeccion in-
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testinal maligna, el desprendimiento del mesenterio no se practicara
tampoco inmediatamente junto al intestino, sino que en este caso serd

| R

,/ .'/// ’ ‘,

i P

|

1. 112, TReseceion del intestino delgado ulilizando el pr_ocedimiynt.o de sulura (:n. u]gl
solo plano. Primer tiempo : luego de la colocacion dg la§ pinzas cl:}shcas so_prof:(.(l( a la
ligndura por transiixion y seccion del mesenterio. Seceion oblicua del intestino

IF16. 113, Reseecion del intestino delgado. Segundo tiempo : colo-
cacion del primer punto de sutura

mejor resecar una gran porcion mesentérica en forma de cuna, al
mismo tiempo que los ganglios linfaticos enfermos. Con frecuencia,
en lales circunstancias resulta muy dificil decidir si los extremos del
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Intestino estan en buen

as condiciones
saberse después de

un detenido ex

1 intestino

421

de nutricion, lo ¢
amen de los mismos,

ual solo podra

I'rG. 414.  Reseccion del intestino delgado. Tercer tiempo : los
puntos terminales de sutura se dejan lavgos, sirviendo de

tiadores, y se procede a la sulur:

1 de Ia porcién anterior

Fic. 415. Reseccion del intestino delgado. Cuarto tiempo : sulura

de la cara posterior del

En la figura 412 se ve el mesenteri
dido’; entonces, en los dos puntos q.ue e
y tocando a los limites de la porcion ligad

intestino

o ya completamente despren-
] operador se propone resecar
a del mesenterio, se secciona el
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intestino por medio de una tijera recta, después que la porcion del
mismo que debe ser resecada se ha vuelto a ocluir en ambos lados por

lfm. 416. Reseccion dcl.inlcslino delgado. Quinto
tiempo : sutura del intestino y del mesenterio, una
vez terminada

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 oblicua, tal
como muestra lafigura 412:
procediendo de este modo,
los dos muiiones, al mis-
mo tiempo que sus lineas
de seccion, estaran en
buenas condiciones de nu-
tricion y serd mas facil
de evitar que se produzca
un estrechamiento al prac-
ticar la sutura circular.

Una vez resecado el intestino, se procede inmediatamente a la
sutura. Por lo que respecta al intestino delgado, BIER emplea exclu-
sivamente el método de LEMBERT en un solo plano. Nosotros, al

Fic. 417. lh-.»ccc§6n del intestino delgado con sutura subg;iguionlo por el método circular
en dos planos. Primer liempo : sutura continua posterior de la serosa del intestino

v del mesenterio
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un‘n‘ ambos extremos, empezamos la sulur

ancros puntos queden colocados en

Junto a la insercion del mesenterio y
’

a de modo que los dos
ambos lados inmediatamente
o G S
contacto ; estos dos primeros hilos se ’(llé)jarécrin;:il:)l:ntlt;ls: fnmlno
pun.los de sulura mdas dificiles, y deben estar corrc('lamel;lc (jti)lo;'a;m? I;m
la figura 413 se deduce facilmente como deben ser éstos pl";cti‘z;(lo;
Hecho esto, se practica otro punto de sulura, exactamente e‘n la aric:
opuesta a la insercion del mesenlerio, el cual puede verse ya Lcrr‘nilzladé

an e 10 ra 414 9 3 q Y 9 <11
en la figura 414. Los hilos de esta sutura deben quedar también largos,

FiG. 118. Segundo tiempo : sutura continua posterior de la mucosa

y para llevar a cabo la unién se seguira asimismo el método de LEn-
BERT, MUy correctamente practicado. Luego se tira de los hilos situa-
dos opuestos, con lo cual la sutura circular se descompone en dos
suturas sencillas, longitudinales. Terminase la sutura invaginante del
lado anterior, y colocando entonces sobre una compresa toda la por-
cion que esté al exterior, incluso las pinzas, se le hace daf' una vuelta
de modo que quede del otro lado, y se termina la sutura circular pracs
ticando la sutura de LEMBERT el el lado posterior, tal como se 1n-
dica en la figura 415. En ésta, como en las demas operaciones, 10
fundamental es practicar la sutura ateniéndose por completo a las
reglas del arte, porque siempre que un punto de .sutura no ocluya‘
nte eficacia y solidez, sera mnecesario reforzarle por

con la suficie
ginante que s¢ sobreponga a la

medio de una nueva sutura inva
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anterior, con lo que el espolon que forma prominencia en la cavidad
del intestino tendera a aumentar, y esto siempre traeria consigo un
peligro de estrechez.

Cortanse luego los hilos, se quitan las pinzas, y con la puntla
de los dedos se examina la sutura en cuanto a su permeabilidad. I.a
operacion se termina con la sutura de la hendidura del mesenterio.
Esta sutura se practica con puntos estrechos y flojamente anudados,
al objeto de que con ellos no se apriete mas que los vasos estrictamente
necesarios. Cuando se disponga de material suficiente podran también
en este caso practlicarse suturas invaginantes, que permitiran la obten-

Fra. 119.  Tercer liempo : sutura continua invaginante de la pared anterior

cién de una superficie peritoneal lisa (véase fig. 416). Las figuras 117
a 120 representan otro método para practicar la sutura circular del
1r}leslino; eslas figuras sirven para comprender la manera de unir
circularmente el intestino mediante una sutura continua en dos planos.
La figura 117 representa como se colocan las asas intestinales juntas, a
la manera de los canones de una escopeta, y como se practica una
sutura serosa posterior, que, ademas del intestino, ocluye también la
abertura del mesenterio, mediante puntos de sutura seroserosa de la
car.a posterior ; la figura 418 muestra la sutura mucosa continua pos-
terior; en la figura 419 puede verse como se practica la sutura conti-
nua anterior invaginante, también segun el procedimiento del autor
(véase fig. 369) ; finalmente, la figura 120 representa la sutura serosa
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anterior, que racti -125
ot » que puede practicarse con el hilo injcia) -
ando a su vez la serosg del mesenterio yee R
0

’

i . cl 3 .
peritoneo en la parte correspondiente uye la hoja anterior del

\ al agujero del mesenterio.
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F1a. 120, Cuarto Liempo : sutura conlinua anlerior de a serosa del intestino
y del mesenterio

b) IRESECCION CON SUBSIGUIENTE ANASTOMOSIS LATERAL
(sutura ldlerolateral)

Quien no domine la técnica de la sutura circular, puede llevar a
cabo la operacion de una manera mas facil, es decir, por medio de la

anastomosis lateral. Primer liempo : seccion
utura en bolsa de tabaco

F1e. 421. Reseccion del inlestino sg'fui(ln de an
el g((i(t;l intestino ¥ oclusn(;‘n por la s
stomosis lateral. Esta operacion esta

reseccién con subsiguienle ana
. los dos conductos que

asimismo indicada en todos los casos en que
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haya que unir sean de desigual calibre, que es lo que generalmente
acontece en las estenosis antiguas, ya que, en tal caso, el extremo sy-
perior, hipertrofico y distendido, se adapta mal al extremo inferior,
retraido. Para ello procederemos del modo siguiente : inmediatamente
junto al intestino, por diseccion obtusa se introducirdan por el mesen-
terio dos fuertes hilos, y con ellos se ligard muy fuertemente el intes-
tino, anudandolos sélidamente ; entre las dos ligaduras, se secciona
éste con la tijera o con el termocauterio. Antes de colocar el hilo
constrictor puede también aplastarse fuertemente el intestino por
medio del enterotribo, antes descrito (fig. 360), y ligarlo en el surco de

]l(\l\h(\lt;(-l I_h‘.sl(cu(m del intestino ¥ anaslomosis lateral subsiguiente. Segundo tiempo :
S ) nos se han adosado en posicion isoperistaltica y han sido anastomosados: el me-
senlerio aparece suturado

aplastamiento. La figura 121 representa este acto operatorio en los
dos puntos de reseccion y en diferentes periodos. Inmediatamente des-
pués se cierran los muiiones intestinales sanos mediante una sutura
Invaginante en bolsa de tabaco, como puede verse anteriormente en la
figura 359. El mesenterio de la parte enferma del intestino se liga
POr pequenas porciones y se secciona. Una vez excindida de este
modo la parte enferma del intestino, colocaremos uno junto al otro,
€n  posicion isoperistaltica, los dos extremos intestinales ocluidos
(figura 122), los cuales uniremos mediante una anastomosis lateral
(véanse anteriormente figs. 362 a 370). Por ultimo, las dos hojas del
mesenterio, que en parte se cubren, se unen mediante algunos puntos
d: sutara en hilvan, con objeto de que no quede ningun hueco peligroso
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3. Reseccién ileocecal

La reseccion que se verifica en ]
berculosis, elec.) resulta mucho m
lo cual se comprende teniendo
opera en un segmento de inte

a region ileocecal (tumores, tu-
as dificil que la del intestino delgado,
en cuenta que, en el primer caso, se

stino, cuya movilizacion i6
; s : Y extraccion
de la cavidad abdominal presenta dificultade

s téenicas mucho ma-
yores, por efecto de ser

: su insercion mesentérica muy ancha y de
escasa longitud. A esto hay que afadir que las condiciones de cu-
racion de una sutura en el intestino grueso son mucho m
bles y su contenido mucho mas infec-
cioso, lo cual hace que la gravedad de
toda operacién practicada en este seg-
mento del intestino sea mucho mas

as desfavora-

considerable. La region se pone amplia-
mente al descubierto por medio de una
larga incision, practicada junto al borde
del musculo recto abdominal del lado
derecho, y luego se determinan los li-
mites a que ha de alcanzar la reseccion.
Adoptamos como método corriente
el practicar, después de la reseccion de
la valvula ileocecal, la oclusién en
fondo de saco del extremo eferente del IF1G. 123. Reseccion i]eoccénl con
intestino grueso y la implantacién late- fuaslomests Kemposic (v
ral de la extremidad del intestino del-
gado en el colon transverso, que goza de movilidad, todo ello ﬂtal como
esta indicado de un modo esquematico en la figura 423. Ias.te pro-
cedimiento es el que vamos a describir. Se comienz'a por la ligadura
del mesenterio junto al segmento mas inferior del. intestino delgado,
v se reseca este tltimo en una extension aproximada el ann=
zimetros antes de llegar a la valvula ileocecal, con lo Zual el 1ln;
testinodelgado queda formando un muion duc 0% ° HUL
movilidad. Luego, entre dos ligaduras resistentes, s; sc:tcel A
testino delgado con el termocauterio, ¥ el eXtrtemn(:ofnzrrfto S
mediante una sutura en bolsa de DOYEN. fin €5 ela union d,el intestino
continuar el acto operatorio, se ha de pI‘aCt;c.irde ]a anastomosis tér-
delgado con el colon' transverso, y2 b rf;‘e)'; 6 424, ya por la anas-
minolateral, representada en Ias figuras ; ber drc’:viamente ocluido
tomosis lateral isoperistaltica. después de haber p
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en fondo de saco la extremidad aferente (vVéase fig. 125). Al des-
prender el mesenterio del intestino delgado ha de llegarse hasta el
ciego ;: en este momento se ejerce en este ultimo una traccion hacia
fuera, y se comienza por desprender en su cara externa y hasta ¢l
colon ascendente, el pliegue de reflexion externo del peritoneo, al prac-
ticar todo lo cual no se hace generalmente necesaria ninguna ligadura ;
luego, por diseccion obtusa, se separan el ciego y la primera parte del
colon ascendente de los tejidos subyacentes y con ello se descubre,

/ W
Epiplon 3

Inlestino
delgado
I1. 424, Anastomosis términolateral entre el intestino delgado y el colon transverso.

Il plano posterior de sutura ha sido terminado y colocado uno de los extremos de la su-
tura ; el intestino grueso se abre en la cinla

como se observa en la figura 425, el gran espacio de tejido conjuntivo
retroperitoneal, en el cual se contienen 6rganos importantes que han
de ser respetados. .\nle lodo debe evitarse cualquier herida o traumatismo
del uréfer, el cual atraviesa oblicuamente el musculo psoas iliaco, y ro-
deado de los vasos espermaticos, se dirige hacia abajo ; ademas, en el
angulo superior de la herida retroperitoneal, se ven el polo inferior del
rinon derecho y el angulo lateral inferior del duodeno, que aparece en
forma de herradura. En este momento se atrae todavia mas el ciego,
v ligando cuidadosamente en pequeiios pediculos los numerosos va-
S0s, se secciona el mesenterio junto al borde interno del colon ascen-

ORI

Operaciones en el intestino 129
dente, hasta' llegar al limite de Ia reseccion que se intenta. Du-
rante este tiempo operatorio debemos tener

ciones con el uréter,

: toda clase de precau-
a fin de evitar su traumatismo o su inclusion

Al sLi sjeado ha sido seccionado
: . «al. Il inteslino du,..' : e
eccillocl:)c:i:(;?lcst ‘:xml)os exiremos ccrr‘:(‘l’gzot;::dfrl;;l& r('ix‘l‘m::n(c
€ el AT as >
e dogadﬂl e DOOIgh l'\.oper'lm‘u“!c‘(lle"t-lmrlclplieauc peritoneal, y el
El asa aferente ha s'.dlo l‘ldu.del colon ascendente se mcmF" LIepEes 9 i
al colon fransverso : ,;:0\-1;|i7'\ y se separad hacia d(f([-“e‘;(:c O;pucio ejido retEo D erior
intestino grueso s¢ IMOVIUZES < oreion superior Sle.espaolc SeRCE
e SR s;xs] ‘lall:&;;‘r:oe? )l)::nP fuera de ella el polo inferior
del d )

- B oo =
IF16. 125. Comienzo de lu l(yf
10 e¢m. por encima de la valvul

; i istente, dos li-
isadura. Hecho esto s¢ practican, con hilo TeS.lSt(f d,l‘ e
en una ligadura. o intestino grueso, seccionan ole e

irculares alre ; 5 b
s m;ct ocauterio. El segmento ileocecal usecz: ) pno i
ellas con el term A e
xtraido ; el munon de intestino grueso que que
extr . m
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ol del intestino delgado, por medio de una sutura simple en holsy
de tabaco, sino por miltiples suturas invaginantes concienzudamente
practicadas, puesto que, de otro modo, persiste una considerable len-
dencia a la perforacion. 1

La implantacion antes indicada del intestino delgado en el colon
{ransverso, con anastomosis términolateral, estd representada con
mucho detalle en la figura 424 ; después de invertir el epiplon hacia
arriba, se aproxima el muiion del intestino delgado a la cinta libre del
colon transverso ; de este ultimo se coge con las pinzas eldsticas un gran
pliegue longitudinal, procurando
que la cinta libre corresponda a su
parte media, y en medio o ésta
se practica una incision que com-
prenda las capas serosay muscualar,
y que corresponda por su lo::gitud
a la luz del intestino deigado.
Luego se hace la sutura posterior,
representada en la figura 421, si-
guiendo la técnica de LEMBERT, ¥
cuyos puntos inicial y terminal
deben rebasar algo los limites de
la incision practicada. Los hilos
correspondientes a los dos extre-
mos de la sutura han de dejarse

IF16. 126,

Representacion esquematica de la

reseccion ileocecal con sutura eircular entre
el intestino delgado v el colon ascendente

largos. Después se abre con el ter-
mocauterio la mucosa del intestino
grueso, y el operador termina con

el mayor cuidado, y del modo ya sabido, la linea de sutura anterior.
Con esto queda practicada la anastomosis términolateral. Esta imita
el abocamiento normal del intestino delgado en el ciego. Es siempre
aconsejable para ello utilizar la parte media del colon transverso,
pues ésta es la parte mas movible del intestino grueso ; la supresion
del resto del colon ascendente y de la flexura hepatica no constituye
ningin inconveniente, siempre que se procure que la sutura no ejerza
la menor tension. Finalmente, la figura 426 representa ademas el modo
como, después de practicada la reseccién ileocecal, puede implantarse
el intestino delgado en el colon ascendente por medio de la sutura
circular. Examinando el sitio en el cual se ha practicado Ia reseccion
del ciego, se descubre un ancho espacio denudado del peritoneo parietal
poslerior, y que ofrece condiciones favorables para la formacién de

.S gy
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adherencias y para producir hemorragias consecutivas. Este espacio
se cierra preferentemente con una sutura continua de catgut ; ésta une
enlre si las hojas interna y externa del mesenterio resecado.

EXCLUSION ILEOCECAL (sin reseccién )

IXn cierlos casos (tuberculosis, tumores inoperables) existe solo
la indicacion de sustraer el segmento ileocecal a la circulacion de las
masas fecales. Las representaciones esquematicas de las figuras 427
y 128 muestran el modo como esto puede realizarse : en la figura 427 se
consigue, por medio de la seccion transversal del ileon, la oclusion
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i verso; y en la figura 12

ateralmente) el segmento d

eferente en el colon tran§
excluyendo totalmente (bil

colon ascendente

antacion términolateral del
8 ello se obtiene
¢ intestino al-
tar todo retro-

orias fecales para evi
: i6 las materias fe : ol
ter la circulacion de , ¢l intestino delgado ¢
telads df ismas, ¥ abocando lateralmente el inte
ceso de las mil )

: <0. Sin embargo, en esta e.\’cl.u'si(’m tf)t‘aldc?ehz :Og?;l:itmti
oo -ecaucion, que también esta 1ndicade s e
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tioarmenthREEs SiE ey i,caci()n con el exterior, medl_an[e U“a‘ Ivsi(;lq:l
debe ser puesto .Cn coml‘mgu secrecion ; 1a pcrmanencm' en la ca .m‘d(,
para dirigir ]1;[(:121 afcl:yi:ln‘to intestinal totalmente excluido y encerr?
del abdomen de un sts

i i table.
dentro de la misma, es inacepte
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4. Reseccion del intestino grueso

Basta con lo dicho hasta aqui para comprender la razén de que en
la reseccion del inlestino grueso sea necesario proceder

1G. U9t ‘Dres aci i
ilnlt’c.sll‘—.)'(r lic_puscnl.nu(m de la anastomosis lateral entre dos asas de
slino grueso cerradas en fondo de saco luego de haber resecado una
poreion del mismo

cuidado que en la del inlestino delgado. Ser

it ia traspasar los limites de esta

a sI quisicramos describir todos los métodos de reseccion en uno

16, 130. Resecei i
. - lleseccion del g
srueso. Primer tiempo : =
YV anastomosis

stino

Drolapse I16. 431. Reseccion del intestino

grueso. Segundo tiempo : anasto-
mosis v oclusion terminal de los
munones

Y en varios tie 5. Casi par
lempos. Casi para cada uno de los segmentos del intestino
grueso se r

e o . = . . .
quieren reglas especiales, puesto que tanto la distribu-

con mucho mayor
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2o

clon vascular como las condiciones del mesenterio de
presuponen un estudio particular. |
testino grueso es mas o
menos facil segun que el
segmenlo que se ha de
resecar corresponda o no a
una parte movible del in-
testino grueso (el colon
transverso y la flexura
sigmoidea son segmentos

cada segmento
-a técnica de la reseccion del in-

movibles) ; gracias a su lar-
go mesenterio, las partes
movilizables se pueden
propulsar fuera de la he-
rida abdominal, del mismo
modo que un asa de intes-
tino delgado; las partes
fijas, o habran de ser
operadas en la profundi-

dad del abdomen, o bien, F1c. 432. Reseccion del inlestino grueso por el mé-

: todo de v. MikurLicz. Primer tiempo : seccion del
cuando esto no sea posi- mesenterio del :1511 a extirpar, luego de haber proce-

])IC, tendran que movili- dido a la doble ligadura de los vasos
zarse por métodos compli-
cados, procurando que con
ello no resulte alterada su
nutricion.

La sutura circular es
relativamente sencilla de
practicar en el intestino
delgado, pero solo excep-
cionalmente tiene aplica-
ci6n al intestino grueso, Y,
a causa de sus dificultades,
muchos operadores la evi-
tanienpl pOS“)IC, pl‘aCti— FiG. 433. Segundo tiempo : las :15:1.\'.:1'[0.1'1.:111(:1 \m(dl‘((,:
cando en su lugar 1a anas-  onic i sda ARG S o S xcindids
tomosis lateral, represen- "ha sido suturada a la pared abdominal
tada en la figura 429, la
cual se practica en ambos
después de haber realizado 1

lados en el territorio de la cinta del colon,
a oclusion de los dos extremos. Como ya

i 28
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se comprende, este método solo es practicable cuando los dos extremos
pueden ser movilizados en grado suficiente. Las dificultades de la suturg
del intestino grueso, y muy especialmente su union circular, dependen
de la fina estructura de sus paredes, de la forma irregular de este intes-
tino, a consecuencia de sus abolladuras y de los apéndices epiploicos,
y de la falta parcial de revestimiento peritoneal, en virtud de la am-
plitud de la insercion mesentérica; ademas, si se tiene en cuenta que el
contenido es muy infeccioso y que las masas fecales forman a veces ya
gruesos bolos, se comprendera que todas estas dificultades reunidas
impiden que las suturas en el intestino grueso
puedan realizarse en buenas condiciones.

Porlo demas, la técnica de una reseccion
del intestino grueso en uno de sus segmentos
movibles no difiere fundamentalmente de la
del intestino delgado. Segun la naturaleza del
caso se extirpa también en una gran exten-
sion el mesenterio que contiene ganglios en
abundancia. Por lo que respecta a la sutura
se aconseja emplear el método de sutura en
dos planos, practicando ésta con las mas mi-
nuciosas precauciones; también cuando es
posible, se sutura el tejido del epiplon sobre
FiG. 431, Tercer liempo : la E‘I punt(') (.m iag ?C lTa }?l‘acticad.o |
ST Siminuir l peligro de una
tranatura de dos aberturas perforacion secundaria en la sutura del intes-

. 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 del abdomen, después de
haber practicado la sutura del peritoneo, con lo cual se facilita, en
caso necesario, la perforacion hacia el exterior.

