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PREFACIO

He escrito este libro con objeto de ofrecer una guia segura al estu-
diante y también al médico que no tienen ocasiones frecuentes de prac-
ticar autopsias.

He procurado que sea lo més claro posible pensando que no siem-
pre se estd cerca de quien pueda ensefiar con la palabra y con el ejem-
plo: en este caso el libro substituye al maestro.

Las figuras abundan, pero en este género de obras nunca son de-
masiadas.

Las indicaciones de las diversas partes de los 6rganos sirven para
ahorrar al lector el trabajo de recurrir a los tratados de Anatomia
cuando se encuentre perplejo en localizar una lesion.

Igualmente, siguiendo el esquema del Protocolo y las normas que
le preceden, no le ocurrira dejar parte alguna sin describir y podra llevar
a feliz término documento tan importante.

E. E. Franco
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MANUAL-ATLAS

TECNICA DE LAS AUTOPSIAS

CAPITULO PRIMERO

GENERALIDADES SOBRE LA AUTOPSIA
PRECAUCIONES PERSONALES DEL DISECTOR
Y DE SUS AYUDANTES

La palabra autopsia deriva del griego abrsc: yo mismo, y dd: vista;
significa examen con los propios ojos, comprobacién personal, segin una
interpretacién; o bien examen de si mismo, segun otra interpretacion.
Es sinénima de necropsia (vexgéc: caddver, y &l vista), término menos
usado.

Dos son los géneros de autopsia: la que tiene un objeto andtomopa-
tolégico y aquella cuyos fines son médicolegales. La primera estudia el
cadaver para investigar la causa de la muerte y cémo los diversos érga-
nos y tejidos se han alterado por la causa morbosa, c¢émo tales modifi-
caciones anatémicas pueden haber provocado modificaciones funciona-
les; la segunda tiende a revelar, ademds de la razén de la muerte, si el
fallecimiento ha sido o no debido a un crimen.

La autopsia con fines andtomopatolégicos toma la denominacién es-
pecial de autopsia clinica cuando, ademds de los antedichos objetivos,
se propone explicar los sintomas clinicos observados en vida mediante
las lesiones que se observan en el examen del cadaver e investigar las
relaciones de causa a efecto entre éstas y aquéllos.

La autopsia debe ser completa y efectuada con método, orden, dili-
gencia y limpieza.

Se deben examinar todos los 6rganos. Contentarse con observar las
visceras que méds han llamado la atencién durante la vida, descuidando
las otras, constituye un gran error. Pueden haber érganos enfermos que

s6lo han producido escasos sintomas o ninguno; ademds de esto, las di-

FRANCO. — Técnlca de las Autopsias. 1
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versas partes del organismo humano constituyen el tndividuo, o ses g]
sujeto no divisible, no descomponible en érganos auténomos; las lesio-
nes de uno no se reflejan necesariamente sobre los otros; es una cadena
indisoluble. Practicando una autopsia hay que tener delante de los ojos
de la mente y del cuerpo todo el complejo sistemdtico de los aparatos sin
descuidar ninguno. Ademéss, pueden aparecer ante el disector los cua-
dros. mas inesperados: los denominados «hallazgos casuales de autopsia»
suministran una extensa cosecha de observaciones, constituyen un
material casi tan precioso como el suministrado por las alteraciones de
los érganos que, segiin los datos clinicos, se sabian enfermos.

La omisién del examen de algunas visceras hace a menudo incom-
pleto un estudio ulterior. Muchas veces, cuando el examen microsedpico
efectuado en tiempo lejano al de la necropsia, revela hechos o lesiones
no sospechados, que es necesario poner en relacién con el estado de
otros 6rganos, si éstos no fueron examinados durante la autopsia, hay
que desistir del estudio iniciado o queda éste incompleto.

Una autopsia completa, seguida de la redaccién del dictamen o pro-
tocolo, ocupa mucho tiempo. Quien asegura que basta una hora u hora y
media para cualquier sesién, no tiene un concepto exacto de lo que debe
ser una necropsia completa. Es preciso ponerse al trabajo en la mesa
anatémica sin prisa, con el solo prépésito de estudiar y de comprender;
la autopsia es un estudio y no un ejercicio de extracciéon de érganos. Por
esta razon, en los Institutos de anatomia patolégica que he dirigido no he
querido que se pusieran relojes en la sala de autopsias; he hecho quitar
los que habia para que el tiempo por ellos sefialado no indujera a la
prisa.

La autopsia serd incompleta sé6lo en un caso: cuando, como ocurre
en muchos hospitales, la familia del difunto permita unicamente la aber-
tura de una parte del caddver. Entonces, mds bien que renunciar a todo
examen necrépsico, nos contentaremos con lo permitido; pero aun a
través de una abertura limitada, se pueden extraer muchas visceras; por
el abdomén, quien sea experto puede extraer visceras del torax; de un
térax limitadamente abierto no es dificil, para el préctico, extraer total
o parcialmente los érganos del cuello y asi sucesivamente. ‘

El método.—Es la mejor salvaguardia para el logro de una autopsia
completa. Escogida una técnica, hay que seguirla al pie de la letra para
adquirir la costumbre de no dejar escapar ningin detalle particular,
aunque sea minimo: método en los cortes, método en la observacion, mé-
todo, como diremos, en la redaccion del protocolo.

Igualmente en la ejecucién de una autopsia se debe seguir un orden,
es decir, las diversas operaciones y las diversas observaciones se hardn
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en una progresion que se seguird en la gran mayoria de los casos. Digo
en la gran mayoria, porque algunas veces la autopsia, aunque completa,
resulta por necesidad atipica. Algunas lesiones, por ejemplo la forma-
ciéon de adherencias entre las visceras o el estado de éstas, obligan a
apartarse de la secuencia habitual en las extracciones y en los cortes.
Pero esto debe constituir inicamente la excepcioén y en cuanto sea posible
el orden de la necropsia debe ser el mismo constantemente.

No hay que descuidar en lo mas minimo la diligencia; la velocidad
nunca debe hacerla olvidar. «Te recuerdo que aprendas primero la diligen-
cia que la presteza», advertia también a los artistas Leonardo. Los cortes
deben ser completos; ningtn segmento de los conductos que se abren de-
be quedar sin observar; el disefio de los parénquimas y de las superficies
de seccién serd minuciosamente estudiado, con la lente cuando no bas-
te la simple vista. Los liquidos y las substancias contenidas en los 6rga-
nos huecos o en las cavidades patolégicas deben ser considerados con
cuidado y a menudo medidos. Lo mismo para las pesas y medidas que
deben tomarse de los érganos, neoformaciones, etc.

Finalmente, nunca se recomendars bastante la limpieza para si mis-
mo, para los asistentes y para la higiene en general, y hasta para el res-
peto debido al mismo cadaver.

Con una esponja en la mano se procura tener limpia cuanto sea po-
sible no sélo la mesa operatoria, sino el mismo cuerpo del cadaver. Las
cavidades, una vez extraidos los érganos, deben enjugarse para que la
sangre y otras materias al ensuciar sus paredes no oculten lesiones even-
tuales. Los cuchillos y los instrumentos en general deben limpiarse antes
de efectuar un corte sucesivo, para que no transporten liquidos y jugos
de una a otra parte. Asi también las manos deben secarse siempre que
se encuentren sucias de sangre o de otras materias.

Hay que tener cuidado de no ensuciarse, lo que constituye un es-
pecticulo repugnante, y mucho menos salpicar a los presentes con liqui-
dos del cadéaver o con el agua que sirve para lavar las visceras. Hay que
tener un especial cuidado en no derramar liquidos o dejar caer 6rganos
al suelo, lo que puede ser origen de transporte de microbios patégenos
hasta fuera de la sala de autopsias. Por iltimo, es una costumbre deplo-
rable la de ensuciar la cara del caddaver y peor aun limpiar los cuchillos,
como muchos hacen, pasandolos de plano sobre el tronco o las extremi-
dades del sujeto que se secciona. Esto, ademds de ser un especticulo
desagradable, constituye una falta de respeto a los restos mortales.

La practica de una autopsia constituye muchas veces una operacién
peligrosa, no sélo para el disector, sino también para los que acciden-
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de gérmenes patégenos desde
necesario, por lo tanto, tomar

para los que estén lejos, por el transporte -
la sala de autopsias a otros ambientes. Eg

las manos, del cuerpo y hast la; precauciones oportunas en defenss, .
) asta de los pies. Para 1

. as manos se emple

an

guantes de goma. En general, 1
ey 2 » 108 guantes delgados :
cirujanos se prestan poco para el traba gados adoptados por los

] jo en el caddver, d

X ; b , aurante el cual

va.xy m;ym es facilidades para desgarrarlos que en las operaciones en e]
1vo. Responden mejor a este objeto los guantes gruesos y més bien an

:::Z,edjlr;:o los cuales los dedos pufden estar comodos; guantes provis-

g:a qufz defiendan las muifiecas Y en la que pueda introducirse
el extr-emo inferior de la manga de la bata. Los guantes no deben ser
denfasmdo largos, pues sus extremos y los pliegues que forman corren
el. r-lesgo .de ser facilmente presa de los instrumentos cortantes. Al prin-
ciplo, quien no estd acostumbrado a trabajar con guantes se encuentra
algo incémodo, ora porque no hace buena presa sobre los 6rganos, ora
porque la sensibilidad est4 amortiguada. Pero al cabo de poco tiempo ée
adquiere el habito, especialmente a la sensibilidad. Se evita el desliza-
miento de los érganos o de los instrumentos, mediante el uso de pafios o
bien calzando guantes delgados de hilo encima de los de goma. En este
caso es preferible el uso de los paiios, no sélo por economia, sino porque
los guantes de hilo se empapan de sangre, pus, heces y no es posible
quitarlos y lavarlos en cualquier momento, siendo preciso tener a
mano més de un par durante toda autopsia para cambiarlos en tiempo
oportuno, lo que también no es un pequefio inconveniente por la pérdi-
da de tiempo.

Los guantes de goma, una vez finida la autopsia, se lavan antes de
quitarlos de las manos con agua caliente y jabdn, luego se sumergen €n
una solucion antiséptica y, finalmente, bien secados, se conservan en
polvo de talco. o

Cuando se rompen, se reparan aplicando a la solucién de continui-
dad, por la parte interuna, un pedazo de otro guante fuera de uso o un
trozo de goma laminada con almdciga hecha de goma elastica disuelta
en sulfuro de carbono o con una de tantas pastas que se expenden en el
comercio para la reparacion de los neuméticos de bicicletas.

Cuando los guantes de goma 1o S€ han roto, las manos, despué’s de
la autopsia, quedan secas y limpias, ¥ basta lavarlas con agua y ]~abon:

Si durante la sesién se ha hecho inadvertidamente un pequeno a.gz‘
jero en los guantes, liquidos cargados de microorganismos, a vec‘:e.::n Yllsho
lentisimos, pueden penetrar por ¢l y quedar en la mano'P01 poi
tiempo, y también penetrar en los tejidos a través de una lesién peq

el ioTo rTe
microscépica de la piel. Se comprende ficilmente los peligros que €O
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el disector en tales casos. Convendrd entonces, una vez quitados los
guantes, verter alcohol sobre la mano ensuciada por los liquidos de ca-
daver, que tendrd la triple ventaja de desengrasar, proceder a cierta
desinfeccién y revelar por el escozor que produce si hay algtin pe-
quenio corte o rasgufio. Comprobada la existencia de éstos, se aplican
entonces unas gotas de tintura de yodo sobre los mismos para desinfec-
tar la region.

Una buena préctica es substituir el talco, que se pone en los guantes
para calzarlos mds facilmente, con una buena fricecién de las manos con
vaselina medicamentosa, por ejemplo con dcido salicilico al uno o dos
por mil, fricciéon que nunca debe omitirse cuando por falta de guantes
se practique la autopsia con las manos desnudas. La vaselina obtura las
soluciones de continuidad; no permite que los liquidos se estacionen so-
bre la piel e impide que ésta se impregne de olores nauseabundos; en
una palabra, cubre la mano de un barniz antiséptico. La palma de la
mano se limpia con un pafio seco y de este modo los instrumentos toma-
dos con la mano desnuda no resbalan. Un buen lavado, primero con
agua y luego con alcohol al final de la autopsia, quita todos los vestigios
de vaselina. A falta de guantes y también de vaselina, se emplea cual-
quier cuerpo graso (aceite, grasa animal, ete.).

Si por falta de guantes, de vaselina u otras grasas se practica la au-
topsia con las manos desnudas, pueden quedar luego olores nauseabun-
dos persistentes. Para quitarlos, se ponen las manos por algunos minutos
en una solucién de hidrato de sosa al 1 por 100; luego en una solucién
de permanganato de potasa al 1 por 100 y finalmente en una solucién
de sulfito de sosa al 10 por 100, adicionada del 2 al 8 por 100 de 4cido
clorhidrico.

El disector, tanto si usa o no guantes, debe tener un cuidado
minucioso de las manos. Renunciard en lo posible a sumergirlas en
liquidos irritantes, macerantes o induradores de la piel, como la for-
malina, substancia que a las grandes ventajas que tiene en la técnica
histolégica y en la conservacion de las piezas in toto, une los inconve-
nientes de lesionar cruelmente las mucosas y destruir la piel, la cual pri-
mero se endurece y luego se rompe.

Cuando para los trabajos de laboratorio sea forzoso emplear tales
liquidos u otros m&ds o menos cdusticos, se empleardn los guantes de
goma. Las uflas deberdn ser siempre cortas y el extremo de los dedos
exentos de respigones.

Como proteccién para el cuerpo es utilisimo el uso de un delantal de
goma que deberd ponerse encima de la bata blanca. Una ultima y buena
precaucion es la de calzar zapatos de goma, preferiblemente los cerrados
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que se abrochan a un lado. Deberdn calzarse antes de penetrar en la salg
de autopsias y se dejardn en ella antes de salir. De este modo se tiene g,
seguridad de no transportar vestigios de liquidos o de otras materias in-
fectantes, que, a pesar de todos los cuidados, ensucian el pavimento de
la sala de autopsias. .

Los mozos de estas salas deberdn seguir naturalmente todas las pre-

cauciones tomadas por el jefe de las sesiones cadavéricas.




CAPITULO 1II

COMPROBACION DE LA MUERTE

Los signos para decidir el tiempo de que data la muerte pertenecen
mds bien a la Medicina Legal que a la Anatomia Patolégica y forman
el capitulo denominado Tanatologia (de ddatos: muerte). No obstante, es
un deber estricto del disector que va a emprender una autopsia, aun sin
objeto forense, comprobar si el cuerpo que tiene delante se encuentra en
estado de muerte real. Esta comprobaciéon es tanto mds importante y
necesaria cuando se debe practicar la denominada necropsia precoz o sea
la autopsia de individuos pocas horas después de haber ocurrido el falle-
cimiento; por ejemplo, cuando es preciso someter al examen microsco-
pico tejidos finos de estructura delicada y de fécil alteracién postmortal,
como los del sistema nervioso, que sufren graves alteraciones por los fe-
némenos autoliticos o de putrefaccién. Es sabido, en efecto, que existen
casos de muerte aparente. En algunos individuos las funciones vitales
pueden disminuir de tal modo que no son revelables a un examen apre-
surado y superficial, y se conservan por un periodo relativamente largo
(86-40 horas y mads: electrocutados, histéricos, ete.).

Dejando para los textos de Medicina Legal el estudio extenso de la
materia, me limitaré a hablar aqui someramente de la misma.

Los signos ciertos de muerte son:

1. La rigidez cadavérica.

2. Las manchas cutdneas de origen hemdtico (por hipostasis y por
imbibicién hemoglobinica).

3. Las zonas apergaminadas.

4. Las manchas de putrefaccion.

1. Rigidez cadavérica (rigor mortis)

Cesada la vida, todas las partes del cuerpo en un primer periodo se
relajan. Luego ocurre una induracion, una rigidez del sistema muscular
voluntario e involuntario. Sigue un tercer periodo en el que la rigidez
desaparece.

La naturaleza de la rigidez muscular y sus causas no son todavia
bien conocidas; ni tampoco se ha resuelto el problema de si se trata de
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una verdadera contraccién debida a productos de desintegracion de la
fibra muscular que la circulacién detenida no puede transportar (PerLr,-
CANI y FoLLI) o bien se trata de una retraccién. Muchos autores admiten
que la rigidez es la consecuencia de una transformacién de la miosing,
debida al 4cido ldctico que se disuelve en el misculo después de la
muerte; el fosfato bipotdsico, que normalmente se encuentra en el mus-
culo vivo, bajo la accién del dcido lactico da origen al fosfato dcido de
potasio, que a su vez hace precipitar la miosina. Al contrario, otros auto-
res sostienen que el 4cido lactico no es la causa sino la consecuencia de
la rigidez. :

La rigidez muscular comienza de ordinario de tres a seis horas des-
pués de la muerte y se conserva por tiempo indeterminado, que varia de
35 a 80 horas. Comienza y desaparece lentamente.

De ordinario, la maxima intensidad aparece alrededor de las doce
horas de haber comenzado. Cuanto més rdpidamente comienza, tanto
més pronto desaparece.

En los misculos voluntarios la rigidez comienza en las mandibulas,
luego ataca la nuca, de aqui el tronco, los miembros superiores y final-
mente los inferiores; desaparece con la misma progresién.

La temperatura elevada acelera tanto la aparicién como la resolu-
cion de la rigidez porque acelera los procesos quimicos que son su causa.
Lo contrario sucede en los cadaveres mantenidos en un ambiente frio.
Se debe recordar que en condiciones normales falta completamente en
los fetos y que es bastante fugaz en los recién nacidos.

Aparece precozmente en los fallecidos por lesiones del sistema ner-
vioso, por tétanos, hemorragias, en los coléricos y en los envenenamien-
tos por la ergotina y la estricnina. IEn tales casos, especialmente en los
primeros, su intensidad esnotable. Sobreviene tardiamente en los into-
xicados por el 6xido de carbono, alcohol, 4cido fénico, cloroformo y en
los que tienen los miusculos muy desarrollados.

Dura mucho tiempo en los muertos por hemorragia y por varias
intoxicaciones, como, por ejemplo, por el 6xido de carbono, mercurio,
estricnina, cloroformo, cianuro y en los electrocutados.

Desaparece pronto en los caquécticos, en los cardiacos, en 1s nefri-
ticos. .

Es fugaz, si no falta del todo, en los muertos por la muscarina.

Para comprobar la rigidez muscular, se procura hacer mover las
articulaciones, y por la facilidad de este movimiento se deduce el estado
més o menos completo de la misma.

No se debe olvidar que una anquilosis puede inducir a error a un
observador apresurado y superficial, y que la rigidez puede no encon-
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trarse en algunas articulaciones, especialmente en la nuca y en los bra-

zos, debido a los movimientos experimentados por el caddver en los
actos de transportarlo, vestirlo, ete.

2. Manchas de origen hemdtico (livores mortis)

Se dividen en manchas de hipostasis y en manchas de infiltracién
hemoglobinica. También se puede afiadir la pirpura hemorrdgica cada-
vérica.

~ Hipostasis.—Realizada la detencién de la circulacién, la sangre, ex-
pulsada de las arterias por la contraccién de éstas, se acumula en las
venas y en los capilares, y por su propio peso se deposita en las partes
declives (posteriormente en los muertos en decibito dorsal; anterior-
mente en los que quedan sobre el vientre, en las extremidades inferiores
en los ahorcados, etc.) El color de la sangre aparece debajo de la piel
formando manchas de contorno esfumado que de ordinario son rojovi-
nosas. I'n los electrocutados son rosadas; rojoobscuras en los asfixiados,
rojocereza en los envenenados por el 6xido de carbono, cianuro, gas del
alumbrado; de color de chocolate en el envenenamiento por el clorato de
potasio. Estas manchas faltan en las zonas que no son comprimidas o lo
son poco sobre el plano en que yace el cuerpo. Y como la sangre estd
contenida en las venas, la compresién de las manchas con el dedo produ-
ce una zona de decoloracién que, al cesar la presion, vuelve a colorarse
de rojo.

Las manchas hipostdticas se inician por lo general de tres a seis ho-
ras después de la muerte. Al cabo de cuatro o seis horas de la muerte,
cambiando la posicién del caddver, las manchas abandonan el lugar
donde se habian formado para aparecer en la regién que se ha hecho de-
clive.

Por la incisién sale sangre liquida de los vasos correspondientes a
las manchas hipostdticas. Transcurridas cuatro o seis horas, la sangre
se coagula dentro del vaso y las manchas no varian ya de lugar.

Infiltracién hemoglobinica.—Hasta cierto tiempo, de doce a quince
horas después de la muerte, la sangre permanece en sus conductos natu-
rales. En un tiempo ulterior las paredes de los vasos se alteran por fe-
némenos autoliticos y a través de ellas comienza a pasar la hemoglobina
de la sangre que abandona los ya alterados glébulos para ir a infiltrar
los tejidos del rededor.

Entonces las manchas vinosas se denominan de ¢nfiltracién hemoglo-
binica. No se decoloran por la presién ni sale sangre por la seccién de
las mismas; los tejidos aparecen uniformemente teiiidos de rojoobsecuro.
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Contemporédneamente a las manchas hipostaticas y hemoglobinjcgs
se forma, en las regiones declives, un edema hipostdtico debido a la sali-
da de los vasos de la parte liquida de la sangre que va a infiltrarse ep
los tejidos limitrofes.

Parpura hemorrdgica cadavérica.—En los caddveres de algunos in-
dividuos con alteraciones de los vasos (alcohélicos, sifiliticos) se pueden
observar pequeitas hemorragias cutdneas del didmetro de medio a, pocos
milimetros que ocupan las zonas en que aparecen las manchas hipoststi-
cas y que son debidas a extravasaciones sanguineas efectuadas a través
de pequefios vasos rotos. Esta purpura hemorrigica se encuentra tam-
bién frecuentemente en los ahorcados; parece que en éstos se trata de un
fenémeno agénico més bien que de un hecho postmortal.