.En las aberturas operatorias extensas del intestino grueso se re-
comienda, ademas, a causa del considerable peligro de la infeccion,
otro procedimiento que esquematicamente representamos en las fi-
gulas 130 y 431. A partir de una incisiéon abdominal, practicada en el
sitio adecuado a la situaciéon del tumor, se extrae al exterior el seg-
I.Ilcnlo. del intestino que debe ser resecado, el cual se desprende de su
Insercion mesentérica haciendo la seccién de esta hoja serosa después
de la doble ligadura de sus vasos. Esta liberacién se efectiia en una ex-
Lension suficiente que nos permita propulsar toda la parte enferma por

(}l)(‘l'il('i()ll(‘S cen el illl(‘hliil() 135
Db
111(‘1"1‘ (lC la ])‘111‘(‘(1 (l(‘]

abdomen. Luego, ¢
Y entbre las dos

I un segmento mas prof
o . undo
asas proximas del intestin :

0 grueso, se establece una ex
lensa anastomosis i ig. 1. i ST
. anastomosis lateral (fig. 130), siguiendo la técnijca antes descrita
iy & D D <l.
-5 Inuy mportante que la anaslomosis se

cuya uniéon con su mesenterio no hay
su nu'Lrici()n quede perfectamente garantida. Hecho esto, se repone
en el interior del abdomen el segmentlo anastomosado, y se’cierm I'111‘0—
(l'c(lor del mismo la abertura peritoneal por me(lit; de uné ;u‘tura
circular; después, y previa la aplicacion de pinzas elasticas, se extrae la
parte destinada a la reseccion y de-
nudada de sumesenterio, ocluyéndo-

practique en un segmento
a sido alterada, de modo que

se, finalmente, ambos extremos de
la reseccion, que en este momento se
encuentran por fuera de la cavidad
ahdominal, por una sutura invagi-
nanle en varios planos; los mu-
ones, que, como ya se sabe, son
nicy propensos a la perforacion,
quedan de este modo ocupando un
hueco de la pared del abdomen en
situacion extraperitoneal (fig. 431).
Mediante este procedimiento se lo-
gra en una sola sesion operatoria

la extirpacion de la lesion mOr-  hiieiicampos poc el ettods de Semon
bosa y la reunion primaria del in- ¥ P oD o medor .
testino suturado ; es también, por

consiguiente, un método en un solo tiempo, del mismo modo que el de
la reseccién simple del intestino grueso con sutura circular.

v. MikvLicz ha ideado otro procedimiento en dos liempos, que
tiene por objeto disminuir el peligro de infeccion en la res.ecci()n del
intestino grueso (que constituye una intervencion (.]C gran importan-
cia), por la practica del acto operatorio en dos tlen.lpos. 'Para ello
procede del siguiente modo : se moviliza el segmc.znto de mlcstmf) gru‘eso
que debe ser resecado, y, una vez hechas las hgadux:as y .scccwncs en
ol mesenterio, se atrae hacia fuera de la herida abdominal, junto con los
ricos correspondientes (fig. 432). Después se unen las
asas aferente y eferente del intestino por medio de una Iinea. de suLur.as,
sin abrirlas, y las asas que ahora estan paralclameflte sntuada:? son
dad abdominal, fijando después; por medio de
sta destinada al esfacelo

ganglios mesenté

reintegradas a la cavi
una sutura peritoneal circular, Ja parte que e
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(fig. 133)- Alrededor del segmento intestinal fijado al exterior, puede
practicarse en gran parte la oclusion de la herida de las paredes ahdo-
minales. El segmento intestinal procidente se necrosa con rapidez, a
consecuencia de la seccion de sus uniones vasculares, y pasados algu-
nos dias se practica su extirpacion con el termocauterio. Queda un
ano contranatura en forma bitubular (fig. 434), cuyo cierre puede
verificarse en una segunda sesion.

Las dificultades operatorias de la reseceion de intestino grueso
aumentan cuando la afeccién ha dado origen a una estenosis y a una
retencion de materias fecales ; el enfermo no puede entonces ser pre-

e

T16. 136.  Segundo tiempo: el lumor ha
sido resecado ; el ano superior permanece
abierto

—

F16. 437. Tercer liempo : el ano superior
ha sido cerrado : la operacion ha ler-
minado
parado para el acto operatorio por la evacuacion del intestino, y la
misma pared intestinal puede hallarse alterada hasta tal punto, que
n‘0 sea posible practicar en ella ninguna sutura que ofrezca garantias :
sx a ello se agrega que estos enfermos ofrecen un estado de emacia-
cion considerable, impropio para resistir una intervencion de tanta
gravedad, como representa la operaciéon radical, se comprende que
para eslos casos la regla ha de ser, ante todo, el establecer un ano

contranatura por encima del punto afecto.

Ii§ta consideracion indujo a ScHLOFFER a practicar el método de
reseceion del intestino grueso en tres tiempos, aplicable especialmente
alos tu.mores de la flexura sigmoidea, pero cuyo empleo puede también
HERRSCIAKSE Ar 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
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437

se indica c¢ J > i
gty a como, en una segunda sesion, se practica la reseccion en el
sef o5 i A : . .
1lestino, perfectamente vacio de materias fecales. Finalmente, la fi
S. y 1 =

gura 437 representa la
operacion una vez ter-
minada, después de
haber sido cerrado de
nuevo el ano artificial
en una tercera sesion.

5. Extirpacidn
del apéndice

Por lo regular, en
el cadaver solo es posi-
ble practicar la resec-
cion del apéndice sano.
Para ejercitarla se lraza
una incision abdominal,
semejante a la antes
descrita, apropiada a
la operacion en el ciego,
luego se coge con una
pinza anatémica el
segmento de intestino
grueso (ciego o colon as-
cendente) que se pre-
senta a nuestra vista,
apartando al mismo
tiempo las asas proci-
dentes del intestino del-
gado. En este momento
es indispensable encon-
trar el apéndice con ra-
pidez sin ejercer trac-
cionesinnecesarias.ara
este objeto se busca en
el colon la cinta libre,
que desciende vertical-
mente por la cara an-
terior, siguiéndola hacia

F16. 438. Extirpacion del apéndice. Primer tiempo :
liberacién del mesoapéndice

sxtirpacion del apéndice. chundp_liempu:
e sion del apéndice ¥ excision

Fi1G. 439. P
ligadura, fijac
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abajo. La extremidad inferior de dicha cinta corresponde a |
del apéndice (véase la figura 438) ; éste es preciso extraerle de Ia ¢

116, 410, Extirpacion del apéndice. Tercer
oclusion del munon por medio de Iz

de tabaco

6. 411,
mesoapéndice ha sido

IXtirpacion del apénd

adosado
la sutura

v sutura en bolsa

ice. Cuarto tiempo : el
al munon en e silio de

a raijz

a-
vidad abdomina] por

medio de una traccigp
constante. La figura 438
muestra como dijcho
apéndice, después de la
ligadura por pequeiios
segmentos o en masa, es
desprendido de su meso.
La figura 439 indica el
modo cOémo es seccio-
nado por delante de una
pinza de Pra~, después
de haber colocado una
ligadura resistente en
su raiz. La figura 440
representa elmodo como
es tratado el munon por
medio de una sutura en
bolsa de tabaco ; esla
sutura puede haberse
practicado antes de la
reseccion del apéndice.
IFinalmente (véase la
figura 441) el munon
del mesoapéndice se fija
por medio de algunos
puntos porencima de la
sutura antes indicada,
quedando asi todo dis-
puesto para ser reinte-
grado a la cavidad ab-
dominal.

Entre las numero-
sas variaciones de la
sencilla técnica que aca-
bamos de describir, pro-

ducidas por 508 : : sndi
$ por los procesos que complican las afecciones del apéndice, men-

cionaremos tan soOlo e

I este lugar, el hecho de que a veces nos veremos
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obligados a extirpar el apéndice por un mecanismo retrogrado ; al efecto
se practica una ligadura doble en su raiz, se secciona entre ambas liga-

duras y por medio de una sutura invaginante se hunde en seguida la
extremidad

ecal, quedando asi el ciego en disposicion de ser reinte-
grado a la cavidad abdominal. Luego se extirpa el apéndice, mientras
que se libera progresivamente el mesoapéndice y se-le reseca.

6. Colostomia y ano contranatura

L establecimicento de un ano artificial constituye una operacién
de gran importancia practica. Puede ser requerido como intervencion
de urgencia en la oclusion intestinal o en la peritonitis, y entonces
|
':Il] \\,
i :

i

i

3 i is . estercoricea lale-
IG ' Zsquema de e IFr. 443.  Creacion de una fistula fslll.t.()l’dtf‘l Lo
}%:(l'llll:{ li'lm.lc';,(.l;:g;;‘lmfl:-lll ixl1: ral. Primer tiempo : sulum‘ ('l'g-l.lfliﬂn intestinal al peri
l(‘.\'lil;() ;:.rm-so.((Zr)lnslomin) loneo parieta A
v éeni is senci 0 si iere al in-
debe practicarse segtin la técnica mas sencilla, tanto si se refie l .
i i ‘ue st 'an meteori-
testino delgado como al intestino grueso, cuando éstos estan o
sados. La intervencion consiste simplemente en la sulura de L;n Ip((] / :
: " ict inlesti 7 ared
segmenlo circular de la superficie del inlestino, al peritoneo de (;.p
e AL ente s figuras
del abdomen, tal como se representa esquematicamente en la? ig L¢
: i 1 P ster-
112 y 443; eventualmente y con objeto de proteger del flemon. e ]
i i se pr i es circular-
coraceo las capas de la pared abdominal, se procura um§ antes gt
h .
i it ietal a la piel, por medio d¢
] ; da, el peritoneo parieta dio
mente y en forma labiada, : o
' intestino s ; -medio de una pequ ‘
ur i 21 intestino se abre por i
una sutura continua. E eaio ey
‘ncision : debe aconsejarse, siempre que sea posible, introducire el] -
: iqui A fij n algunos
i n ;ul)o impermeable a los liquidos, que debera fijarse co g l
el i unen con algunos puntos de sutura los
puntos ; en caso contrario, se e A e
hordes de la abertura intestinal a los de la piel (11g. :
yordes
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5 e ot ’ . )peraciones en ol ; s
Vuv distinta es la téenica de la operacion tipica del ano arlificiql Operaciones en el intestino 111
J = >
i ‘ L i e o . + > S . < e
con lo cual se trata de derivar todas las materias fecales hacia o] estln Les, (]L.' modo que llegue a formar dos ramas paralelamente yuxtapues-
ror, estableciendo, a ser posible, este estado con cardcter de permas tas (véase fig. 447), y el asa en forma de herradura se fija circular-

nencia. Para este objeto se propulsa el intestino hacia fuera, tan am-
pliamente como esta representado esquematicamente en la figura 43 <
es decir, que la procidencia comprenderd toda un asa intestinal cop
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 también movible, o el ciego.

Fiador

. 4
Colon

T )
Peritoneo
parietal

Sulura orla

e

)

I\1G. 446.  Creacion del ano contranatura. Primer tiempo : sutura del peritoneo
a la piel, luego de la colocacion de un fiador

mente a su alrededor por medio de suluras, que se insertan, por una
parte, en el peritoneo intestinal, y, por otra, en el de la pared del ab-

FiG. 444 S : " % =
Hl'i('rl.oli: “;:“f;““‘]l"_ }"'ml?.') : el intestino se halla F16. 445. Isquema del ano ’
N end sido fijados a la piel, a be- arlificial del intestino grueso
elicio de algunos puntos (ano conlranalura) \

Para ello se practica una de las incisiones abdominales indicadas
en la figura 327, nums. 10 u 11 ; el mejor procedimiento consiste, no
Ya en seccionar los miisculos abdominales en sentido del corte para-rec-
tal, fino ¢ aumentar la fuerza oclusora del ano artificial, practicando
la_discision alterna en el lado izquierdo (tal como en las figuras 330
hasta 332 se ha representado respecto del lado derecho, con objeto
d,e operar en el apéndice), y en atraer hacia fuera un asa del intes-
lino grueso en el que se desea establecer el ano. El segmento del
intestino  grueso se reconoce por las abolladuras, la cinta y los
ap(tndices epiploicos, que en esta region son muy abundantes. Des-
pues de haber colocado en ella un hilo fiador, se la rechaza de nuevo

al al)domen’ puesto que, con el auxilio del hilO, Nnos sera faul encon- 171G, [147. Creacion del ano conlranatura. S(‘f:l"»‘(llo alvl:rlllll)l(:lrd';;l‘z‘lll‘éll(lllldll"lllllt:lll"c)o ik

h‘al'I.a en cualquier momento. I,uego se sutura, en forma labiada, ha sido cosida en forma de herradura y luego £

1;:81‘):11 t:olz ;ipl;t‘ls‘lel;);eg iy me'dio i~ ur.la il iz coxtinna dev catf’f“fi domen. Entre los distintos puntos no debe quec{ar ezp?cx;: ilf:rrlz ;1;1:
o en la figura 446; se atrae de nuevo al exle permita pasar la yema del dedo, pues, de ser asi, podria he

rior e > o
ior el asa del colon, se unen con algunos puntos sus lineas ascenden-
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viscera abdominal. Para mantener por fuera del abdomen o] asa do]
intestino grueso, junto con su insercion mesentérica, es g veces cop-
venienle practicar un orificio en el mesenterio (Tig. 48), v pasar
a (ravés del mismo una tira de gasa o un tubo de drenaje antes de
practicar la sutura del asa. Luego se deja el intestino cerrado en eslﬁ
forma durante varios dias para que tenga lugar la union de ]
ras, transcurridos los cuales se practica con el termocaute
total del asa en direccion transversal, obteni¢
ano bitubular.

as sutuy-
I'10 la seceign
ndose de este modo un

s

FIc, 448, — In
mesenierio (

troduccion de una ¢

oduce d ompresa de g
el asa sigmoidea, en | l cibn de

an] ¥ asa por una hendidura practicada en el
i creacion del ano contranatura de (!Io])lc abertura
Las operaciones

@5 operaciones del recto han sido expuestas en el Capitulo VI,

nimero 10, v sus dict: 5

» ¥ sus distintas intervenci 5

: , enciones estan f j S S
figuras 316 3 3. an representadas en la

C. Operaciones en Ia vejiga biliar y en los
conductos biliares

1. 3 o
Liberacion de los grganos biliares
].)c estas operaciones s
Practicadas en ] cadaver
S - A s 4
mos I’a.s Mas importantes,
Lo mas esencig] que e

6lo un nimero muy limitado pueden ser
¥ de aqui que en este Jugar solo describa-
ilustrandolas con dibujos esquematicos.
L este terreno podremos ejercitar en el cadaver

()l) ‘I"l(‘iml( S 1 2jig S
CI'é S en la v < iliar « S
N ¢)iga bl]ldl Vv en los con lll('l()s b“l(\l'(’.' 443

es la preparacion del conjunto de lag v
las multiples variacione
den presentarse,

ias biliares, la cual. en virtud de
modo puede iniciarse el principiante erll la 1*L;selrlse'l)'anzlas. SOI? S
con frecuencia muy dificiles que ofrece ‘l 5 ‘-0 ‘UC‘IOH B s
§ S, ¢n 1os casos graves en esta clase
de operaciones.
> Il que intente Por vez primera poner al descubierto el aparalo
biliar, debe recordar el ¢squema representado en la figura 449. A partir
del higado salen dos gran-
des Lroncos biliares, que
se¢ unen para formar el
conducto hepatico; este
ironco comun recibe un
conducto lateral, el con-
ducto cistico, procedente
de la vejiga biliar, fijada
firmemente por el perito-
neo a la superficie inferior
del higado. Este conducto
biliar principal, situado por
debajo del conducto cisti-
co, recibe el nombre de
conducto colédoco, el cual
desagua en la papila duo-
denal, que corresponde a
la cara posterior de la  Iré. 9.
rama descendente del duo-
deno. Ademas acompanan a este conducto grandes vasos sanguineos
que ascienden hasta el hilio hepatico ; éstos son la vena porta y la arteria
hepalica. La vena porta estd situada junto a dic.ho con’ducto, = su
parte interna y por detras de ¢él; la arteria hepatica esta también cfl
la parte interna, pero es mas superficial que la vcn'a porta. De la ar-
atica nace, dirigiéndose hacia abajo, la arteria gastroduodenal:

Higado

Conduclo
hepilico

V. porla

AL cislica
AL hepdlica

slomago

L

Iisquema de las vias biliares v de sus
vasos

teria hep :
de la arteria hepatica propiamente dicha se despr.c.n(le .(lf:spues‘ una
pequeia rama, la arteria cistica, que se (lirigcj a la vejiga l'nhar pas'fm(lo
por detras del conducto hepatico. Todo el snste{na d.CS(:l‘llO d.e los va-
sos biliares y sanguineos se encuentra en .el lnlfil‘IOI‘ de! Ilgam‘len.to
hepatoduodenal ; podemos abrazar.los en con]unto. {n‘tl('lmlh;cxlen(:lo .Lc]l::
dice izquierdo por delras de este ligamento, a partir del lado derecho,

en el agujero de la cavidad de los epiplones (hiato de WiNsLow) ; el
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dedo indice percibe entonces el conducto colédoco como un cordon
situado mas hacia delante y mas hacia la derecha. La vejiga biliar
es la que nos sirve de guia en esta exploracion de las vias biliares,
debiendo buscar ante todo su fondo junto al borde anterior del higa-
do, y siguiendo luego su superficie inferior libre, recubierta de peri-
toneo, hasta su desagiie en el conducto colédoco. Para terminar, se
pone ademas al descubierto la parte retroduodenal del conducto co-
lédoco, que es la mas oculta, y, en la cirugia de la litiasis biliar, la
més dificilmente accesible de todo el aparato. A este objeto practi-
caremos la movilizacion del duodeno por el método de Kocurr. Al
lado, y a la distancia de un dedo del asa descendente del duodeno,
se traza, paralelamente a éste, una incision vertical que comprende el
peritoneo posterior, y se desprende entonces, por diseccion obtusa con
el dedo, la rama descendente del duodeno, haciéndola bascular hacia
el estomago.

Las incisiones abdominales mas adecuadas para llegar a las vias
biliares son las senaladas con los numeros 6 y 7 en las figuras
326 y 327. Con preferencia se "adopta la incisiéon en forma de arco,
de Courvoisier, hecha a un dedo por debajo del arco costal del lado
derecho y paralela a éste (nim. 7). En esta intervencion el enfermo
debe estar colocado en decubito dorsal, y por debajo de la region
lumbar de la columna vertebral se coloca transversalmente un rodillo
con objeto de producir una lordosis pronunciada; de este modo, al
separarse los bordes de la incisién abdominal se consigue méas facil
acceso a los 6rganos situados por debajo del higado. También en este
momon.to operalorio es de gran importancia para el cirujano la debida
-colocacu'm de los ayudantes; mientras que‘el operador esta situado
Jul?to al lado derecho del abdomen del enfermo, junto a él y a su iz-
quierda se halla un ayudante, que, durante toda la intervencion, eleva
el a‘rco costal y .el borde del higado, propulsando este ultimo hacia
f)l;ecl;d((l)i 1:ep:::;l($de sf;;i:minal; (?tro ayudante, sit.uado frente al

) . S go y el piloro hacia la izquierda y el colon
lransverfo hacia abajo. Asi contempla claramente el cirujano la region
operaloria y puede reconocer por palpacion todos los conductos biliares.

2. Colecistotomia

(:OI SNZare < o 5 4 L e
AR “"lnLdleOb el estudio de las operaciones de las vias biliares
exponie q¢ < olo e &
LOI lL.n( o la mas sencilla : la abertura de la vejiga biliar practicada
0n 3 ey AP e Se

objeto de lograr la extraccion de los calculos. Para ello basta una
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incision longitudinal que comprenda 1
o <

: as paredes del j e
puesta al descubierto la vejig P el

e ines f T a biliar se coge el fondo de ésta con
as ‘HER, que se colocan una al lado de otra formando

circulo, y (‘Iuc ejercen en la vesicula una traceion hacia fuera. En la
parte media del espacio limitado por . 33

las pinzas se practica una puncion
con una jeringa y se aspira, a ser po-
sible, toda la bilis contenida. Enton-
ces, va sin ningun peligro, puede ser
incindida la vejiga y evacuado su con-
tenido calculoso (fig. 450). Puede
tambicn, desde la abertura de la veji-
ga biliar, practicarse el caleterismo
del conducto cistico, por lo menos
la parle mas inmediata a la vesicula ;
las partes mas lejanas no pueden al-
canzarse a causa de su trayecto tor
tuoso, y casi nunca puede llegarse
hasta el conducto colédoco. Se con-
sidera ideal una colecistotomia cuan- ~Tic. 450. Esquema de fa colfeisiss
do inmediatamente después de la

evacuacion del contenido puede practicarse la sutura oclusiva ; se cierra,
ante todo, el orificio de la vejiga biliar por medio de una sutura con-

tinua con catgut delgado, invaginando después la superficie suturada
iesen la serosa. Luego se cierra la

con puntos de LEMBERT, (u€ atrav
incision abdominal.

3. Colecistostomia

La mayor parte de las veces el acto operatorio no lcrmi.rTa coln
el cierre inmediato de 1a vejiga biliar, sino q‘uc‘del)e procedexselz}l'a
evacuacion al exterior de sus secreciones 0 prmc1palmente de la 211 1191
En este caso se fija la vesicula a la pared (lc!.ah_(!omleli, sulu:;rll)lﬁ‘“
al peritoneo parietal (fig. 451). Esta sutura (lct fijacion de flt\ 0:‘15 : cv" -
o bien inmediatamente después de su apet ura y $ 8

la forma que acabamos de describir,
pertura de la vejiga biliar puede tener
cabo de algunos dias, cuando ya se h.zm
iga biliar se practica

se practica,
cuacion, llevadas a cabo en
o bien antes de abrirla. La a
lugar en la misma sesion o‘al o e
producido solidas adherencias. La sutura de i
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siempre de modo que su revestimiento seroso se fije al peritoneo pa-
rietal con puntos espaciados ; al hacer esta fijacion es indispensable que
la vejiga no sea suturada a la piel. pues de otro modo se produciria
una fistula labiada permanente. La fistula biliar se mantiene abierta
con el auxilio de un grueso drenaje, durante todo el tiempo reque-
rido por el curso del proceso. Al separar el tubo se cierra la fistula, en
el supuesto de que el conducto colédoco sea permeable a la bilis. Sin
embargo, la curacion tiene siempre lugar con adherencia de la vejiga
biliar a la pared abdominal. Para evitar esta uniéon es muy reco-

) /

Fi. 151, Esquema de la colecistosto- i, 452,

: LEsquema del drenaje de Ia
mia con drenaje

vesicula biliar por el método de Porrent

mendable el método de PopperT. Sin previa fijacion de la vejiga
biliar a la pared del abdomen, se introduce en aquélla un drenaje,
que es fijado con una sutura, y luego, con objeto de reforzar su fija-
cion y evitar la trasudacion de liquidos por los lados del tubo, se
invagina sobre éste la pared de la vesicula por medio de una sutura
en bolsa de tabaco; de este modo el paso de liquidos tiene lugar
solamente por el tubo que sale al exterior a través de la herida del
abdomen. la cual es ocluida en el resto de su extension. Hasta que
el tubo se desprende de Ia vejiga biliar se forman a su alrededor

numerosas adherencias, Este procedimiento esta representado en la
figura 152,
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4. Colecistectomia
Cuando se ha de practic

' ar la extirpacion de la vejiga biliar estando
la vesicula enferma y

sanos y bien permeables los conductos biliares
profundos, se comienza también la intervencion poniendo al descubierto
todos los conductos biliares y practicando’ una palpacion minuciosa de
los mismos. El objeto de la operacion es la ablacion de la vejiga biliar
y del conducto cistico hasta su punto de desagiie en el conducto colé-
doco. Para esta operacion existen dos procedimientos, puesto que puede
comenzarse el aislamiento desde el fondo de la vejiga o desde el con-
ducto cistico. Describiremos el
primero como procedimiento
normal. La vejiga biliar ofrece, i
por delante y junto al horde L

r
del higado, las adherencias mas ?g 3
resistentes con este 6rgano. Des- il
pués de terminar las operacio- 4

nes previas, indispensables en — A—————
todos los casos (puncion y eva-
cuacion de la vejiga), se libera
la vesicula, mediante algunos
pequenos cortes de tijera, del
borde anterior del higado; al i

- ; ) o ar IF16. 4533. Isquema de la colecisleclomia
haccr esto hay que plOClllal b : con ‘(}ronuje del munon

no practicar las secciones en la .

vejiga biliar, ni en el tejido hepatico, pues cstc‘ fl]txmo. sax.lgra con
mucha intensidad. Se busca el espacio de tejido conjuntivo laxo
existente entre la vesicula y el higado, y, a medida que se p'enel'm en
acio, se va realizando el desprendimiento progresivo de la
o mas se profundiza, mas facilmente vamos logrando

hasta que, por ultimo, solo queda por liberar el cuello
‘ ntra la

dicho esp
vejiga ; cuant
nuestro objeto,
isti 3 ; se encue
de la vesicula y el conducto cistico. En este momento s'cl%nc et
i : ior 2 cto cistico ; cue
eria cistica j borde superior del condu
arteria cistica junto al Pl
i i -adamente. Después practicaremos I
: se liga separadamen .
aquélla es aislable, . e
isti st a proximida
i i6 o cistico hasta la inmediats
liberacién del conducto ci : e
j sagiie se aplican dos ligaduras, §
' ¢ ; al sitio de desagiie
ducto colédoco ; junto SR gt L Sl
mas lejos, en el conducto cistico, se aplica lmnsvusz}xlu '
un poco [t ) & . : » ‘ntrc as pin-
11an inza de presion seccionando luego dicho conduc l'o’ € i Vc[ig'l
g X 1 A 3 e :
‘ pI ligadura ; con esto queda terminada la ablacion de I¢ i j
zas y la li ale s . gt n
ll‘l' . ( "lge la fig. 453) Si es posible, se repliega ahora el p
)yiliar (veas é . 499).
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sobre el munon del cistico ; sin embargo, nosotros consideramos muy
conveniente la colocacion de un drenaje que verificamos en la forma
representada por la figura 453. Para ello se hace pasar uno de los hilos
de catgut, utilizado para la ligadura del conducto cistico a trayés de
un tubo de goma v este hilo se fija en la extremidad del tubo que
sale de la herida abdominal, quedando asi en el sitio deseado hasta la
reabsorcion del catgut. En el lecho de la vejiga biliar en la cara infe-
rior del higado, que ofrece especial tendencia a sangrar, se coloca
ademas un taponamiento.

El otro procedimiento que puede seguirse para la extirpacion de
la vejiga biliar es el inverso del que hemos estudiado : se comienza
por la ligadura y seccion del conducto cistico, y, desde la parte pos-
terior, se va desprendiendo la vejiga biliar de la cara inferior del hi-
gado. Los detalles operatorios y los cuidados de la herida son los mismos
que en la operacion antes descrita. ‘

Después de la extirpacion 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 organos del
abdomen. Por este motivo procuraremos, valiéndonos de la sutura,
reducir en lo posible los limites de esta superficic o suprimirla en
absoluto. Es también muy conveniente la practica de la enucleacion
subserosa de la vejiga biliar, o, por lo menos, la de conservar una
parte de su revestimiento peritoneal para recubrir con él la superficie
cruenta del higado.

5. Coledocotomia

Esta constituye la intervencion mas dificil, pero también la de
mas éxito de la cirugia de la litiasis biliar. Un calculo puede quedar
enclavado en diversas partes del sistema de los conductos biliares, v.
en consecuencia, hemos de distinguir la cisticolomia, la hepalico-
tomia y la coledocolomia; esta ultima es la mas importante. Si los
calculos no estan enclavados, muchas veces se lograra hacerlos pasar
desde un segmento, desfavorable para la apertura, a otro mas venta-
Joso ; esta maniobra se emplea con mucha frecuencia en el conducto
cistico, haciendo deslizar el calculo desde éste a la vejiga biliar, Tra-
tandose del conducto colédoco, la dificultad de la intervencion depende
también mucho de la situacion 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

Operaciones en 1a vois ili
1 lones en la vejiga biliar Y en los conductos biliares 19
calculo enclavado en g porcion retrod .

muchas mas dificultades, I
a la movilizacion del duode
apertur

uodenal de] colédoco ofrece
n este wltimo €aso, recurriremos, o hien

3. s My i l:](z ”sclguLn el método de KocHER, 0 a Ia
inferior del conductool)iliar a ml*t'c'? 1lm),] I’C“CL‘_'a“dO ety
docotomia transduodenal). I'JnI ;%L;l ]( i '1 !)H'p.llﬂ o duodef]o. RLEy
la coledocotomia en la porcion six X o et
: supraduodenal,
ser ejecutada en el cadaver (figs. 454 y 455).
Después de poner al descubierto del modo ante
lidad del aparato biliar, se incinde en dj-
reccion longitudinal el ligamento hepato-
duodenal, en el punto en que se sospecha !
la existencia del conducto colédoco, y se
practica el aislamiento de éste, en lo
posible por diseccion obtusa ; este Liempo i
operatorio se facilita atrayendo fuerte-
mente la vejiga hacia arriba y apartando
el duodeno en la direccion opuesta ; una
vez descubierto el conducto, se sujeta con

operacion que puede

s descrilo la tota-

unas pinzas finas y seincinde en direccion {"]I.
longitudinal (en el vivo, en el punto en _
que se éncuentra el calculo). Luego se 1
cogen los bordes de la incision con unas !
pinzas de Pian, o se fijan mediante i

dos fiadores de seda fina, al mismo  Iic. 151. lis({:’l,t"ll;:‘u de la coledoco-
tiempo que con pequeias torundas se

va secando constantemente la bilis que fluye (véase la figura 455).
Por la incisién, mantenida abierta del modo indicado, se introduce
una sonda en direccion ascendente hasta alcanzar el conducto hepa-
tico, y en direccion descendente hasta el duodeno a lravc’rs de la
porciéon retroduodenal del colédoco. Raras veces se a?onse]a Sull}-
rar la abertura producida; la regla es dejar un drenaje en el coleé-
o. Para este objeto se introduce un tubo de

doco o en el hepatic o :
igi¢ndolo hacia

goma de calibre adecuado a la luz del conducto ’d.u' ;
: hasta la porcion inicial del conducto hepatico; con puntos

1 i1 & ] l Ser i‘ > l d ]
de catgut fino se fija el tubo a su luga.l de 1n c. c‘ ()nl.(ln a pla. )r(eld Irc-
conducto colédoco, y con este mismo hilo se sutura dicha pa (' alre

y i0 i i £ I que
dedor del tubo para evitar Ja trasudacion de llquldosi Aurll.lxl(z_].()'Il {dk
S i ue es a ”l" (lll(: 1, €S la ap 1caclo >
E [ o ]z as S l]lc ) ca
€S la fOl‘ma de dlena]e, q it ; 3 X
luh [ 1 YL S « > t( tr( I'Sd l S se 1 tl d
un 0 N I . cuyas ramas cortas ansversale e ntroducen

: Curso de Operaloria quirtrgica

arriba,
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respectivamente hacia arriba y hacia abajo o el conc.lucto colédoco,
v 1a rama larga se dirige hacia fuera de la herida abdominal. Por medio
de esta disposicion, la bilis, que en gran parte fluye hacia el exterior,
puede, en parte, llegar al duodeno. El drenaje descrito debera perma-
necer en su sitio un tiempo mas o menos largo, variable segun el caso,

I16. 455.  Representacion de la coledocolomia

¥ cuya apreciacion corresponde al cirujano. Junto al tubo de goma se
practicard ademas un taponamiento, y la incisién abdominal se cerrara
solo en parte por la sutura. La coledocotomia se combina con frecuen-
cia con la colecistectomia.

6. Colecistecenterostomia

Se han ideado una serie de procedimientos, especialmente indi-
cados en los casos de oclusion irreparable o de extensa destruccion del

delgado a través del hepatico, del cistico i
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f;)llll(llll;:tt(l) ncooltl ;1:)&)0 S;cczg 0~I')Jct0 de crear' para la bilis una nueva via hacia
& a8 consigue por medio de una técnica dificil y compli-
cada, med}anle la cual se logra poner en comunicacion el duodeno, va
c’on ell munon del colédoco, Yya con el conducto hepatico o hasta con, l}(,);
f‘,(x)::l(‘acsdz?nc‘((l)erlcdll(l).csti))lléz(l)ll'gz odceol llir:f?rilo. (luand?.sc trz}t.a solz}me‘nte de la
, estando la vejiga biliar aun indemne
y el conducto cistico perfectamente permeable, ’
ticar la colecistoenterostomia, con la
cual la bilis es conducida al intestino Y!r

se recomienda prac-

y de la vejiga biliar (fig. 456).
IXl método mas sencillo consiste |
., - |
en la union del duodeno con la cara infe- i

rior de la vejiga biliar (colecistoduode- bt
nostomia). Otro método consiste en prac- I
ticar, a semejanza de lo que se hace i

en la gastroenterostomia retrocolica, un !
orificio en el mesocolon transverso, pa- i

sando a través de ¢l un asa elevada del {
yeyuno, para anastomosarla a la vejiga ;
biliar. la cual, para este objeto, ha de ser i
movilizada (colecistoyeyunostomia re- o
S% . . . If1G. 156, IEsquema de Ia colecisto-
trocolica). Terminada la anastomosis se enterostomia

reintegra el asa de intestino a la cavidad
del abdomen y se sutura el punto de union a la hendidura mesocolica.

La comunicacion entre la vejiga biliar y el intestino se puede tam-

" bién establecer por medio de un pequeiio boton de Murpny ; del mismo

modo se puede verificar esta union mediante una sutura serosa circular
de los pequenos orificios, aproximadamente de 1 a 2 centileetros de
el procedimiento de la anastomosis términolateral
| intestino. Cuando ninguno de estos métodos sea
raremos hacer llegar la bilis al estomago por medio

longitud, seguin
en la sutura de
dracticable, procu
de una colecistogastrostomia.



NOTA ACERCA DE LA CIRUGIA ABDOMINAL

Jo Marnoy

Un espacio considerable de la cirugia abdominal lo ocupa la diéresis y exg
resis de estomago e intestino, con la consiguiente reparacion ; de aqui la e{tra.(,i.-
dinaria extension que abarcan eslos capitulos. Ademds, ha llegado la téenicq ;
una gran perfeceion en la sutura intestinal, gracias a una porcion de detalles ;Ill;
se han ido sumando a la léenica clave de la reparacion de intestino : me refiero
al principio de Lemprnrt, con los perfeccionamientos de la sulura de Czerny v Iy
invaginante de ScnviepeN. Paralelamente a lo que en cirugia clasica ]1:\:11z\x'ia‘mo‘s
aglutinacion de las heridas del intestino, mejor oclusion, por los métodos l'und-{_
mentales expuestos en esla obra, y a mi modo de ver de ignal importancia, es ‘cl
empleo de un instrumento, la pinza enterotribo de KocuEnr (Quetschzange o ])ill?'\
de magullar). instruniento al cual creia deber este gran maestro una ln;cna par{c
de 1(?8 ¢éxitos de sus intervenciones en el estomago e intestlino. its indudable que
g_r:xcms a este instrumento, es factible el cierre mas seguro, quirurgicamente pn:
srb]’o. del estomago e intestino. El enorme boquete de la seccion Lra‘nsvcrsa de un
estomago resecado no es posible cerrarlo a completa satisfaccion sin echar mano
de la pinza de Kocner o de su variante, la de Grasier. l.a accion de la pinza ma-
L’.u}ludnrg de Kocner consiste en un aplastamiento complelo de la pared gastrica
o inlestinal en que hace presa, respetando tan sélo la 'scrosa. inmclicn(lho ~Iuem
dti s‘u "/.tm:\ .dc prvsi(:)n' a la mucosa y la tiinica muscular. Iiste aplastamiento no
]13:: ‘;)::‘:)‘]‘1';1\“‘(11‘\1((u:t);::s’ ;’l.mas n..la textura anatémica especial de estos 6rganos:
g inicqlin}) (lm:: I;\lzl(t(:tli)sllls (llc un punto de mucosa en la seccion de es-

S . yds daredes e 51 - sfadac c P c n
b S dudz 1:1:(::;5:“1‘0‘ ‘lllplafstadas. de-b‘l(lo a la f..xlta d(‘
un punto determinado de la sutura .1( .‘] (.( i l)r(-)dumda hEd
tribo tienen. ademas, la ventaja (1: i des magullados por la pinza entero-
separar la pinza, debido al 01(13)‘1'111: ‘:(lll<‘ll’(i:.f.c(‘tfl Sl atyp, aun dliego d.c.“b“r !
facilitar en grado sumo la sulura en ;1'11\."?1‘1‘\ I‘(dm.ltt"lf) dedeoprad, 2 Lamhwxill.la d;‘
0_ mejor dicho. profilactico del inlvslin()‘ . I:‘,L-he felcainarag glerre provxslozm ;
tinua y apretada de los bordes :ll).l'nt' ’(I‘"'l iy T R
hay que olvidar este doble fin ('oxl(l;c; ‘ Sl el cntcrotrl!)o. R iodo D nf)
96 moguliar ds Eotnsa s lops ]dc se 'lllll!Z‘dll los enterotribos y (’Iuc en .lﬂ P"‘Z“l
SITecotithn, nialE hatons s :1 ‘inleqllilv"d m‘a.n?ra perfccta.'-\de‘mas. aphcm'lo c
el seceion limpia, pasando un !)istuxl'i (‘1“:) r‘?lthhnnug? e e - pmzi";
pinza. Y en el intestino tiene C\.ll"l()r(]-(' “) = Qe ot mf‘m .d"’l Donse (l‘e fl
de seceion para la ejecucion I)os‘lcl-i‘ . 1ltm“d importancia la limpieza de la line:
2 En este capitulo de m)ol:u.-ionco.l.( : uxfa Sl}lu - pulc:ru. :
solo de las diversas aplicaciones qu ‘3"‘.‘13‘1 Cl’x‘ug!u abdominal voy a ocuparme ldl"
de lesiones, consideradas hil%l'l. hl' L Rl Lo T Tlevaco 111 't "“l‘"_‘"f"" (;
%rulnmivnlu interno sislem{\.ti;o d\( 0.1)(1(‘.(‘) ¢ -el af'te oy con'w ll‘ll)lll:"l'u“s"(.k
jano que domine la téenica de ‘e;t«')(:: > a[).h('ﬂ(‘l(.)ncs son asequibles a todo cirt”
s 1ago ¢ intestino expuesla en este tratado, ¥

1 del tratamienlo quirtrgico de las peritonitis en lo
neia.

luego abordaremos el ten
que a téenica hace refere

CiruGia pDEL CARrDIAS
Comenzand
2ANAdo por e stome ‘ ;
ciones en su I)m.(-i!(m (]d (.M().m“g(fs nos ocuparemos, anle todo, de las interven-
aceplables el carcing ¢ cardias. Unicamente puede ser extirpado en condlSai
H . . :
A propagado de la region de la curvatura menor. PR

X() a oacere P drnol H
la acerca de la cirugia abdominal 453

aconseja anles de la la yaroto < V¢ J o ge Ro C
) I olomia, convencerse, medianle la ima en RONTG
g 3 H

de la allura a que alcanza el carcinoma en la porcid o :
trata de un carcinoma de (n]ut(‘llx(ln:.o\lilc:1:«1;11]lti)(:)fll(-:;,cnn 1‘(’)"‘:‘(":‘“ ldcl' (‘S"fﬂ‘r{(l: 2k
o e e : 3 s sofagica, o sea el cancer primario
(llg(.,,l;;.‘Il)smd((_lOll:ml::lhlll:g:llf:'”‘[ “S"r“‘éf’- R ('xlil}‘bu(-i()n puede ir ligada a (lifil('ulln(lcs'
o a, que hoy dia es mas prudente la abslencion que la inter-
vencion 3 en un caso de esla naluraleza, y coincidiendo ¢ R aidton ais ;
ssteniin, hodo, To Gk GHs Ealse l" p St cidiendo con la existencia de una
Tl eastenataile (.le l\\' Wd.)l. 1'150 \CI.. (|!1n'urglc:mwnlo, de no decidirse por la
: k s ¢ 11zEL, v de existir duda respecto a la naturaleza de la
estenosis, es proceder al calelerismo retrogrado de Kraske, haciendo deglutir
al enfermo, antes de la intervencion, una hebra de seda muy gruesa, provista
en su extremo de una pequena cuenta de plata; el extremo superior de la seda
se 1:l_|:1 por fuera de la boca; la gastrostomia consecutiva permile buscar en el
estomago la cuenta u olivilla inferior, v atando a esle extremo otra hebra de seda
provista de una oliva mayor y a ésta otra hebra con su correspondiente oliva
de mayor calibre, puede llevarse a caho en una o en varias sesiones el cateterismo
retrogrado o el cateterismo sin fin. Pero de hallar el carcinoma bien limitado al
cardias, carcinoma de la curvatura menor propagado al orificio superior del cono
aastrico, puede ser asequible a la intervencion. Tratase de adquisiciones recientes
de la cirugia ; existen hasta el presente pocos casos seguidos de curacion.
151 cardias se halla, por los métodos de incision usuales, muy poco asequible.
>ara liberarle en mucha mas amplitud, ha propuesto MARWEDEL la siguiente
incision, con formacion de un colgajo coslal. Comienza la incisién a nivel de la
apofisis xifoidea v sigue a lo largo del borde inferior coslal izquierdo, a dos dedos
por debajo de ¢, dirigiéndose oblicuamente hacia fuera y abajo, hasta llegar a
nivel de la costilla décima. Penétrase a través de todos los musculos hasta abrir
la cavidad abdominal. Por encima del corte, separanse piel ¥ musculos por disec-
¢ion, hasta dejar al descubierto las costillas VII, VIII y IN. La VI se incinde a
nivel de la union de su cartilago con ¢l esternén v la propia VII, la VIII v la INX
a nivel de la union del cartilago con la costilla. Al incidir la VIT a este nivel, hay
que efectuarlo con toda suerte de precauciones para no herir la pleura. Una vez
seccionadas en esta forma las costillas, se echa hacia arriba el colgajo que fOl'Illfl’ll'
descubriéndose asi con suma facilidad el espacio subfrénico izquierdo. La porcion
abdominal del esofago puede ser relativamente movilizada, sct:cionan(lo los dos
nervios vagos y los vasos que corren a su alrededor. La seccion de 1:)5 .ncumo-
gaslricos a este nivel parece ser innocua cn ¢l hombre. El resto de lz.1 Fecmcn dela
;.(.su.(.i(m del cardias v union del extremo esofagico al cst(")lll.ll;.‘.o no difiere en nada
de la téenica de las suturas de estomago ¢ intcslino.’l'nlcamcntc es prccts?tno
olvidar que si se suclta el esofago, se retrac hacia el torax; no se [?ucdc'n (:;“:“-
patie las pinzas que le retienen, en tanto no se halle lista .ln.sutum ( ..n.u)-.
por tanto, las P o o ha llevado a cabo en distintas ocasiones
La extirpacion total del esléomago se ha Hevago < > i ir04si
s LR e 5 P C -ende, de casos de carcinoma extenso, pero sin
con éxito. ‘Tratase, Gaio S6 SO ol lel carcinoma gastrico que ¢s
arandes adherencias. qi embargo, existe una forma ¢ ;

] 7 ion : es el cancer retraclil
susceplible, sobre todas las olras, de hacer posible la inlervencion ; es el cancer rel

I relraccio ' g » esle 0 ocasiona
del estomayo, que dando lugar a la elraceion pmnumuulu de este oryano,
el es 4o, 5 [ ’

setos canceres retractiles son
la esponlanea upro,l-imm-irin del duodeno al esofago. Yistos (.:lmcrc:mr i
diagnosticables por el RONTGEN, en.cuyo detalle no puedo Cil t .h'.;“ g
strecton SN : nracticada por SCHLATTER uego ha gl
astrec i A1 con éxito fué practicads goalian SAAE
ke ik de KELLING de BIER Y DELAGENIERE. La incision para la
S = . o anh R
de ser la vertical mediana, desde 1a apOfisis X1
, - ine« I Q| Y v Ill’(’
'EDE as combinadas, segun el car
i 5 i de MARWEDEL 0 amb S
a hasta el ombligo, 0 la X Iz o G e o
[mdc‘l ; ue )rccis': en un caso (lctcrmmado. Si una vez movilizad g
= : ) 1 el o acerca RS -
operalorio qd-mlicnlo de KKOCHER 1O S€ llega, sin embargo, a p().dcr acercd s
Sukiiding fago, se cierra el muion duodenal en fondo ciego y s¢ pre g
g0,

los casos de KKOCHER,
reseccion Lotal del estomago pue

cientemente el esO
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1y esomgoycyunnstomia, trayendo al campo operator'io un asa de yeyuno, gal igual
que sc practica para la gastroenterostomia anterior. La esofagoyeyunostomia
se practica por el método de anastomosis términolateral. S :

Las operaciones en el cuerpo del estomago, en su porcion media, se llevan g
‘abo, casi sin excepcién, o por carcinoma o por tilcera : si bien la operacién por
Glcera se efectiia muchas veces en la region prepilorica y frecuentemente en lg
curvatura menor, cerea del piloro. Las intervenciones que se praclican por tleera
obedecen. o bien a una indicacién vital, como en los casos de hemorragia muy
fuerte o muy repetida, o en las perforaciones, o bien con objeto de extirpar el
uleus calloso, por lo que ofrece de peligro para el desarrollo de un carcinoma.
Las operaciones por indicaciéon vital de hemorragia o de perforacion tienen por
objeto ir en busca de la tlcera y proceder a la oclusién de los vasos que sangren
o a la oclusion de la tulcera.