Es preciso saber distinguir una mancha hipostitica de la consecu-

tiva a hemorragias ocurridas durante la vida (equimosis, hematoma).
' Si una equimosis es de fecha reciente, puede tener idéntica colora-
cién a la mancha hipostdtica; pero al contrario de lo que ocurre en esta
iltima, no se decolora por la presién, porque en la equimosis la sangre
extravasada infiltra los tejidos; si se incinde no sale sangre. Se podria
entonces confundir la equimosis reciente con una mancha de infiltracion
hemoglobinica, porque ni de la una ni de la otra sale sé,ngre liquida por
la seccién; el cardcter diferencial entre ambas es el siguiente: la mancha
hipostédtica tiene limites esfumados, mientras que en la equimosis los
Iimites son bien precisos.

El hematoma, que es una masa de sangre extravasada que se ha for-
mado una cavidad en tejidos laxos, se diferencia de las manchas por
infiltracién hemoglobinica porque tiene limites bien definidos y sobre-
sale en el plano de la piel del rededor.

Cuando las hemorragias sobrevenidas durante la vida no son recien-
tes, sus bien conocidas variaciones de color, que van del pardo al viola-
ceo, del azul hasta el verdoso y el amarillo, son suficientes para distin-
guirlas de las manchas cadavéricas.

En este punto conviene recordar que los exantemas cutdneos (escar-
latina, varicela, sarampion, ete.) y la hiperemia debida a la erisipela, al
flemon y a las flogosis en general, desaparecen completamente después
de la muerte.

3. Zonas apergaminadas

Algunas veces en la superficie exterior del caddver y mds especial-
mente en los labios y en el escroto se observan zonas de color amarillo
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ocre o castanio, duras, secas, de la consistencia del pergamino, de donde
toman el nombre de zonas apergaminadas. Son debidas a la evaporacion
de los jugos de la dermis no protegida ya por la epidermis después de
realizada la detencién de la circulacién, y de aqui el aflujo de liquidos.
Estas zonas se pueden considerar como signo seguro de muerte.

4. Manchas de putrefaccion

En tanto vive el individuo, la resistencia que los elementos celulares
¥ los jugos orgdnicos oponen a los microorganismos que habitan el tubo
gastrointestinal y eventualmente otros érganos, impide la putrefaccion
que no es mas que la descomposicién de las albiminas por obra de los
aerobios facultativos y de los anaerobios, con produceién consecutiva de
gases. Otro proceso de alteracién de los tejidos que ocurre después de la
muerte es la autdlisis, debida a fermentos celulares que se ponen en li-
bertad una vez cesada la energia vital.

Pero muerto el individuo, finida dicha resistencia y consumido todo
el oxigeno de los tejidos por los aerobios, entran en accién, como se ha
indicado, los anaerobios y los aerobios facultativos, que se multiplican,
se propagan de tejido a tejido y de érgano a érgano, y provocan el des-
arrollo de hidrégeno sulfurado que modifica la lemoglobina, la cual se
transforma en sulfometahemoglobina.

Hay que tener presente que no todas las manchas verdes son debi-
das a la putrefaccién. Especialmente en el cuadrante derecho superior
del abdomen, debajo del reborde costal, la coloracién verde puede ser
debida a la bilis que, infiltrando primero los tejidoxs que rodean la vesicu-
la biliar, puede llegar a colorar la piel.

Las manchas de putrefacciéon comienzan en general al cabo de 24
a 30 horas, cuando ya la rigidez estd desapareciendo; comienzan en la
fosa ilfaca derecha, a la altura del ciego, y poco a poco invaden todo el
abdomen, la base del térax, etc. Contemporidneamente los vasos superfi-
ciales se hacen visibles a modo de estrias rojizas o azuladas.

In los ahogados las manchas de putrefaccién, en lugar de comenzar
en el abdomen, aparecen primero en las partes superiores del cuerpo.

También la putrefaccién es mds o menos rdpida segun la tempera-
tura y la humedad mayor o menor del ambiente. En los muertos por
causa violenta, cuando los individuos se hallaban en plena salud, en los
electrocutados, en los envenenados e intoxicados por el fésforo, los fené-
menos putrefactivos son lentos en manifestarse, al contrario de lo que
ocurre en los fallecidos después de largas enfermedades, especialmente

por las infectivas.
A las manchas verdes por putrefaccién siguen otras muchas modifi-
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caciones debidas a la misma putrefaccién (enfisema, subcuténeo, forma.-
cién de flictenas, ete.); pero cuando éstas aparecen, las visceras inter-
nas, especialmente algunas, se hallan reducidas a tal estado que eg muy
dificil, y a menudo imposible, reconocer sus lesiones eventuales Y enton-
ces la autopsia, desde el punto de vista anatomopatolégico, pierde tods,
o casi toda su importancia.

Si por cualquier razén debe practicarse la autopsia en tiempo pre-
coz, cuando aun no se ha hecho evidente ninguno de los signos ciertogs
de la muerte, el disector debe recurrir a sintomas que, aun siendo in-
ciertos si se observan separadamente, considerados en junto nos dan la
certeza de la muerte real.

Estos sintomas son:

1.° El enfriamiento del cuerpo.

2.° La palidez de la piel.

3.° La coloracién ocre de la planta de los pies y de la palma de las
manos.

4.° La ausencia de la respiracién, de los latidos cardiacos y del
pulso, durante varios minutos consecutivos, sin interrupcion.

5. La dilatacién de las pupilas.

6.° La falta de reflejos conjuntivales.

7.° La opacidad de la cérnea.

8.° La facies cadavérica.

9.° La relajacién de los esfinteres.

10. La falta de reacciones a los estimulos dolorosos y de los refle-
jos en general.

Estos sintomas pueden ser, como se ha dicho, inciertos si se toman
uno por uno, porque, como es sabido, en el caso de sincope puede obser-
varse la detencién temporal del pulso y de la respiracion; en el caso de
catalepsia histérica, la abolicién de la sensibilidad, de los reflejos, el en-
friamiento, ete.

En los casos dudosos se puede clavar una larga aguja, que por pru-
dencia se habré esterilizado previamente a la llama, en el musculo car-
diaco a través de un espacio intercostal; si la aguja permanece inmévil
por cierto tiempo, la muerte es segura. Igualmente segura es la muerte,
si ligada estrechamente la base de un dedo, éste no se hincha ni se colo-
ra. Para asegurarse de la suspensién de la respiracién, se coloca delante
de la boca del supuesto muerto una vela o una cerilla encendida y se ob-
serva si la llama se agita o queda inmévil.

El mejor método para el diagnéstico de la muerte real es siempre el
de la electrocardiografia, pero no es sencilla y requiere aparatos que no
se encuentran en todos los institutos. '



CAPITULO I1II

INSTRUMENTAL Y SU USO (1)

Para la préictica de las autopsias son precisos algimos instrumentos,
que se pueden agrupar de la siguiente manera:
I. Instrumentos para las secciones de las partes blandas y de los
cartilagos:
a) Cuchillos.
b) Tijeras.
II. Instrumentos para la seccién de los huesos.
III. Instrumentos de presa.
IV. Instrumentos para la medicién de las partes.
V. Instrumentos para recoger y medir los liquidos.
VI. Instrumentos para la comprobacion del peso.
VII. Instrumentos accesorios*
Son necesarios ademés esponjas y paiios.

I. Instrumentos para la seccidn de las partes blandas y de los cartilagos

a) Cuchillos

Cuchtllos de /iZo curvo.—Se usan, de ordinario, tres medidas de estos
cuchillos, de punta redondeada (la punta aguda debe abolirse, siendo en
efecto inutil en la practica anatomopatolégica y muy a menudo daiiosa
porque hiere partes que se quieren respetar o bien provoca lesiones
al operador).

1. El cuchillo grande sirve para los cortes largos y profundos, por
ejemplo, la incisién mentoptibica o la incisién de las partes blandas para
poner al descubierto un fémur o un hiimero. Este instrumento es empu-
fado con toda la mano y por esto posee un mango grueso; las dimensio-
nes de este ultimo y las de la hoja son las indicadas aproximadamente
en la figura 1.

(1) Como este libro no es un /ratado sino solamente una guia, se omite la disposicion y arreglo
de Ia sala de autopsias, de sus accesorios y dependencias,
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2. El cuchillo mediano (fig. 2), que difiere Gnicamente del gr:

por las dimensiones, se emplea para los cortes menos largos yprogf:;::-
Rlate . o por ejemplo, la seccién de los tejidos blandos,
Para.le]amente al borde izquierdo del rifién, g,

Incisién bimastoidea del cuero cabelludo, et,c.
3. Elcuchillo pequeiio (fig. 3), menos curvo
que los otros dos, se emplea, para secciones atin
mas pequeiias, durante las cuales se deban tra-
zar cortes curvos, o sinuosos, o delicados; por
ejemplo, la abertura de los senos de la dura-
madre, el corte semicir-
=71 cular de la tienda de 1g
hipéfisis, ete., o para
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seccionar pequeiios 6rganos, como la hipdfisis, el tiroides, las suprarre-

nales, etec.
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En la descripeion de los cortes simples se indicar4 cudl de.los cuchi-
llos debe usarse y c6mo debe sostenerse con la
mano. =1

4. El condrdtomo (fig. 4), cuchillo de filo cur-
vo, més fuerte que los otros y que sirve para cor-
tar los cartilagos costales.

5. Ademads de los indicados, aunque no sea
absolutamente necesario, es muy conveniente po-
seer un cuchillo recto abotonado, de la forma y di-
mensiones del de la figura 5, que se manifiesta
especialmente util para la desarticulacién de la
clavicula, oponiéndose el botén de la punta a herir

\
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los vasos subclavios que es preciso respetar (véase. capitulo WL} 55 ahen.
tura del térax)y que son lesionados, especialmente por el pI‘lIlClp]a.nte

Y

F1G. 7.—Encefa-
16tomo

si se emplea un .cuchillo con punta. Este cuchillo recto
abotonado, de hoja estrecha, es también de ttil empleo
aun en otros casos, por ejemplo, cuando se quiere extraer
algin trozo de medula de la cavidad de un hueso largo
seccionado, ete.

6. El cuchillo para las secciones de las visceras paren-
quimatosas, de mango fuerte y grueso, de hoja larga y
ancha, se representa en la figura 6. Se emplea para cortar
casi todas las visceras parenquimatosas, grandes y media-
nas, debiendo ser el corte de una sola vez sin movimientos
de sierra, lo que provocaria irregularidades que alterarian
la superficie de seccién.

7. El cuchillo de doble filo para las secciones del encé-
falo o encefaldtomo de Virchow (fig. 7) tiene una hoja delga-
da con dos filos rectos y paralelos, acabando en punta re-
dondeada;el mango es ligero y plano. Es inmejorable para
las secciones del encéfalo o de la medula espinal, pero.
puede ser substituido por el cuchillo para las visceras si
se practican en el encéfalo los cortes de F'lechsig, de Pitres
o de Griesinger; por el cuchillomediano, si se sigue el mé-
todo de autopsias del encéfalo segin Virchow.

No es, por lo tanto, indispensable.

8. Finalmente, es 1itil tener a mano una navaja, pero
no como la de barbero, de hoja céncava o vaciada, sino
plana en ambas caras (figura 8); dada la fineza de su corte,
sirve para incindir érganos o tejidos blandos que se des-
hacen ficilmente y que luego deben ser examinados al
microscopio; por lo tanto, deben estar lo menos alterados
posible. Asi se empleard la navaja para seccionar la me-
dula espinal cuando se desee estudiar la estructura histo-
l6gica; la hipdfisis; los pequeiios tumores blandos, ete.

b) Tijeras

Cuatro pares de tijeras son 1iitiles para la autopsia:
tijeras grandes, tijeras medianas, tijeras pequeitas y UD

par de tijeras especiales para las secciones del corazén y del tubo

digestivo.

1. Las tijeras grandes, de hojas iguales, con la punta redondeada,
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sirven para cortar las partes resistentes y gruesas, como los grandes
vasos, los] bronquios gruesos, etc., o para hacer cortes extensos. Las

F1G. 8. - Navaja plana

dimensiones de estos instrumentos estdn indicadas, como para los dem4s,
en la figura 9.

2. Las tijeras medianas (fig. 10) difieren de las precedentes por sus
dimensiones y menor robustez. Se emplean para cortar partes bastante
delicadas, abrir vasos de mediano calibre, ete.

3. Las tijeras pequeiias (fig. 11) tienen una de las ramas que acaba
en punta roma y la otra en una expansién semirredonda. Se emplean
para abrir conductos de calibre bastante pequeiio, como pequeiias arte-
rias, pequeiios bronquios, etc., o para cortar membranas debajo de las
cuales hay tejidos delicados que la expansién terminal del instrumento

FraNco. — Téenica de las Autopsias. 2



18 TECNICA DE LAS AUTOPSIAS

impide dafiar, como la duramadre. Se introduce la rama con botén en ]g
luz del conducto o en el ojal previamente hecho en el tejido. Estas peque-
nas tijeras se denominan también byog,-

™1 quidtomos.
Las tijeras especiales para los cortes
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F1a. 9, — Tijeras grandes 3 F1cG. 10. — Tijeras medianas

del corazén 'y del tubo digestivo (fig. 12), denominadas también cardidtomos
o enterétomos, son mayores que las tijeras grandes antedichas, pues con
ellas se deben hacer cortes largos, y son mas fuertes porque-deben cor-
tar partes muy resistentes como las paredes de los ventriculos cardiacos.
La rama de estas tijeras que debe introducirse en la cavidad es mds larga
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que la otra y acaba en una expansién redondeada a propésito para no

lesionar los tejidos que vienen a con-
tactar con su extremo; muchos ejem-
plares de estos instrumentos suelen te-
ner la rama més larga provista de una
expansién con gancho vuelto hacia el
mango, pero esta forma es absoluta-
mente inadecuada, porque si hay que
retirar un poco las tijeras de la cavi-
dad en que se han introducido, el gan-
cho se agarra a las cuerdas tendinosas
o a los musculos papilares del corazoén,
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F16. 12, — Tijeras cardiétomo
o enterétomo

a los pliegues o valvulas conniventes del intestino, dificultando la ma-
niobra y produciendo destrozos notables en los tejidos.
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Sobre el modo de’ cortar con las tijeras véase el capitulo de lag sec-
ciones de los 6rganos.

II. Instrumentos para la seccién de los cartilagos y de los huesos.

Se dividen en:
. Costétomo.
. Legras o desprendeperiostios.
. Sierras.

. Maxrtillos.

1

2

3

4. Escoplos y raquidtomos.

5

6. Instrumentos accesorios y para huesos.

a) Costétomo

El costétomo es parecido a las tijeras que emplean los viticultores
para podar las vides (fig. 13). Una de sus ramas acaba en una hoja grue-
sa, corta, cortante, de forma de hoja de olivo. La otra rama es més larga
que la hoja y se insintda debajo de los cartilagos que se cortan; los dos
mangos son largos y robustos, provistos de resorte para tenerlos abier-
tos en el momento de aplicar el instrumento.

Este sirve para cortar el cartilago de la primera costilla, que es pro-
fundo y grueso, a menudo en vias de osificacién u osificado, lo que
hace la seccion dificil o imposible con el condrétomo de cuchillo. Se
emplea este instrumento cuando otros cartilagos costales se han osifica-
do o también cuando por hallarse éstos poco desarrollados o por cual-
quier otra razén, se haya de abrir el térax en ancha brecha, resecando
no ya los cartilagos, sino directamente el hueso de las costillas.

b) Legras o desprendeperiostios

Antes de aserrar un hueso es necesario librarlo del periostio para
que esta membrana no impida la accién de la sierra. Para esto nos ser-
vimos de un escoplo cualquiera o mejor de un instrumento adecuado
para tal objeto (fig. 14) que consta de un sélido y grueso mango al que
estd fijada una hoja corta y gruesa, curva en su extremo y terminada en
filo cortante de ancha curva. Esta hoja en el dorso y cerca del mango
lleva una placa rugosa sobre la que se apoya el indice durante la opera-
cién, como muestra la susodicha figura.
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c) Sierras

Existen varias clases de estos instrumentos que sirven para cortar
los huesos o partes osificadas, y son:
1. Sierra grande de dorso mdévil.
. Sierra mediana de dorso méwvil.
. Sierra de arco y hoja estrecha.
Sierra pequefia con mango de cuchillo.
Sierra pequefia de anchura de hoja regulable de Doyen.
Sierra de cadena.
Sterra de Gigli.
Sierra doble o raquidtomo doble de Luer.

N

1. La sierra grande de dorso mévil esté representada en la figura 15.
Un mango fuerte, curvo de modo que se adapte bien al hueco de la ma-
no, sostiene la hoja dentada larga y delgada. Como esta hoja por su del-
gadez se dobla, su dorso va encajado en el canal de una hoja metélica
movil fijada cerca del mango, lo que le impide el doblarse. Se empleca
este instrumento para seccionar huesos muy gruesos, como las epifisis
de los grandes huesos de los adultos, que se quieren aserrar perpendicu-
larmente a su eje.

Cuando toda la hoja estd dentro del hueso, las dos superficies de sec-
cién de éste no permiten que se doble la sierra, y entonces la hoja del
dorso se hace initil, méds bien molesta; profundizando la parte cortante, la
hoja se aleja por si misma por la presién de las secciones dseas sobre ella.

2. La sierra mediana de dorso mévil (fig. 16) es andloga a la prece-
dente y se emplea para la seccién de huesos menores o bien para aserrar
longitudinalmente las didfisis.

3. La sierra de arco de hoja estrecha se reproduce en la figura 17. A
un mango corto y robusto se aplica un arco metdlico, sobre el cual, a
modo de cuerda, se fija la hoja por medio de un encajamiento en el ex-
tremo anterior del arco y con un tornillo en el extremo posterior. Hay
més hojas de recambio. Estas hojas son fuertes y estrechas; el instru-
mento sirve para seccionar huesos gruesos y robustos, como, por ejemplo,
la diafisis de los huesos largos en un trayecto perpendicular a su eje.

4. La sierra pequeita de mango de cuchillo (fig. 18) se describe con su
mismo nombre. Sirve para seccionar in situ huesos de espesor no muy
grande. Sus pequeiias dimensiones son adecuadas para la maniobra en
medio dé las partes blandas que no deben.lesionarse. Se usa especial-
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mente, por ejemplo, en las secciones de la diéfisis de la clavicula, cuang,
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Fi1G. 13. — Tijeras costétomo F1G. 14. — Legra (vista casi
de frente y de lado)

sea oportuno no abrir la articulacién y extraer ésta con el plastrén del
esternon.

5. La sierra pequeiia de longitud de hoja regulable o sierra de cursor
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de Doyen (fig. 19) consta de un mango grueso y robusto que se continuia

F1G. 16. —Sierra mediana con dorso mévil

F1G. 15. — Sierra grande con dorso mévil

con una asta metdlica s6lida. En el extremo de dicha asta va fijada como
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FiG. 19. — Sierra peque-

F1G. 18. — Sierra pequeiia
con mango de cuchillo

F1G. 17, — Sierra de arco

de anchura de hoja

regulable, de Doyen.

fia



INSTRUMENTAL Y SU USO 25

una bandera una hoja dentada bastante robusta. Una hoja metélica estéd
aplicada a una de las caras por medio de un tornillo y se desliza sobre
este tltimo viniendo a fijarse en el punto deseado por medio de dicho
tornillo. i

De este modo se regula la extensién de la hoja que se quiere profun-
dizar en el tejido 6seo. Este instrumento es bastante 1til cuando se quie-

F1G. 20.— Sierra de cadena

ren extirpar piezas determinadas de huesos resistentes, como la di4fisis
de los huesos largos, y también neoformaciones 6seas durisimas, como los
osteomas ebirneos, de los que se toman secciones para someterlas luego
al examen histolégico, ete.

6. La sierra de cadena (fig. 20), muy empleada en cirugia, sirve
para seccionar los huesos, haciéndola pasar por debajo del trozo que se
quiere resecar.

Consta de numerosas piezas metdlicas pequefias, dentadas por un
lado, articuladas una con otra, de modo que formen cadena. Una de las
piezas terminales tiene un agujero por el que pasa el gancho de un man-
go en T; la otra pieza terminal estd fijada en otro mango en T, semejan-
te al primero. Este instrumento sirve para seccionar los huesos aun a
través de las partes blandas, como, por ejemplo, el pubis.

7. La sierra de Gigli (fig. 21) es empleada para la seccién de huesos
duros, de estructura delicada y compleja, como la porcién petrosa del
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temporal. Consta de un alambre resistente de acero, retorcido alrededoy
de su eje en espirales estrechisimas que hacen de dientes. El alambre se
maneja por medio de dos mangos desmontables. Durante el uso es necesa-
rio que el hilo esté en la mayor tensién posible.

8. La sierra doble o faquz'dtomo doble de Luer (figs. 22 y 22 a) est4
compuesta de un mango fuerte (a); encima de éste se fija una robusta

F1a. 21.—Sierra de hilo o de Gigli

hoja metédlica curva (b), sobre la cual a su vez, por medio de tornillos,
va fijada una hoja curva de sierra (¢). Por medio de un clavo liso (d) y
de dos clavos de tornillo (e), a la primera hoja va unida otra igual (f) con
idéntica hoja de sierra (g). Las dos sierras son paralelas y pueden
alejarse o aproximarse por medio de dos tornillos (h, h), adaptdndolos de
este modo a la distancia que hay-entre las laminas vertebrales que se
deben aserrar con el instrumento, distancia que varia de un individuo a
otro, no s6lo segun la edad y el desarrollo, sino también segin los diver-
sos segmentos de la columna vertebral del mismo individuo (véase fig. 67).

d) Escoplos y raquidtomo de escoplo

Los escoplos de uso comin en la autopsia son:
1. Escoplos rectos: grande, mediano y pequeiio.
2. Escoplo en T.
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El escoplo recto grande, de peso fuerte (fig. 23), sirve cuando es
necesario hacer en los huesos incisiones anchas y profundas, como, por
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F1G, 22.— Sierra doble o raquiétomo F1G. 22 a.— Sierra doble o raquié-
de Luer visto de un lado tomo de Luer visto por el otro lado

ejemplo, cuando se completa la linea de seccién hecha con la sierra para
desprender la calota craneal, o bien cuando, por falta de raquiétomo de
sierra o de escoplo, se debe emplear en su lugar el instrumento en cues-
tién.