Dovex, en 1892, publico el primer caso de tilcera hemorrigica de estomago
tralada por la gastroenterostomia, y curada brillantementle. Desde entonces son
en gran namero los cirujanos que han hecho la experiencia de que Ia gasiroente-
rostomia da buen resultado en multitud de tlceras, pero hoy dia se halla fuera
de toda duda que lan solo son beneficiadas por esla operacién aquellas Ulceras
que asientan en la regioén prepilorica o pilérica.

Un gran progreso en la cirugia de la tlcera de estémago ha sido el aportado
por Rovsing, de Copenhague, con la aplicacion de su gastroscopio. 121 gastroscopio
de RovsiNG es un instrumento construido sobre iguales principios que los cistos-
copios ; abriendo tan solo un pequeiio agujero en la pared gastrica anlerior, puede
introducirsele en el estomago, que se insufla de aire por el propio instrumento,
¥ explorar extensamente y en todas direcciones la cavidad gastrica ; ¥ aun en oca-
siones puede hacérsele pasar el piloro sin dificultad para explorar el interior del
duodeno. Una vez introducido el instrumento en el estomago por el pequeiio ori-
ficio que requiere, se circunda éste por una sutura en bolsa de tabaco, que se
flpricla v anuda alrededor del gaslroscopio, para evitar la salida del aire de la
insuflacion. 11 aparato lleva una lamparilla de luz intensa y fria. I<n una sala de
operaciones que se pueda oscurecer, se le utiliza para la gastrodiafania. l.a tilcera
u]')ur(:co entonces como una mancha rojiza y més opaca que el resto de la pared
gastrica. De no poder llevarse a cabo la gastrodiafania por las condiciones de la
sala de ()I{eraci(mes, entonces se verifica el examen directo, explorando con el
"ilSlI‘?.\'(‘()pl(-) el extraordinario campo visual que proporciona el instrumento.

(.()11}1)1‘}'11(1050 la gran importancia de la introduccion de este instrumento
en la practica de la cirugia de esldmago, si se liene en cuenta que por el simple
tacto de la pared gastrica sélo se delatan aquellas ulceras que se hallan ya infil-
ll'zl(lu'\:: ofreciendo un borde endurecido. Nunca una ulcera reciente, que puede
lambw.x} dar lugar a las mas temibles hemorragias, podra ser descubierta por la
pnl})ucmn a través de la pared gastrica, y en estas condiciones compréndese que se
arriesgue el no hallar el objeto de la intervencion v verse dolorosamente obligado
a cerrar el vientre luego de una operacion [rustrz.xda y en pacientes ya de suyo
colapsados. Que una simple excoriacion de la mucosa {;:’\slrica puede ser la fuente
de h“"""”“#““ peligrosas, va fué visto y descrito hace muchos aiios por DIEULAFOY,
(IUC‘ (:ifhficuba la lesion de exuleeratio simplex. La raz6n anatémica se basa enla dis-
posicion fle las arterias de las paredes laterales del estémago (THoRKILD JROVSING).

l..u ligadura de las arterias coronarias por el método de WirzEL, el primero
descrito, con fundamento anatémico, si bien no expone a defeclos de nutricion
de la pared gastrica que conduzean algin punto del érgano hasta la mortificacion,
pues el estémago no es tan sensible a la isquemia como el intestino, correse el
nlhur.(le no lograr isquemiar el territorio de implantacion de la tlcera, a conse-
cuencia de las innumerables anastomosis. Por esto me parece mucho mas racional,
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luego de delerminado el punlo que sangr
- i =
Krarr y RovsiNg, incluye
de la tldeera v a través de

a, proceder lipicamenle como hacen
ndo en una sutura penetrante de catyul todo cl perimetro
. ; todo el grosor de la pared gastrica, en sentido longitu-
dinal con relacion al eje mayor del estomago. A esta ac 1
Gleera, llevada a cabo con calgut, sigue un plano se
en seda, que lo invagina por completo.

ufilopresion exacla de la
roso de LempenrT cjecutado

ULCERA CALLOSA

Iin ocasiones, la extlirpacion de un tumor ulceroso, Gleera callosa con adhe-
rencias v perigastritis, semeja y complica la operacion cn igual forma que el car-
cinoma del cuerpo o del antro con propagacion. Tratase de un verdadero {umor
ulceroso ue en ocasiones da la imagen de un cincer inoperable por su Lamaiio ¥
adherencias. Compréndese cuinla importancia adquiere en eslas ocasiones el
examen quimico del contenido gaslrico, para decidir la indicacion. Bier propone
la intervencion radical y la ha ejecutado en distintas ocasiones con ¢éxito com-
pleto, consistiendo la operacion en la reseccion circular de la porcion afectada del
estomago v unién consiguiente términoterminal de las dos bocas desiguales re-
sullantes ; la operacion semeja en un todo a la extirpacion de un carcinoma del
fondo. Hay que destruir cuanta adherencia se presente, y lener en cuenta que las
adherencias del epiplén deben ser seccionadas circularmente, entre ligaduras de
sus vasos. sin pretender desprenderlo, lo cual ofreceria el peligro de una posible
perforacion del estomago durante el aclo operatorio. Debe sacrificarse incluso
la arteria colica, si asi conviniere, teniendo en cuenta que la ligadura de este vaso
Lrae como consecuencia inevitable la necrosis del colon Lransverso en la porcion
que irriga, por lo cual se hace precisa la reseccion consiguiontc. del sc:gnmn\o co-
rrespondiente del colon y su anastomosis Lérminoterminal, o mejor la literolateral,
luego de cegar los extremos.

CARCINOMA DEL ESTOMAGO

i0 i 3 con rencia al 1obulo izquierdo
12n la operacion del carcinoma del cuerpo con adhc}f:nu‘\ al uhmc,l,[c o
i ié : ai 'V ueva, i su-
del higado, ha practicado también BIER una mlcl\cncwu. ‘n e a, altar e
iva . 1 i ‘ilar el peligro de unir la reseccion hepatica inmediala
gesliva e ingeniosa, para evilar el pelig %
: l ion gastrica. Consisle en lo siguiente : una vez llevada a cabo la completa
a la reseccion gastrica. 3 sig ’ : s
: i0 i atos 5 5o v habiendo respeta
ion circular P -cion carcinomatosa del estomago y. :
reseceion circular de la porelor A omako ¥ 10 e
sus adherencias al higado, se procede en primer término a la .s!nlc.s:.sl, e i
) : : i i f ] I~ Y, 2t e 9 o " ¢ lulc " P
1 la sulura términoterminal de estomago. Terminada ésla, se pxocur;x ;1 : ; p:nd;
S : 16 i ier ig: del cual pe
i0 7 »rdo del higado,

: a herid: 2 la porcion del 1obulo izquic : : 5
tese. a5 1% BERAE SR N ias i ‘as el carcinoma de estomago : pasanse
todavia con lodas sus adherencias intactas el ¢4 i e

i ‘ ) H v . 0 1 » o as g s
yor la substancia hepatica, fuera del vientre y por detla.s.lto o c‘n ‘cmy e

S v 6li jas ia) y siluadas oy )
ilos o et o e s (agujzl‘b = mc‘l:;z) ilc un .]'u'rro tubo de goma,
s agujas ; b :
£ 5 e Rl DT sado, por me g :

s de ellas se liga el higado asi prolap » PO ! i
Jepiloel B da lot;;o lo fuerte que el tejido friable del higado consie
r anude

i 2 este 1obulo ; ciérrase la
sarci 4 que adhiere a este 1 : :
i s y este pediculo

que se aprieta ) g
L.uego se excinde la por('lon.dc i Lo
horifit SbAUE] B e I)LL:([{N:I :?'i(llidnmcntc. desprendiéndose en pocos
i i 5 } b 5 c e .
hepans & ‘c.rlc-“'“”:(lll(i:c;:‘(-cli](;:’. lu:'(o‘nscjn Bier recubrirle de -un.n'gr:if:l" ((;ll{)cl
s A8 ’C\:llal Su'[: rle ‘(‘(;ll compresas de alcohol renovadas .rlcnu’c s
de acido borico y tratas L~L'ma"0 con érganos vecinos, en el cm‘cm()m«l'. ﬂ SR
Las adherencias del s 0. E:, ueden tener lugar en el colon lmns\c.r:
PRl I()r strocdlica, cuya aparicion da lugar a graves
el l'is'tu.la i los vomitos fecaloideos, ¥ puede ser com-
. [ac}:l’nll)gghl;) de la papilla de pismuto del estomago
aso 1 d

en el {umor ulceros
perforarlo, estableciénd e |
trastornos y es de diagnostic
probada rapidamente por’ el p
al colon, en la radiografia.
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Se comprende que tal complicacion sélo puede ser combatida con la excision
de la porcion afecta del estomago y la reseccion del asa de colon comprendidy
en la afeccion. De todas las adherencias del estémago en el uleus calloso inveterado ;
en el carcinoma, es con razén la mas temida, la adherencia, y mas aiin la perforacion u{
el pancreas. Es muy dificil en la intervencion lograr aislar por complelo el I)(‘l:i-
Loneo libre de la accion del jugo pancredtico ; ademas, en la reseccion del pincreas
dificilmente se puede lograr reconstruir luego la serosa que le recubre de tal modc;
<!uc se evile en absoluto la salida de jugo pancredtico y su contacto con serosa
libre ; el tejido del pancreas es en alto grado friable, y el jugo pancredtico mnlic;;«*
[ermentos necrosanles de la grasa, que producen exlensas gangrenas en los (?])iplon(-;
y meso y peritonilis irritativas, ademas de poder llegar a digerir los bordes .-.-ulumdo:s
del cslonfuyn. .’m'u obviar estos inconvenientes, ¢chase mano justificadamente
dc‘los hls.loh:lhos o diversos deraseurs para lograr destruir el lejido glandular
dejando 5(310 intacta la capsula serosa, en la que es mas facil de cjecul:\n r una su:
%'um oclusi a § asi ¥ to'(%o, v llegando a la extirpacion casi total del érgano, de-
'11::&:0{(;1: is;i)ll(;;zx(ll)lo;:ggc:::oizll::ri);il';\lln.h}l\':}ginan(lo' ésta y compl.'cnxl_ié.ndol;\
modo que no tratandose de :.ldl:lcl‘(‘}ll(;i'\?ol SOIv i EI.- pel.lgro O I g
ligando con seda fuerte en plenz; sub%tf;nsci'l:u‘\ r?fh:tf(}a&:' B .P“(‘da“ ('O“‘bal.il'sc
de la ligadura, las adherencias eVlel;s';s e ‘ I’:’;m‘fc“‘“(a..\. 50(""'.10“5‘“(10 1)0'1' .
o e S e sas con el pancreas justifican hoy dia la abs-

ULCERA DEL DUODENO Y ULCERA PECTICA DEL YEYUNO

hubi:lx‘trl(ii':l(ol.dl;leel:c(nt:l:sdinloo o a[c.ccmn menos rara de lo que hasta ahora s¢
AMavo, el ""“Oi‘imicnt;) :10 c:tf”"}lx“.“.f)? americanos, especialmente a los hermanos
describio por vez primera h ‘})“ ceccion y de su tratamiento operatorio. W. Mavo
ficie serosa el limite c\"\‘cl(‘) (‘l“‘aqql-le lleva su nombre, v que sefiala en la super-
las dlceras piloricas ha ((101|105t1-.1)11 Qe 0. Ta observacion continuada de
esla porcion, sino a la 17(1u{01';1- “]( )0]‘(111‘0 5 lllcor'n L ienia enIRiiEos casos no ¢
Hoptostiar €5 OC'ISiOII‘es A a fL, ‘\.\'ena (l'e ,\\ - Mavo. Clinicamente se la puede
proponer hoy dia c‘(;nsist‘c.c;lu].Lu,m“.(?“ quirdrgica, {inico método que se debe
1a superficie. sero.;a del ;lumlcn: {\)'l 1{1’3‘:0‘1.;.,, mf’(fyf'mu-idn desde fuera, es decir, desde
tomia de v. HackEgr. Tan solo exi cs‘lal: Iz:)lnl()ll-lo.l“'a’.“mmpmmd“ i s troenderos
cion, y es indispensable el cierre pilérico ":ltznfs. l.)l‘mde cox.xllarse (.fm e, e
501)1‘0“111 fuensa @elLanoELD Bibsionada para inhibir la acciéon del jugo gastrico
MOYN \ ura 19 invaoi ..

de un mél‘o'(‘l.:)xpl(;’:{l;;le111‘11:'1?:(‘:1{12;1211CI0(’.1 de la tlcera y el cierre duodenal valiéndose
que partiendo de la serosa y mo.- Olm‘l cuatro puntos de sutura entrecortada,
A tn iters, patari ) ussul.u dclh borde duodenal situado por encima

por encima de ésta y viencn a atacar otra vez la serosa v la

muscular en e rde s: . 2
1 borde sano por debajo de la tlcera ; estos puntos se colocan en

sentido transverso a I 7
g g “’).«;2 201(1 luz del duodeno, y se comprende que una vez anudados
S mo un plano de LEMBERT, sino que logren también ocluir

el duodeno, haci
. haciendo superflua la oclusié L "
tomia. ! a la oclusion pilérica. A esto sigue la gastroenteros-

EspAsMO DEL pi
“SEAS. DEL TS
L PILORO CON HIPERTROFIA, EN LOS RECI!::N NACIDOS

Antes de pasar a 1a alee o
quisicion de Llap (‘;ill'fy;;z\ldesu}l:‘cra' ‘I.)L‘.])llca dc‘l S, del‘)o hacer constar otra ad-
espasmo pilérico mno hil)cl{l,- l-md ¢ rcfl?x"o al conocimiento y diagndstico del
de una afeccion mortal en o/,,,,- en los recién nacidos y nifios de pecho. Tratase
la mayoria, s6lo la intery multitud de casos, y que en los casos graves, que son
4 itervencién del cirujano puede solucionar. El diagnéstico se
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funda en el cuadr ini
cuadro clinico de S Omi
. . ¢ l()\ vomilos ine i S s i i
bsibirattsn e e e Pl gy }’s ‘lll(()('l(ll)l(b, Al la existencia de una
ceque amano ¢ a reg oo Atica v +

l"“l i lm‘,:-u](, sk e IL‘,t,lon infrahepatica y a nivel del borde ex-
e‘ ,0 - C eclo cC . k1l vomito es aci 4 iene vestigios ili
T — ori¥ bt . acido Y no conliene \Chllgl(ls de bilis.
oreh g n(/.l Ol onsiste en la gastroenterostomia retrocélica, en la dilatacion
orzads c C \IC Z :
— pil ;). ¢ l.]:\ :): ()l de NlL(])l.l.-[.()]H-:'l‘A, a beneficio de una pinza introducida
( ] oro « aves de una abertura [)I'il(.‘l. cade esto g0

. icada en cl estémago v sutura consi
guiente, o bien de I i g 5L ; , et
g , ¢ la [)llOlOI)lﬂSllﬂ de v. HEINECKE

S . EINECKE ¥ Mikvrnicz descrita, pare

' o oen € . ) TLICZ $ ara el
adulto, en el (.ll)lllll() curr(‘,spondlenle de esta obra. e

ULCERA PECTICA DEL YEYUNO

‘ Iista :l[(‘(‘(‘l(')l’l, extremadamente dolorosa, obsérvase solo en los ()pcra.(l()s de
gastroenterostomia, y es una de las complicaciones remotas mas desagradables
(ue pueden seguir a esta operacion.

._»\.l'ortunudamcnto, es sumamente rara, y en el estado actual de nuestros co-
nocimientos la hemos de atribuir a la accion del jugo gastrico, no neutralizado
por la bilis y la secrecién pancreatica, sobre la mucosa del yeyuno. Asi parece
deducirse de los experimentos de Exarro, y la mayoria de los cirujanos atribu-
ven la patogenia de esta afeccion a la accion del jugo acido. Las gastroenle-
rostomias antecélicas, ipsiliforme de Roux y la de WOLFLER con anastomosis de
BravuN, son las que mas exponen a esle peligro. En ocasiones se perfora la tlcera
péptica, sin prodromo alguno. En toda peritonitis aguda en un paciente al que
se le haya practicado una anastomosis de estomago e intestino, hay que Lener
siempre presente la ulcera péptica. Los casos descritos por MikuLicz, por Laxz
y otros han sido tlceras yeyunales pépticas, callosas y dolorosas no perforadas.
I2n cambio, en la estadistica de JoReEN JENSEN (1908) se citan 58 casos de tlcera
veyunal perforada, lo cual da una idea de toda la importancia de esta complica-
cion, que cito aqui relacionandola con la téenica a escoger para la practica de la
gastrocnlcroslomiu. RovsixG prefiere, a pesar de todo, la gastroenterostomia de
WoérrLEr-Roux. anterior, para el caso de la aparicion de una complicacion de
este orden. Es cierto que la formacion de un absceso entre las adherencias perito-
neales defensivas, es preferible para el pacienle y para ¢l operador en la parte
donde existe por detrds del asa afectada de yeyuno la gran
ostomia retrocélica, donde, con pocas
a mas facilmente toda la ca-

anterior del vientre,
defensa del epiplon, que en la gastroenter
defensas, la perforacion de una ulcera péptica infect T ’
vidad abdominal o bien fragua con mas facilidad un absceso slltuad(.) detras del
estomago, epiplon y colon transverso, que por st misn}a proffnlﬂdl({a(? lldcn? que SL‘ll-
diagnosticado con mucha mds dificultad. Pero el admirable x?sult.l o de .a o‘[.)?‘:

Hacker o la de PETERSEN, que tanto se aproxima 1 }a (hsposum!l
asi absoluta de la aparicion del circullo vicioso ._\' la rari-
a péplica, las mantienen aun hoy dia en el Slll’() de p}'t-
tado de la téenica. En la _qaslrmluotlcnuslomm de Ko-
IEsta operacion, empleada
TaviL, ha sido reglada ¥
a movilizacion del duo-

cion de V.
fisiologica, la exclusion ¢
sima aparicion de la ulcer:
ferencia denlro del actual es ; 12
CHER se hace imposible 1a aparicion de la ult:'crfl pch'u('.
hace aiios en Suiza por pE QUERVAIN, KRONLEIN ¥

A e B 1
facilitada e.\'traordilmrlmncntc con el pmtel(hntl;:ltlllo I)(Lel T s
: rocedimi des ara las S §
< o s el procedimiento i
deno, de KoCHER, quc es ! 2B dus estenon Mo
hcni:'nrls' con insuficiencia motora del estomago, ¥ en estos casos de ag
gnas s
ralizarse.
En este método s
se le puede emplear

de la Glcera péptica, pero no
aquellos ¢asos en que existe una alcera en periodo
en i s cas

a curvi < avor del estomago
orid del yiloro ni en aquellos casos en que la curvatura mayor e\.istc" ;
"'lll i ‘ i i : q estos casos no €3 ac-

/]lll lt'\d() I‘C{)’l%‘e normalmcnlc el nl\'cl del ombligo : para C;;ll e s¢ gt g
i i %! J . 4 SR )
:,U ‘lll;lclllc l]ill"l‘ln proccdimienlo que sustituya a los meétodo (] C!
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PETERSEN.

e hace imposible ]a aparicion
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SOBRE CIRUGEA DEL INTESTINO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA PERITONITIS

Todo el arte quirtirgico de las intervenciones en el vientre puede reducirse
a dos postulados : el arte de la sutura ¥ el arte de mantener aséptica la cavidad
peritoneal. Por esto al tratar de resumir en eslas notas la enorme extension de los
progresos ¥ métodos técnicos, me veo obligado a unir en lo posible la cuestion
de cirugia del intestino y la cuestion de la peritonitis. I.a parte técnica de las su-
turas de intestino, asi como las operaciones fundamentales de las vias biliares,
se hallan tratadas en los respectivos eapitulos de esta obra. Las principales inter-
venciones en el intestino se llevan a cabo para el tralamiento de la apendicitis
v para el tratamiento del ileo, agudo o cronico. En el crdonico tratase general-
mente de corregir un defecto en la permeabilidad del intestino, causado imr una
l)rid:x' u satricial, un acodamiento por compresion o una obslruccion tumoral.
La téeni “d de estas inlervenciones no requiere descripcion especial, que al fin y al
':1‘])0 varia en cada caso particular, una vez conocido el fundamento de la vi;‘cu-
cion (_lc Ia 'rcsccci(’m v sutura del intestino y del mesenterio. .
. 1](:](,1 1:{(0:)“;;;:11;10:jllui:n“]]);)elt::lll;p:flo .l'tls cl(;mdicion.es, Yy aqui si <ll‘1c se pucflen
e st T d TR cnica. n Lodos CSL(.)S'C'JSOS.CX‘IS.LC un vien-
LR o npanizado, y por dondequiera que se situe la incision es Tacil
1111:1(()1\'11;;;1; l:‘1:(;:li::lléﬂntll;lh]‘)ecxtoneo parietal salgan bruscamente del vientre
o e S emente repleltas (’10 .gases, o de gases y materias
EC aorientarse rapidamente sobre el diagnostico topografico de la obstruc-
c1on, ‘ bate ello conviene no hacer uso sistematico de la puncién de intestino
:ufol sl bien facilita Ja manipulacion de las asas, porque las vacia de ios (I;‘;SCS (;
ellas ])o(lcm‘()s‘ -fui';;ll(()l:]( S"(]l-mn. ,01 m.t‘estmo M aidel puntoocluido, y POY
frtoaAncelia d:’lﬂ‘l“'\l;(‘) ;‘1 l'd {'(I?.lccmn es la‘n enorme que nos imposibilitara la
B ol d; . 4 n aHuf\ldad abdominal, no habra mas remedio que pro-
il ‘ba (1)- varias asas, h'ast‘a lograr dominar el campo.
s et se I-)'w-l 1(;, 'd 1.)u111C}‘()|1 preliminar por medio de un simple trécar, a
manteniéndola firmc‘ .)‘or lld ;u ura en bolsa de tabaco, que se aprieta ¥ anuda
¢l mandril para dar sl'llid'ln-e(]lo.di iy i S Ny =olo entonces se retirard
Caiadadie cantidad‘(“ )‘ul:a«{)-h thlt‘s \ ma.tf:rms fc?ales semiliquidas contenidos.
permitir la orivntaci(m‘ Ise ‘a'po.x S tnisttino sea suticiente pars
Uy et .x.). cierra este punto luego de retirar el trocar, se anuda,
oA8n e isol. l’;l,sase lule ,‘ l'ml.l’““fo de I."I-‘..\IBI:-:RT, se humedece algo con una solu-
o ey )a{;gld d orlcn}acwn : introdicese la mano por la incision,
del ciego. Si el ciego sLI 11-111.()11"‘l ""L‘(hal}a por debajo del ombligo, y se va en busca
tino grueso, v enlom: booe d.repl}l‘h tratase de un ileo por obstaculo en el intes-
ot Broisie ) fCHumms con la mano todas las porciones del colon, hasta
oi. Ache ne‘,ars’cq:eCt:)(l)"‘]fe&“ﬁ::}'wj\’lc afectada. Antes de operar todo caso de
P———— rcct(; ]Il .,du.tm digital del re'c,lo, l?f)l' el gran nm})cro de
A ¢ (\‘u‘xsa d$ la. oh§truccx'on. Si se halﬁla el ciego re-
cntal. SewmEDEs sis: ':Otlin'uhda Léenica inmediata la creacion de un ano
de una pinza elastica en. la“o(rI}-,Lh d(: pasar Adslante, proceder‘ f colocacion
tomago de materias Iecalc:p ;l.mf lims alia giiynno, ' e\'xt:ﬁu‘ i paso ;‘11 o
las aspirase. Para halla elA;si L/bf:llall fatales para el pac:lcnte si en un \'o.nnto
de ir en busea del W ¢dl‘ll'd‘s :}lta del yeyuno nos guiamos por la mfml.ol.)f'a
hasta més arriba de] gt L- I'REITZ, para lo cual debe prolongarse la incision
Verso se penetra con Ia m;“; ).}lfego de levantar el mesocolon y el colon trans-
¥ el nacimiento del mesocp] lell‘&.lda hasta ]?alpar. ent',re la columna vcr.Le.bral
! on, la fina lobulacién del pancreas; en este sitio se
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halla el ligamento de Trrrrz, que corresponde a la flexura duodenoyeyunal. Tri-
tase de un punto importante para seguir desde aqui abajo el intestino delgado.
Otro punto importante es el hallazgo de la porcion mas inferior del intestino
delgado. Nos valemos, para ello, de la maniobra de Moxks, que consiste en intro-
ducir la mano derecha extendida en direccion a la columna vertebral hasta palpar
el promontorio con los pulpejos de los dedos. Dirigese enlonces la mano hacia la
pelvis menor, deslizando los dedos a lo largo del musculo psoas derecho y de los
vasos iliacos, y al llegar al fondo de la pelvis, se hace gancho con el dedo indice.
que generalmente logra pescar el repliegue pélvico del mesenterio, ciérrase del todo
¢l indice v se trac fuera del abdomen la porcion cogida. Muy cerca de ella se halla
Ja porcion inferior del intestino delgado. Por regla general, en las oclusiones de
inlestino delgado se hallard mas rapidamente el sitio afecto guidandose por las asas
de intestino colapsadas que por las repletas. En cuaquier momento que convenga
saber la direccion del peristaltismo en un asa determinada, basta colocarle encima
un eristal de sal, que provoca una onda anliperistaltica. La evacuacion del intes-
tino es importantisima en los casos de ileo, no solo porque mantiene la paralisis
del intestino, sino porque, dando lugar a la absorcion de productos hipertoxicos.
contribuye mdas que ninguna olra causa al colapso ¢ intoxicacion del pac?cnlc.
Asi, pues, luego de resecada la porcion afecta, si esto es posiblg, en 'lu ])l:ln\t‘rkl
intervencion, se procede al vaciamiento absoluto de 1a porceion (!c {ntcstmo situada
por encima del obstaculo. Fsta evacuacion debe verificarse usz-!)l'u-ammlv.'u .‘c:‘-(zl:
de lo descrito para la puncion intestinal por medio de trécar. U uli'.l,aflsc’p:\r.\ ;:lc‘;-
objeto las canulas de MOYNIHAN, de crislal., oS rol)ordc‘s gm?m.blupl‘:nrt;l (2. los
ligarlas bien en la abertura intestinal practicada, o s¢ .reum.'c‘f ddn;,ldc p(rmx.;'
aparalos aspiradores de Poraix o de v. ITABERER, que es.un '\\Pli\ i N e
pcrfccci(mado para esle objeto. La creacion de una‘ o varias hst}l as este : :
ili ‘ cura sig lea. puede ser el tnico recurso

o de un ano cecal v otro iliaco en 1p Dexura &l B e, v aplazar para

que permila sortear cl grave pclig.l%? .mom?m'fm.c,o, dcl. pl:tl:ll)le #
mas adelante una intcr\'cnci(.’ml (lcfmllu(\l‘;\;dzl :*la ‘)C::\‘t()})iﬁgt\‘i;[a dc e i
Las peritonitis que nos in eresar S e : o _ Aqui se Lrata,
Opeml()riil. son casi exclusivamente 1as ])’0.1'{Lf’“‘.['}5il(’lzl st:::r]z:l::usa(lle Ja peri-
en primer lugar, de establecer un (lu\‘,{lmh“‘“’ l-dPLida de 1a perforacion ¥ derrame
tonitis. Cuatro organos pueden ser el punto (lc’ pd.l‘ i stal g la mujer, el es-
de materiales sépticos en el pecifgneo e ap’i'h.d::\(xs ;mDOI'lzmtes son el apéndice
tomago y la vejiga piliar, y de estos glatig: (_)hl.(,“(m.ldo ]a formacion de un foco
v el ;‘SL()mago. I.a pcrfm'uci(m pucd?'dar P(')ll céso : 1a ],(,,-nonitis ‘,’.l‘uemlizudz\
‘(10 perilonilis localizuda‘con formacion ldf ;101,:,,1-0 n{a\'or de la perilonitis estriba
con exudado seroso turbio o pu’ru}cnl‘@ : 1.11 sc:x"osa :\;i es que precisa, ante todp-
en la absorcion de productos sophcos'1)()rlq‘{)(.l,15,:(31; de la puerta de infeccion. En
proceder a la ""("l”m‘.idn - .dcrri('l;:;:\\ciz:')xl‘dc absceso, como acontece en la ]1)0;‘0[2’0
la perforacion de estomago con : »de darse el caso de hallarse situado ¢ o
o o leora callosa antigua, puc Lk e Sicel e liallassin
racion de la uleera S .Lomago. Ior delante de este 6rgano, arig
por delante o por (lclru:s~ (1?1 es o :i i incision mediana supertor, v lueg e
dificultad alguna al ir‘lcl‘}d,':.ol;:y(I)J;i(;)rillm adosado a Sus bordes (zlcllala ec;‘s:zz:'xdo
AC »1 pus, el deposl 3 A4 facilmente, debe s S .
evacuado :1 S?UO de la pcrforﬂci('m, ((E:c;‘;lt;]lh\\g;\‘l';ilco purttos sueltos. Si el absceso
se hard necesar

~asiones . i
md io incindir el epiplon

5 invaginaci
: planos de invagl
yor uno o dos P e -t 6mago i
Lc halla situado por detras del clst m.: {ueuo e ke p pu“twr ““do
i e i 5, suturs
. e Ccavidad de los epiplones, st v
evacuar compl en la cavidad de rando
. . AIKULICZ € gl ok A
S o 1 '\'d'u'sc nunca enla pcmomh» por p ! d. e
No g o .1 s incisiones oblicuas laterales las dos {rc
o hallar exudado, evacuarlo ¥ colocar ¢

menor,
forado, colocar r
¢l resto de la herida. oer
estomago, explorar por me: Tov S
iliacas y el fondo de 1a pelvis, )
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najes de gasa cilindricos que desciendan hasta la porcion inferior. E1 drenaje del
fondo de saco de DouGLas por la vagina o el periné se halla abandonado. l.a
presion que ejercen los tejidos al cicatrizar es suficienle para hacer ascender los
liquidos por el drenaje, sobre todo si se echa mano de los drenajes llamados en
cigarrillo, constituidos por un cilindro de gasa que, a manera de una mecha, lleva
su cubierla externa formada por una capa de tela de gutapercha. Il paciente
debe ser colocado en la cama, una vez lista la intervencion, en la posicion de IFow-
LER, 0 sea con el tronco erguido v las piernas algo flexionadas sobre el tronco.
In la peritonitis por perforaciéon gastrica, el hecho de encontrarse bacterias,
justifica el lavado, con grandes contidades de suero, de toda la cavidad abdominal,
en los casos de perforacién por ulcera. Jin estos casos, el contenido dcido del es-
tomago debilita el estafilococo, que es el germen que generalmente se halla. Iin Ia
perforacion del carcinoma ignorado del estémago, en que existe gastritis y aquilia,
la flora gastrica es mucho més virulenta y varia, y. en consecuencia, hoy dia la
mayoria de cirujanos desaconseja el lavado. Lo mismo puede decirse para la
perforacion del apéndice. que es mucho mds grave, a causa de la presencia casi
constante del coli. En esta perforacién aconseja SPRENGEL la intervencion con-
sistente en el drenaje del derrame pélvico sin empefiarse en ir en busca de la
perforacion del apéndice, si no se halla a la vista.
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CAPITULO OCTAVO

Operaciones en el aparato génitourinario

A. Operaciones en los rifiones y en los uréteres
1. Liberacién del rifién

Las operaciones en el rifion se inician con SIMON, quien fué el
primero en practicar una extirpacion renal. Este autor siguio la via
lumbar retroperitoneal, que es la que hoy domina en la cirugia del
rifion. Mas adelante se han practicado también operaciones renales
por la via transperitoneal ; pero este altimo procedimiento ha sido
abandonado, v actualmente solo se reserva para indicaciones espe-
ciales. De aqui que en este lugar solamente describiremos los meé-
todos operatorios por via lumbar, por ser éstos los menos trauma-
tizantes .y peligrosos, ya quc permiten alcanzar el rinén por el
trayecto mas corto y ofrecen ventajas inapreciables para el tra-

tamiento ulterior. i ;
Las figuras 457 y 458 representan de un modo csquemat.lco la s‘ltga-
ci6n anatémica de los rinones y la direcciéon que pueden seguir las (.lis“n-
s: en estas figuras s¢ observa que los rimones
or los arcos costales : normalmente solo
rgano rebasa la linea de dichos. zllrcos.
Su situacion corresponde aproxilma(lamcnl'lleljlr:rtzplz;ctlg :1()2[1)?1&:;;101\( :ft;_
tre Ja 1.a yla 3.8 vértebras lum )al‘c:s, ert g ‘c‘_(m non;mlmcme R
s e pSOTSi?:ui?;ftgl;bo:r;;;:plclo mediante una inci-
( ;oderlo reconocer, debera sc;r' atraido‘ lllas.li
or debajo de los arcos costales. P-m 0 Te
ntra a alguna mayor profundldad qt}c
erecho sufre con mayor [rccuc.n-(';la
conocida cOIL el nombre de rinon

tas incisiones operatoria
quedan cn gran parte ocultos P
la tercera o la cuarta parte del 0

nunca pueda ser puesto a
si6n lumbar, sino que, pard
]a herida operatoria ¥ Juxado p
n derecho se encuc
también el rinon d
una afeccion,

gular, el rino
el izquierdo ;
que el izquierdo de
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flotante, a causa de la situacion y movilidad anormales que ofrece
a veces el organo renal. Los ejes longitudinales de los riflones no son
paralelos, sino algo oblicuos hacia dentro, de modo que sus prolonga-
ciones superiores convergerian. El pediculo renal esta formado por la
arteria renal, la vena
renal y el uréter; la ar-
teria que a nivel de la
segunda vértebra lum-
bar nace transversal-
mente de la aorta ab-
dominal, constituyvendo
su rama mas gruesa, se
encuentra en ¢l por
detras de la wvena. La
pelvis renal y el ori-
gen del uréter se hallan
en el pediculo renal la
mayor parte de las ve-
ces dirigidos hacia atras
y directamente hacia
abajo (véase también
como ecjemplo la figu-
ra 462). Durante la ope-
racion, aunque el rinon
haya sido liberado de
todas las adherencias,
debido a este pediculo
res lisquema de Ja posicion de los rifiones, con \’aSC\ll'al' Se encue_ntr-a
especto a la duodécima costilla (punteada) v a las ap6- todavia solidamente fi-

fisis espinosas de las cinco vértebras 1 i
fisis e as de L ‘rtebras Iumbares. L: 2 . 1
aruesa de la izquierda corresponde al lruzadoddl:“;z: ]ado a la profundldad

I ieadt foteos R B R MR IeL 06 8 . g herida, y algunas

veces esta fijacion llega
a ser tan fuerte que solo con gran trabajo puede ser conducido al nivel
de la superficie del campo operatorio. Los vasos presentan a veces
anomalias ; asi, no es raro observar la existencia de venas accesorias
Y es'pecialmeme también de arterias que, alejadas del hilio, salen del
parénquima renal o van a desaguar en éste. El uréter, en condiciones
n-ormales, ofrece desde su origen un trayecto oblicuo hacia abajo,
S!guie'n_do en parte de su camino la direccion del misculo psoas iliaco.
Los rifiones estin cubiertos por una tinica fibrosa de tejido conjun-

I16. 457.
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y AT . I
ann sttt ot e A LA
se separa la c:’lpsula“ adiposa . lz; c’f) 5 0ot ‘(C.SC‘U”C“O s
L s ; apsula propia queda permanente
sobre el rinon.

. il que intente intervenir en el rinon debera tener presente su situa-
cion con respecto al periloneo. El trayecto de éste puede verse en la
figura 458 ; sigue el curso dela fascia transversal, separado de ésta solo por
una pequena cantidad de tejido retroperitoneal,y, enlas cercanias de la
convexidad del rifion se refleja formando un repliegue, dirigiéndose

Fascia lumbo-dorsal /

M. cuadrado .
lumbar

M, dorsal ancho

M. oblicuo
mayor abd.
M. oblicuo
menor abd.

W
\\\\\\\Q;'.’”

” W/ XN
/ \Z7,
4 . Y, “n ‘\\\

_Fascia fransversa E § ’

Peritoneo

AM. trans.
abd.

i nlesiio'

i a altura de la segunda
Secei sversal es Alic: areg umbar a la altura de la segun
Fir. 458. Seccion transversal esquemalica de l.l_lc',,lgx.n l." bar 4  Facion hasta e on
vértebra lumbar (seguiin SopoTra). La flecha !llll(‘hlvl.‘ﬂ a \.l-l -"l(‘:m"ll)

’ ‘por el intersticio muscular. (Via retroperi H

i ste o1 . vor consiguiente, los rifones con
hacia la cara anterior de este organo ; pot conslgul‘ i Ay
su capsula adiposa ocupan una situacion complelarln;m e.t P Lo
: i .- ta proximidad del peritoneo. £

i bi la inmediata proximida
neal, si bien se hallan en . i
L\pl,icq la frecuencia con qu¢ éste se afecta en los procesos mo
’-' «! <l el
de los rifiones (tumores, pennefntis). i
En la figura 458, la flecha senala la linea L
: Los musculos rectos del tronco, el sacroespine

no deben ser seccionados ; Su borde later.al
ible a la palpacion, marca los limites de la in-

i uos

cision Lateralmente se ven las tres capfls de llos .rr}::cutlzit (())l;::yor

sion. . cuanto MAas alta se pl-actlcalla incisl 2 : i

ao ey 1sculo dorsal ancho seccionada ; enfle os muscu

g p'a'rlte d'cllull(r)]'lll;iposo que rodea al rinoén se extiende la fascia
Jos y tejido CEILIDE ;

la via retroperitoneal.
r el cuadrado Jumbar
muchas veces percept

transversal.
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En la figura 457 esta indicada la linea de direccion de las dog
incisiones siguientes: :

a) La incision longitudinal junlo al borde del musculo sacroespi-
nal (Smiox). Comienza al nivel de la duodécima costilla y se dirige
verticalmente hacia abajo en la extensién de unos 10 cm.; apenas
afocta a los musculos, y el peritoneo queda también bastante alejado;:
es, por lo tanto, poco traumatizante y peligrosa. Pero, por otra parte,
solo permite una limitada inspeccion de los rifiones y tunicamente
un rinén pequeiio y sin fijaciones anormales podra ser luxado hacia
fuera mediante esta incision longitudinal. Por esta razon actualmente
solo se utiliza este procedimiento para aquellas operaciones en las
cuales 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
direccion oblicua o transversa, y que ofrece distintas variantes, a las
que estdn asociadas los nombres de CzerNy, KoNig, ISRAEL. BARr-
DENHEUER Yy KUSTER. A

En relacion con la operacién que nos ocupa, vamos a describir

el siguiente procedimiento operatorio, usual en la clinica de BIER, ¥
que puede ejercitarse muy bien en el cadaver. El enfermo estara
colocado en decibito sobre el lado sano, y por debajo de la region lum-
bar se deslizard un rodillo almohadillado de mediana resistencia, para
que de este modo se produzea en el lado enfermo un ancho espacio de
separacion entre los arcos costales y la cresta iliaca. I.a incision co-
mienza en el punto donde se encuentran la duodécima costilla y el
borde lateral del musculo sacroespinal, y se dirige oblicuamente hacia
abajo y adelante, llegando hasta la linea axilar media ; dicha incision
debera pasar aproximadamente a dos dedos por debajo del arco costal.
Después de seccionadas la piel y la fascia dorsolumbar y las ultimas
fibras del musculo dorsal ancho, ‘quedaré al descubierto el borde del
misculo sacroespinal; a partir de este borde, y en la direccion del corte
hacia delante, se seccionaran por capas, y con el mayor cuidado, los
musculos oblicuos del abdomen, y después la fascia transversal, pro-
curando respetar, en lo posible, el peritoneo.

Por encima del musculo cuadrado lumbar veremos el nervio ab-
dominogenital mayor que lo atraviesa en direccion oblicua ; éste serd
rechazado hacia Ia linea media, y sostenido hacia atras con ganchos
romos, junto con los musculos no seccionados. Se introducen entonces
los dedos indices de ambas manos en Ia capsula adiposa del rinon.

e
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pudiéndose de este modo separar
,

et e
e ; : generalmente, por diseccion obtusa
3 gitudinal, la capsula adiposa del rifion a lo largo del

i

il
\
A

\

M. lrans. del abdomen

M. oblicuo interno

Fascia lransversa
M. oblicuo exlerno

- Vasos renales

. Uréter

11

Ri.

N. abdomino-genitat
mayjor

rasa preperitoneal

> §

C
A. dorsal ancho

M. sacro-espinal

\ -
Z

Capsula adiposa del rifié

‘ et [inon.
1 musculo cuadrado Jumbar ; hecho esto se toca ya. el rino
& r de la capsula adiposa, junto con

rechaza fuertemente hacia
30

borde de al s

En este momento la porcion anterio
i6 it se

el pliegue de reflexion del peritoneo,

. N
ScnMIEDEN : Curso de Operatoria quirtirgici

Liberacion del rinon derecho en deciibito laleral, a henelicio de 1a incision lumbar oblicua

159.

171G,
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delante y abajo sosteniéndole en esta posicion mediante unos ganchos
romos, sin que el peritoneo sea visto ni abierto ; de este modo la cavi-
dad peritoneal queda protegida durante el acto operatorio contra toda
apertura involuntaria. Luego el operador introduce la Tnano en la herida,
y después de haber desprendido el rinon, por diseccion obtusa, de su
:apsula adiposa, trata de atraer el organo al exterior. Este tiempo
operatorio puede ser facilitado por un ayudante, que, con el puno
apoyado en la pared abdominal, favorecera la luxacion del rinon hacia
el exterior. Al mismo tiempo que se sigue ejerciendo una traccion cons-
tante en el rinon, se separan del hilio los ultimos restos de la grasa
renal, v con ello se pone al descubierto la pelvis renal, el uréter vy los
vasos renales, quedando con esto terminada la liberacion del rinon,
representada en la figura 159.
Antes de ocuparnos de las intervenciones en el rinon, en la pelvis
o en el uréter, que mas adelante describiremos, expondremos el modo
como debe tratarse la cavidad de la herida, que es muy anfractuosa.
>ara 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 predisposiciéon a las hernias
lumbares, haciéndose necesarias otras intervenciones ulteriores, tal
como acontece en las hernias postoperatorias de la pared anterior del
abdomen. Por esta razon hay que procurar, con el mayor cuidado,
unir todas las capas por medio de una sutura en estrates, comen-
zando por las que fueron ultimamente seccionadas ; al hacerlo es pre-
ciso evitar-que el nervio abdominogenital mayor sea comprendido en
la sutura, pues esto podria dar lugar a neuralgias muy duraderas.