28 TECNICA DE LAS AUTOPSIAS

El escoplo recto mediano (fig. 24) se emplea para incindir huesos mgg

finos, como, por ejemplo, la base de 1a laming
~7] cuadrildtera del esfenoides, en la ablacign delg,
hipéfisis.

!
l
: o El. escoplo recfo.pequeﬁo (ﬁg 25) sirve para
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F1G. 23.— Escoplo grande % F16. 24.— Escoplo F1G. 25.— Escoplo

mediano pequeiio

fiar. Es 1til dicho escoplo, por ejemplo, cuando se practica la ablacién
del techo de la cavidad orbhitaria.
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El escoplo en T (fig. 26) sirve para liberar definitivamente la.calota
craneal (véase Separacidn de la calota, fig. 90). Este instrumento se em-
plea, en lugar del escoplo recto grande, para cortar los segmentos de la
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F1G. 26.— Escoplo en T

vitrea que no se seccionaron con la sierra y también para desprender el
periostio en substitucién del instrumento apropiado ya descrito.

Los raquiétomos de escoplo son:

1. Ragquidtomo de mango curvo.
2. Raquidtomo de mango reclo.

3. Raquidtomo de Brunetti.

4. Ragquidtomo doble de Merandet.

1. El raquidtomo de escoplo con mango curvo (fig. 27) consta de un
mango robusto, grueso y curvo, en cuyo extremo hay encajada una corta
y cortante hoja recta de escoplo. Se empuiia el instrumento con lai mano
izquierda y se aplica sobre la l&mina vertebral que debe incindirse; lue-
go, golpeando con fuerza el martillo, se sigue la operacién sobre toda la
columna vertebral, primero a la izquierda, luego a la derecha (fig. 69).

La curva dada al mango hace mas comodo este instrumento compa-
rado con el que mencionamos & continuacién.




TECNICA DE LAS AUTOPSIAS

30

9. El raquidtomo de escoplo con mango recto (fig. 28) se usa de un

modo anélogo; su filo cortante es curvo.
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F1G. 29.— Raquiétomo
de Brunetti (modificado)

F16. 28.— Raquiétomo
de escoplo con man-

g0 recto,

F1c. 27.— Raquiétomo de escoplo
€on mango curvo
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8. El raquiétomo de Brunetti modificado (fig. 29) consta de un grue-
50 y robusto mango al que va fijada una gruesa y larga hoja trapezoidal,

= (g

un lado una prolongacién que
penetra en los agujeros de
conjuncién de las vértebras.
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F1a. 30.— Raquiétomo de doble F1G. 31.— Martillo metdlico de mango
i escoplo de Merandet con gancho

Es de gran utilidad. Para su uso, véase Abertura del conducto raquideo
(figura 68).
4. El raquidtomo de escoplo doble de Merandet (fig. 30) estd compues-
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to de un mango robusto y curvo como el del raquiétomo de escoplo de
mango curvo; a este mango se fija a modo de bandera una doble hojg, ge
escoplo. Como la distancia entre las dos hojas cortantes es fija, son -
cesarios varios raquiétomos de Merandet, de abertura diferente de hojas,

F1G. 32.— Mazo de madera de boj

para que se adapten a las diferentes columnas vertebrales y a los diver-
sos segmentos de una misma columna.

Martillos

Los martillos més usados son dos:

1. El martillo propiamente dicho de autopsia, metdlico, de mango
con gancho. ’

2. El martillo de madera de boj 0 mazo.

1. El manrtillo de autopsia consta de un fuerte mango largo que ter-
mina por un extremo en un gancho ancho y obtuso, y por el otro tiene
fijada una pesada cabeza de martillo, rectangular por un lado, de escoplo
cortante por el otro (fig. 31).

El gancho sirve para introducirlo en la incisién del frontal, para
enganchar, después de aserrada, la calota craneal y arrancarla definiti-
vamente (fig. 91).

La cabeza pesada del instrumento se usa para golpear sobre el esco-
plo grande. Pesa lo suficiente para obtener con algunos golpes el efecto
deseado.

El extremo de escoplo de la misma cabeza, introducido en la linea

de seccién de la cabeza, sirve especialmente para substituir con el mis-
mo objeto el escoplo en T.
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Algunos la usan para la ablacién de la calota craneal, escoplando

con este instrumento la linea de incisién, sistema, que no debe adoptarse
en modo alguno.

2. El mazo de madera de boj (fig. 32) se emplea con los escoplos me-

diano y pequeiio, con los cuales, como se ha dicho, practican incisiones
sobre huesos frigiles y que cubren 6rganos blandos muy delicados.

ITL. — Instrumentos accesorios para la seccién de los huesos

1. Tijeras ostestomo (fig. 33). Es un instrumento muy fuerte, com-
puesto de dos hojas de tijera cortas e iguales, con las ramas de empuila-
dura largas y fuertes. Un muelle mantiene el instrumento abierto. Sirven
para resecar esquirlas que han quedado después de la seccién de algin
hueso (por ejemplo de la superficie de seccién de las costillas, cuando, por
exigencias especiales, se deba abrir la jaula tordcica, no por los cartila-
gos, sino més externamente) o bien para cortar partes cartilaginosas o
fibrosas resistentes, como la calota de los nifios todavia poco osificada.

2. Pinzas de huesos (fig. 34). Es otro instrumento fuerte, de mangos
largos, con la parte que debe morder a modo de tenazas, de bordes denta-
dos para que la presa sea mejor. Se emplean para arrancar esquirlas éseas
o para asir y arrancar pedazos de hueso adheridos todavia por algunos
lazos 6seos o fibrosos. Sirven especialmente para la separacién de la la-
mina cuadrilatera del esfenoides en la ablacién de la hipdfisis y para
arrancar de la base del craneo la duramadre.

Instrumentos de presa

Son las pinzas, es decir:
1. Las pinzas anatémicas.
Las pinzas quirirgicas de dientes de ratén.
Las pinzas de Kocher.
Las pinzas de intestino o enterdstato.

= W o

1. Las pinzas anatémicas (tig. 35) son las que se suelen emplear
en la diseccién anatémica, de extremos romos. Se emplean para pinzar
tejidos que no deben ser lesionados. :

9. Las pinzas quirirgicas de dientes de raton (fig. 36.) son semejantes
a las precedentes; una de las puntas tiene dos dientes triangulares; efx el
espacio entre ambos entra, cuando el instrumento e.s',té, cerrszo, un dien-
te fijado en la punta opuesta. Sirven para pinzar tejidos faicﬂes.de resba-
lar y que no importa dafiar en el punto de presa, como, por ejemplo, la

duramadre durante su incision.

FraNco. — Técnica de las Autopsias.
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8. Las pinzas de Kocher (fig. 37) son las pinzas-tijeras de dientes de
ratén, que se emplean en cirugia para la hemostasia. Cerca de uno de Jog
- dos anillos, a través de los

cuales se introducen Jog de-
dos, hay un diente que en-
grana en otro de la ramg,
opuesta y que mantiene e]
instrumento més o menog
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cerrado, segun sea necesario. Estas pinzas se usan especm.lm1 durl;nte
: . . <
asir y tener suspendido el extremo inferior de la medula espina
su ablacién. . | e
4. El enterdstato (fig. 38) es necesario y para cada autopsia p
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siete u ocho de estas pinzas; cuatro se aplican en el intestino delgado,
una o dos en el eséfago y dos entre el sigmoides y el recto.

Son las mismas que sirven en cirugia para ocluir el intestino duran-
te la reseccién de porciones del mismo. Los enterdstatos tienen la forma
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anatoémicas rargicas de dientes
de raton.

de tijeras, cuyas ramas de presa son como las pinzas de Kocher. Dichas
ramas son;largas y eldsticas. Con un par de estos enterdstatos se pinza
el intestino en el tracto que se quiere seccionar y se corta entre las mis-
mas. De este modo se lesiona poco el conducto, mucho menos que con la
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ligadura de cordel y se tiene la seguridad de examinarlo con ma,

: : i : FoBtn
modidad. En cambio, haciendo la ligadura con un cordel, adem é,: 3 ;lo
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F1G. 38.— Enteréstato Fi1G. 39.— Cinta métrica
metalica

lesiones producidas fatalmente en la pared intestinal por el mismo cor-

del, resulta que se deja siempre una poreién de intestino sin poder ob-
b

servarla por la dificultad que se presenta al tratar de deshacer el nudo

de la ligadura.
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Ademés, el empleo del enterostato €
pio que el del cordel.
1V. — Instrume
El cadaver entero se mide con una

divididaen centimetros.
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lones y se llevan normalmente a correspondencia co
midiendo el espacio entre una y otra. Es cémodo
substituir la percha con la escala métrica incisa di-
rectamente en la mesa de autopsias.

Para la medicién de las partes sirven:

n la perchg Métrieg

MRy,

1. Una cinta métrica metdlica, arrollable, que se
puede desinfectar cuando se quiere (fig. 39). Sirve
para medidas mds bien largas.

2. Una regla metdlica de 80 a 100 centimetros de

longitud dividida en centimetros y milimetros (fig. 40),
plegable por la mitad para hacerla mds manejable
en el transporte o para guardarla. En un extremo
va fijada, en angulo recto, una barrita metalica; en la
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tra rama de la regla, otra barrita como la primera, pero dispuesta
otra .
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modo que pueda correr alejindose y aproximéndose a la primera. Esta
medida es muy cémoda para medir el espesor de las partes, la distancia
entre dos puntos, los fetos y recién nacidos, el volumen de grandes

organos, etc. Se dispone la barrita fija en
un extremo de la viscera que debe me-
dirse y luego se hace correr la otra hasta
tener contacto con.el extremo opuesto; se
lee en la regla la distancia entre ambos
puntos.

3. El compds de espesor o doble com-
pds (fig. 41). Esta compuesto de dos astas
mantenidas unidas por la mitad con un
tornillo; el extremo de las astas es ale-
jable. Por un lado estas ultimas son rec-
tas y terminan en punta como las de los
compases comunes de medicion; las dos
mitades opuestas son en forma de arco
con la concavidad vuelta una hacia la
otra. Cuando el instrumento estd cerrado,
las dos astas rectas contactan entre si
como contactan también las puntas de
las dos astas curvas. En el tercio mds
préximo al tornillo de una de las ramas
rectas hay fijada una regla curva que
lleva las divisiones que corresponden a
los centimetros de abertura de las astas
cuando se usa el instrumento.

Iiste se empleard, con el extremo de
las astas rectas, para tomar pequeiias me-
didas, como cicatrices, heridas, ete.; con
el extremo delas curvas, cuando se quiera
medir el espesor de érganos, los didme-
tros de la cabeza, ete. Estos se leen direc-

F16G. 43.— Cono para medir
los orificios cardiacos

tamente en la regla curva, sobre la que son seiialados por un indicador
de lanceta fijada en el asta que no llevala regla.

4. El triple decimetro de metal (fig. 42) que sirve para medir peque-

fias longitudes lineales.

5. Tl cono para la medicién de la anchura de los orificios valvulares
del corazén (fig. 43). s de metal, de punta obtusa y con un mango en la
parte mas ancha. Su superficie estd dividida en lineas circulares parale-
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las distantes un ¢entimetro una de la otra. Una regla fijada en la super-
ficie externa, que se desliza por el tallo de un tornillo, puede subiyp

bajar, y se fija por medio del mismo tornillo a la altura deseada. g

Para medir la anchura de un orificio valvular, se introduce el Vérti-

ce del cono en el orificio, después de haber subido la regla. Despugs

se baja ésta hasta tocar el orificio v

aqui se fija. Se retira el cono y se lee g

FIG. 44.— Cucharoén grande F1G. 45.— Cucharon pequeilo

qué altura llega el extremo de la regla, teniéndose asi el calibre del
orificio.
V. Instrumentos para recoger y medir liquidos
1. Cucharones.

2. Copas con pico.

1. Cucharones.—Se emplean dos, uno pequefio y otro grande (fig
y 45); son metélicos y se prefieren los de hierro esmaltado. Estan provistos

s. 44
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de un n-lango metalico y largo doblado hacia su extremo en 4ngulo ob-
tuscf abierto hacia dentro. Con ellos se recoge el liquido de las diversas
cavidades y para medirlo se vierte en las copas con pico.

2. O'opas.con pico (figs. 46 y 47).—Se emplean generalmente dos;
una de capacidad de 1.000 c. c. Y la otra de 25. La primera tiene al

F1Gs. 46 y 47.— Copas con pico graduadas

exterior una escala dividida en espacios de 10 centimetros cibicos; la
més pequeiia, una de un centimetro.

VI. Instrumentos para la comprobacidn del peso

Para pesar los érganos se usan tres balanzas: una que pesa hasta
5-10 kilos, otra sensible al gramo y una tercera sensible al miligramo.

Se emplean seglin los é6rganos que se deseen pesar y la precision
con que se quiere saber su peso.

VII. Instrumentos accesorios

1. Sonda acanalada. 4. Agujas de sutura.
2. Cerdas. 5. Lente de aumento.

3. Estilete. ; 6. Mesita de visceras.
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7. Mesita para los instrumentos. | 11. Cubo para los desechog
8. Torno para huesos. 12. Catéteres o sondas.
9. Zoquete. 13. Jeringas de 200 a AL
y !
10. Cubo con doble tubulura para 300 centimetros ’? :
el agua. cubicos. !
I
1. Sonda acanalada. — Es la sonda que sirve también i
1
en cirugia (fig. 48); tiene un extremo romo. Sirve para la :
direccion en el corte de conductos o para abrir trayectos sin |
3 . . . & 1
lesionar las paredes que estdn junto a la que se quiere incin- :
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F1G. 48.—Sonda acanalada F1Gs. 49 y 50.— Agujas de sutura para la Fig. 51.— Esti-
recomposicion del cadaver lete abotonado

dir y sin hacer falsas vias. Asi, por ejemplo, se usa la sonda acanalada
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Pal‘f‘ abrir senos fistulosos, conductos extrahepaticos, ete. Se introduce
el instrumento en el conducto y se abre ora mediante unas tijeras

FiG. 52.— Lente de aumento

pequefias, ora por medio de un cuchillo fino, cuyo filo estd dirigido
hacia arriba.

Es muy conveniente poseer una sonda como ésta, pero mas larga
(20 centimetros), para abrir la uretra masculina sin hacer falsas vias.

F1G. 53.— Mesita para la seccion de los 6rganos

9. (erdas.—Son las cerdas comunes de cerdo. Sirven para sondar

conductillos finisimos o curvos para seguir su trayecto, por ejemplo,

trayectos 6seos estrechos, ete.
3. Istilete (fig. 51).—Es el estilete abotonado quirtrgico. Con él se

O
exploran los trayectos bastante amplios y rectos. Conviene tener dos,

uno més largo que el otro.
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4. Agujas de sutura.— Sirven para la reconstitucién del cadaver. §
usan cominmente dos (figs. 49 y 50), una recta conla punta curva y l‘a,ne
ceolada, y la otra curva. Ambas son muy fuertes, de grandes dimensio

F1G. b4.— Mesita para los instrumentos

nes y de ojal ancho para enhebrar cémodamente el bramante con que
se suturan los tegumentos.

5. Lente de aumento.—Es una lente comin que aumenta 4 6 5 veces
(fig. 52), del didmetro de 6 6 7 centimetros. Se emplea para estudiar la
estructura macroscépica de los 6rganos cuando ésta no es muy evidente
- a simple vista o bien lesiones diminutas dificiles de apreciar sin recurrir
a su auxilio.

6. Mesita para la seccién de los érganos (fig. 53).— Es una sencilla
mesita metélica que estd sostenida por cuatro pies de unos 25 a 30 centi-
metros de altura.
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Se coloca de modo que las piernas del cadsver pasen entre las patas
de la mesita. Sobre ella se procede a la seccién de las visceras. Un paifio
sobre su superficie impide que las visceras resbalen.

F1G. 55.— Torno para huesos

Algunos agujeros impiden que la sangre y liquidos salidos de los
tejidos se estanquen en su superficie.

~

7. Mesita para los instrumentos (fig. 54).—Est& compuesta de un pla-
no metdlico fijado en un largo pie pesado que puede subir o bajar a vo-

J T A T T ——

F16. 56.— Zoquete

luntad. Se coloca esta mesita cerca del disector para que tenga al alcance



46 TECNICA DE LAS AUTOPSIAS

de la mano los instrumentos necesarios. Una vez usados, se colocan de
nuevo sobre la mesita y no se corre el peligro de que se extravien ni de
perder el tiempo buscéndolos o de lesionarse cuando estsin escondidog
entre las visceras, pafios u otros objetos sobre los que se ponen inadvep.
tidamente las manos. -

8. Torno para huesos (fig. 55).—Es un torno comin de hierro. Sirve
para sostener fijos los huesos que eventualmente se deben cortar, pof :

Fi1G. 57.— Cubo para el agua con dos tubos

ejemplo, el fémur cuando se quiere seccionar por completo para poner al
descubierto el conducto medular.

: 9. Zoquete (fig.56).—Es un gran paralelopipedo de madera, de sec-
cién exagonal, que se coloca debajo de la cabeza del caddaver cuando se
debe abrir el craneo y extraer el encéfalo, y debajo del sacro en la abla-
cion de los 6rganos de la pelvis. En el zoquete se ha practicado una an-
cha escotadura semilunar a la que se adapta la cabeza.

10. Cubo con dos tubos para el agua (fig. 57).—Las visceras deben
lavarse no dentro de un recipiente, sino bajo un chorro de agua. Para
este objeto es comodo tener encima de la mesa de trabajo un cubo meta-
lico, preferible de hierro esmaltado, con dos tubos: uno inferior, cerca
del fondo, con espita; el otro superior, cerca de la abertura. Al primero se
adapta un tubo de goma en comunicacién con el tubo del agua corriente
y del tubo superior sale un chorro de agua cuando el cubo estd lleno. Se
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regula la espita de modo que el agua no sobresalga del cubo. El tubo de
goma debe ser bastante largo para poder colo-
car el recipiente donde convenga.

11. Cubo para desechos.—Es un cubo co-
mun de hierro esmaltado.

12. Sondas (fig. 58).— Un par de sondas
de goma, una més delgada que la otra, es muy
util cuando se quiere llenar una cavidad, la
vejiga por ejemplo, de liquido fijador, antes de
proceder a la autopsia. El liquido se inyecta
con una jeringa de vidrio cilindrica.

F1G. 58.— Sondas de goma F1G. 59.— Jeringa

13. Jeringa de vidrio cilindrica.—Tiene una capacidad de 200 a
300 centimetros ciibicos de solucion (fig. 59).



CAPITULO IV

REGLAS GENERALES PARA LAS SECCIONES
Y OBSERVACION DE LOS ORGANOS

1. El que practica una autopsia debe poner en lo posible ante sy
vista lo que quiere cortar, observando escrupulosamente los componen.
tes de los hilios de los 6rganos antes de cortarlos.

2. No emplear nunca instrumentos sucios de sangre o de fragmen-
tos de tejido, aunque sean del mismo érgano; anilogamente, no lavar nun-
ca los 6rganos con agua sucia, sino bajo un chorro de agua corriente.

3. El disector debe habituarse a operar solo, pues no siempre tiene
a su disposicién un ayudante. Antes de ponerse a trabajar debe disponer
todos los instrumentos de modo que los tenga facilmente al alcance de
la mano.

4. Usado un instrumento, debe ponerse aparte; nunca deben dejarse
hierros en las cavidades del caddver o debajo de los 6rganos; su busca
en caso necesario hace perder tiempo; a menudo, no recordando la pre-
sencia de un instrumento, la mano tropieza con él y se corre el riesgo de
lastimarse.

5. Incindido un érgano, se debe inclinar de 45° el filo cortante sobre
la superficie de seccién y escurrirlo delicadamente sobre ésta; asi se
quita ficilmente la sangre u otro liquido eventual, poniendo al descu-
bierto la estructura del tejido incindido.

6. No hacer sobre los 6rganos, especialmente en el sistema nervioso
central, cortes excesivamente numerosos que impidan su reconstruceién
cuando ésta sea necesaria. '

7. Es conveniente usar con frecuencia la lente de aumento, no s6lo
para observar las alteraciones de los tejidos, sino también para habi-
tuarse a la vista de su estructura normal.

8. Antes de pesar los 6rganos se debe quitar de ellos todo lo que no
forme directamente parte de los mismos. Asi se cortarin cortos los vasos
de los hilios, se separars todo el tejido adiposo que pueda tener, se va-
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ciardn sus cavidades de Jog 1i

quidos o s6lidos que pueda, contener; en
€aso necesario se pesar, e ’

4n 0 medirén éstos aparte.

Modos de sostener el cuchillo

El cuchillo puede Sostenerse de tres modos, segin los casos:

1. Con toda la mano.
2. Como una pluma de escribir.
3. Como un arco de violin.
1. Se sostiene el cuchillo con toda la mano (fig. 60) cuando el corte
debe ser extenso y profundo, lo que precisa cierto esfuerzo y un instru-

/

-

F1G. 60.— Cuchillo cogido con toda la mano

mento mds bien pesado para hacerlo. Asi se sostiene el cuchillo con toda
la mano durante la incisién mentopiibica de los tejidos para la abertura
del caddver en la separacién de los tejidos blandos de la superficie de la
jaula tordcica, en la escisién del hilio renal, en secciones del higado, del
rifién, del bazo, ete.