Nunca debe renunciarse a establecer un drenaje parcial, ni aun cuando’

se trale de una intervencion simplemente diagnéstica, que nos revele
la existencia de un riiion sano, y ni aun en el caso de que haya sido
posible realizar una perfecta hemostasia y no se haya traumatizado
en absoluto el tejido renal. La cavidad que resulta de una extirpa-
cion renal reclama siempre un drenaje transitorio y la aplicacion de
un taponamiento. I.o mismo podemos decir 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 Mikuricz. Luego solo
se sutura la parte mas anterior de la pared abdominal. El tapo-
namiento y los tubos de drenaje son derivados hacia fuera, es decir,
hacia el angulo posterior de la herida en la proximidad del borde del
sacroespinal.
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Iin los imdividuos ohe

. $0s 0 de escasa
niobras de despre i

i [-l.ccml.llilcl-mwn-t? Y luxacion del rijig

1a dificultades consider
en alto grado cuando e rinon se hall
lumen, ha contraido adherenci
cmpotrado en un te

I practicar las ma-
n, ya descritas, se pre-
ables, aumentando éstas
a fuertemente aumentado de vo-
” as con los organos vecinos o esta
o Jido calloso denso. En estos casos el
reconocimiento visual del pe

ciles. P

: aislamiento y el
ks diculo del rifion pueden ser sumamente difi-
ra [acilitarlos se han recomen-

dado los siguientes medios : puede pro-
longarse el corte, haciéndolo llegar en
casos extremos hasta el musculo reclo
del abdomen, seccionando también al
mismo tiempo el peritoneo. Esta incision
temporal del peritoneo es con frecuencia
hasta muy ventajosa en los grandes tu-
mores renales, practicandose. también a
veces con el exclusivo objeto de poder
palpar el otro rinén. (También en el ca-
daver se puede ejercitar esta palpacion.)
Cuando esto ha sido necesario, la cavidad
abdominal sera cerrada lo mas pronto
posible ; las heridas involuntarias seran
inmedialamente suturadas. La incision
puede ser también ampliada, hacia
atras, seccionando los bordes de los
musculos cuadrado lumbar y sacroespi- |
nal, y, hacia arriba, por la reseccion de
la duodécima costilla, con lo cual se
logra un espacio considerable; sin em- '
hargo, debe tenerse en cuenta que esta reseccion habra de ser pracli-
cada por el método subperiostico, y siempre _regordando que en ?slc
punto la cavidad pleural puede llegar hasta el m\"el de la duoSIecxfl’m
oluntaria representaria una complicacion
a, especialmente si la afeccion renal no

I'1c. 460. Incision de ISBAEL
para la liberacion relroperitoneal
del uréler

costilla y que su apertura inv
muy desagradable y peligros .
es Zséptici En algunas ocasiones, a pesar (F(fl’ empleo de los I)ne'(l;os
indicados, la luxacion hacia el exlerior dc.l rinén aumen.l_ado‘db ’\l.od:;
men puede ser imposible; en esle ca'so, si se.LraLa d,e».m,l(;nfs,;of:.,, i
que deban ser extirpados, se recurrird al medio de cxtxacr“o‘s e -.L-Li
mentos (morcellement). Cuando se trate de grandes Lumou..'s')gulcso:] c.l
o en las hidronefrosis, se practicard ante todo su evacuacic
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aparato de PoTary, transformandoles asi en un SaCf) flacido, que con
frecuencia serd posible hacerle pasar por una pequena abertura.

La liberacién del uréler, en su segmento superior, puede lograrse
con hastante facilidad por medio de la incision oblicua descrita ; pero
si se trata de intervenir en el uréter en su trayecto descendente, o so-
Jamente de descubrirle, se practicara, siguiendo el procedimientlo de
[SRAEL, una incision que vendra a ser como la prolongacion del corte
oblicuo lumbar; ésta. en la linea axilar media, se separa de los
arcos costales, dirigiéndose hacia abajo, hasta llegar inmediatamente
por encima de la espina iliaca anterior y superior ; en caso de necesidad
se puede prolongar algo mas paralelamente y por encima del ligamento
inguinal. De este modo se logra poner al descubierto todo el uréter, el
cual podra abrirse entonces para practicar la extraccion de un cdalculo,
o bien deslizar éste hacia arriba, a la pelvis renal, por via retrograda ;
esta incision permitirda igualmente la extirpacion total del uréter 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 460 esta senalada la incision para la liberacion retro-
peritoneal del uréter ; los cuidados que requiere la herida postoperatoria
corresponden exactamente a los indicados al hablar de la incision
oblicua en las operaciones renales (minuciosa sutura en estratos y tra-
tamiento consecutivo de la herida parcialmente abierta).

2. Nefrotomia y nefrolitotomia

La operacion comienza con la incision oblicua antes descrita y la
luxacion del rifion hacia fuera de la herida. Una vez conseguido esto
se examina el rifon, con objeto de apreciar si existen focos morbosos
visibles o palpables, ¥ luego se reconoce la pelvis y los calices, para com-
probar la posible existencia de caleulos. Para demostrar la presencia
a8 cdleulos en el parénquima renal se pueden practicar, con una fina
aguja recta, punturas en los sitios sospechosos. Pero solo el corte de
autopsia, que se hace siguiendo el diametro mayor del rifién, permite
una inspeccién visual, que nos servira de base para formar un juicio
f'xaclo acerca del estado del parénquima y de la pelvis renal. Segun las
investigaciones de Zoxneck con respecto al riego sanguineo, el corte
ha de hacerse de medio a un centimetro mas alla de la linea media
anatémica, de modo que la mitad posterior deberd ser mas pequena

que la anterior ; de este modo lograremos evilar la seccion de grandes
7asos.
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liste corle de

aulopsia (nefrolomi i
‘ a) debe ser practic evi
hemostasia de e

| rifon, pues s Ao o !
profusa y enlonces 12,1 Ilgf;izc?ol: 3;51? le.n?oldo I.a hcr‘n(.)rragla v ‘muy
mente se arrollaba fuertemente aly a -xesu ta fnsuflcwnte. Antigua-

alrededor del pediculo un tubo delgado
de goma ; actualmente se consigue el mismo objeto mediante una pinza
llz_lmuda de pediculo, representada en la figura que acompaiamos
(figura 461), cuyas ramas se hallan provistas de compresores de goma,
debi¢ndose procurar al usarla evitar la compresion del uréter, ya que
¢ste debe quedar en condiciones de poder ser cateterizado desde la pel-
vis renal ; el corte debe llegar a la pelvis del rinén. A esto ha de seguir
la inspeccion del parénquima, y eventualmente la
excision diagnostica o la extraccion de calculos de la
pelvis renal, la cual en caso necesario puede ser
también lavada ; finalmente se practicara el cate-
terismo del uréter.

Si el rindén puede ser conservado, se procedera
inmediatamente 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 servird 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 czu')a
externa, que vendra & ser la sutura de adaptacion W
de los bordes (fig. 462). Del mismo modo que oi pediculo renal
en todas las demas suturas del parénquima, los ‘
hilos deberan ser anudados delicada y lentamente, puesto que (‘1“ oi“’
modo se corre el peligro de rasgar cl.tejido. Luegf) se’SC'PLa)'a;icii
pinzas de pediculo y se ejerce una1 rellatlra cg:l;[c)zzzlsoztitl c"zst i
tras dura la hiperemia reaccional. lin los " ; :
drenarse la pelvis renal, a través del pzfrenquurlirslse? ;;(11[:(:1:1%1):):1
medio de uno o varios tubos que pa:sen entle. las‘ Sll.l‘ qlc)iel,‘m o
4 preciso también dejar amplmm.cn e

estos casos, Ser:

>x terior. . : iy v
S o de calculos aislados y localizables con segur idad e ' p :
i s. basta una corta incision de nefrotomia quc
b

del dedo que ha de practicar la palpaci()n‘.
jerto el corte por medio de g:ancllos rom_osi
] calculo con unas pinzas. Estas pequellla.s
das del mismo modo que las grandes.

rénquima o en los célice”
nos permita la introduccion
y después, mantenienfl’o ab
se practica la extraccion de

incisiones deberan ser sutura
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La sutura de los desgarros renales, en los casos en que parezca acep-
table la conservacion del érgano, se practicara también siguiendo las
mismas reglas. En los procesos sépticos, o cuando los rifones formen
sacos no extirpables, puede ser necesario reintegrar el rinén a su cavidad
sin practicar su sutura, taponandolo desde el exterior o suturando, en
forma labiada, los bordes de su abertura con los de la piel.

Los procedimientos descritos referentes a la incision para la aber-
tura del rinén o de la pelvis a través del parénquima, y en especial el
corte de autopsia del rinon, ofre-
cen, sin embargo, graves peligros

s TN de diversa naturaleza, aun cuando

o ’ \ en su técnica nos ajustemos con
/ ;i \ toda exactitud a las reglas estable-
YN g / cidas por ZONDECK ; en estos casos

es frecuente la observacion de gra-
ves hemorragias accidentales con-
secutivas, que reclaman la extirpa-
cion ulterior del rindn o terminan
por muerte; ademas, la incision
y la sutura consecutiva producen a
veces una formacion cicatricial tan
\¢ / ' considerable, que llegan a alterar
W e esencialmente el funcionalismo del

] ~ organo. Es por estas razones que

A pnios trecorador v st ) (Y Con objeto de extracr los
fina para la ciipsula) calculos, se observa de nuevo cierta
tendencia a practicar la pielolitolo-

mia, es decir, la abertura de la pelvis renal, procedimiento ya antiguo,
que no estd, sin embargo, exento de objeciones ; en primer término fa-
vorece la persistencia de la fistula renal, cuando, durante la operacion,
no se haya adquirido la conviccién absoluta de haber extraido todos los
?.z'llculos y de que el uréter sea permeable en todo su trayecto hasta la ve-
_]lgfl. 0 bien cuando durante la curacién sobreviene una obstruccion del
Ul'Lthl‘ 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 indicacion de la pielolitotomia depende
de la situacion del calculo y de su volumen, asi como también de la
mayor o menor facilidad de acceso a la pelvis y de su topografia
c.n cada caso. Pero con todo, la pielolitotomia es preferible a la nefro-
litotomia, siempre que ha tenido lugar la perforacion espontanea de la

yV W
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selvis por
I por un caleulo que ha pasado a trave

aleulo se encuentra en el sitio de Lr
A causa del peligro de 1

s de su pared, o cuando el
ansicion entre la pelvis y el uréter.
_— : ) a fistula conseculiva, al practicar la nefro-
omia debera evitarse el comprender en e

1 corte el tejido de 1 is
0 ; e la pelvis
renal o perforarla inadvertidamente.

e g 0. pobpm AN o L G

2 - 5 étodo antes descrito para la libera-
cion del rinén, representado en la figura 459, y después de haber lu-
xado en grado suficiente este organo, se procurard llegar a la pelvis
desde la parte posterior, porque en el pediculo renal los vasos se encuen-
tran hacia delante ; luego se separa hacia abajo la grasa que rodea el
urcter y la pelvis renal y se incinde esta tltima en direcciéon longitu-
dinal, lo mas directamente posible sobre el cilculo existente, procu-
rando que la incision no sea mas extensa de lo preciso. Después de la
extraccion del calculo se practica el cateterismo del uréter y se exa-
mina con la sonda y la palpacion la pelvis renal. Finalmente, se practica
con todo cuidado la sutura de la pelvis renal, que ha de ser bastante
apretada, y que, ademas, puede asegurarse por la sutura del tejido
adiposo o por medio de la aplicacion de un colgajo, formado segin el
procedimiento de PayR, a expensas de la capsula fibrosa del rinén 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-
mente en los casos muy infectados.

3. Nefrectomia

A esta operacion precede el descubrimiento dc'l ‘rifl(m, en la f.o'rma
ya descrita, mediante la incision oblicua, prz}ctlcandosc : tflmlnen a
veces la incision diagnostica de dicho érgano. Una vez dccxd.l’da l]atcle;:
tirpacion renal, hemos de dirigir i.n.mediatamentf: 1':1] a;siii(ﬁl\ln g
tamiento del pediculo. Para ello utilizando la agu]a‘ e q,{u;én(iolo
pasa un hilo resistente alrededor de cada u.no de los va.so;’;rleS oy
fuertemente en la porcion mas cenfral p051l)llz.rf\clozez{nf(i>ncde o

: . o i

tijeras debera dejarse u?lel';;%?gzl(’ill;]l(fln 1:1 il:;)u cor,l sy
; : ambos muilones vasculares y se vuelve

1 pediculo no debera soltarse hasta
a. En los casos que el pe-
acion puede

peligro de deslizamient
se cogen de nuevo separadamente

i ; o 1)
a ligar aisladamente cada vaso

i ostasi
estar completamente seguros de su hem

(] g] (& .
ay res (llflculta ) o [) eCl b l d o
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con unas pinzas de pediculo muy solidas, y sOlo se ligaran los vasog
después de haber extirpado el rinén. Con objelo de prevenir el desliza-
miento de las pinzas, que seria sumamente peligroso, se deja en estos
casos al principio, o definitivamente, un pequeno munoén de tejido renal.

Después del adecuado tratamiento del pediculo vascular, el rifign
solo queda suspendido por el uréter, el cual puede ser ahora facil-
mente atraido hacia fuera, o seguido en su trayecto hacia abajo, por
medio de la incision antes descrita (fig. 460). El1 uréter no debe ser
nunca arrancado, sino que habra de ser cuidadosamente seccionado
después de una ligadura muy firme. La sutura del uréter a la herida
debe ser rechazada. Cuando este o6rgano esta afecto puede practicarse
su extirpacion completa.

La reseccion renal, o sea la excision parcial de un segmento de
rinén enfermo, estd generalmente abandonada, estando indicada sola-
mente en casos excepcionales. lLas excisiones parciales se suturan del
mismo modo que las heridas en la nefrotomia. Los magullamientos o
los traumatismos de un polo del rifién, deben tratarse por medio de
la sutura de colchonero con objeto de cohibir la pérdida de sangre.

4. Nefropexia

’ara esla operacion se usa la incision longitudinal de S1nioN practi-
ada junto al borde del musculo sacroespinal. Esta intervencion consta
de dos tiempos: 1.°, la reposicion del 6rgano, y 2.° la fijacion a su
lugar correspondiente. Los tejidos incindidos se mantendran separados
con ganchos, y sin atraer el rifién 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 fijacién del rifion 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 rifén 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
y el parénquima del rifién se forme una cicattiz resistente. Para obtener
este resultado lo mejor es extirpar la mayor parte de capsula adiposa
que se puede alcanzar en la herida. Se pasa luego transversalmente a
través del tejido renal, por la parte media de la convexidad del 6rgano,
una fuerte seda, enhebrada cada una de sus extremidades a una
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aguja resistente. Estas dos extremidades de

1 hilo se conduc
a8 . . < en de dentro
afuera hacia la piel] ¢

n dos sitios distintos, pasando por encima de la

duodécima costilla, siendo después anudadas al exterior sobre un rodillo

(l}igusu. Hecho esto, no queda mas que descubrir el polo inferior del
rinon, '01 Cl.lal. con varios puntos de sutura (de catgut), que atraviesen
el parénquima, se une también inmediatamente por debajo de la duo-
décima costilla, a la fascia transversal y a la dorsolumbar. La herida
exterior puede ser suturada en varias capas, dejando una pequena
abertura para el paso de un tubo de drenaje.

Para conseguir el mismo objeto constituye también un buen pro-
cedimiento el usado por OpavriNskr : éste renuncia a la sutura prima-
ria de la herida y trata de obtener por el taponamiento la adherencia
firme del rifnon con las capas externas. El rinon, después de haber sido
puesto al descubierto por medio de la incision longitudinal antes des-
crita, es reintegrado a su sitio respectivo; y después, en la capsula de
la superficie posterior del rifién, en la proximidad de su polo inferior,
se forman dos colgajos en forma de hojas de puerta, los cuales son
unidos a la piel a ambos lados y:en la parte superior de la herida
mediante algunos puntos de sutura. De este modo queda descubierto
un segmento de tejido renal, que por el taponamiento podra dar lugar
a firmes adherencias con la cicatriz. La mitad inferior de la herida
debera ser ocluida por medio de una sutura lineal. ‘

Resulta excelente la combinacion de los dos métodos d?scrl—
tos, mediante la cual puede aumentarse Ja eficacia de cada método

aislado.

5. Cirugia del uréter

adura simple del uréter descrita al hablar de la
g . . . = % - D - Il_

frectomia, se ofrecen a nuestra consideracion diferentes interve

nefrect : it S i
i operz;torifls en este organo. Mediante la ureleroplastia no? p 5

ciones as , : Lo
onemos la correccion de las anormalidades que ofrece el uréte oiss

P

de la pelvis renal, y tendemos: at. B o L

i -elerolilolomia tiene
de la orina. La urel

: ismo se encuen-

ireccion Iongitudina], extraer los calculos qu‘e en.el m e

2 | cateterismo en las dos direcciones, asce 3
cat : :

con hilo muy fino, su sutura, que debe

05 rida. (El tra-

i lirectamente uno sobre otro los bordes de la he ._‘ 1a( sutura
el G -atorio de ésta debe ser abierto.) Ademas, o
i ersalmente por error, durante el curso de

Ademas de la lig

evitar que quede obstruido el

tren, practicar e
descendente, ¥ verificar,

tamien :
del uréter seccionado transy
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una operacion, constituye un antiguo problema ; la sutura circular no
ofrece seguridad suficiente para ello, de aqui que se haya ideado la
invaginacion de la parte central en la periférica, la anastomosis tér-
minolateral y la laterolateral. Como representacion principal de estos
distintos métodos de sutura, estd indicada en la figura la anastomosis
términolateral con invaginacion. Para la sutura del uréter se utilizara
siempre catgut fino, puesto que de usar hilo de seda, al eliminarse ulte-
riormente, caeria en las vias urina-

- rias, pudiendo dar origen a incrusta-
b4 ciones y a la formacion de calculos.
Las figuras 463 y 464 representan
este método de sutura. El extremo
1 J periférico es ocluido en fondo de
/ saco por medio de una ligadura, y
o8l un poco mas hacia abajo, a una
 / pequena distancia de su extremi-

' _ Q’ dad, se practica una pequena in-
\ 3 cision longitudinal de un tamaiio

i aproximado de un centimetro. La
' extremidad central, oblicuamente

Munon cenlral
| del uréler

: :

"N 2t ‘ cortada, se dispone en forma de asa,

- \\ \ - mediante una hebra fina que lleva
[\ enhebrada una aguja en cada uno
\\\t’ de sus extremos ; éstos se hacen pe-

netrar en la incision del extremo

I1Gs. 163 y 164. Método de invaginacion periférico, realizandose asi la anas-
del uréter para la sutura en la seccion :

total de este organo tomosis de los dos segmentos ure-

terales del modo que esta represen-

tado en la figura. Se anaden ademas algunos puntos de sutura que fijan

esta invaginacion desde el exterior. Esta sutura no puede estar expuesta

auna considerable tension. Antiguamente se intentaba disminuirla por

medio de algunos puntos relajantes que comprendian solamente los teji-

dos inmediatos al uréter ; pero hoy dia se sabe que esta sutura no es

Necesaria para la cicatrizacién, sino que mas bien puede ser causa de

acodamientos y de alteraciones del peristaltismo normal del uréter.

El uréter es ademas objeto de intervenciones operatorias cuando

se trala de procurarle un nuevo desagiie en un 6rgano cavitario. El uré-

ler traumatizado en las operaciones que se practican en los genitales

femeninos o en el cancer del recto da lugar a la fistula urinaria, que

constituye un estado muy penoso ; entonces se hace necesaria su implan-

Operaciones a veji
$ en la vejiga, prostata y uretra

tacion en la vejiga, que puede ser lle
extraperitoneal. Del mismo modo, ¢
vejiga, se hace nece
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vada a cabo por las vias intra o
: n las extirpaciones totales de la
saria la implantacion del uréter en el recto. En todos
estos casos se emplea una técnica semejante a la preconizada po;‘
WrrzeL para la fistula oblicua de] estomago. A travé

; : s de una pe-
quena abertura se introduce el uréte

r en la profundidad de la vejiga,
o en el recto, empleando un método de sutura semejante al de la anas-

tomosis términolateral del uréter seccionado : y después, el sitio de im-
plantacion, y con ¢l el mismo uréter en la extension de unos dos centi-
melros, es introducido en un pliegue de la pared de la vejiga o del recto,
fijandolo mediante una sutura invaginante, parecida en su técnica a la
sutura intestinal de LEMpeRrT. Esta operacion se puede ejercitar en el
cadaver ; solo presupone algun cuidado y cierta destreza en el manejo
del instrumental adecuado. En general, los éxitos han sido mas fre-
cuentes desde que se ha venido en conocimiento de que antiguamente
la intervencion se complicaba eon exceso. Como ya indicdbamos ante-
riormente, hay que abandonar como perjudicial la sutura ureteral
realizada mediante puntos muy proximos que determinan re!aja-
miento del lugar de sutura, pues esta sutura ejerce en el uréter cierto
grado de constriccion ; y lo mismo podemos decir respecto alvcmpEo
de la sonda permanente. [l numero de los puntos debe ser tamlnen'
muy limitado, puesto que la union por puntos d'e sutura nu.r.nerf)sos'l}o
el magullamiento que ejercen las pinzas al 'su_|etar los tejidos, sO
pueden actuar alterando la circulacion sanguinea.

B. Operaciones en la vejiga, prostata y uretra
Preliminares anatomicos

Para la cirugia de la vejiga urinari:a existe una M,i:aio?:sldﬁlr,i?t
de indicaciones; en el cadaver se practlcan‘, en )Io esema l,le o
:ones v aberturas tipicas del 6rgano. Por el esquer q e 3
?'0““ > a 165) puede verse facilmente que la vejiga ?s i
l(:amr?i Iggrgtc“]))()))l clilcima de la sinfisis, y, de otra, por abajo ya :
e una ;

de la uretra, a partir del perine. :

La figura 465 representa un cor e
vica del hombre. En ella se Ve q?e. i
L ta se hallan situadas entre la sinfisis ¥ Raig el e
o :SL ] peritoneo. Lste, que descien B oyt
recubierto por el P e refleja en el espacio prevesica sup e
i abd(;mf(:*’n:ando un pliegue, dirigiéndose hacia g
dad de RETZIUS),

e sagital a través de la region pél-
° () 7
mismo que la pros
estando su veértice
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La cavidad de Retzivs, que no constituye un espacio hueco, sing ung
masa de tejido formada por tejido conjuntivo laxo, grasa Y vasos
sanguineos, es de figura muy variable, acomodandose a las dislintag
oscilaciones que experimenta la vejiga segun su grado de replecion,.
Cuando la vejiga se halla completamente llena, el pliegue de reflexion
del peritoneo esta también 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 vejiga.
Esta dislocabilidad del fondo de saco anterior del peritoneo se utiliza
en la liberacion suprapubica de la vejiga, intervencion que siempre

practicamos en estado de plenitud vesical. El vértice de la vejiga ca-
\\\\
Mtsculos \ Peritoneo
abdominales Sacro
Espacio prevesicgl Excavacion
de Relzius reclo-vesical
(Douglas)

Sinfisis pubicd

Cozxis

I16. 163, -

Corte sagital esquemsitico de los org;

anos de la pelvis en el hombre
rece en absoluto de impor
en el cadaver
cipalmente

lancia en la practica operatoria verificada
: pero en las intervenciones quirtrgicas se ofrece, prin-
11-aumausm:. n’u‘e.s%ra cons.ideracién, la practica de su sutura en los
s S Vesicales perforantes en la cavidad abdominal. Entre
dlg ‘nt’Jl‘gfl yel T‘CCLO, o la excavacion rectovesical, el peritoneo se refleja
s Sel:;;': lfl::rlrzilajzras(;rde:'ando tambiéfl un .espa(fio no recubierto por
P pr()i)tate seg‘g'mento pos.teromfenor de la vejiga con
- >Hala, vesiculas seminales y desembocadura de los
uréteres,
Asi como hoy, cuando se de
considera como normal la vig
en la era preantisé

sea llegar al interior de la vejiga, se
g a través del espacio prevesical superior,
ptica se aceptaba como menos peligrosa la via a
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’ A ¢ 477

través (.lc] perine y de la porcion prostatica de |

desea liberar Ia prostata
’

cion, se pueden

‘ a uretra. Cuando se
; Por ejemplo, para proceder a sy extirpa-
o, aun hoy emplear las dos vias ope
pubica y la perineal : 1a incision desde el periné
en los ejercicios en el cadaver,
cion membranosa de ]

ratorias, la supra-
acoslumbra a usarse
para llegar, a partir de ella, a la por-
a uretra (urelrotomia exlerna).