2. Se coge el cuchillo como una pluma de escribir (fig. 61) cuando
se quieren hacer cortes delicados o se deban seguir trayectos especiales
a lo largo de huesos o superficies articulares, o al practicar secciones
curvas.

Ejemplos: en la desarticulacién de la clavicula, en la reseccién del
suelo de la boca, en las incisiones de la tienda del cerebelo y de los vasos
y nervios de la base del crdneo, en los cortes del encéfalo segin VIr-
CHOW, etc.

3. Se sostiene el cuchillo como un arco de violin (fig. 62) cuando se
deben hacer incisiones bastante superficiales con érganos de estructura
delicada; también el corte debe hacerse entonces del modo que el misico

pasa el arco por la cuerda musical.

FRANCO. — Técnica de las Autopsias.
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Asi se hace, por ejemplo, en las secciones de la medula espinal
b

- - - en
abertura del seno longitudinal superior de la duramadre, etc. 3

Modo de cortar

Cuando se practican secciones con el cuchillo cogido con todg la
mano, se deben variar las presiones segin la profundidad a 1g que se
quiere llegar; es preciso, en otros términos, tener un sentido musculay
bien ejercitado. Asi, por ejemplo, al practicar la incisién mentopibica se

}_ﬂuul“
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F1G. 61.— Cuchillo cogido como pluma de escribir

profundiza el corte hasta el hueso en la sinfisis mentoniana, se dismi-
nuye de mucho la presion en la linea media del cuello para no lesionar
los cartilagos laringeos, se hace presién en la regién yugular, levantando
el mango del cuchillo, para cortar con el extremo de la hoja siguiendo la
curva de los tejidos, se profundiza el corte hasta el hueso en la regién
del esternén, pero se disminuye mucho la presién al llegar debajo del
apéndice xifoides y hasta el pubis, para incindir la piel y el tejido subcu-
taneo sin entrar inmediatamente en la cavidad peritoneal, que se abrird
en un segundo tiempo (véase capitulo VI).

Los cortes deben ser de un solo trazo para no tener necesidad de
volver a cortar los mismos estratos. Al practicar secciones extensas de
érganos, como en el higado o el rifién, los cortes se inician con la parte
posterior de la hoja (o sea con la més préxima al mango), de modo qut?,
tirando hacia atrdas del cuchillo, se complete toda la seccién sin necesl-
dad de ir adelante y atris nuevamente, lo que puede perjudicar Ja lim-
pieza y regularidad de la superficie que se acaba de poner al descu-
bierto. i
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Al cortar no se debe hacer presién con la hoja inmévil, para no
aplastar en lugar de incindir los tejidos. Hay que «cortar deslizando»
(Vircoow).

Empleando cuchillos de filo curvo, seusa siempre la parte media de
lahoja, nunca la punta. Cuando en maniobras especiales, por ejemplo, en
el desprendimiento de las partes blandas de la superficie de la caja tord-
cica se deban hacer cortes repetidos en la misma direccién, las excursio-
nes del cuchillo que rasa las costillas son extensas y amplias. Cuando se

F16. 62.— Cuchillo sostenido como arco de violin

incinden érganos o tejidos blandos que se pegan ficilmente a la hoja,
ésta debe de vez en cuando bafiarse en agua.

Acerca del modo de hacer obrar la mano, la muifieca y las articula-
ciones durante el corte, valen siempre las reglas de Virchow que enseiian
a hacer, en general, los cortes efectuando los movimientos principales
con la articulacién del hombro y las secundarias con las del codo. Las
articulaciones de la muiieca y de los dedos actian sélo excepcional-
mente.

Usando las tijeras, se tendrd cuidado de introducir la rama obtusa
en los conductos que deban abrirse (vasos, bronquios, ete.) y de tenerlas
bajas hacia las partes que no se ven.

El escoplo se coge con toda la mano, menos en casos especiales,
como en la reseccion de la limina cuadrilitera del esfenoides y a veces
en la abertura de las cavidades de los 6rganos de los sentidos; durante
estas maniobras, se sostiene con la mano izquierda como una pluma
de escribir. Con toda la mano, sélidamente, se cogen también las sierras
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y los martillos. A veces conviene interponer un paio entre la mano v el
mango del instrumento.

El disector estd casi todo el tiempo de la autopsia a la derecha ge]
caddaver. Dispondra las cosas d_e modo que no tenga que pasar al otro
lado, por ejemplo, para el corte de érganos. Unicamente en ciertos mg.
mentos se colocard detréds de la cabeza, duljante el desprendimiento de]
pericraneo o de la calota, en la extraccién del encéfalo y en algin otro
caso.



~ SEGUNDA

PARTE




56 TECNICA DE LAS AUTOPSIAS

anatomopatolégicos, per

0 se inquiere en cambio en los fetos y recién
cidos. o

4. El estado de nutricion general consiste en lo
mente gordura o flacura Yy depende de la ma
de tejid.o adiposo. La adiposis subcutdnea se aprecia ya con la Vista, perg
se considera mejor levantando con los dedos un pliegue cutdneo,
comprobar no sélo la mayor o menor cantidad de tejido adiposo
cutaneo, sino también para notar la compactibilidad.

Apenas es necesario recordar que no debe confundirse un estado flo-
rido de nutricién con el edema subcutdineo generalizado o anasarca, el
enfisema subcutdneo general o el mixedema; e igualmente, a propésito
del tejido subcuténeo, se tomars nota de las eventuales lipomatosis que g
menudo son simétricas, especialmente en la nuca.

Con especial atencién deberan considerarse los edemas que de ordi-
nario son bilaterales, especialmente en las extremidades inferiores, y a
veces localizados sélo en una mitad del cuerpo (hemiedema), relacionsn-
dose en este caso con la hemiplejia.

5. El desarrollo y la conformacidn del esqueleto y su integridad repre-
sentan un dato importantisimo.

Péngase atencion especial en la presencia eventual de fracturas, lo
que se comprueba del mismo modo que en semiologia quirdrgica.

6. El desarrollo muscular se juzga por el relieve de los misculos de-
bajo de la piel. Hay que considerar también la consistencia, pero no hay
que confundir un musculo véilido con un misculo en rigidez cadavérica.
Apenas sefialamos la alteracién especial denominada seudohiportrofia
muscular que se puede observar en las extremidades inferiores de los
nifios cuyos musculos parecen hipertrofiados y, en cambio, han perdido
parte de sus fibras por transformarse en tejido adiposo superabundante.

Se dice que el sistema muscular estd bien o mal desarrollado, hiper-
trofico, potente, ete.

Hay que atender si existen algunas variedades en los grupos muscu-
lares de una region determinada.

7. Color y estado de la piel. Ya se han descrito al tratar de la con.l-
probacién de la muerte (pag. 9) las alteraciones del color de la superficie
externa del cuerpo que son debidas a modificaciones cadavéricas. ;

La piel del caddver del hombre de raza blanca es de ordinario lige-
ramente amarilla, color debido a la escasa cantidad de pigmento conte-
nida en los eromatéforos de la piel.

Existen, sin embargo, partes normalmente més pigmentadas, com‘O
los genitales, los pezones, la areola mamaria, la «linea alba» y la cara
de las embarazadas (cloasma gravidico), ete.

que se llama comyy,.
yOr o menor acumulacisy

para,
sub-
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Ademads, tie
) nen color més obscuro las partes que en el vivo estdn

expuestas larg i
acgién I‘Oiarba,r(rilent:e a la luz y al aire o bien estuvieron sometidas a la
prolongada de factores quimicos o fisicos (calor, ete.).
En el examen externo se debe estudiar

" : g el aumento o disminucién
difuso o circunserito (vitiligo), i

S L del pigmento cuténeo y notar las varia-
el pigmento segin las diferentes razas o cruzamientos de éstas.

§ : s (hemorragias, colora-
i anormales difusas, por ejemplo de la enfermedad de Addison) o
circunseritos (nevos, pecas, ete.).

_Se ha recordado ya la desaparicion de la hiperemia en el cadaver
debida a una causa morbosa (eritema, flogosis cuténeas).

Se debe notar, ademds, el estado de brillantez o de opacidad de la
| piel y su aspereza, como también la delgadez o engrosamiento generales

o parciales.

Hay que registrar los tatuajes que a veces merecen ser reproducidos
con fidelidad; son muy importantes desde el punto de vista médicolegal.

Acerca del estado de la piel débese conceder gran importancia a las
soluciones de continuidad, cuyo asiento exacto hay que notar, no sélo
respecto a las regiones, sino también refiriéndose a su distancia en cen-
timetros de lineas preestablecidas (por ejemplo, hemiclavicular mediana
del cuerpo, etc.) y a puntos de referencia (espinas iliacas, sinfisis mento-
niana, borde costal, ete.). g

También se debe notar su nimero, las dimensiones expresadas en
centimetros y milimetros, la forma, el color, el estado de sus bordes y
fondo, las adherencias con los tejidos profundos, el estado de la piel del
rededor, las eventuales substancias medicamentosas que pueden encon-
trarse sobre o en el trayecto de las mismas; ademas, los materiales de
curacion que las protegen, los cuerpos extraiios que pueden haberse fija-
do en ellas, ete.

Con gran minuciosidad deben observarse y luego describirse las
heridas quirirgicas comprobando especialmente su estado de cicatriza-
¢ién, los puntos y material de sutura, etc. Conviene decir en seguida que
nuneca debe sondarse una herida; su examen se hace con la direccién de
los planos profundos.

Las cicatrices, operatorias o no, consecutivas a actos quirdrgicos, se
observarin con cuidado, especialmente las deformantes, y en este caso
deben describirse las alteraciones que pueden haber producido en la
parte.

Cuando por una razén cualquiera no se ha hecho el diagnéstico de
la naturaleza de una lesion cutdnea (y esto es aplicable a todas las alte-
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raciones de todos los 6rganos) es més que nunca indispensable una deg.
cripeién exacta, tal vez acompaiiada de un dibujo somero.

8. El desarrollo del sistema pilifero se designars, abundante, escag,
exagerado, etc., denominando las regiones. Se deben tener presenteg la;
variedades debidas a la raza, y mencionar el color de los cabellos v de
los pelos y los pardsitos eventuales que en ellos se encuentren. \

9. El examen de las aberturas naturales del cuerpo se efectia proce.
diendo de las regiones superiores a las inferiores. En general, se deben
observar si de ellas se derrama algtn liquido o si hay vestigios del mis.
mo, sus caracteres y cantidad; si hay cuerpos extrafios Y, en particular,
medicamentos. Es importantisimo el examen de las mucosas visibles.

En particular, del ojo se observan la abertura de la, hendidura palpe.-
bral, el estado de la conjuntiva y de la cérnea, la amplitud de 1a papila,
la tensién del globo ocular, el estado de las pestanas, ete.; del oido, el
pabellén, el meato auditivo, también en profundidad; de la boca, el estado
de los dientes, de ]a lengua, paladar, encias; de algunas de estas partes
el examen se completa en el momento de extraer los érganos del suelo
de la boca. Las aberturas nasales se estudian también describiendo los
pelos o vibrisas; y en la mujer se deben observar la vulva, el meato wri-
nario, el orificio vaginal; y el meato urinario en el hombre recordando los
casos de epispadias y de hiposparias; finalmente, el ano, investigando
su amplitud, el estado de la mucosa, etc.

10. Es muy 1util, durante el examen externo, investigar por palpa-
cion el estado de los ganglios simpdticos subcutdneos. Ocurre a menudo
que lesiones aun importantes de los ganglios linfaticos axilares,inguina-
les o de otras regiones, que de ordinario no se disecan durante la autop-
sia, pasan inadvertidas. Palpando durante el examen externo estas
regiones, se podra apreciar con los dedos el tamafio de los ganglios lin-
titicos; entonces se tendrd una norma para extraerlos con los instru-
mentos y hacer su examen.



CAPITULO VI

TECNICA DE LA AUTOPSIA ORDINARIA

I. Abertura del conducto vertebral

Extraccién y secciones de la medula espinal

El examen externo del cadédver se hace, como se ha dicho ya, prime-
ro en la superficie anterior y luego en la posterior. Se deja el caddver en
decibito ventral para proceder a la abertura de la cavidad raquidea y a
la extraccién de la medula espinal. Conviene hacer esta operacién cuan-
do se quiere extraer la medula por la parte posterior de la columna, in-
mediatamente después del examen externo, porque se efectia mejor
cuando el erineo y la cavidad toricica estin cerrados todavia, por la
mayor rigidez y resistencia de la columna vertebral. Ademds, se ahorra
el cambiar de posicién el caddver nuevamente. En tercer lugar, la autop-
sia sigue un curso mds regular y mds limpio de lo que seria volviendo el
cuerpo después de vaciadas las cavidades. '

Se deslizan ante todo debajo del cadaver dos zoquetes de madera,
uno a la altura de las claviculas y el otro a nivel del abdomen para re-
ducir en lo posible la curva fisiolégica de concavidad posterior que la
columna vertebral presenta en las antedichas regiones (fig. 63).

Se procede, pues, a la incisién de los tejidos blandos.

La cabeza del caddver cuelga fuera del primer zoquete para que la
superficie posterior del cuello quede bien tensa y bien evidente la protu-
berancia occipital externa. El operador, colocado a la izquierda del ca-
d4ver, tiende la piel que cubre la antedicha protuberancia, poniendo el
pulgar de la mano izquierda a la izquierda de la misma y los otros dedos
de la misma mano a la derecha. Con un recio cuchillo de filo curvo,
cogido a mano llena, se incinden desde aqui los tejidos blandos llegando
hasta el hueso (fig. 63), y se continia la seccién hasta abajo del mismo
trazo, sin levantar nunca el cuchillo, llegando hasta el céecix, siguiendo
exactamente la linea de las ap6fisis espinosas. La mano izquierda con-
tinia tendiendo la piel del modo dicho y sigue a la mano que empuiia el

cuchillo.
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Esta primera operacién resulta algo dificil en los sujetos flacos, oy.
yas ap6fisis espinosas sobresalen exageradamente por debajo de los, teji
dos externos. Si con el primer corte no se ha logrado la seccién co -
de los tejidos, se repasa con el cuchillo.

Hecho esto, con unas pinzas fuertes Y grandes de dientes de ratép
se coge a la izquierda el extremo cortado junto a la protuberancia occi:

mpletg,

],‘/I'-['I/.
i [
P

F1G. 63.— Incision de las partes blandas del dorso para poner al descubierto la columna vertebral, El
corte comienza en la protuberancia occipital externa; la mano izquierda tiende el cuero cabelludo
de la region. La incision llegard segin la indicacion de la linea roja hasta el céccix, siguiendo la
linea de las apofisis espinosas.

pital externa y estirdndolo fuertemente hacia fuera, se separa el tejido
subcutdaneo de los misculos subyacentes; asi se procede hasta el cdccix,
liberando la piel y'el tejida celular en una extensién de 7 a 8 centi-
metros por fuera de la linea de las apdfisis espinosas. Importa no eco-
nomizar esta primera diseccién para que no haya de insistirse en un
segundo tiempo y luego para poder extraer comodamente las masas mus-
culares de los canales vertebrales.

Inmediatamente se hace a la derecha lo que se ha practicado en la
izquierda (fig.64), sin que el disector, no obstante, abandone su posicién
a la izquierda del cadaver.

Luego se procede a la ablacion de los misculos.

Con el mismo cuchillo fuerte se incinden en toda su grosor los
musculos del canal vertebral izquierdo con un largo corte que sigue de
arriba abajo a lo largo de la base de las apofisis espinosas, llegando in-
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medlatamt.ante hasta el hueso. Luego se practica un éegundo corte para-
lelo al primero, a 4 6 5 centimetros por fuera de éste (fig. 64). Des-
pu(.és de esto, con gruesas pinzas de dientes se agarra el extremo in-
ferior de la masa muscular comprendida entre los dos cortes y se tira
de ella hacia arriba, mientras que con el cuchillo empuiiado con toda la
mano se desprenden los musculos del canal 6seo; asi se procede hasta
llegar a la nuca, donde se resecan los miusculos, liberando de este modo
toda la masa. Se repite esta operacién en el lado derecho. Tratdndose del

{ ARLRIN

F1G. 64.— Se han disecado la piel y el tejido subcutineo. Las lineas rojas hechas solamente a la dere-
cha para simplificar indican las incisiones que deberdn practicarse en los misculos para poner al
descubierto la columna vertebral.

caddver de un sujeto muy flaco, caquéctico, con masas musculares muy
reducidas, la operacion puede reducirse a la incisién de los misculos en
la base de las apéfisis espinosas y a reclinarlos hacia fuera como se ha
hecho para la piel.

Los restos musculares, que quedan siempre adheridos a la columna
después de la ablacion de la masa muscular, deben quitarse para que no
dificulten la sucesiva abertura de la cavidad vertebral. Para esto se em-
puiia con toda la mano la legra de punta redonda, extendiéndose el indi-
ce sobre su mango, y se opera con ella sobre el canal vertebral, ponién-
dolo completamente al descubierto (fig. 65).

Durante todas estas operaciones ha habido ocasién de examinar la
piel, el tejido subcuténeo, los misculos, tendones, aponeurosis y perios-
tio, la superficie 6sea. Cuando la columna vertebral se ha puesto al des-
cubierto, se observan sus curvaturas, lo que se logra especialmente bien
poniéndose frente a la cabeza y a los pies del cadaver. Se aprecian
atin mejor las eventuales curvas anormales, observando la cara anterior
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de la columna verfebral al final de la autopsia, cuando se han vaciado
todas las grandes cavidades del cuerpo.

Luego se debe proceder a la abertura de la cavidad vertebral, ope-
racién dificil para el principiante.

Para la seccién de las partes éseas de la columna vertebral se han

=
4

B

F1G. 65.— Extirpada la masa muscular a la derecha y a la izquierda de las apéfisis espinosas,
se liberan los canales vertebrales de los restos musculares por medio de la legra

construido instrumentos especiales, denominados raquidtomos, que sirven
para cortar los arcos vertebrales (véase cap. III).

Todos sirven bien cuando se sabe emplearlos debidamente. El que
posea gran préctica operard perfectamente aun con una simple sierra de
mango o bien con un escoplo recto y un pesado martillo metalico.

Los raquiétomos comunes son la sierra doble de apertura regulable
de Luer (figs. 22 y 22 a); el raquiétomo simple de mango curvado, de
Amussat (fig. 27); el raquiétomo de doble mango curvo, de Merandet
(fig. 30), y el raquiétomo de Brunetti (fig. 29).

Para abrir la columna de los fetos y recién nacidos bastan unas
tijeras fuertes. Para los nifios hasta tres afios se puede emplear un cost6-
tomo pequenio, introduciendo el pico en la cavidad por uno de los aguje-
ros intervertebrales y cortando primero los arcos superiores por encima
del agujero escogido y luego los inferiores.

Cualquiera que sea el instrumento que se emplee, las laminas verte-
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brales deben r
comenzando por la segunda
cervical, pues el atlas se deja
integro, como se dir4d en se-
guida (fig. 66).

Si se emplea la sierra do-
ble de Luer, se comienza por
regular la distancia entre las
dos hojas en relacién con la
anchura del segmento 6seo
que se debe resecar. Luego,
aplicada la mano izquierda
sobre el occipucio del cad4-
ver para mantener bien fija la
cabeza, e introducida la serie
de las apdfisis espinosas de
las primeras cervicales entre
las hojas del instrumento, se
sierran las laminas vertebra-
les, comenzando, como se ha
dicho, por la segunda vérte-
bra (fig. 67).

Los trazos de sierra de-
ben ser largos y practicados
sin precipitacion, estrechan-
do continuamente el mango
sin apretar demasiado, com6
hacen los principiantes, para
evitar una fatiga inutil. De
vez en cuando se hacen movi-
mientos de lateralidad sobre
las apofisis espinosas para ver
si la porcién que se quiere
resecar estd movilizada o si
los huesos estidn completa-
mente cortados. Cuando se
tiene esta seguridad, se pasa
a aserrar inmediatamente el
segmento inferior, regulando
con el tornillo la distancia en-

esecarse naturalmente en la base de la apdfisis espinosa-
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FiG. 66.— Columna vertebral de un esqueleto vista por su
cara posterior. Las lineas rojas sefialan el trayecto de
las secciones sobre las liminas, a los lados de las apofi-

tre las dos hojas, y asi se continia hasta llegar al sacro. Quedan casi
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siempre puentes 6seos entre vértebra y vértebra, que se deben cortgy
pleando el escaplo y el martillo, procurando que los golpes sean lig: s
ros

para no penetrar brutalmente con el instrumento en la cavidad y Jesi
nar las meninges o la medula. e

Cuando la columna ver

tebral tiene graves vici
] os de confor i
debidos a una cur By

va patolégica (cifosis y especialmente escoliosis), ng
)

i

ey

F1G. 67.— Abertura de la columna vertebral por medio de la sierra doble de Luer

se puede emplear la sierra de Luer, sino que conviene emplear la sierra
simple, con la cual las laminas se asierran primero del lado izquierdo y
luego del derecho.