1. Puncién de la vejiga y de la fistula vesical

Para evacuar operatoriamente la vejiga, en los casos de imper-
meabilidad absoluta“de la uretra, se emplea la puncién vesical con
una jeringa o con un trécar. La via clegida es la suprapibica. Para
¢llo se procura puncionar directamente la vejiga, inmediatamente
por encima de la sinfisis y sin encontrar el peritoneo, pasando, por
consiguiente, a través del espacio prevesical superior ya descrilo.
(Asi como en el vivo, en estos casos, existe ya el grado indispensa-
ble de replecion vesical, en el cadaver es necesario producirlo artifi-
cialmente). Para conseguirlo se introducird primeramente un catéter
a través de la uretra, inyectando en la wvejiga unos 500 c. c. de
agua, y, a fin de evitar el reflujo del liquido contenido en la cavi-
dad vesical, se practicara, una vez el catéter colocado, una fuerte
atadura circular alrededor del pene con un hilo resistente. (Cuando
en el vivo se quiere practicar una operacion en la vejiga siguiendo
la via extraperitoneal, por el espacio suprapubico, y aquélla no'.?'o
halla en estado de replecion, es preciso también llenarla con el aux.lho
de.un catéter, con lo cual se logra la elevacion del fondo de saco pen.to-
neal.) Luego, con una jeringa, arma(la. de una aglfja‘lzfrga, ’se {)lac‘tlcta
una puncion inmediatamente por encima de la sinfisis, exac ‘arlmn‘(i
en la linea media perpendicular al eje del cuerpo, y de“un ;()) 0:[3‘
fuerzo se atraviesan todas las partes blandas hasl'a la vejiga. e LS e

- reci i6on precisa de la penetracion
modo la mano del operador 1ec1l?c la se.nsacwn pién e
a aguja en la cavidad \resxcasl(;l(;ﬁl(l:lzlc [Szn;u‘ c;150 i
n el punto de la puncion un pequeiio corte en‘ la PlC]‘(II“fT l‘:_‘(’:
sistencia a la penetracion del trocar. .
‘ a en la figura 177 del capitulo
ara con fuerza en el hueco

de 1 :
trocar, la técnica es Ja misma ;

hacer e ]
servira para disminuir re s
car se ha de llevar en ]la forma indica
ares. E1 mango se apoy : e
ue el dedo indice marcara firme

to debe hacerse penetrar el ins-

de punciones articul :
de la palma de la mano mientras q

; : f ]
mente en el punzon hasta que pu

trumento.
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La puncion vesical es una intervencion muy sencilla, cuyo congq-
cimiento tiene importancia practica para ciertos casos de urgencig.
En las estrecheces incurables del cuello de la vejiga se ofrece g
nuestra consideracion el establecimiento de una fistula vesical. Con o}-
jeto de proporcionar a la misma cierta capacidad de oclusién, se le dg la
estructura de fistula oblicua segtin el método de WitzEL practicandose
bajo la siguiente técnica : replecion de la vejiga como en toda operacion
vesical suprapubica ; luego se toma un trécar de bastante longitud y
algo incurvado, como el representado en la figura 466, Y, despucs de
una corla incision cutdnea, 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 del
misculo recto izquierde, y
por consiguiente, hacia un
: vyl lado de la linea media ; al
s obicus e o Veln por b ook S hacer la puncién debe pro-
curarse mantener el trocar
con una tal oblicuidad, que atravesando las paredes del abdomen en
esta direccion, llegue por encima de la sinfisis, con su punta en la linea
media, al espacio prevesical superior. Entonces, elevando verticalmente
el mango del instrumento, con lo cual sufre un desplazamiento toda
l'a parte de la pared abdominal atravesada por el trocar, se introduce
éste en la vejiga llena de liquido, por el mecanismo ya conocido de la
pun.cwn vesical. Al extraer el mandril, el contenido liquido de dicha
ca\f'ldad”fluye por la canula. Finalmente, a través de ésta se introduce
en la vejiga un catéter de NELaTON, extrayendo luego la canula sobre
el catéter, con lo cual éste queda colocado en el canal oblicuo formado
a través de las paredes del abdomen.

2. Talla hipogastrica (epicistotomia)

: 1'1 lalla hipogdstrica constituye una intervencion de gran impor-

anc > se Duede alereit .

1‘ “la que se puede ejercitar perfectamente en el caddver y representa

a operacié - ; i isti
peracion previa para Intervenciones intravesicales de distinta

naturaleza.

[4: > e cclara 1hi 1 ji
. Elenfermo guardara el dectbito supino, y la vejiga se llena de
liquido con la técnica de

g scrita en la puncién vesical suprapubica. El
opers B o AN . . . Y
perador se coloca al lado 1zquierdo, y frente a ¢l un ayudante. Co-
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l]l. AN 70 c oY o . . 23 A‘
1(11/,(1‘5(. primero por fijar |a siluacion de ]
palpacion, para tener una idea e
Desde el horde superior de 1
gida en linea recta hacj

tud, que puede prolon

a sinfisis por medio de Ia
Xacta de la direccion de Ja linea alba.
a sinfisis se practica una incision
a arriba, y de unos 6 a § centime
. garse segin sea el espesor de ]
minales, que comprendiendo Ia piel y el te
llegue hasta la vaina anterior de

, diri-
tros de longi-
as paredes abdo-
jido celular subeutanco,

i . I misculo recto. Se profundiza luego
¢sta en loda la extension del corte culaneo, y muy e

: xaclamente en la
lineca alba, y en aquel momento se descubre la line

n a media de separa-
cion de los musculos piramidales y de los rectos del abdomen, la cual

debe ser disociada por diseccion obtusa, y cuyos bordes se manten-
dran fuertemente separados con ganchos introducidos en las partes
laterales de la herida. En este momento aparecera a la vista el tejido
adiposo prevesical, recubierto sélo por la fascia transversal, que es
en esle punto muy delgada, y que se ha de incindir también en
direccion longitudinal. Por detras de esta grasa prevesical se halla
oculto el pliegue de reflexion del peritoneo; en los individuos que po-
seen muy poca grasa se puede ver el peritoneo descansando como una
hoja delgada sobre la vejiga, y a veces hasta puede observarse que las
asas intestinales se hacen visibles en este punto por transparencia. La
técnica de la intervenciéon operatoria ha de seguir luego en la forma
siguiente. Después de convencernos de que la incision de las cubiertas
abdominales llega hasta la sinfisis pubica, se introduce la punta del

-dedo indice inmediatamente por encima de ésta en el tejido adiposo, y

se rechaza lentamente hacia arriba esta masa de tejido, hasta el angulo
reemplazando después el dedo por un gancho
ili stener est i en la cual esta
romo que utilizaremos para sostener esta masa adiposa, en s
i0 eda al des-
contenido el pliegue de reflexion del peritoneo. Con esllolqu la 2 i
i i terior de la vejiga en ¢
cubierto la parte extraperitoneal de la pared anterior de la veJig :
i od de la vejiga se reconoce por su
: io prevesical superior. La pared de la ve]
ot | su musculatura formada por fibras gruesas y
1 Al1 or d d
color rojo pélido, y P . S
or la red vascular, especialmente venosa, que se eﬂcmnll ¥
P @ Estas venas siguen principalmente, pero no ¢ ctun il
Y - s di sincipiante se acostumbrara
xclusivo, una direccion longitudinal. El principiante se Z el
ot jiga, si tie .
imi ed de la vejiga,
AcCi ; e cimiento de la par I i
cilmente al recono : R
i licho 6rgano no ofrece en este punto una suPerfl .
e di P e
;!U e quizé presenta la parte muapmtf B
co g . e i .
15'2?’ - intivo adiposo que se halla por delante d e
tejido conjuntivo ¢ o T partes adherencias floja

; .rior ofrece
i a. Antes de abrir la pared de este organo,
.

superior de la herida,

capa muscular.

espacio preve 3
con la misma pared de la ve]ig;
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se procurard fijarla con dos fuertes hilos sustentadores y de este modg
nos sera facil atraerla hacia la herida ; la figura 467 indica el modo

Fiadores

* I'ladores

M. reclo del
abdomen

M. piramidal =

F16. 167.  Seccitn alts &
\.ﬂ.l'ic“]5‘:&_“.(““_:‘“5‘ (Lalla alta), La- vejiga puesta al descubierto por un corte
» & Incindida extraperitonealmente enire dos asas de fiadores

como deben colocar

o se los fiadores a una distancia reciproca de 2 cen-
imetr

0s; representa ademas la manera de mantener abierta la herida
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muscular y el modo de utjljz

ar el gancho romo para
o . rll ; S
neo hacia arriba. | o

‘ g g ar el perito-
una pequena Imntlillzpl:r:;illizllic;l]jl V.“Jlgéllldel"cré 0 R
los dos fiadores : ol contenido vcs(lto:l ‘SCl’;;ii‘;‘;iL(:lx*}c“”f]l(’;mc i
hacia fuera y es preciso extraerlo de la herid ' I' ‘ -”'lmu P L

. ; afierida por medio de torundas.
(In el vivo es preferible practicar antes la aspiracion de Ia vejiga, con
lo que se evita que el liquido pueda infectar la herida, o bien se ;
a la replecion de la vejiga con oxigeno, lo cual es mucho mas
La puntura de la pared de la vejiga serd luego ensanchada e
longitudinal, siendo indispensable que el peritoneo se
respetado. Después se co-
locan en la mucosa vesical
rarias pinzas de forcipre-
sion, con las cuales se man-

recurre
aséptico.)
n direccion
a cuidadosamente

. , ) Muscular
tiene abierta la herida ; la <
cavidad de la vejiga sera
cuidadosamente limpiada 4

Mucosa

con torundas, y queda ya
preparada para elreconoci-
miento visual. En aquel
momento puede verse en
la profundidad el orificio
interno de la uretra, en el
cual esta aun introducido
el catéter; se verifica la ex-
traccion de éste, y unayu- %
dante, con ¢l dedo introducido en el recto, eleva el fondo de Ia vepga;
manteniendo la herida vesical ampliamente abierta, se logra la ins-
visual de toda la mucosa de la vejiga y también de los punlos

1168, 468 v 169, Téenica de la sutura de Ia vejiga
; en dos planos

peccion
5 uréteres.
en que desembocan los 3 1
i s ¢ ; ran mayoria
El procedimiento operatorio descrito hasta para la gré . y 4
5 i os. al limitarnos al estudio de las
de los casos. De aqui que nosotros, a i s
ider saria la descripeion dela-
i Lipi consideremos necesarl
operaciones Llipicas, 10 £ : LER
llIada de la incision cutaneomuscular transversal, la Luall gsimdes n‘os
wonin el criterio de muchos cirujanos,
i g ue, segun el crite
matizante, a pesar de que, U iioe at )
ta incisién transversal debiera constituir el proccdxmmln L
esta i L ey
Asi seiialaremos que el método de la incision longitudina ; r];pliar
s i ; ndicion de a
atorio mayor a co
i } ampo operatorl : i
roporcionarnos un ¢ A : S e
lp IF rida a expensas de 1a insercion pubiana de lo p
a her 3 s

i nte a nivel de
dales y rectos del abdomen, seccionad

()pcmlorin quirargica

os Lransversalme
31

geuMIEDEN @ Curso de
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esta insercion inferior, cuya ampliacion puede imaginarse facimente
tomando como norma la figura 467, en la que aparecen estos musculog
en el angulo inferior de la herida. Hay, ademas, la cuestion acerca de
si es 0 10 mas ventajoso hacer la incision en la pared de la vejiga en dj-
reccion transversal. Con esta ultima se obtiene un mejor acceso a Ia ve-
jiga y se facilita la sutura consecutiva ; pero, en cambio, se seccionan
mayor nimero de vasos sanguineos que con la incision longitudinal,
El que quiera 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 ejercitarse en
la técnica de la importante sutura vesical extraperitoneal. Esta no
ofrece buenas condiciones de curacién, puesto que no presenta una
superficie peritoneal lisa y con tendencia a una rapida unién. I<s
por esto que la comparacién con el método de sutura de LEMBERT
solo puede referirse al modo de pasar los puntos. La vejiga de la orina
se ha de suturar en dos capas, como se desprende de las figuras 468 vy
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 la pared
vesical, y especialmente conecta de un modo muy intimo las superfi-
cies de la seccion de la fmucosa, puesto que los puntos penetran y salen
junto al borde de la misma. Es conveniente que a ambos lados la aguja
abrace solo poco tejido. Después de terminada esta sutura, se procede
a la invaginacién seglin la técnica de la sutura intestinal de Lg-
BERT. Para ésta se puede emplear la seda fina. En cambio, para la
sutura profunda debe rechazarse la
un hilo eliminado en la vejiga pue
formaciones calculosas. Fn ci
gulo superior de la sutura ve

seda, con objeto de evitar que
da dar origen a una incrustacion ya
ertos casos debera introducirse en el an-
sical un tubo de goma que se fijara con
un punto de sutura. Ha de aceptarse como regla general, que la herida
de las paredes abdominales debe siempre quedar parcialmente abierla,
dejando un drenaje o un taponamiento en el espacio prevesical, puesto
que, en el caso de que resultara deficiente la sutura de la vejiga, corre-
riase el riesgo de una grave infiltracion urinosa.

3. Cateterismo vesical

Bajo esta denominacion se comprende la evacuacion artificial
de la vejiga urinaria, prasticada con arieglo a una técnica co-
nocida y con el auxilio de un instrumento apropiado, introduci ~o a

Operaciones en la vejiga, Prostata vy uretra (83
lravés de 1 urelra,

. Asi como ] c
tice

car en la mujer, Por ser la uretra (e escas
direccion reclilinea, consistiendo s6lo en (e
racion de los grandes 1]
orificio uretr

aleterismo vesjea] es facil de prac-
a longitud Y ofrecer una
: slizar, después de la sepa-
" abios, un corto catéter (fig. 471) a través del
al visible por encima de la pared anterior de Ia vagina; en
el hombre ¢] cateterismo de ]g uretra requiere una maniobra r’n"m
dificil. En el cadaver Puede aprenderse g introduccion del cate’t(c;'
melalico, representado en la figura 470. Este consiste en un tubo liso
de metal, cuyo tallo recto termina
¢n una abertura llamada pabellén,
Y cuyo pico acodado, con la curva
hacia delante y cerrada en su pun-
ta, lleva junto a su porcion termi-
nal dos orificios laterales, llamados
ventanas.

La uretra del hombre, que tiene _ %

=~

mucha longitud, sélo corresponde
a la forma de este catéter cuando
el pene se halla en estado de erec-
cion, o bien cuando en el cadaver
en dectbito dorsal se ejerce en el
pene una traccion hacia arriba, ob
compensando con ello una de las k

e g &8
curvaturas que presenta la uretra
D ‘ ? . En éste Ia Fi. 470 Fie. 471
oM e h Caléler para la ure- Catéter para lax.m:c-
uretra tiene la forma de una S a tra del hombre tra de la mujer

consecuencia de una doble incurva- [ o
; Ly e e
cion (véase fig. 465). A partir del orificio interno, la ure 1.5 se [g?
j : ostat i rosté-
°n un principio hacia abajo a través de la prostata (porcion prosté
: i 1 ‘a formar la porcion membranosa,
tica), y luego sigue descendiendo para ; G e
: i rvacio sontinuando como p arga
i incurvacion, y conti
sufriendo después una ‘ e
i0 ) sigue hacia delante, |
i relr -cion cavernosa, sig
erior de la ureltra o po1 - S
= rodeada por los cuerpos cavernosos. Una vez
a sinfisis presenta, en estado de flacidez del
aje

i j -epresenta la transi-
ion hacia abajo, que rep
ey a (a la cual

debajo de la sinfisis,
ha llegado delante de I
pene, una segunda in’curv o ol Sy s
B Segmc{l'to mz'l:i()r:(;;l)r)c o péndula). Esta pron.unciada.?urv:}:
ot Lambm? (i)(;l nte de la sinfisis, puede ser ol)Vnz}da va.hcn('lt)sg'
tu";‘ g h'aillgo;ntZsae\'puesta, de dirigir el pene hacia el vientre ¥
de la maniobr >

atéter. La
Sy se a la del catéter. I
la uretra pierde su forma en Sy se adapta

entonces la
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incurvacion posterior no puede ser compensada por ninguna manio-
hra: este segmento, que se encuentra por encima del diafragma uro-
genital (porciones membranosa y prostatica), es también conocido bhajo
el nombre de porcion posterior de la uretra. La anchura de la luz
urelral es distinta en los diversos segmentos. La parte mas estrecha
se encuentra en el orificio externo junto a la punta del glande (en
este punto el orificio debe ser a veces dilatado, por medio de un corte
con las tijeras, con objeto de poder introducir un catéter de grueso
calibre, inmediatamente por detras sigue un corto espacio dilatado, la
fosa navicular: mas alld, la uretra, en el ultimo segmento de la porcion

s s ey I el L . 3
(Ill":;clllfn—li '(,.\l('l.nmnn. Primer tiempo : la mano izquierda sujela el glande, la
@ se apoya en el cuerpo a nivel rlgl ombligo e introduce la punta del caté-

ter en el orificio externo

al.llel‘ior 0 cavernosa en la region del bulbo, presenta una considerable
d.xlataci()n, para estrecharse nuevamente por delante y a corta distan-
cia de la porcion membranosa ; esta estrechez recibe el nombre de istmo
de la uretra. Esta transicion de la porcion cavernosa a la porcion
membranosa més estrecha constituye el obstdculo principal para el
caleterismo, con lanta mayor razén cuanto que en dicho punto se
encuentra la curvatura constante. En este primer obstaculo es donde
el catéter suele quedar detenido.

Al practicar el cateterismo es preciso evitar toda maniobra for-
Z'flda: aun estando muy acostumbrado a practicarlo, no debe renun-
clarse a emplear cierto tiempo en esta manipulacion, ni al retroceso
q.ue a veces se impone en el avance progresivo de la sonda : el prin-
cipal peligro consisle en que con el empleo de la fuerza en la

OD G e o
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SR . ‘ N
region de las estrechee

es [fisiologicas ya descrit
I lraumatizad

as, la pared posterior

(le ld ure Ll a4 puce l C Se a o 0 (0] G (3][([().8(' en
ucade i
[ e )Cll la(]a, pl (lll 1 >

v

1. 173.  Cateterismo. Segundo liempo : la mano izquierda desliza el pene a lo

largo del caléler. que permanece en igual posicion que en el tiempo anlerior, hasta
que la punta del mismo resbala hacia abajo, delris de la sinfisis del pubis

virtud de ello, hemorragias y falsas vias. Debe percibirse la sensacion
de que el catéter sigue espontaneamente su camino. Comiéncese con

0. La mano l(lv:rr:-
sonda resbala en

separandose lentam ] i a sondn et
?1?1(}1‘: ibnclizod‘uci('-ndose en la porcion posterior b

anece elevad
i . el penc permanece Cey g
R ]enle del ombligo : la

FFra. 474. Calelerismo. Tercer
cha se va levant

torno a la si
ador se situa junto al lado izquierdo

astante grueso- BHoRs: coge la punta del pene

un catéter b i :
que se hallara en decubito supino,

del cuerpo,
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entre el pulgar y el indice de la mano izquierda, rechaza hacia atras
el prepucio y, por medio de una ligera traccion hacia abajo, abre
los hordes del orificio uretral (véase fig. 472) ; con la mano derecha,
que se apoya ligeramente sobre el vientre en la region umbilical,
coge el pabellon del catéter, y entonces, tirando del pene, lo dirige
hacia el pico de la sonda, que ha de estar perfectamente engrasada,
deslizandole progresivamente sobre ésta hasta que queda introducida
aproximadamente la mitad del instrumento. Siempre con el miembro
extendido hacia el ombligo, se va deslizando el pico del catéter alre-
dedor de la sinfisis, para llegar al periné, en donde es perceptible a Ia

16, 475. Cateterismo. Cuarto tiempo : t ano izquierda suella e penc s la
la ma 1z u1 rd
po : A suell 1
derec hd, sin ejercer violencia ﬂ]..,"llll.'l,

deprime la sonda hacia abajo, i ién-
e ' viole s g abajo, introducién
dola algo mis en la vejiga. Puede llevarse a cabo esle tiempo \'uli‘(‘n(loso de un
solo dedo, para forzar menos

palpacion por encontrarse atin la uretra en este punto bastante pro-
Xima a la piel (fig. 473). Solo en este momento se sépara la mano
d.erecha del ombligo, levantando cuidadosamente el pabellon del catéter
sin hacer fuerza ninguna : el pene es colocado en posicion vertical.
Haciéndolo asi, el catéter atraviesa generalmente con facilidad el sitio
peligroso ; si se percibe la existencia de algin obstaculo, no se procu-
rara forzarlo sino que se retira un poco la sonda y se intenta pasarla de
nuevo con toda prudencia (fig. 474). S6lo cuando se fracasa en repetidas
lentativas se ensaya otro catéter mas delgado. Una vez vencido el obs-
téc.ulo, facilmente se hace penetrar el catéter entre los muslos, em-
p.u'Jéndolo aun un poco més hacia la vejiga. Esto ultimo debe tam-
bién verificarse sin forzar, y de preferencia sélo con el auxilio de un
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dedo (fig. 475). La salida de orina indica que el cateterismo se ha
o dar T ploTe Qe . - 5 ' '

logrado. (Para poder ejercitarse con utilidad en la practica del catete-

rismo en el cadaver, es preciso que se trate de cadaveres recientes).