Si se emplea el utilisimo raquiétomo de Brunetti, se introduce el ex-
tremo romo en el agujero intervertebral, entre la peniltima y la iltima
lumbar, para comprender en el 4ngulo abierto entre dicha prolongacion
y el filo de la hoja la lamina de la cuarta lumbar. Se dan con el martillo

golpes firmes en el extremo del mango del instrumento, de modo que
se corte el hueso de abajo arriba, y asise continua resecando las laminas
de las vértebras superiores a la cuarta lumbar (fig. 68) hasta llegar a
interesar la del axis; hecho esto en las dos bases de las apofisis espinosas,
talta cortar la sexta lumbar y el sacro. Esta tltima operacién se hace al
revés, es decir, dirigiendo el filo cortante hacia el extremo inferior de la

columna.
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: Cuando se ‘emplea. el raquiétomo de Amussat, cogido con la mano iz-
quierda, se aplica sobre lag ldminas sacras in

mediatamente por dentro
de los tubér o

culos sacros internos ¥ se dan sobre su dorso, con el martillo
pesa.do,. ,.go.lpes fuertes. Naturalmente, el mango del instrumento debe
estar dirigido hacia la cabeza del caddver. Resecadas las laminas del

e b R P M

il

F1G. 68.— Abertura de la columna vertebral con el raquiétomo de Brunetti

sacro, se continuda la operacién llevando el instrumento a las lumbares,
luego a las dorsales (fig. 69), siguiendo siempre la linea sefialada en la
figura 64, hasta que se llega a resecar el axis. Hecho esto a la izquierda,
se repite a la derecha.

Es preciso no olvidar que las liminas vertebrales tienen diferente
espesor segln los segmentos de la columna vertebral; naturalmente,
cuanto mds gruesas sean, mds fuertes deberdn ser también los golpes
con el martillo.

En las regiones en que la columna vertebral deseribe una curva de
concavidad posterior (cuello y segmento lumbar) es preciso tener el man-
go del instrumento levantado y cortar los huesos con la punta del ins-
trumento y con la parte anterior del filo. Esta posicién deberd exagerar-
se cuando la lordosis sea también exagerada.

Usando el raquiétomo de Amussat también quedan a menudo puen-

FRANCO. — Técnica de las Autopsias. 5
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tes de substancia 6sea entre las laminas resecadas

; que se dest
mo se ha dicho al hablar de la abertura de la, cavidad ors I‘uy.en, 05
sierra de Luer. > Pormedia g

Sea cual fuere el instrumento empleado, es pr

X 5 5 eciso procurg L
cavidad sin lesionar la medula y sus membranas T abrir |5
b

que para mayor ¢jg,;.

7 //”"’"M

N s

F1G. 69.— Abertura de la columna vertebral con el raquidtonio simple de Amussat

dad y guia se representan en la figura 70. Usando instrumentos mds sim-
ples, como el raquiétomo de Amussat o el de Brunetti, o el escoplo recto 0
la sierra simple, conviene conducir el corte segin una linea oblicua de
fuera adentro, como se representa en las figuras 71, 72, 73, 74, 75, 76
y 77. Siendo esta linea perpendicular al eje de las laminas, el trayecto de
seccion es el mas corto posible. Al corte de las laminas vertebrales sigue
la ablacién de la porcién 6sea resecada. Para esto se comienza por movi-
Jizarla completamente, dando pequenos golpes con el martillo a derecha
y a izquierda sobre las apdfisis espinosas. Luego, con un cuchillo se corta
de izquierda a derecha el ligamento atlantoaxial posterior, pasando en-
tre las dos vértebras. Como el atlas se deja in situ, se agarra co.n el g’al.l'
cho del mango del martillo el arco posterior del axis y se .tu'a. halc]'zla
arriba el segmento 6s€o0 resecado, que, si la operacién e:sta bien he:l ;’;
debe seguir entero hasta el coceix. Si se encuentf‘an dlﬁcul?a‘des Z %
extraceion por la sola traccién del mango del martillo, se auxilia €0
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pinzas de huesos, cogiendo con éstas posteriormente la parte ¢sea, mien-
tras que con la mano izquierda se coge anteriormente la porcién reseca-
da, tirando de ella hacia arriba, Y adentro, como demuestra la figura 78.

Puesta al descubierto la cavidad raquidea, se pasa a extraer la
medula espinal. Como una vez extraida se pueden encontrar algunas le-

F1G. 70.,— Demostracion de Ja medula, de las raices espinales, de los ganglios espinales, de las envolturas
del eje nervioso 7z sitn en la cavidad raquidea. (Figura imitada de AUVRAY y MoucHET en el
Nonvean Traité de Chirnrgie de LE DENTU ¥ DELBERT.)

4., aracnoldes. — A. E., apéfisis espinosa. — A. T., apétisis transversa. — C., cuerpo de la vértebra.
4. a., asta anterior de la substancia gris. — A. p., asta posterior. — D., duramadre. — G., ganglio es-
pinal en el conducto de conjuncién. — M., substancia blanca do ja medula. — N. E., nervio espinal, —
FP., plamadre. — R. A., rafz anterlor. — R. P., raiz posterlor, — E. S., espacio subaracnoideo. — E. e.,

espacio epidural.

siones cuya altura sea necesario localizar con absoluta precisién, es pre-
ciso, por lo tanto, tener siempre presente esta eventualidad y procurarse
un punto seguro de referencia, sefialdndolo cuando todavia se encuentra
la medula en el conducto vertebral, porque, una vez extraido el eje espi-
nal, es bastante dificil marcar un punto que pueda servir de regla para
determinar seguramente las diversas regiones.

Con este objeto es una buena prédctica ligar un hilo en una de las
raices espinales, después de haber establecido de qué raiz se trata. Unica-
mente después de haber hecho esto se puede tranquilamente proceder
a la extracecién de la medula, porque teniendo ya una raiz sefialada con
su niimero, es fdcil establecer luego el niimero respectivo de las demads.
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Es posible, por ejemplo, como aconseja DEJERINE, ligar la raiz de la pri-
mera dorsal, que es ficil distinguir de las otras porque es bastante grue-
sa, mientras que la que le sigue inmediatamente es muy delgada. Eg tam -
bién muy sencillo establecer cuél es la cuarta lumbar, escogida por

¥FiG. T1.—2." vértebra cervical (axis). Las lineas rojas continuas indican los cortes para abrir la co-
lumna cuando no se quieren extraer los ganglios cspinales. Las lineas de trazos indican los cortes
que se practicardn para poner al descubierto Jos ganglios. Las lineas de puntos, los que se¢ deben

seguir para abrir la columna por su cara ventral.

P. MARIE como punto de referencia. Para ello se traza una linea que una
las dos crestas iliacas; debajo de esta linea se encuentra la cuarta vérte-
bra; la raiz que sale por debajo de esta vértebra es la cuarta lumbar y es

F1G. 72.— 4.% vértebra cervical. Para la indicacion de las lineas rojas, véase la figura precedente

la que comunmente se escoge; se liga alrededor un hilo, cortandolo na-

turalmente fuera de la misma.
(Para las extracciones de los ganglios espinales, véase mas adelante.)

Fijado el punto de referencia, se procede a la extraccion de la medu-
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la. Limpiada delicadamente 1a superficie posterior de la duramadre es-

pinal por medio de una esponja y examinada exteriormente esta mem-

F1G. 73.—T7." vértebra cervical. Para la explicacion de las lineas rojas, véase
cuanto se ha dicho en la figura 71

brana, se coge con unas pinzas de presién (KockER, P£AN) la extremidad
inferior del saco dural (que corresponde a la segunda y tercera vértebras

Fia. 74:— 6.8 vértebra dorsal. A la izquierda se ha dejado in situ la costilla, El trazo rojo sefialado
sobre la misma indica el punto donde debe ser resecada. Para la explicacion de las lineas rojas en
la vértebra, véase la figura 71,

sacras) y con un cuchillo pequefio, bien afilado, se cortan las raices lo
mis lejos posible de la duramadre, alternativamente a la derecha y a la
izquierda, comenzando por abajo, teniendo siempre cogidas las pinzas
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con la mano izquierda. Durante esta maniobra se estira 1

. ; = 5 18eramentq
la medula hacia arriba se ydisloca sucesivamente hacia 1]

a derecha v
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F16, 75,—3." vértebra lumbar,. Para la explicacion de las lineas rojas, véase la figura 71

hacia la izquierda para hacer bien evidentes las raices que deben cor-
tarse (fig. 80).

Es preciso no hacer tracciones excesivas para no producir en la
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F1G. 76.—1." vértebra sacra. Las Jineas rojas continuas indican los cortes precisos para abrir eil s.iJ.ciI(‘)_
con objeto de extraer la medula sin los ganglios espinales. Las lineas de trazos sefialan las incls
nes que se hacen cuando se quieren extraer los ganglios.

- - - oy . . . < : e
substancia nerviosa lesiones artificiales, ficiles de provocar especialment
en los cadaveres no muy frescos.
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Riasecando las 39 raices espinales (las dos primeras permanecen en
el mufién de la medula que, como se verd, se extraers junto con el encé-

F1G. 77.—3." vértebra dorsal. Para la explicacion de las lineas rojas, véase la figura precedente

falo), se debe simultdneamente rasar la cara anterior de la cavidad de-
lante de la medula, teniendo el cuchillo con el filo hacia la cabeza del
cadéver y un poco hacia el hueso para no lesionar las meninges. Al
hacer esta operacién conviene no olvidarse de las raices ligadas como
puntos de referencia y de cortarlas, como se ha dicho, fuera de la liga-
dura para no destruir esta iltima, teniendo cuidado al movilizar la

F1G.78.— Extraccion del tracto resecado de la columna vertebral después de seccionado el ligamento
atlantoaxil posterior. Queda al descubierto la wedula

medula, especialmente en las regiones cervical y lumbar, en las que
la duramadre de ordinario adhiere notablemente al ligamento vertebral

comin posterior.
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Resecadas a uno y otro lado las dos raices espinales que salen de-
bajo del atlas (III cervical), se tiende bien, pero no exageradamente, ]g
medula y, rasando con el cuchillo la superficie inferior del atlas que se
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F1c. 79.— Aspecto del raquis abierto con lu medula 7n sifn. )
Se ha puesto al descubierto el ganglio IV espinal izquierdo, que servird de punto de referencia
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ha dejado in situ, se secciona con un corte decisivo y en todo su grosor
el neuroeje haciendo el corte perfectamente perpendicular al eje de la
medula. Liberada de tal modo, esta ultima se continta sosteniendo
con la mano izquierda mediante las pinzas de presién fijadas al saco
dural en su extremo inferior y se pasa la mano derecha debajo del neu-

e —— ——
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FiG. 80.— Ablacion de la medula. Corte de las raices espinales. La linea roja indica el punto donde
con un corte transversal y decisivo e debera resecar la medula espinal.

roeje de modo que lo sostenga con la palma; luego se transporta a la me-
sita de visceras interponiendo un paiio entre la medula y el plano de la
mesita. La cara posterior de la medula mira hacia arriba y la region
cervical hacia el disector. Se deja fijada la pinza que sirve para mante-
ner inmévil el 6rgano.

Se procede luego a abrir la duramadre espinal.

Levantada cuidadosamente la meninge con unas pinzas fijadas en
el extremo cervical por donde fué cortada junto con la medula, se pasa
entre ésta y la membrana, o sea en el espacio subdural,la rama aboto-
nada de unas pequeilas tijeras y se corta en toda su longitud (fig. 81)
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hasta el fondo de saco en la linea media. Es preciso tener cuidaq
400 en
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F1G.81.— Abertura de la duramadre espinal por su cara posterior

dirigir siempre arriba la rama abotonada de las tijeras para no lesionar
la piamadre y el subyacente tejido nervioso. Hecho esto, se vuelve a cé-
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rrar la duramadre incindida, se da la vuelta a la medula de modo que
mire hacia arriba la cara anterior y se abre la meninge del mismo modo
que se ha hecho en la cara opuesta.
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FiG. 82.— Secclones de la medula espinal
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F1G. 83.—{Demostracion 'del;extremo distal de ]g._medula y de los ganglios lumbares y sacros con las
respectivas relaciones con lus partes ¢seas. (Figura imitada de SPALTEHOLTZ.)

C., céceix, — C. E., cauda equina. — C. S., conducto sacro C. T

. . SEAs .—C. T., cono terminal de la medula.
g. llbfv. guramadre. — F. A., faceta articular de] sacro con la V lumbar.'—- F. T., filum terminal. —
e Wi ganglio de la IV rafz dumbar. — M., musculo intertransverso. — R. 4. I. L., ramo anterlor
Hel g nervio lumbar. — R. A. III. 8., ramo anterior del III nervio sacro. — R. P. I. 8., Tamo posterior
est.lt nervio sacro. — 8., sacro. — I. L., apdfisis costiforme de la I vértebra lumbar. — V. L., apofisis
costiforme de la V vértebra lumbar.—V. §., V nervio sacro.— XII. D., scccién de la XII vértebra lumbar.
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Luego se pasa a seccionar la medula. Se la deja extendida sobre la
mesita de visceras con la duramadre abierta y con la cara anterior ha-
cia arriba. Se pasan por debajo del paiio, a la altura del segmento cervi-
cal de la medula, los iltimos cuatro dedos de la mano izquierda y se

aplica el pulgar encima de la
medula, pero sin apretar para no
estropearla. Con una navaja de
hoja plana o bien con un cuchi-
Ilo fino y muy afilado, sostenido
en arco de violin, se hacen cor-
tes limpios de todo el grosor,
procurando no comprimir con la
hoja cortante el tejido nervioso,
sino cortar moviendo la hoja.
Los cortes son perpendiculares
al ejedela medula, distantesuno
de otro dos centimetros. Duran-
te esta operacién las pinzas per-
manecen fijadas al fondo de saco
dural y sirven de contrapeso
(fig. 82).

Algunas veces puede ser in-
teresante extraer la medula con
algunos o con todos los ganglios
espinales. En este caso es nece-
sario abrir los conductos de con-
juncién dentro los cuales estan
alojados los ganglios (fig. 84).

s preciso, naturalmente,
mucha atencién para no lesio-
narlos, lo que con facilidad ocu-
rre a los principiantes.

Los instrumentos que se em-
plean con este objeto son los ra-

Il /
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F1G. 84.— 2.8, 3.%, 4.% y 5.® vértebras lumbuares de un
esqueleto preparado. Las lineas rojas continuas in-
dican las incisiones para abrir el raquis cuando no
se quieren extraer los ganglios espinales lumbares;
las lineas de trazos, las incisiones para poner al
descubierto estos iultimos.

quiétomos simples. También el escoplo recto da buenos resultados en ma-

nos ejercitadas.

Si se quieren extraer s6lo algunos ganglios, se abre el respectlvo
conducto de conjugacién después de haber abierto la cavidad vertebral
como se ha dicho ya (fig. 79); en cambio, si es necesario extraer la me-
dula con todos sus ganglios, se abren todos los conductos de conjuneién;
después de lo cual se extrae toda la pieza ésea andlogamente como se ha
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hecho después de seccionadas las ldminas vertebrales en la base de lasg
ap6fisis espinosas. :

El procedimiento para abrir los conductos de conjuncién es diferen-
te segin las regiones.

Regidén cervical. Para abrir sus conductos de conjuncién es necesa-
rio resecar el pediinculo de las vértebras inmediatamente delante de la
apéfisis articular o sea entre ésta
y el agujero de la arteria ver-
tebral. Naturalmente, para prac-
ticar expeditivamente esta ope-
racion es necesario aislar bien
el trazo de la columna cervieal,
porque el cuchillo debe ponerse
delado, debiéndose practicar un
corte de fuera adentro como in-
dican las figuras 71, 72 y 73. En
el eje el corte se hace inmedia-
tamente detras del agujero de la
arteria vertebral. Durante esta
operacion la cabeza del caddver
estard fijada por un ayudante.

Regidn dorsal. In esta re-
gion la operacién es algo difi-
cultada por las costillas. IEs pre-
ciso desarticular la costilla de
la faceta articular dela apodfisis

transversa, donde se inserta la
F1G. 85.— Sacro y coccix. Las lineas rojas continuas

indican el corte del hueso para extraer sencillamen- tuberosidad COSta]r Y de la semi-

te los nervios de la colz equina y el filum terminal ~ faceta de la vértebra, donde se
en conexion con la medula. Las lineas de trazos

indican el corte para poner al descubierto los gan- ﬁja su cabeza. Hecho esto, se re-
_gliqs sacros. El cuadrilatero limitado a la izquierda seca el tracto de costilla con una
indica las secciones del hueso para poner al descu- )
bierto un solo ganglio, que en este caso es el segun-  linea de seccién por fuera de la
do s¢ g :

b o tuberosidad, luego se ataca el

pedinculo vertebral por fuera, siguiendo la linea roja de puntos (fig. 74).

Regién lumbar. Aqui se debe resecar la porcidon ésea de la vértebra
comprendida entre las apdfisis transversa o costiforme y la apéfisis arti-
cular (figs. 75 y 20). El instrumento que corta la vértebra debe ponerse
de modo que practique una seccion oblicua de fuera adentro y de dentro
adelante, como se ha indicado en la figura 83. Si no se procede asi y en
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cambio se efectiia la seccién sélo de dentro adelante en lugar de abrir
el conducto de conjuncién, se penetra en el espesor de la ap6fisis trans-
versa y en el pedinculo vertebral.

Regién sacra. Para evidenciar los ganglios de las cuatro raices sa-
cras que se encuentran dentro del conducto del sacro (fig. 84), se prac-
tica con el raqui6tomo simple (o con el escoplo recto o con el extremo de
la sierra) un corte en los canales sacros inmediatamente por dentro de
los tubérculos sacros pésterointernos (fig. 85). Las lineas de seceién del
hueso deberdn dirigirse de atras adelante y de fuera a dentro (figs. 76y 77).
Estando las vértebras sacras fundidas en un solo hueso, el sacro, y no
siendo posible, por consiguiente, desarticularlas unas de las otras en el
caso que se quiera extraer un solo ganglio, es preciso practicar primero
en el hueso una incisién inmediatamente por dentro de los tubérculos
sacros posterointernos, espacio entre los cuales estd comprendido el gan-
glio que debe extraerse, y luego otras dos incisiones perpendiculares a
ésta como demuestra la figura 85. De este modo se viene a limitar con el
corte un espacio cuadrangular.

Luego, con la pinza de huesos se desprende la parte resecada.

La cavidad vertebral puede abrirse por la cara anterior en lugar de
la cara posterior de la columna, después de haber vaciado completa-
mente las cavidades del caddver, es decir, al final de la autopsia. Esto
es especialmente oportuno cuando se quiere extraer la medula con todos
los ganglios espinales y parte de los nervios respectivos.

NAUWERCK, en este caso, aconseja resecar las inserciones vertebrales
de ambos psoas, seccionar cuidadosamente los discos intervertebrales
que estan encima y debajo de la IV lumbar y resecar luego con el esco-
plo o con el raquiétomo de Brunetti los pedinculos del cuerpo vertebral
casi aislado (figs. 71, 72, 73, 74, 75, 76 y T77); se coge luego éste con la
pinza de huesos y se arranca haciendo movimientos de torsién, y asi se
continda de un modo andlogo en los segmentos de la columna que estdn
por encima y debajo de la IV lumbar. Naturalmente, el escoplo y el ra-
quiétomo de Brunetti se deberdn disponer con una de las caras de la
hoja hacia la parte posterior del cuerpo y con la otra hacia la anterior;
el hueso se reseca de fuera adentro.

En la regién dorsal, como para abrir la columna por la cara poste-
rior, es preciso desinsertar las costillas de las vértebras y resecar una
porcién de las mismas. Aqui el instrumento cortante ataca los pedincu-
los de abajo arriba, no habiendo espacio suficiente para practicar la ma-
niobra de fuera adentro.

Si no se quiere cortar inmediatamente la medula, como se ha dicho
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F16.86.— Modo de conservar la
medula dentro de un largo tubo
lleno de liquido fijador.

CNICA DE LAS AUTOPSIAS

bio se prefiere conservarla para ulterioreg esty.
dios microscépicos, después de la necesarig,
fijacién se pasa un hilo bastante largo por ¢)
fondo de saco dural después de abierta esty
membrana a lo largo de la linea media, ante-
rior y posterior, como se ha dicho, y se liga a ¢]
un peso de vidrio, por ejemplo un tapén de bo.-
tella o de frasco de vidrio de cuello esmerpj-
lado. Luego se pasan dos hilos, uno a cada lado,
en la duramadre de la region cervical y cop
éstos se suspende la medula en la boca de un
tubo largo de vidrio lleno de liquido fijador
(fig. 86). Son muy convenientes con este objeto
los recipientes de vidrio cilindricos y largos
que tienen en la parte inferior del tapén de
vidrio un anillo de la misma substancia al que
se atan los hilos. Cuello y tapén del recipiente
son esmerilados.

~ 8i no se tienen a mano estos vasos, se pa-
san los hilos entre la boca del vaso y un tapén
de corcho. La presién de este ultimo mantiene
sujeta la medula {fig. 86).

Si no se posee un vaso cilindrico suficien-
temente largo, se hacen dos cortes incompletos
y transversales en la medula, de modo que se
divida el neuroeje incompletamente en tres par-
tes casi iguales, y se arrolla ligeramente, colo-
cindola dentro de un cristalizador lleno del

" liquido fijador; se tendrs la precaucion de que

el neuroeje no toque las paredes en las cuales
puede aplastarse y poniendo en el fondo del
recipiente una capa de algodén y sobre ésta un
fino pafio o una capa de gasa para que los
hilos del algodén no se peguen a la medulaoa
las meninges.

Extraida y examinada la medula, se da
una ojeada al conducto medular y a los huesos
del raquis. Luego se vuelven a colocar las
partes y las masas musculares en su lugary

se sutura la piel, limpiando convenientemente las regiones posteriores

del cadaver. Se vuelve

finalmente este wltimo, poniéndolo en posi-
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cién de decibito dorsal, en la que permanecerd hasta el final de la
autopsia.