4. Uretrotomia externa (secccién mediana o boutonniére)

1l objeto de esta operacion consiste en poner al descubierto, a
partir del periné, la porcion membranosa de la uretra, y una vez abierta
¢sta, penelrar desde ella en el interior de la vejiga. Antes de practicar
esta inlervencion es preciso tener una idea clara y precisa
del camino anatémico a seguir, pues asi pueden evitarse 7
los traumatismos subsiguicntes que en esta region tienen
lugar muy facilmente; se trata de avanzar de un modo
consciente entre ¢l bulbo de la uretra y el recto.

Se coloca el cuerpo en la posicion de la talla, es
decir, de forma que las nalgas descansen sobre el borde
de la mesa y se flexionan las piernas en las articulacio-
nes de la cadera y de la rodilla, manteniéndolas fuer-
temente separadas; en esta posicion las piernas son
manlenidas en posicién fija, cada una por un ayudante;
los 6rganos sexuales seran atraidos hacia el abdomen

y el operador se sienta en un taburete con la vista L‘
fija en la region perineal. Antes de colocar al en- }
fermo en la posicion de la talla, es conveniente i
introducir en la vejiga un catéter metalico, siguiendo  catéter acana-
la técnica antes descrita. Especialmente para la prac- Indppataiasess
tica de la urctrotomia, se emplea una bujia meta-

lica en forma de catéter (catéter acanalado, figura 476), que pre-
senta en su lado convexo una ranura profunda, sobre la cual
debe ser incindida la uretra en direccion longitudinal. Un ayu-
dante sostiene este instrumento en la uretra exactamente en la di-
reccion de la linea media del cuerpo. En los individuos flacos se
puede tocar el catéter en el periné a través de la piel. Para la ir'lcisi()n
puede elegirse entre un corte longitudinal en el rafe entre la raiz pos-
terior del escroto y el ano, y una incision arqueada que rodee el ano
y cruce la parte media del indicado rafe. Nosotros damo? la pref.e-
ya que de este modo puede ampliarse segun
las contingencias que el caso ofrezca, y es suficiente para todas l’as
intervenciones en esta porcion de la uretra, vesiculas scmmales. v pros-
tata, aun cuando las partes blandas contengan gran cantidad de

rencia a esta ultima,
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paniculo adiposo. Después de la incision de la piel y del tejido adiposo
subcutaneo, nuestro objetivo inmediato debera ser el hallazgo del bulho
de la uretra, que se halla cubierto por los dos musculos bulbocaver-
nosos. cuvas fibras oblicuas vienen a encontrarse en la linea media.
En la pa;'le lateral el bulbo estd limitado por los musculos isquio-
cavernosos. Para descubrirlo hay que seccionar los haces del musculo
transverso superficial del periné, disociar las fibras del musculo cle
vador del ano e introducir por detras del bulbo de la uretra un gancho
agudo que nos servira para ejercer sobre este ultimo una traccion hacia
arriba ; un gancho romo introducido en la herida ejerce en ésta una
traccion hacia abajo y evita cuidadosamente cualquier traumatismo
del recto. El principiante, al hacer esta liberacion, en parte por disec-
cion obtusa, no debera prescindir de la introduccion de un dedo en ¢!
recto, con objeto de orientarse respecto a la proximidad de este organo.
Cuando los ganchos representados en la figura 477 estan conveniente-
mente colocados, se percibe facilmente en la porcion membranosa de la
uretra el catéter acanalado, en una extensiéon de uno y medio a dos cen-
timetros de longitud ; aun sin estar el catéter aplicado se percibe en este
punto la uretra como un érgano redondeado, y, justamente por debajo
de ella, el dedo toca la préstata, que esta inmediatamente aplicada a la
pared anterior del recto. Se incinde la porcion membranosa de la urc tra
sobre la sonda acanalada, se retira luego completamente esta ultima, y
entonces, con un instrumento resistente, y hasta con el dedo, se puede
penetrar en la vejiga. Con objeto de no perder la uretra, se pasa a
través de cada uno de los bordes de su. incision un asa de seda o se
sujetan con las pinzas de Prax. Este tiempo operatorio es el repre-
sentado en la figura 177.

5. Prostatectomia

De las operaciones que se practican en la prostata, solo podemos
hacer una ligera mencion, ya que en el cadaver normal apenas puede
p_raclicarse olra cosa que la liberacion tipica del organo. La enuclea-
cu')'n de la prostata, tan importante en la cirugia practica, presupon-
dria en el cadiver un aumento de volumen del 6rgano, tal como el que
corresponde a la hipertrofia prostatica
0 bien a través de la v
riné (via perineal). Las
Licar e

- Se puede alcanzar este érgano,
ejiga (via suprapubica), o bien desde el pe-
. operaciones previas indispensables para prac-
i sta intervencion son la talla suprapubica (fig. 167) y la libera-
cion de la uretra desde el periné, que acabamos de describir (fig. 477).
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La prostaleclomia suprapiibica comienza con una lalla hipogastrica
tipica ; el dedo introducido en la vejiga puede tocar ahora la préstata,
principalmente en el contorno posterior del catéter metalico que so-
bresale en el interior de la cavidad vesical. Se coge la mucosa de la
vejiga sobre la prostala con una pequefia pinza dentada, se extrac el
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IF16. 477. Uretrotomia externa (seccion mediana o boutonniére)

catétery se hace que un ayudante, con el dedo introducido en el recto,
rechace dicha glandula lo mas hacia arriba posible hasta el nivel de
la herida y entonces por detras del orificio uretral interno se traza
una incision en la mucosa en forma de arco hasla penetrar en la
celda prostatica ; luego se desliza el dedo indice de la mano derecha
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entre la capsula y el tejido glandulary se va disociand’o el érgano por
diseccion obtusa (enucleacion). Ademas se extraen, segin la naturaleza
de la hipertrofia, porciones mas 0 menos grandes de la uretra prosta-
tica. En las hipertrofias considerables de los dos lobulos laterales se
extraen ¢éstos en dos mitades.

El método de la prostalectomia perineal tiene también por objeto
la enucleacion del érgano prescindiendo de su capsula. Hallandose tam-
bién el cuerpo en la posicion de la talla se descubre, ante
todo, por medio de la incision en arco prerrectal, la por-
cion membranosa de la uretra; luego, penetrando a mayor
altura y rechazando el recto hacia abajo por diseccion
obtusa, se pone al descubierto la prostata, hasta tanto
que ésta puede ser contorneada por su parte superior,
practicando entonces la enucleacion de los lobulos late-
rales en dos mitades. Para ello se comienza por practi-
car en uno de los lados 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 repite después en el otro lado. Como que
en esta operacion la uretra es la mayor parte de las veces

i perforada, se recomienda abrirla desde un principio, es
-J — decir, practicar la uretrotomia exlerna antes de proce-
der a la enucleacion. A través de la uretra se introduce
en la vejiga el retractor de Youna (fig. 478), y con su
auxilio se rechaza fuertemente la préstata hacia la herida
perineal. Esta maniobra constituye un medio de fijacion
excelente para practicar la enucleacion descrita.

El tratamiento consecutivo, dificil y sumamente comprometido,
de ambos métodos de prostatectomia, pertenece a las obras de ciru-
gia operatoria en el vivo: el tratamiento ha de ser abierto, puesto
que ha de satisfacer las indicaciones relativas a la derivacion de la orina
Y a la limitacion de la hemorragia consecutiva.

=
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IF16. 478
Retractor de
YouNa para la
prostateclomin

perineal

C. Operaciones en los Organos genitales externos

1. Operacién del fimosis
El fimosis consiste e

. luna estrechez del orificio prepucial y, en con-
secuencia, debe ser

suprimido por dilatacion de la abertura. Es preciso

recordar que la estrechez corresponde esencialmente a la hoja interna del
Ne) 1 D . Ry by

prepucio. Para su supresion pueden seguirse dos métodos operatorios.

R}
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a) Elmélodo delaincisién longiludinal. Para ello se incinde el pre-
pucio a lo largo de la cara dorsal, ya sea con el bisturi aplicado sobre
una sonda acanalada, ya con unas lijeras rectas cuya rama botonada
se introduce en el saco prepucial. En la introduccion de la sonda aca-
nalada o de la rama de las tijeras, es preciso evitar cuidadosamente el
penetrar en el orificio externo de la uretra. Después de la incision de
las dos hojas del prepucio hasta aproximadamente la parte media del
glande, los dos labios de la hoja externa acostumbran a separarse entre
si, mucho méas que ltos de la hoja interna; la mayor parte de las veces,
esta wltima debe aun ser incindida hasta una distancia algo mayor, lo
cual puede verificarse en direccion rectilinea, o bien en figura de Y for~
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F1c. 480. Operacion del fimosis por medio

I71G. 479, Operacion del fimosis por ] fi
e : | de la circuncision

medio de la incision longitudinal

mando el colgajo de Roser. 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 seda muy
fina. La sutura suele bastar para cohibir la hemorragia.

Como que esta incision dorsal unica desde el punto de vista cos-
mético no es satisfactoria, se practican a veces en su lugar dos peque-
Nas incisiones laterales siguiendo el mismo método ya descrito, lo mismo
para la incision que para la sutura.

b) El mélodo de la circuncision. El prepucio es fuerten.lente
atraido con los dedos sobre el glande hacia delante, evitando lesionar
este 1wltimo, y se secciona circularmente ; también en este rflétodo,
después del retroceso de la hoja externa, se debe aun cortrar circular-
mente algo mas de la hoja interna, hasta que ambas hojas puedan
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ser rechazadas hacia atras hasta por encima de la corona del glande,
Después se practica la union circular de la hoja interna a la externg
(véase fig. 18C).

En ciertos casos es aconsejable combinar el método de la incj-
sion dorsal con el de la circuncision : esto se hace necesario cuando,
con un prepucio largo y en forma de hocico, después de la practica
del corte dorsal, queda pendiente hacia abajo un largo colgajo prepucial
que estd destinado a arrugarse, o bien, cuando después de la circun-
cision, el prepucio no puede ser libremente rechazado hacia atras sin
el auxilio de una incision dorsal.

2. Amputacion del pene

@ La ampulacién del pene en la regién de la parle peéndula (la
mayoria de las veces a consecuencia del carcinoma del glande y del
prepucio) se practica bajo hemostasia artificial, para la cual l;asta,
después 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. EI operador
practica ahora una incision circular que secciona la piel y la fascia
peniana hasta que quede al descubierto la albuginea de los cuerpos ca-
Vernosos; entonces se seccionan transversalmente, desde el dorso,
ambos cuerpos cavernosos en un solo corte, y
;nicmln'o queda pendiente, estando ya solo u;lida a la posterior por
a uretra (véase fig. - > estd r
nosos. I5l ((Iuc oberi sil:II)l;mq:)l;t::itla hl'(l)dg?da"por 'Sus Caet 'c'avcr-
los cuerpos cavernosos, que sanéran (m Llplwcmr'la e
mente su sulura. Luego se ;iguc des Tl*c ]ﬁ’ o S
correspondientes cuerpos ('a\l“' 5 ‘*P““‘ e

S Cavernosos,
de un centimetro hacia Ia parte
pene, y se la secciona en e
que sobresalga en la o

la parte anterior del

en la extension aproximada
distal de los cuerpos cavernosos del
1 li.mite de la parte desprendida, de modo
dichos cuerpos cavcmosozte({]:lérxlll i del.muﬁ(’m o ol or
2 AT 505. Lon ello, la amputacién queda terminada;
ademas de la ligadura de algu-

' as, habra necesidad de ligar las dos arterias dorsales
rias I)rofz‘:ld(::r::l’ci)(;np?c.Licar ademas la acufilopresion de las
CAVErnosos; Para ekt i, lfl parte central de los cuerpos
jido cavernos dl.d mhll.m la_hemorragia procedente del mismo te-
si v ocluya ]ZOS:;)CI;}:"C.l‘lcara {ha sulura que adapte firmemente entre
. ) cie de seceion de estos cuerpos, empleando el mé-

la hemostasia, para lo cual
« . v :
nas venas subcutane
del pene y la ve
dos arte
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todo de sutura representado en la figura 482, que en lo esencial abraza
solamente la albuginea ; si el septum de los cuerpos cavernosos ha sido
de antemano fuertemente elevado y seccionado con las tijeras de
CoorER, podra suturarse atiin con mayor facilidad. Por medio de una
incision longitudinal en la cara dorsal (véase fig. 482) aumentare-
mos esencialmente la circunferencia de la luz del munon uretral que
sobresale hacia fuera, y los bordes de la incision, ampliamente sepa-
rados uno de otro, seran unidos a la piel por una sutura circular con

.\. l/“.".\’ll > il

Cuerpo cavern

Urelra

IFres. 481 y 482. Representacion de la amputacion del pene, de la seccion
transversal del mismo y de la manera de llevar a cabo la sutura

puntos entrecortados de seda. El que no procure previamente hacer
sobresalir un segmento de uretra y no practique en ella la incision
anterior ya descrita, se enconlrard mas tarde con estrecheces muy mo-
lestas del nuevo orificio externo. En todo carcinoma del pene debe
practicarse la enucleacion radical de los ganglios inguinales en ambos
lados (véase para ello el Capitulo VI, numero 11).

b) Desde el momento en que el carcinoma ha penetrado ya en
los cuerpos cavernosos, se recomienda la exfirpacion lolal del pene
hasta su raiz. Para ello se coloca al operado, con las piernas separadas
y las articulaciones de la cadera fuertemente flexionadas, en decu-
bito supino y con las nalgas junto al borde de la mesa (posicion de
la talla). Después de la incision circular alrededor de la raiz del pene,
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se incinde todo el escroto en el rafe, hasta que ambas mitades puedan
separarse ampliamente, y de este modo es facil extirpar los cuer-
pos cavernosos (las mas de las veces con una fuerte hemorragia)
hasta sus inserciones en las ramas del pubis, practicando la resec-
cion de sus ligamentos. También en este caso queda pendiente hacia
afuera un largo segmento de uretra que debe ser suturado al periné
(sonda permanente durante algunos dias). La extensa herida que queda
debe ser suturada en capas, dejando en ella algunos tubos de drenaje.
Como ya se comprende, en los carcinomas del pene que han llegado
a este grado de desarrollo es también indispensable el vaciamiento
de ambas regiones inguinales.

3. Operacion del hidrocele

Con el nombre de hidrocele testicular designamos una coleccion
patologica de liquido seroso en la tinica vaginal dilatada del testiculo.
Se puede observar un proceso parecido en un punto mas elevado

I'16. 183, Operacion del hidrocele I\1G6. 48 1.

por ¢l método de v, BERGMANN jrsimcion deLbidrocele

por ¢l método de WINKELMANN
v recibe entonces el nombr

e de hidrocele funicular espermatico. La
ope

ra.c’i(m radical del hidrocele tiene por objeto su evacuacion y la ob-
tuz‘acwn consecutiva de su cavidad. Describiremos aqui brevemente tres
métodos que realizan esta finalidad; en todos ellos se descubren ante
todo por Capas sucesivas, y por medio de una incision longitudinal

em——
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a través de la region escrotal, las cubiertas del testiculo, y después se
incinde ampliamente y se evacua el hidrocele propiamente dicho.

@) OPERACION DEL HIDROCELE, SEGUN V. BERGMANN

Tirando de los bordes de la herida de la tunica vaginal propia s:
va aislando esta membrana, por diseccion obtusa, de las demas cu-
biertas escrotales, y luego se la excinde en forma de anillo inmediata-
mente a su pliegue de reflexion sobre el testiculo o sobre el epididimo.
El aspecto del organo después de practicada esta operacion, esta repre-
sentado en la figura 483.
Después de cohibida cui-
dadosamente la hemorra-
gia, se reintegra cl tes-
ticulo al interior del saco
escrotal y se practica la su-
tura de la piel. (Se reco-
mienda el drenaje, ya que
la hemoslasia absoluta es
dificil de conseguir.)

b) OPERACION DEL HI-
DROCELE, SEGUN WIN-
KELMANN.

La liberacion del tes-
ticulo se hace como en el
método precedente, con la
diferencia de que de la )
vaina propia del testiculo I1G. 485. ()pcmci(n(llcd«i*él‘l‘l\il(‘lll:occle por el método
no se desprende ni excin-
de nada, sino que se la invierte hacia atras alrededor de la raiz del cor-
dén espcrmético, para suturar entre si bajo tension los dos labios que
forma dicha membrana. Después de haber destruido, por este medio, la
cavidad serosa, el tesliculo, como asi lo indica la figura 48, es reinte-
grado al escroto, y la piel se sutura inmediatamente por encima. La
operacion se caractleriza por la facilidad de la hemostasia, lo cual hace
innecesario el drenaje.

¢) OPERACION DEL HIDROCELE, SEGUN Krarp
La operacion de Krarp alcanza el mismo objeto de la obtura-
cion del saco del hidrocele sin peligro de posterior hemorragia. Te-
nemos ante nuestra vista el saco del hidrocele extendido, abierto en
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el punto que corresponde a la parte media del testiculo. ] Opel‘ador
con una corona de suturas finas dirigidas en sentido radiado y dispues:
tas de la manera que esta representado en la figura 485, abraza toda
la tunica vaginal replegandola alrededor del testiculo, de modo que
aquélla queda plegada en forma de un estrecho anillo que se abandong
a su rapida retraccion. También en este método, después de Ia repo-
sicion del testiculo en el escroto, la herida puede ser cerrada sin drenaje,
pues no existe el peligro de la hemorragia consecutiva.

4. Extirpacién del testiculo (castracidn)

La excision del testiculo sano, como generalmente se practica
en el cadaver, asi como la del testiculo enfermo, pero que disfruta de
movil'ida(l, conslituye una operacion de técnica muy sencilla. Para
prachc‘arla.se coge el testiculo, y con los dedos pulgar e indice de la
mano izquierda se pone tensa, por encima del mismo, la piel del es-
c1"olo: se praclica luego una incision longitudinal que comprenda la
p:cl.y el (lart'ros. entonces aparece el testiculo cubierto por su tunica
u;l]g:,;nlr)liaélnc:nz;l(r]l;) l:] ((1(1)?:loilunlo c‘on’ lfas fibras del cremaster, envuelve

i , espermatico. Se luxa el testiculo a través
(l: eztialtumca; cerca del polo inferior se precisa el histuri para des-
{)\le:lucrltl,u‘;m(zzl::: (:; l]iglt:;: uni(:m con la piel que en este punto
o 2 ,‘ sl queda pr’epa.rado para la extirpacion.
80, antes de practicarla, debers ejecutarse siempre una in-
E;:on] exploradora de] interior de dicho organo, con la sola excep-
dall)]le(. LS:(Iil::i]:Zecajo% Cl)l que el fliz}gn()stico sea absolutamente indu-
e s in[SaI)a .L]]O ‘sus ultlmlaﬁ’capas hasta la albuginea, y
et hqri;c:l(.m?l- con precision dichas capas, el epididimo
S s e.\:lir su. 'ndo algu.na a'lteraci(')n morbosa. Si es ne-
e Cspe,-méuc(; 4 {)amon, se aislara %‘1 conducto deferente del
facil percibir e Primeri ma}.'or'a.\ltura posible ; por la palpacién serd
P el ] Z‘tlaves del ‘se.gundo como un dérgano duro
PR o0 g Jac s >1L, ave _; por ultimo ’seré seccionado sin liga-
las membranas envolvént(”%rr;emos ('lel CO"dOf’v- R
¥ nervios (plexo pamm inifts‘, a artex:na e.spermatxca Yy numerosas venas
seguridad por me(liopde ollme?’ SELAD hgado.s en masa, y para mayor
ot 1 o ()os ligaduras contiguas y resistentes, prac-
PPt e 18(.(11 Il‘m‘p'unto no demasiado inmediato al de
cienzuda y s()lidamen'[e U ‘a§ ligaduras deben ser hechas muy con-

» Pues tienen tendencia a deslizarse (desagra-

4;,____,__ —
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dable peligro de hemorragia procedente del munén retraido). IFinal-
mente se sutura la herida por capas y se coloca un pequeno tubo de
drenaje, durante un dia, en la mitad vacia del escroto para prevenir
cualquier hemorragia conseculiva. (La figura 486 representa el acto ope-
ratorio antes de la seccion del conducto deferente ; la tinica vaginal
propia del testiculo ha sido abierta para poder hacer la inspeccion de
este organo.)

La técnica general de esla sencilla operacion presenta en los casos
morbosos muchas excepciones. 1<n la castracion unilateral a causa de

Conduclo
H deferenle

Cordon espermdalico

Tanica vaginal
propia -

Testiculo

TF16. 486. La extlirpacion del testiculo (caslracion)

tuberculosis, que con tanta frecuencia se practica, debe seguirse siem-
pre el conducto deferente hacia arriba hasta dentro del conducto
inguinal. Prescindimos del desprendimiento del conducto deferente,
porque éste podria desgarrarse en un punto lesionado, dando lugar
a una infeccion tuberculosa en la parte alta de la herida. Si existe una
tuberculosis avanzada que se ha propagado a las cubiertas del tes-
ticulo, y éste ha conlraido adherencias con la piel, a través de los abs-
cesos o fistulas existentes, habra de ser también extirpada una parte
del escroto. Sin embargo, en estos casos se comienza la operacion de
un modo completamente distinto. .o mismo que para la herniotomia

ScuMIEDEN : Curso de Operatoria quirtrgica 32
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inguinal (véase Capitulo VI, ntim. 8), se hace una incision oblicug Sobre
el ligamento inguinal, se pone al descubierto el cordén espermatico
en una region aséptica y se incinde el conducto. Entonces, junto ga]
anillo inguinal interno, se disocian y seccionan el cordén espermatico +
el conducto deferente siguiendo la técnica antes descrita. Solo (lespué‘s
de haber nuevamente cerrado el conducto inguinal, que ahora estg
racio. por medio de una sutura de dos planos practicada con catgut,
procederemos a extirpar la porcion descendente del cordén espermatico
y el testiculo, al cual quedara también adherida la parte de piel afecta,
El mismo procedimiento aplicaremos a aquellos casos que podamos
establecer un diagnostico seguro de tumor maligno, puesto que ini-
ciando la operacion por el conducto inguinal podremos realizarla en
condiciones mas asépticas que si empezamos por la incisién del es-
crol(.). Al nusmo-lwmpo que practicamos en el conducto inguinal las
maniobras descritas, podemos hacer, si el caso lo r
pacion de los ganglios inguinales afectos,

La excision aislada del epididimo encuentra pocas indicaciones
que se hacen cada vez mas raras, ’

equiere, la extir-

—
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Este anuncio esta apareciendo
en la prensa médica de ‘Chile.
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