II. Abertura del craneo. Extraccidén y secciones del encéfalo

El examen exterior del pericrineo se hizo ya durante el examen ex-
terno. Se pone debajo de la cabeza del caddver un zoquete que tenga en
una de las superficies un ancho canal para tener fija la cabeza (véase

F1G. 87.— Incisién del pericraneo siguiendo la linea bimastoidea

fig. 56). Luego, en los tejidos blandos se practica una seceién que una las
bases de las dos apoéfisis mastoides pasando por el vértice de la cabeza.
Con este objeto, fijada la cabeza con la mano izquierda, se empuiia con
toda la mano derecha un fuerte cuchillo de filo curvo y se comienza el
corte en la base de la apéfisis mastoides izquierda; lentamente, cortando
hasta el hueso, se llega al centro de la base de la apéfisis mastoides del
lado opuesto (fig. 87).

Si se trata de una mujer o de un hombre con larga cabellera, es ne-
cesario dividir la masa de los cabellos a lo largo de la linea transversal
que deberd seguir el corte, en dos partes, anterior y posterior, reclinan-
do sobre la cara la parte anterior. Si los cabellos estdn llenos de sangre

FrANCo. — Técnica de las Autopsias. 6
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por herida del cuero cabelludo o si se sospechan lesiones aun antiguag
del mismo, antes de practicar el corte habrd que rasparlo cuidadosamen.
te. Practicado el corte, se coge con unas pinzas robustas de dientes e]
centro del colgajo anterior, se tira de él hacia arriba y entre el tejido
subcuténeo y la galea capitis se introduce un instrumento largo y plano
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F1G. 88.— Desprendimiento de la mitad anterior del pericrineo

como la hoja del cuchillo mediano o bien una legra de punta curva o un
escoplo, y haciéndole deslizar a derecha e izquierda rasando la calota
craneal (fig. 88), se destruyen las adherencias que son fijas y resistentes
entre el tejido subcutdneo y la aponeurosis. Si se emplea el cuchillo, es
necesario tener cuidado de no volver el filo hacia el tejido subcutdneo
para no cortar la piel. Junto a los musculos temporales se procura no
herirlos: éstos serdan alejados.

Las partes blandas se liberan hasta los arcos orbitarios. Cuando se
ha desprendido cierta porcién del cuero cabelludo, se deja la pinza y se
coge con la mano, o mejor auxiliindose de un pafio para que no resbale
el colgajo cutineo, y se tira de él fuertemente hacia el mentén del cada-
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ver (fig. 88). Se contintia cortando los lazos conjuntivos que existen en-
tre el tejido subcutdneo y la aponeurdsis, hasta llegar anteriormente
debajo de la glabela y a los lados al borde superior de las 6rbitas y
hasta la insercién del pabellén auricular. Naturalmente, entre tanto, se
examinan el tejido subcuténeo, la galea capitis y los musculos.

Andloga operacién, y con los mismos instrumentos, se realiza para
liberar el colgajo posterior del cuero cabelludo. Es preciso, antes de lle-
gar a la mitad de la diseccién, retirar el zoquete de debajo de la nuca y
volver la cabeza ora a la derecha, ora a la izquierda, para proceder con
mayor comodidad. Se desprende el tejido subcutdineo hasta un dedo por
debajo de la protuberancia occipital interna (inion). Luego se reclina el
colgajo sobre la nuca estirandole bien hacia abajo y se vuelve a poner
la cabeza como estaba antes en el canal del zoquete.

Con un trazo de cuchillo se circunda ahora la base del musculo tem-
poral izquierdo, desprendiendo sus inserciones del hueso; igualmente se
opera a la derecha. Luego, con la legra o el escoplo mediano o el escoplo
en T se desprende el miisculo llegando hasta el puente cigomaética.

Es necesario que esta operacién se ejecute exactamente porque los
restos musculares dejados ¢n sitw viencn luego a entrometerse entre los
dientes de la sierra y dificultan mucho su funcionamiento. Antes de ase-
rrar es preciso desnudar completamente el hueso. Con los mismos ins-
trumentos se desprende la galea capitis y luego el fino periostio (peri-
craneo propiamente dicho), que en el adulto y en el viejo estd adherido
al plano 6seo y que siempre adhiere fuertemente en las suturas. Tam-
bién los restos de periostio dificultardn Inego el aserramiento del hueso
y por consiguiente es necesario eliminarlo bien. Para desprender el pe-
riostio de la calota craneal se usa también el escoplo en T, que empuiia-
do del modo indicado en la figura 90 sirve como legra.

Limpia la calota con un pafio o con una esponja, se debe precisar la
linea de seccion del hueso. Como esta operacién resulta dificil, especial-
mente en la parte posterior, porque el principiante a nivel de ésta nunca
logra, hacer coincidir los cortes, es muy util sefialar previamente dicha
linea con la punta de un cuchillo o bien con lapiz.

Lalineadeincisién debe pasar a dos centimetros por encima del borde
superior de la drbita y a un centimetro por encima de la protuberancia
occipital externa, pasando a los lados porlas fosas temporales a cuatro cen-
timetros por encima y paralelamente a los arcos cigométicos; se emplea
la sierra simple. Estando a la derecha del caddver e inmovilizando la
cabeza con la mano izquierda después de haber puesto entre ésta y el
craneo un paiio (fig. 89), se comienza por atacar la cresta lateral izquier-
da del frontal, que por sobresalir da un buen punto de presa a la sierra.
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Los cortes deberan ser més bien lentos. Se sierra asi el frontal hasta que
se advierte haber penetrado en la cavidad; luego se .Vuelve la cabeza
hacia la izquierda para aserrar el temporal y 'el parleta’l ¥ de aqui se
pasa a aserrar el occipital hasta, como s ha dicho, la linea media, g

F1G. 8).— Aserramiento de la calota craneal

un centimetro por encima de la protuberancia occipital externa. Hecho
esto, se gira la cabeza del cadaver hacia el lado opuesto y se practica el
mismo corte a la derecha. Se debe poner mucha atencién cuando se
estan practicando los dos cortes, derecho e izquierdo, frente al occipital,
para que vengan a coincidir exactamente uno con el otro.

Al practicar la seccion de la calota se debe procurar no herir la
duramadre. Para esto es necesario recordar que la calota no tiene por
todas partes el mismo espesor, y que la zona més delgada corresponde a
la escama del temporal. Aqui, pues, es necesario obrar con cautela mas
que en ninguna otra parte. En algunos casos las fosas temporales son
muy profundas; es preciso asevrar con la parte anterior de una sierra de
extremo curvo (fig. 16). Ademds hay calotas muy gruesas y otras muy
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delgadas; es preciso advertirlo pronto por los simples trazos de sierra
para obrar convenientemente. Una vez aserrado el contorno de la calota,
se observa si éste es completamente continuo, para dar, si es necesario,
algun otro corte de sierra. Quedan siempre en general pequefios puentes
0seos, que se destruyen con algunos golpes de escoplo dados con la debida
cautela para no herir la duramadre y no penetrar en la masa encefilica.

=g

F1G. 90.— Desprendimiento de la calota por medio del escoploen T

Se trata ahora de arrancar la calota. Para esto se introduce en la
linea aserrada el extremo cortante del martillo y se imprime a éste un
movimiento de torsion de izquierda a derecha, o bien se usa el escoplo
en T (fig. 90), que estd construido para este preciso objeto, comunicdn-
dole los mismos movimientos que al martillo.

Por el ruido que se produce se advierte cuando la calota estd com-
pletamente desprendida. Pero ésta no cae por si misma, porque existen
adherencias conjuntivas fisiolégicas entre su superficie interna y la du-
ramadre, adherencias muy tenaces en los nifios y en los ancianos; ade-
mds, los vasos comunicantes contribuyen a tener la duramadre adherida
a la superficie 6sea. Si las adherencias son muy fuertes, conviene liberar
de ellas la calota cortdndolas con unas tijeras o con un cuchillo largo y
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delgado. Si no es posible liberarla en modo alguno de esta maners, con-
viene cortar toda la circunferencia de la duramadre con las tijeras’ lue-
go .cortar la hoz del cerebelo junto a la apdfisis crista galli y después’ pos-
teriormente, y arrancar hueso y meninge en conjunto.

Completado, pues, el corte de la calota, se introduce junto a la emji-
nencia frontal derecha el gancho del mango del martillo y, fijando bien
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F1G. 91.— Ablacioén de la calota por medio del gancho del mango del martillo

con la mano izquierda la cabeza del cadaver (fig. 91), sc tira hacia atrés
la calota, no de un golpe brusco, sino poco a poco, con pequeias sacudi-
das, para evitar que la calota, desprendiéndose repentinamente, vaya a
rodar por el suelo. Una vez liberada, se lava, se la observa directamente
y luego por transparencia, y se la pone aparte.

La mejor manera de sacar la calota es la descrita. También se pue-
de hacer el corte con el escoplo y el martillo o también con la parte cor-
tante del martillo, pero es necesario tener mucha préactica, y de todos
modos se producen fracturas ¢seas ficilmente, tanto que me creo dispen-
sado de describir estos métodos no recomendables.
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En algunos Institutos de Anatomia patoldgica se encuentra la sierra

eléctrica, que es bastante mds cémoda que la usada a mano. Su uso hasta
ahora ha sido muy limitado.

Abertura de la duramadre\encefzilica

Se pasa una esponja o un paifio por la superficie de los hemisferios
cerebrales cubiertos por la duramadre. Luego, examinada la cara exter-
na de ésta y su grado de tension, se procede a seccionarla. Se comienza
por abrir el seno longitudinal superior, que, como se sabe, sigue el borde
convexo de la hoz del cerebro, es decir, a lo largo de la linea media de la
duramadre, de delante atrds.

Con la mano izquierda se tiende la meninge a los lados del seno,
con la palma hacia la membrana, el pulgar a la izquierda del seno y los
otros dedos a la derecha. Luego, con un pequeiio cuchillo de filo curvo
sostenido como arco de violin, se incinde la parte superior del seno co-
menzando frente a la seccién del hueso frontal (fig. 93). Con un solo
trazo se abre en toda su extensién hasta el occipucio.

Antes de cortar es preciso recorrer con la vista el curso del conducto,
que a veces no es ficil descubrir, para no abrir la meninge lateralmente
a la hoz en lugar de abrirla por el seno. El corte se hace con cautela sin
apretar, de modo que no se malogren los trombos que eventualmente
residan en el seno. Con las pinzas se abre luego en todo su curso para
examinar su contenido. Si hay codgulos, se recogen con las pinzas ana-
témicas. Se secan con un paiio fino las paredes y se examinan.

IEs menos conveniente abrir el seno longitudinal con las tijeras por-
que la rama que se introduce en la cavidad puede destruir el contenido
(trombos, tumores). Si se quieren emplear las tijeras, es necesario que
éstas sean pequeilas y que una de las ramas termine en un botoncito;
con este objeto se pueden emplear las tijeras bronquiétomo (fig. 11). Se
practica entonces un pequeiio agujero en la parte anterior del seno y se
corta la porciéon de la pared superior de éste que se halla entre el agu-
jero y el frontal. Luego, introduciendo las tijeras en sentido opuesto
dentro del segmento posterior del seno, se abre también éste. Sea como
fuere, es preciso tener el cuidado de dirigir siempre la rama inferior de
las tijeras directamente hacia la pared superior del canal.

Menos conveniente aun es cortar el seno empleando una sonda aca-
nalada que sirva de guia al cuchillo, porque con ella se pueden destruir
formaciones eventuales, desprenderlas y empujarlas hacia el extremo
delseno, cuando éste se abre, especialmente para investigar la existencia
de neoformaciones patolégicas y para estudiarlas.
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Examinado el seno longitudinal superior, se pasa al descubrimiento
de los hemisferios cerebrales cortando la duramadre.

El método més corriente consiste en practicar un corte circular a 1o
largo de todo el contorno de seccién de la calota ésea. Para esto, con

il

Fre. 92.— Abertura de! seno longitudinal superior

unas pinzas de dientes se pellizca la membrana a nivel del 16bulo fron-
tal izquierdo y se corta hasta la hoz del cerebro. Levantadas las tijeras,
se introducen debajo la duramadre en el punto donde se practicé el pri-
mer agujero, dirigiendo la punta hacia dentro y sosteniendo las meninges
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con las pinzas de dientes. Se corta asi de un solo trazo hasta la prensa
de Heréfilo (fig. 93). Por Io demds, no hay necesidad de morder sucesiva-
mente la membrana con las ramas cortantes; basta empujar las tijeras
pues la membrana se corta como encima de un cuchillo. ’
También aqui hay que tener cuidado de empujar con cierta fuerza
la rama inferior de las tijeras contra la membrana, para no herir la cor-
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F16. 93.— Seccion circular de la duramadre encefdlica con las tijeras

teza cerebral subyacente, lo que, sin embargo, no es muy fdcil cuando se
trata de cerebros tumefactos que tienden fuertemente la duramadre (con-
gestiones y edemas subaracnoideos notables, hidrocéfalos internos, tu-
mores, etc.). También en condiciones normales el corte de la duramadre
es mas dificil detrds que delante, no s6lo a causa de la posicién baja y
por consiguiente incémoda, sino también porque el encéfalo, por su peso,
tiende a caer, concurriendo, por lo tanto, a empujar la duramadre que lo
cubre posteriormente.

Un punto casi siempre mas dificil que los otros se encuentra a nivel
de la arteria meningea media, porque en él la duramadre es mds tensa y
adherente al encéfalo que en las otras regiones. Aqui, mds que en otras
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partes, es preciso empujar hacia fuera la rama inferior de las tijeras para
no herir las circunvoluciones.

En lugar de las tijeras puede usarse un cuchillo delgado, que se in-
troduce entre la dura y la piamadré con el filo hacia fuera, sosteniéndole
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F1G. 94.— Seccion circular de la duramadre encefalica por medio del cuchillo

como indica la figura 94. Empujando el filo contra la superficie interna
de la dura, y procurando no herir las circunvoluciones, se practica un
pequeiio ojal a nivel del 16bulo frontal izquierdo y luego se corta desde
aqui hasta lahoz. Luego se retira el cuchillo, se introduce en el punto don-
de se ha hecho el agujero, pero con la punta hacia atrds, y se corta hasta
la prensa de Herofilo. Lo mismo se practica a la derecha.

Cortada la mitad izquierda de la meninge, se reclina sobre el hemis-
ferio derecho y se examina su cara interna (fig. 95). Luego se coloca de
nuevo en su lugar y se practica el corte en el lado derecho, examinando
luego la dura, como se ha dicho ahora.

Cortada la duramadre en toda su circunferencia, se tiende la extre-
midad anterior de la hoz del cerebro, cogiéndolo, con ayuda de un
pano fino, con los dos primeros dedos de la mano izquierda y estirdndolo
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hacia arriba. Luego se intrbducen delicad
una-s ?equeﬁas tijeras, y teniéndolas con la
occipital, se corta el pico de la hoz de la a
se puede emplear

amente en sentido vertical
punta algo dirigida hacia el
pofisis crista galli. También
un pequerio cuchillo: se introduce con el filo dirigido
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F1G. 95.— Examen de la superficie interna (mitad izquierda) de la duramadre encefilica
incindida por el método circular

hacia delante; cuando la cara derecha de éste corresponde a la izquier-
da de la hoz, se vuelve el filo hacia la izquierda y se corta el pico.

Sea como fuere, como la mano izquierda estira hacia arriba la hoz,
se siente inmediatamente cuando se ha cortado su insetcién. Luego, co-
gida ésta con unas pinzas fuertes de dientes, se tira hacia atrds toda la
meninge. La duramadre queda inserta en el occipital.

Hay que notar que existen adherencias normales de la duramadre
con los hemisferios cerebrales suministradas por las granulaciones de
Pacchioni (jno confundirlas con tubérculos u otras neoformaciones!) y
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por los vasos venosos que se dirigen al seno longitudinal (venas cerebrg.
les superiores). Como al arrancar estas adherencias ocurre a menudo que
se arranca también parte de la plamadre, conviene cortarlas con el ¢y-

g
T e
e Sy
jr‘t-‘“

F1G. 96.— Lineas de incisién del seno longitudinal y de lJa duramadre. A la derecha esta indicada la
linea de incision circular, a la izquierda la de la incisién de cinco colgajos. Las arterias meningeas
medias son muy evidentes.

chillo o con las tijeras. Igualmente se cortan las adherencias patolégicas
que pueden existir (paquimeningitis crénica productiva, ete.).

Si no interesa conservar intacta toda la duramadre (como en los
casos de lesiones internas de la misma, paquimeningitis interna, ete.),
se pueden hacer dos cortes a derecha e izquierda del seno longitudinal
superior. A tres o cuatro centimetros de éste se practica un ojal en el 16-
bulo frontal a un centimetro por detrds del hueso y se introduce de plano
el cuchillo pequefio descrito antes; luego se vuelve el filo hacia arriba y
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sosteniéndolo como una pluma de escribir se corta la meninge anteriormen-
te hasta el hueso. Luego se retira el cuchillo, se le introduce de plano en
el primer punto, pero con la punta hacia atrés; se vuelve a dirigir el filo
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F16. 97.— Incision de la duramadre con formacion de cinco colgajos. Se ha abierto el seno superior. La
linea roja Indica el corte que se practica lucgo para reclinar hacia atrds el quinto colgajo que
lleva adherida la gran hoz cerebral.

hacia arriba y teniendo levantada la membrana con unas pinzas de
dientes, empujando contra la superficie interna de la duramadre la punta
del cuchillo, se corta hasta el occipucio, procurando que la incision sea
paralela al curso del seno. Se coge con las pinzas de dientes el colgajo
lateral de la meninge algo por detrds de su punto medio y con las tije-
ras se corta la duramadre hasta el temporal. Se reclinan hacia abajo los
dos colgajos asi formados, el anterior hacia la frente y el posterior hacia
el occipital, y se examina la superficie interna.



94 TECNICA DE LAS AUTOPSIAS

Otro tanto se hace luego a la derecha; después se corta la hoz en sy
insercién en la apéfisis erista galli y se tira hacia atrds como se ha dicho
antes.

Cuando a causa de inflamaciones (aracnoiditis o paquimeningitis
crénica) existen adherencias difusas entre la superficie interna de la du-
ramadre y la superficie externa de la pfamadre, hecho el corte circular
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F1aG. 98.— Ablacién del encéfalo
Seccion del nervio 6ptico y de la cardtida interna del lado izquierdo

de la duramadre y desprendida la insercién de la hoz, no hace nada més
y se extrae el encéfalo con su revestimiento dural in situ, cortando la
hoz posteriormente.

Extraccion del encéfalo

Efectuado un primer examen de la convexidad de ambos hemisfe-
rios cerebrales y de la piamadre del encéfalo, se pasan los tltimos cuatro
dedos de la mano izquierda por debajo de los dos l6bulos frontales para
levantarlos del fondo de las fosas cerebrales anteriores, izquierda y de-
recha, de las que se mantienen distantes mediante la moderada traccién
ejercida por los dedos segundo y tercero izquierdos. Las adherencias por
algunos delgados vasos se destruyen con los mismos dedos.
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De este modo se logra poner en evidencia los bulbos olfativos que,
por lo demés, permanecen adherentes a la superficie de los 16bulos orbi-
tarios. Si quedasen retenidos en los canales de la ldmina cribosa del
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F1G. 99.— Ablacion del encéfalo. Corte de la tienda del cerebelo al lado izquierdo

etmoides, se pasa por debajo una hoja puesta de plano o el mango de un
cuchillo delgado, y cuidadosamente, para no romperlos, se tiran hacia
arriba, haciéndoles adherir a la cara profunda de dichos l6bulos.
Atrayendo hacia atris el encéfalo, se pone bien al descubierto el
quiasma 6ptico. Con un cuchillo recto, delgado, de hoja bastante larga,
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sostenido como pluma de escribir, se cortan los dos nervios perpendicy-
larmente a su eje mayor y a su salida de los agujeros correspondientes.

Por debajo y fuera de éstos aparecen las dos carétidas internas, que
son cortadas también a su salida de los agujeros carétidos, primero en ]
lado izquierdo, luego en el derecho. Luego se corta el pedinculo de]
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F1G. 100.— Ablacion del encéfalo. Corte de la tienda del cerebelo a la derecha

cuerpo pituitario, el cual, sin embargo, a menudo se rompe por si mis-
mo, pues es bastante delgado (véase més adelante).

Se corta después, primero a la izquierda, luego a la derecha, el sub-
siguiente III par nervioso (motor ocular comun) a ras de su agujero de
entrada en el craneo.

Se ofrece ahora al corte la tienda del cerebelo.

En este momento, los dedos que atraian hacia atras los 16bulos fron-
tales se retiran; se levanta el 16bulo temporal izquierdo del fondo de la
fosa cerebral media correspondiente y luego el 16bulo temporal derecho
de la fosa temporal derecha. Se toma en el hueco de la mano izquierda
el cerebro para sostenerlo, cuando, cortada la tienda, toda la masa ence-
falica vendra a caer hacia atrds. Si no se opera asi, se corre el riesgo de
que se rompan los pedinculos cerebrales, peligro especialmente facil en
los cerebros blandos, edematosos y en los de los caddveres que no se
hallan en buen estado de conservacion.
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Para cortar la tienda del cerebelo con el cuchillo pequeiio, sostenido
como una pluma de escribir, se corta la insercién de la tienda en la apo6-
fisis clinoides posterior izquierda. El mango se sostiene oblicuamente de
atrds adelante; el filo hacia arriba (fig. 99). Rasando la superficie péstero-
interna del pefiasco y ejecutando pequefios movimientos de arriba abajo,
se corta la membrana a lo largo del borde posterior del temporal.

En tanto, la mano izquierda comunica un ligero movimiento de tor-
sién sobre su eje transversal al encéfalo, para alejar cuanto sea posible el
16bulo temporal del pefiasco. Hecho esto, se repite el mismo corte a la de-
recha, dislocando luego la masa encefdlica a la izquierda (fig. 100).

Sosteniendo bien ahora con la mano izquierda cerebro, cerebelo y
bulbo, se cortan a derecha e izquierda los otros pares nerviosos a su en-
trada en la hase del crineo.

El IV par (patético), que es el més delgado de todos, se seccioné jun-
to con la tienda. alta cortar el V par (trigémino) con sus raices, gruesa
o sensitiva y delgada o motora; hacia la linea media se corta el VI par
(motor ocular externo); luego el conjunto formado por el VII y VIII (fa -
cial y auditivo); se cortan luego el IX, el X y el XI (glosofaringeo, neu-
mogéstrico y espinal), que se encuentran unidos y entran en el crdneo
méds abajo y fuera del grupo precedente, y por fin se corta el hipogloso
mayor o XII par, inferior e interno respecto a los ultimos nervios citados
(figs. 101 y 102).

Sosteniendo en el hueco de la mano izquierda el encéfalo e introdu-
cida la hoja del cuchillo pequefio en el hueco vertebral con el filo hacia
abajo y algo afuera, se cortan primero a la izquierda y luego a la dere-
cha la arteria vertebral, las raices medulares del espinal y la primera y
segunda raices espinales; se engancha con el indice o con el medio dere-
cho el mufién de la medula, y apoydndose en los dos hemisferios cerebra-
les, se ejercen tracciones hacia atrds y abajo, de modo que el encéfalo
gire algo sobre su eje transverso y el cerebelo sea, por decirlo asi, luxa-
do de la cavidad formada por la tienda y la base del crineo. La gran hoz
del cerebro sale de la porcién posterior de la sutura interhemistérica.

En este momento el encéfalo, que no conserva ya ninguna adhe-
rencia, queda libre en la mano izquierda del operador, quien aplica lige-
ramente la palma de la mano derecha sobre la base encefdlica y trans-
porta la masa a la mesita para un examen ulterior (fig. 103).

Si previamente no se hubiese extraido la medula espinal, se cortan
a uno y otro lado los dos primeros pares de nervios espinales, se introdu-
ce lo més profundamente posible en la cavidad vertebral el cuchillo a la
izquierda de la medula, y con un corte limpio que se profundiza hasta el
hueso, se corta completamente la medula de izquierda a derecha. Se deja

FRANCO. — Técnica de las Autopsias. 7
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Frg. 102.— Indicaciones de las partes de la figura precedente,

¢. I., carétida interna. — D., duramadre. — F., facial. — F. C. M., fosa cercbral media. — F, C. P.,
fosa cerebral posterlor. — G. F., glosofaringeo. — H. M., hipogloso mayor. — I. W., intermedio de Wris-
berg. — 0., éptico. — M. 0. C., motor ocular comin. — M. O. E., motor ocular externo. — P., patético.
— P. 1., pedinculo de la hipéfisis. — E., espinal. — T., trigémino. — 7. C., tienda del cercbelo dividida

¢n dos segmentos., — A., auditivo
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el cuchillo y se introducen en la cavidad, inferiormente a la seccién que
acaba de hacerse, el indice y el medio derechos, doblados en gancho
La masa encefilica queda de este modo depositada en la, palma de
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F1a. 103.— Extraccion del encéfalo

la mano izquierda; con las precauciones dichas antes se la coloca sobre
la mesita de visceras, con la base abajo.

Examen del crineo. Senos venosos

Antes de examinar el encéfalo hay que observar la base del craneo.
Para ello el operador se coloca delante de ésta y con una pequeiia espon-
ja o un tapon de algodon envuelto en un pedazo de gasa o con un paino
delgado se enjuga perfectamente la cavidad craneal. Se distiende la hoz
del cerebro que estd adherida a la concavidad de las meninges y se exa-
mina con la vista y con el tacto. Luego se observan las partes de la base.

Conviene ahora abrir los senos venosos (fig. 104) y estudiar sus pa-
redes y contenido. Con el cuchillo que ha servido para la seccién de los
pares nerviosos de la base, se abren los senos, operando primero, cuando
se trata de los senos pares, a la izquierda, luego a la derecha, comenzan-
do por delante. El cuchillo se coge como una pluma de escribir.

La sucesion de los cortes es, por consiguiente, como sigue:

El seno cavernoso,-el petroso superior, el lateral hasta llegar al ex-
tremo posterior del seno longitudinal superior; el petroso infgrior,_‘co-
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menzando la seccién inmediatamente detras de la apofisis clinoides

F1G. 104.— Senos venosos de la base del crdaneo (semiesquematica)

S. Cav., seno cavernoso. — S. Cor., seno coronario. — S. I., seno lateral, — S. L. 8., seno longitu-
dinal superior. — 8. 0. P., seno occipital posterlor. — S. 0. 7., seno occipital transversal. — §. P. I.,
seno petroso inferior. — S. P. S., seno petroso superior., — S. R., seno recto. — P. E., prensa de IHerétilo.

posterior. Naturalmente se secciona la tienda del cerebelo, que al seguir
el curso del petroso inferior, viene a ponerse bajo el filo del cuchillo. Lue-
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go se incinde el seno coronario en todo el rededor de la glandula pitui-
taria, procurando dirigir el filo contra el hueso para no herir la glindula;
se corta primero la mitad izquierda y luego la mitad derecha del seno, Si
se quiere extraer la glandula junto con la ldmina cuadrildtera del esfe-
noides, como es de aconsejar (véase antes), se incinde inicamente 1a mj.
tad anterior del seno coronario.

‘Se retnen después los dos puntos del comienzo de los senos petrosos
inferiores abriendo el seno occipital transverso que pasa por la base de
la lamina cuadrilitera y por detréds de ésta; y finalmente, detrds del gran
agujero occipital, en la cresta occipital interna, se abre el seno recto.

Alejando con las pinzas las paredes de cada seno, no se estudia el
contenido.

Se procede ahora a la extracciéon y examen de la hipéfisis

Cuerpo pituitario o hipdfisis cerebral

Es uno de los-6rganos cuya ablacién impone mayor cuidado y cau-
tela, tanto por su situacion en el fondo de la silla turea, lo que dificulta
su extraccion sin lesionarla, como por su estructura histolégica delicada
que puede destruirse por manipulaciones groseras.

En rigor se podria extraer junto con el encéfalo, pero esto es muy
dificil a causa del pedinculo de la glandula, que, aun en los cadaveres
mejor conservados, se rompe a la mas ligera traccion.

En general, por lo tanto, es preferible hacer su ablacién después de
extraido el encéfalo y antes de desprender de la base del craneo la dura-
madre. El método que aconsejo como el mejor, ora por su practibilidad,
ora por respetar la‘integridad anatémica de la hipdfisis, es el siguiente:

Con un cuchillo pequerio, recto, de punta redonda, se incinde en toda
la periferia de la mitad anterior de la glandula el seno coronario, el cual,
excavado en el espesor de la tienda de la hipdfisis, la circunda completa-
mente como un anillo venoso (fig. 105).

La incisién, hecha de un solo trazo, primero a la izquierda, luego a

la derecha, debe interesar simultdneamente las dos paredes, superior e

inferior del seno, llegando hasta el hueso subyacente.

Al practicar esta incision, hay que tener cuidado de dirigir la punta
del filo cortante oblicuamente de dentro afuera, porque si se tuviera el
cuchillo perpendicularmente o, lo que seria peor, oblicuamente hacia
dentro, se dafiaria la glandula, la cual estd encajada en la silla turca de
modo que sus bordes estin cubiertos por las apofisis clinoides.

Asi se ha incindido la semicircunferencia anterior de la tienda de la
hip6fisis. Hecho esto, sino se ha practicado antes durante el examen de los
senos de la base craneal, se incinde en todo su espesor la duramadre en
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la base de la lamina cuadrildtera del esfenoides, abriendo el seno occi-
pital transverso con un corte transversal que llegue hasta el hueso. Lue-
80, se pone el filo de un escoplo pequefio y cortante sobre la incisién
hecha hace poco, apoyando el mango del escoplo en el contorno poste-
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F1G. 105.— Extraccion de la hipofisis cerebral. Se han incindido la mitad anterior del seno coronario y
los senos cavernosos: Con el e<coplo colocado a nivel del seno occipital transverso, que también se
ha abierto, se rompe en su base la lamina cuadrilitera del esfencides.

rior de la linea de seccién del erdneo. Con un par de golpes ligeros de
martillo se rompe en su base la lamina cuadrilatera (fig. 105).

El corte se hace con el escoplo apoyado en la linea de seccién occi-
pital, para llegar, en el interior de la silla, sobre su superficie inferior,
porque si se va mds abajo, se llega al seno esfenoidal y la operacién no
da resultados.

Si posteriormente la seccion del craneo se hizo por la protuberan-
‘cia occipital externa, de ordinario no se yerra el golpe apoyando en el
corte el mango del escoplo; pero si la seccién se hizo por encima de la
supradicha protuberancia, apoyando el escoplo sobre el hueso, el instru-
mento llega directa y oblicuamente hacia abajo, y, por consiguiénte, se
llega al antedicho seno esfenoidal.
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Luego, empleando la mano izquierda, se muerde con las pinzas de
dientes la superficie de seccién de la tienda de la hip6fisis, inmediatamente

WL TR b o - SR e

F1G. 106.—Cogida la ldmina cuadrilitera del esfenoides con Ja pinza de huesos, se luxa hacia atris,
mientras que se desliza por debajo de la hipéfisis un cuchillo pequefio

por detris de la apdfisis clinoides anterior, y se tira hacia arriba con
cautela. Entretanto, el mismo cuchillo que ha servido para incindir el
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seno coronario se desliza por encima de la duramadre, inferiormente
a la gldndula, y se la libera hasta la lamina cuadrildtera del esfenoides,
a cuyo nivel se detiene. Entonces, tomando el extremo libre de la ldmina
cuadrildtera con las pinzas de hueso (véase fig. 34), se luxa atrayéndose
hacia sI (véase fig. 106). La gldndula pituitaria sigue con la limina su-
pradicha. .

En los fetos y en los nifios pequefios la lamina cuadrildtera, todavia
en estado cartilaginoso, se corta con el cuchillo.

En este punto conviene dejar aparte por un momento la hipéfisis, y
si se sospechan lesiones de los huesos de la base, se liberan de la durama-
dre; esto para no tener que
volver a examinar de nuevo
la caja craneal.

Para arrancarla durama-
dreseemplean las mismas pin-
zas de hueso con la superficie
de presa dentada (fig. 34). Se F16. 107.— Hipofisis cerebral, seccionada, adherente
desprendé 1a meninge Stivel a la limina cuadrilitera del esfenoides (aumentada)
del frontal, se coge con las
pinzas y se tira de ellas fuertemente hacia atrdas y abajo, primero a la
derecha y luego a la izquierda. No es necesario que la membrana salga
de una pieza. Sc halla especialmente adherida en las suturas, y aqui pode-
mos ayudarnos con el cuchillo. Examinado el estado de los huesos (jprecisa
mucha atencién para no confundir lamentablemente las suturas o los pe-
quetios canales que contienen los vasos con fracturas!), se vuelve a la
hipéfisis.

Se traslada este 6rgano a la mesita que estd encima de las piernas
del caddver, y sobre la cual se ha puesto un paifio doblado varias veces;
la pieza se dispone de modo que la limina cuadrilitera esté debajo, so-
bre el pano. Tomada delicadamente entre el indice y el medio izquierdo,
se incinde la glindula en todo su espesor, de delante atrds, pasando por
cl pedinculo, y se pone a la vista, por consiguiente, su l6bulo anterior o
glandular y el posterior o nervioso, bien reconocibles por el color, el vo-
lumen o la consistencia (en cfecto, el anterior es mds grueso que el pos-
terior; este ultimo es gris amarillento, mientras que el otro es rojizo). El
pedinculo corresponde exclusivamente al 16bulo posterior (véanse figu-
ras 107 y 108).

Examinada la superficie de seccion, si se quiere pesar el érgano, se
le desprende de la duramadre y luego de la lamina ésea por medio de la
punta de unas pequeiias tijeras, procurando particularmente no herir la
superficie.

L. Q., limina cuadrildtera.—7. H., tienda de la hipdfisis.
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Un segundo método, también conveniente para la ablacién de la
hipéfisis, es el siguiente: con las debidas precauciones se incinde en todo
su espesor, en todo el contorno de la pituitaria, la tienda de la hipéfisis.
Luego, incindida la duramadre a nivel de la base de la lémina cuadrils-
tera del esfenoides, se reseca el hueso con el escoplo y el martillo ya des-
critos. Con unas pinzas fuertes de dientes se la luxa hacia atrds. La
hipéfisis permanece en su lugar. Entonces, cogida con unas pinzas de
dicntes de ratén la porcion anterior de la tienda, se desliza por debajo de
la hipdéfisis el cuchillo pequefio
y se extrae la glindula, que se
corta y examina del modo que
ya se ha descrito.

Si no se quiere romper la si-
lla turca, como, por ejemplo,
cuando se deba conservar la in-

tegridad del craneo, se puede

F1G. 108.— La misma glindula aislada operar asi: se hace el corte de la
vista en seccién (aumentada) tienda de la hipéfisis completa-

L. A., lébulo anterior o glandular. — L. P., 16bul ir 3 -
po(;terﬁ)z? oengrr\'ios%.an— P'l,r pedinculo. s mente cucular, Slenlple con Ia‘s

precauciones descritas antes pa-
ra no lesionar la glindula subyacente. Luego, con unas pinzas de dien-
tes se toma la porcion anterior de la tienda incindida y se levanta ésta y
la misma glandula.

Luego se pasa por debajo de la pituitaria, con todas las precaucio-
nes, el cuchillo deserito antes, teniendo cuidado de dirigir el filo cortante
oblicuamente hacia el hueso. Con paciencia, una vez liberada la hipofi-
sis, se la extrae tirando de ella hacia arriba; pero es evidente que
estando encajada dentro de la cavidad de la silla, no es posible extraerla
sino a costas de su integridad. El tejido de sus l6bulos se comprime y se
deforma su estructura histolégica, aun en los cadaveres frescos; y si el
cadaver no es asi, el cuerpo pituitario acaba por deshacerse. De suerte
que nunca es aconsejable llevar a la prictica dicho método, el cual resul-
ta casi imposible cuando las apéfisis clinoides, anteriores o posteriores,
se han aproximado hacia la linea media por existir malformacién congé-
nita de la silla turca.

En cambio, con el primer método propuesto se logran estas venta.
jas: la integridad de la glindula es respetada al maximo, porque se toca
lo menos posible; la ldmina cuadrilitera que le queda adherida le sirve
de plano resistente para practicar el corte a través del delicado tejido
glandular; queriendo conservarla y fijarla en totalidad, después de hecha
la incisién 4nteroposterior, se puede sumergir tal como estd en el liqui-
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do fijador para liberarla de la meninge y

luego del hueso después de su
induracion. g "

Examen exterior del encéfalo

El encéfalo yace sobre la mesita con la base abajo y los l6bulos pos-
teriores ante el disector. Entre la mesita y el encéfalo se ha colocado un
ancho paifio, plegado en varios dobles.

Se completa el examen de la piamadre y de la superficie exterior, ya
comenzado cuando la masa encefilica estaba en su sitio todavia. Luego,
con delicadeza, se separan los bordes de la cisura interhemisférica; se
pasa el indice por dentro de la misma, de delante atrds, se pone al des-
cubierto la superficie superior del cuerpo calloso y se observa.

Para observar luego la base encefdlica, se da vuelta al encéfalo. Para
esto, para no moverlo con las manos porque el tejido podria alterarse
con la presién de los dedos, se coge con la mano derecha el borde dere-
cho del paifio en el que descansa el encéfalo y al mismo tiempo se pone
la mano izquierda sobre la bdoveda cerebral. Luego, tirando del paio
hacia arriba, se da la vuelta a la viscera, acompafiando el movimiento
con la mano izquierda; cuando toda la convexidad estda hacia abajo, se
retira la mano izquierda.

Dando una ojeada general a la base, se pasa el indice derecho por la
cisura interhemisférica junto a la rodilla del cuerpo calloso y se pone
éste al descubierto hasta el quiasma optico. Esto sirve, -ademdas de for-
marse una idea del estado de las partes que se ponen al descubierto, |
como preparacién del corte para dividir los dos hemisferios. Se observa .
entonces el estado de las arterias que forman el poligono de Willis y se
examina no sélo con la vista, sino también con el tacto, para comprobar
la rigidez de las paredes arteriales.

Se continta la observacion por el tronco basilar y las arterias verte-
brales. Al mismo tiempo que las arterias, se estudian las emergencias de
los nervios craneales (figs. 109 y 110). _

Se presta luego atencion a las arterias meningeas medias o silvia-
nas. Para ponerlas al descubierto, se levanta delicadamente con los cua-
tro dltimos dedos de la mano izquierda el 16bulo temporal izquierdo y
con la punta del dedo indice derecho se procura destruir el puente de la
piamadre que va del 16bulo orbitario al temporal. Si no se logra esto con
el dedo, se emplean un par de tijeras delgadas y unas pinzas pequeiias,
dando pequefios golpes a las meninges, ¥ después se continia con la pun-
tadel dedo o con la punta de las tijeras cerradas. Se observa luego la sil-

viana desde su origen en la carétida interna hasta sus ramificaciones
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terminales; ademds, se estudia la superficie externa de la insula de Reil
(véase fig. 111).

Se procura observar la silviana y sus ramas también con luz oblicua

F1G. 109.— Base del encéfalo

para poder sorprender los diminutos tubérculos que pueden existir alre-
dor de la misma.

Hecho esto, primero a la izquierda, luego a la derecha, segin la cos-
tumbre, se observan el puente, el bulbo y la porcién de medula que se ha
extraido con el encéfalo.

En este momento se puede practicar el despliegue de las meninges
pias cerebrales.

De ordinario, las meninges pias se examinan solamente por trans-
parencia y se dejan in situ, procediéndose, después del corte de los pe-
duinculos cerebrales, a los cortes del encéfalo. Pero hay casos en los cua-
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les conviene librar el cerebro de su envoltura pial. Para ello se pone el
encéfalo con la base hacia abajo y con el polo posterior a la derecha del
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F16G. 110.— Base del encélalo
Indicaciones de las partes de la figura precedente

A. €. P,, arterla cerebral posterlor. — A. V., arterin vertebral. — B., bulbo. — C., cerebelo. — C. I.,
carétida Interna.— F., lébulo frontal. — L. 0., lébulo occipital. — L. 7., lébulo temporal, — M.,
medula espinal. — P., protuberancia anular. — P. H., pedinculo de la hipéfisis.— R. B., rafz bulbar del
espinal. — R. E. W., rafz externa del faclal o intermediario de Wrisberg, — R. I., raz motora del facial.
-—— R. M., rafz medular del espinal. — R. AMot., raiz motora del trigémino. — R. S., raiz sensit’'va del
trigémino. — 7. B., tronco bacilar. — 7. M., tubérculo mamilar. — I, nervio olfatorlo. — II, nervio 6p-
tico. — III, nervio motor ocular comiin. — IV, nervio patético. — V, nervio trigémino. — VI, nervio
motor ocular externo. — VII, nervio facial, — VIII, nervio auditivo. — 1.» €., primera rafz cervical. —
IX, nervio glosofaringco. — 2.» C., segunda rafz cervical, — X, nervio vago o neumogistrico. — XI, ner-
vio espinal. — XII, nervio hipegloso mayor.

observador; luego, con unas pinzas anatémicas (no de dientes) se coge la
arteria del cuerpo calloso del hemisferio izquierdo y se levanta; delica-
damente se pasan por debajo los dos indices plegados en gancho, mien-
tras que las palmas de las manos estin vueltas hasta la convexidad del
16bulo (fig. 112). Recurriendo por debajo de la arteria y progresivamente
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por debajo de la porcion de la pfamadre que reviste la superficie interna
del hemisferio y tirdndola hacia arriba, se libera de ella la cara hemis-
férica interna. Cuando se ha desenvuelto cierta porcién delas membranas

conviene afiadir a los dos indices los medios y los anulares para tenex"
mds presa. Llegados al polo anterior, se procura liberarlo de la pl’amadfe

a.trayendo ésta hacia adelante. Andlogamente se obra en el borde supej
rior y en el polo posterior. Llegados asi a la cara externa del hemisferio,
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F1G. 111,— Demostracion de la arteria cerebral media o silviana

la maniobra es més dificil. Las plasmadres, vueltas al revés, son sosteni-
das y estiradas con la mano izquierda, cuyo pulgar empuja ligeramente el
cerebro por debajo de las membranas, mientras que la mano derecha se
apoya en las circunvoluciones denudadas para extraer mds facilmente
las prolongaciones piales que se introducen entre las circunvoluciones.
Si el encéfalo estd muy tenso, conviene cortar la piamadre de modo
que se obtengan tres colgajos por cada hemisferio, haciendo con las tije-
ras en la arteria del cuerpo calloso, de abajo arriba, un corte junto al
16bulo frontal y otro en el occipital. Si las membranas se rompen, €s ne-
cesario continuar la operacién cogiendo una arteria que es el punto mas
resistente, extrayéndola por una cisura. Para liberar el cerebelo, la pro-
tuberancia, el bulbo y el segmento de la medula de las piasmadres, se
deben desenrollar las meninges de delante atras para extraer sus prolon-
gaciones, que se introducen en las cisuras del cerebelo que tienen direc-

cién de delante atrds y de abajo arriba.
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Las membranas pias se desenvuelven mucho mejor haciendo la ope-
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F1G. 112.— Despliegues de las meninges pias encefilicas

racién con el encéfalo sumergido en un recipiente de agua, siempre que
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no haya contraindicacién para ello. Asi pues, cuando sea preciso hacer
exdmenes histolégicos de la substancia nerviosa y siempre que sea nece-
sario desplegar las pias debajo de un liquido, conviene, como se ha dicho
en las normas generales, practicar la operacién sumergiendo el encéfalo
en una solucién isoténica de cloruro de sodio.

Cuando se encuentran dificultades para desprender las meninges
pias de la corteza (por ejemplo, en los casos de meningoencefalitis), con-
viene suspender su desprendimiento y cortar la membrana alrededor del
punto donde éstas se adhieren, porque el examen histolégico deberad ha-
cerse sobre la corteza provista del involucro pial.

Secciones del encéfalo (1)

Se procede ante todo a los cortes del cerebro; luego se practicarin
en la protuberancia, cerebelo, bulbo y medula (romboencéfalo).

Cerebro

El cerebro estd compuesto de numerosas partes, algunas de las cua-
les deben examinarse con cuidado particular segin los casos y especial-
mente cuando se trata del caddver de un individuo que en vida habia
presentado fenémenos dependientes del mismo.

Por consiguiente, no es posible aceptar un solo método de secciones
para todos los casos; y por esto a la descripciéon del método, que en mi
opinidén es el mas simple y facil, no solamente por su técnica, sino tam-
bién porque permite la mejor reconstruccién de las partes una vez ter-
minados los cortes, seguira la descripcion de otros que son absolutamente
indispensables cuando se quiera hacer, en casos determinados, un exac-
to estudio de la masa cerebral. .

1.— Método de FIechsig-Mgi’ie

Estudiada la superficie inferior del cerebelo, se pone el pulgar iz-
quierdo debajo de €l, junto al vermis cerebeloso superior, mientras que
los otros cuatro dedos, 'algo abiertos, se apoyan en la cara superior de los
dos 16bulos cerebelosos y en el puente. Se disloca delicadamente hacia arri-
ba el cerebelo y el indice derecho pasa alrededor de los pedinculos destru-
yendo los fréagiles puentes de meninges pias que se hallan entre ellos y el
cerebro. Luego, con el cuchillo especial para el cerebro o también con el

(1) Las figuras 113, 115, 116, 117, 118, 119, 120, 121, 122 y las 125, 127 y 128 indican las dlversas
partes del encéfalo Se han hecho con objeto de orientar al disector sobre el asiento exacto de lesiones
eventuales encefdlicas.
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cuchillo de visceras empuiiado con toda la mano, se seccionan de un
corte limpio los pediinculos cerebrales (fig. 114) para desprender el ce-
rebelo y la protuberancia anular del resto de la masa encefilica. -

El corte sc hace de delante atrds y de derecha a izquierda; debe ser
de un solo trazo, lo que es posible dada la longitud de la hoja del cuchi-
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F1G. 113.— Base del cerebro después de Ja ablacion del romboencéfalo

llo que se emplea. Basta comenzar la incision con el extremo posterior
del cuchillo para obtener buen resultado.

Es necesario atender a que la superficie del corte sea horizontal; es
decir, que no quede mds a la izquierda que a la derecha o viceversa una
porcién mayor de los pedinculos asi cortados. Ademads, es necesario que
los cortes sean continuos sin avanzar ni retroceder el filo para que no
resulten escalones en la superficie de ellos. Puesto que el corte se hace a
nivel de los tubérculos cuadrigéminos posteriores, junto con el cerebelo se

Fraxco. — Téenica de les Autopsias. 8
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han extraido la protuberancia, el bulbo y el primer segmento de medula,
hasta por debajo de la segunda raiz espinal. En la superficie de seccién
se descubren bien el acueducto de Silvio y el locus niger de Soemmering.

Cortados, como se ha dicho, los pedinculos cerebrales, se pone
aparte el bloque formado por la protuberancia, el bulbo, la medula y el
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FiG. 114.—Seccién del encéfalo con el método de Flechsig-Marie
Separacion del romboencéfalo del cerebro. Seccion de los pediinculos cerebrales

cerebelo (romboencéfalo), que después se examinaran. El cerebro yace so-
bre su convexidad.

Se deben ahora separar los dos hemisferios. Se vuelve a pasar el in-
dice izquierdo por el surco interhemisférico para poner al descubierto la
rodilla del cuerpo calloso. Luego se circunda con la palma de la mano
izquierda el hemisferio derecho de modo que el pulgar venga a apoyarse
en la superficie inferior, mientras que los demds dedos circundan la con-
vexidad, y se procura mantener lo mas abierto posible el surco inter-
hemisférico, sin ejercer, no obstante, sobre la masa cerebral ningin es-
fuerzo que pueda dafiarla por la presién de los dedos.

Luego se apoya la parte posterior de la hoja del cuchillo mayor de
visceras o también la del cuchillo del encéfalo, exactamente en la linea
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media del quiasma 6ptico, sobre la seccién del pedinculo de la pituitaria,
entre los dos tubérculos mamilares y sobre la seccién del acueducto de
Silvio, y, teniendo el filo perfectamente vertical para no dafiar las circun-

F1G 115,— Base del cerebro. Indicaciones de las partes de la figura precedente

A. 8., acueducto de Silvio. — C. G., cuerpos geniculados del tilamo 6ptico. — L. N., locus niger. —
R. C. C., rodete del cuerpo calloso (esplenio). — P. C., seccién de los pedunculos cerebrales. — P. H., pe-
dinculo de la hipéfisis. — C. I., parte anterior de la cisura interhemisféricu. — C. I., parte posterior
de lan clsura interhemistérica. — C. S., cisura de Silvio. — 7. C., tuber cinecreum.— T. M., tubérculo
mamilar,

(Para las indicaclones de las otras partes, véase la figura 111)

voluciones de la cara interna de los hemisferios, se seccionan de delante
atrds y de abajo arriba las conexiones existentes entre los hemisferios ce-
rebrales (fig. 123); es decir, el cuerpo marginal, el quiasma 6ptico, el pe-
dinculo cerebral, la comisura blanca anterior, la comisura gris, la
comisura blanca posterior, el séptum pelicido y el cuerpo calloso. Se dejan
caer los dos hemisferios sobre su cara externa y se examinan los hilios y
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circanvoluciones de la cara interna. Se comprimen ligeramente para ver

si sale algtn liquido de los ventriculos laterales.
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F1ac. 116.— Surcos y circunvoluciones de la béveda cerebral (imitada de Spalteholtz)

F. A., circunvolucién frontal ascendente. — P. A., circunvolucién parictal ascendente. — P. I., cir-
cun\olucidn parietal inferior. — P. §., circunvolucion parietal superlor. — C. E., clsura Interhemiséérica,
parte anterior. — C’. E’., cisura interhemisférica, parte posterior. — 8. F. I., surco frontal inferior. —
8. S., surco frontal superior. — §. I., surco interparictal. -— C. P. E., cisura perpendicular externa. —

Pr., surco prerrolindico. — C. R., cisura de Rolando. — C. S., cisura de Silvio. — 1.» I",, primera

segunda clrcunvolucién frontal. — 3.8 I7,, tercera clrcunvolucién frontal.

S
circunvolucién frontal. — 2.5 F.,
— 1.» 0., primera circun\olucldn occipital u occipital superior.

Se deben ahora estudiar las partes profundas de las dos mitades del
cerebro. Se circunda con la mano izquierda la superficie inferior del he-



TECNICA DE LA AUTOPSIA ORDINARIA 117

misferio derecho, se apoya la hoja del cuchillo perfectamente debajo el
pico y debajo del esplenio del cuerpo calloso (fig. 124), y con el cuchillo
empufiado con toda la mano se corta de delante a atrss hasta la corteza
de las circunvoluciones témporoparietales, sin seccionar, sin embargo,
todo el grosor del hemisferio. Hecho el corte, se inclina oblicuamente la

GIR"

S.Pr

F16. 117.— Surcos y circunvoluciones. Hemisferio cerebral derecho
Cara externa (imitada de Spalteholtz)

F. A,, circunvolucién frontal ascendente. — L. 7., lébulo temporal. — P. A., circunvolucién parieta)]
ascendente. — P. F., polo frontal, — P. §., circunvolucién parictal superior, — §. F. I., surco frontal
inferior. — S. F. S., surco frontal superior. — §. I., surco Interparietal. — C. Pe., cisura perpendicular
externa. — S. Pr., surco prerrolindico. — C. §., cisura de Silvio. — C. 8., cisura de Silvio, ramo ascen-
dente. — C. S. 0., cisura de Silvio, ramo horizontal. — C. R., cisura de Rolando. — S. T. I., surco tem-
peral inferior. — 8. T. S., surco temporal superior. — T. 1.», primera circunvolucién temporal. — T. 2.3,
segunda circunvolucién temporal., — 7. 3.8, tercera circunvolucién temporal. — 1.» F., primera circun-
volucién frontal. — 2. F., segunda circunvolucién frontal. — 3.» F., tercera circunvolucién frontal, —
1.» 0., primera circunvoluclén occipital. — 2.» 0., segunila circunvolucién occipital. — $.» 0., tercera cir-
cunvolucién cccipital.

hoja y se pasa con delicadeza por la superficie de seccién para limpiar-
la de la sangre y serosidad, a fin de poderla examinar bien.

Se observan las substancias blanca y gris, los cuernos de los ventricu-
los laterales y el liquido que de ellos sale, las secciones de los plexos
coroideos, la seccién de los nicleos de la base. Luego se hace un corte
paralelo, a 3 centimetros de distancia de ésta, hacia arriba, y luego un
tercero a otros 3 centimetros sobre el segundo y finalmente un cuarto
corte a 2 centimetros del primero hacia abajo (fig. 125). Examinada la su-
perficie de las secciones, se hace lo mismo en el hemisferio izquierdo, con
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la variante de que para sostener el hemisferio con la palma de la mano
izquierda, se debe llevar el antebrazo delante del polo anterior.
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F1G. 118.— Surcos y circunvoluciones. Cerebro, cara inferior (imitada de Spalteholtz)

C., cuineo. — Orb., circunvolucién orbitaria, — P. .1., polo anterior. — P. P., polo posterior. — C. C.,
cisura calcarina. — §. Cr., surco cruzado. — C. I., cisura interhemistérica, parte anterior. — C’. I'., ci-
sura Interhemisférica, parte posterior. — S. 0., surco olfative. — €. P. I., clsura perpendicular interna.
— C. 8., cisura de Sllvio. — §. T. 0. E., surco temporal occipital cxterno. — §. T. 0. I., surco temporal
occipital interno. — I1.» O., primera circunvolucién occipital. — 2.» 0., segunda circunvolucién occipital.
— 3.5 T., tercera circunvolucién temporal. — 1.» 7. 0., primera circunvolucién tempora] occipital. —
2.» T. 0., segunda circunvolucién temporal occipital.
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F1G. 119.— Surcos y circunvoluciones, Ilemisferio cerebral derecho. Cara interna

C., cineo. — C. C., cuerpo calloso. — C. c. c., circunvolucién del cuerpo calloso. — P. i., circunvolu-

cién parietal interna, — H,, hipocampo. — L. A., 1ébulo anterior. — L. P., lébulo posterior. — L. par.,
1ébulo paracentral. — L. C., lébulo cuadrilitero. — €. C., cisura calcarina. — €. c¢m., cisura calloso-
marginal. — C. p. {., cisura perpendicular interna. — C. R., cisura de Rolando. — C. §., clsura de Silvio.

— 8. t. o. e., surco témporooccipital externo. — t. o. i., surco témporooccipital interno. — 1.» T 0.,
primera circunvolucién témporooccipital. — 2.» 7. 0., segunda circunvolucicn témporooceipital.
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F1G. 120.— Surcos y circunvoluclones. Hemisferio cerebral derecho.
Insula de Reil (imitacion de Spalteholtz)

G. §., gran surco de la insula, — I., insula, — L. Oc., lébulo occipital. — L. Orb., lébulo orbitario.
—- Pol., polo de la f{nsula, — C. S., cisura de Silvlo. — 1.» a., primera circunvolucion anterior de la
insula.— 2,» a., segunda circunvolucién anterior de la fnsula. — 3. a., tercera circunvolucién auterior
de la fnsula, — 1.» p., primera circunvolucién posterior de la f(nsula. — 2.* p., segunda circunvolucién
posterior de la fnsula.
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Fi1c. 121.— Cerqbelo visto desde arriba y atrds

A. L., ala lateral del 1ébulo central. — G. S. C., gran surco circunferencial. — E. P., incisura pos-
terior. — L. C., 16bulo central. — V. 8., vermis superior.
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Fi1G. 122.— Cerebelo visto desde arriba y de frente

A., amigdala. — E. C., eminencia cruzada. — H. S., hemlsferio izquierdo. — F., fléculo. — G. §. C.,
gran surco circunferencial. — G. C. M., gran cisura mediana. — E. P., clsura posterior. — N., nédulo
de' vermis inferior. — S. C. M., secciones del pedinculo cerebeloso medio. — U., uvula. — V. S., vermis
superior. — V. 7., valvula de Tarin, — IV, V., cuarto ventriculo. ¢
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Como se comprende, en el caso que pueda interesar conservar o fijar
el cerebro, es bastante ficil, después de estos cortes, reconstruirlo e in-
durarlo haciéndole recuperar su forma primitiva. Puestos ahora aparte
los hemisferios, se procede a los cortes del romboencéfalo.

Cortes del romboencéfalo

Se toma el romboencéfalo con la mano izquierda, con la superficie
inferior del cerebelo dirigida hacia el disector. El pulgar izquierdo se

F1G. 123.— Método de Flechsig-Marie. Separacién de los dos hemisferios cerebrales

apoya en la superficie superior del hemisferio cerebeloso izquierdo; los
otros cuatro dedos se disponen debajo de la protuberancia, el bulbo y la
medula. Tomado el cuchillo como arco de violin, se corta de delante
atrds y de arriba abajo el vermis superior del cerebelo en todo su grosor,
llegando y cortando longitudinalmente por la mitad el vermis inferior
(fig. 129). Proctirese no herir con la parte anterior del cuchillo los tubér-
culos cuadrigéminos y especialmente no lesionar el paviménto del sub-
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vacente cuarto ventriculo. El hemisferio cerebeloso derecho, una vez
cortados los vermis cerebelosos, cae por su propio peso y pone asi a]
descubierto el 1V ventriculo, que es posible observar entonces con todos
sus detalles.

En este momento se hacen los cortes del cerebelo. Se coge el cuchi-

I

F1G. 124.— Método de Flechsig-Marie. Hemisferio derecho. Fijado el hemisferio con la mano izquierda,
se hace un corte que pase inmediatamente por debajo del pico y el esplenio del cuerpo calloso

llo como arco de violin, se vuelve el filo hacia la iZquierda y se corta el
hemisferio izquierdo de delante atrds y de dentro afuera en la linea me-
dia (fig. 130). Se pasa el cuchillo por la superficie de seccién, como se ha
dicho para el cerebro, y se examinan las substancias blanca y gris de
las ldminas y los nicleos centrales. Luego pueden hacerse cortes secun-



TECNICA DE LA AUTOPSIA ORDINARIA 123

darios de radios divergentes hacia la base partiendo de los pedinculos
cerebelosos.

Practicados los cortes a la izquierda, se repiten en el lado derecho,
pero cogiendo primero entre los dedos de la mano-izquierda el hemisfe-
rio derecho. Examinado el la- 3
do interno de éste y el IV ven-
triculo (figuras 131 y 132), se
da vuelta a la pieza de modo
que el suelo del IV ventriculo
venga a corresponder a la
punta de los cuatro tultimos
dedos de la mano izquierda,
mientras que el pulgar se
apoya en la medula. Con el

cuchillo cogido siempre como ’( |

arco de violin, se dan cortes
que comprendan casi todo el
espesor del istmo del encéfalo
y se procede hacia abajo hasta
la medula. Estos cortes repre-
sentados en la figura 133 son
uno en la parte media de Ja | W
protuberancia, uno en el sur-
co bulboprotuberancial, uno
debajo de la oliva, uno entre
el origen aparente del hipo-
gloso y el del primer par de
nervios espinales y finalmen-
te uno entre las 1.* y 2.
raices.

J
El método que acabamos F1G. 125. — Método de Flechsig-Marie. Hemisferio dere-

de describir, ademds de ser cho. Las lineas rojas indican el curso de las cuatro inei-
siones principales. Los nimeros sefialan el orden de las
mismas incisiones.

N
E
&
N

-

el mds sencillo y el menos
dificil, se presta especial-
mente, como hemos dicho mds arriba, para la reconstruccion de las par-
tes después de haberlas seccionado. Sin embargo, no darfan buenos
resultados si, por ejemplo, se quisiera estudiar exactamente las cavi-
dades ventriculares del cerebro, particularmente el 11I ventriculo,
el cual con el supradicho método es, por decirlo asi, destruido por la
separacion de los dos hemisferios. Ademds, nc se evidencia bien el
epéndimo de los ventriculos cerebrales, ni tampoco pueden estudiarse
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en su conjunto los plexos coroideos. Cuando convenga hacer

especial de las regiones ahora nombradas conviene seccionar
por el

Un examen
el encéfalg

2. Método de Virchow (modificado)

- Practicado ¢l examen exterior de la base, se pone el encéfalo con la,
cara inferior hacia arriba y la medula dirigida hacia el disector.

Se pasa delicadamente el indice por el fondo de la cisura interhe-

misférica para alejar una de otra las caras internas de los hemisferios.

C.B.A. M.
F1G. 126.— Indicaciones de las partes del hilio del hemisferio cerebral (derecho)
P., pico del cuerpo calloso. — C. B. .'l..'comlsum blanca anterior. — C. C., cuerpo calloso. — C. G.,
comisura gris. — R., rodilla del cuerpo calloso. — L. 7., lébulo temporal. — N. 0., nervio 6ptico. —
R., reborde (esplenio) del cuerpo calloso. — P. A., protuberancia anular, — P. C., plexo coroideo, — P. F.,

polo frontal. — P. 0., polo occipital. — T'., tdlamo Gptico. — 7. M., tubérculo mamilar. — 7T'r., trigono.
— V. L., ventriculo lateral.

Se observa en el fondo de la cisura la cara superior del cuerpo calloso.
Luego se circunda con la palma de la mano izquierda la cara externa
del hemisferio izquierdo, poniendo el pulgar en la cara interna del mis-
mo y procurando alejarlo de la linea media.

Cogido luego con la mano derecha, como pluma de escribir, el
cuchillo de cerebro, o a falta de éste otro cuchillo de hoja larga y del-
gada, se hace una incisién en un punto equidistante entre la rodilla
y el esplenio, en todo su espesor del cuerpo calloso, lo mas préximo a la
circunvoluciéon marginal. Se penetra asi en la cavidad del ventriculo
lateral izquierdo, que se abre ora por el peso del hemisferio, ora porqué
la mano izquierda lo gira un poco al exterior (fig. 134). Luego se prolon-
ga el corte posteriormente siguiendo el curso del plexo coroideo sin he-
rirlo, interesando por consiguiente la substancia del 16bulo occipital; se
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abre asi el cuerno posterior del ventriculo. Mientras tanto-se observa la
anchura y su contenido; luego se incinde la substancia. Hecho esto, se
abre también el cuerno anterior del ventriculo y se incinde el polo fron-

tal como se indica en la figu-
ra 135. Luego, teniendo siem-
pre el cuchillo como pluma de
escribir, se tira ligeramente
hacia fuera y abajo la corte-
za cerebral y se reunen los
dos extremos de la primera
incisién, circundando sin da-
fiarla la convexidad del nu-
cleo caudado (fig. 136). Se
profundiza el corte hasta la
substancia gris de las circun-
voluciones de la base sinsepa-
rarla completamente; el filo
del cuchillo estd vuelto hacia
bajo, algo hacia fuera.

Se practica ahora otro
corte anteroposterior en la li-
nea media de la superficie de
seccion del hemisferio, lle-
gando hasta la substancia
gris de las circunvoluciones
parietales, pero sin que el cor-
te alcance todo su espesor.
Finalmente se hacen otros
dos cortes en sentido dntero-
posterior, cadauno en la aris-
ta superior de las dos pird-
mides de substancia cerebral
que de este modo se han for-
mado.

Los cortes hechos en el
hemisferio izquierdo se repi-
ten idénticamente en el dere-
cho. Sélo que debiendo hacer
las incisiones con la mano de-

F1G. 127.— Superficie de la primera seccion del hemisfe-
rio cerebral segin el método Flechsig-Marie.

recha es necesario pasar la izquierda delante de los 16bulos frontales,
haciendo con el brazo izquierdo un arco de concavidad hacia el disec-
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tor. La mano izquierda coge el hemisferio disponiendo el pulgar sobre
su lado interno y los demds dedos sobre la convexidad (fig. 137).

P

C.AV.L,

A, SA.C.I.
IS
R.C.I.
C.Esn
C Eom.

S.PC.1.

CERv.L.

RB

F1G. 128.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

A., antemuro. — C. A. V. L., cuerno anterior del ventriculo lateral. — C. Esm., cdpsula extrema. —
C. Esr., cdpsula cxterna. — C. O., centro oval. — C. P. V. L., cucrno posterior del ventriculo lateral.
— R. C. I., rodilla de la cépsula interna. — G. P., globus pallidus de] nucleo lenticular. — I, fnsula. —
N C., nicleo caudado. — P., putamen del nicleo lenticular. — P. A., polo anterior del hemisferio. —
P P., polo posterior. — 8. A. . I., segmento anterior de la cdpsula interna, — S. P. C. I., segmento
posterior de la cdpsula interna. — 7., tdlamo dptico.
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Dada una ojeada al conjunto de las partes puestas al descubierto
con los supradichos cortes, se coge con el pulgar y el indice de la mano
izquierda, en su porcién anterior, el puente de substancia que ha quedado
en la linea media del cerebro y que estd formado por la porcién media

(/q“!“,;_\_mu

F1c. 129. — Secciones del romboencéfalo. Corte de los vermis cerebelosos

del cuerpo calloso y de los subyacentes septo pelicido y trigono, y esti-
réandolo delicadamente hacia arriba,se abre el agujero de Monro. Se pasa
el cuchillo de derecha a izquierda dentro del agujero entre el trigono y
los plexos coroideos. Empujando el filo cortante hacia los 16bulos fronta-
les, se corta horizontalmente el trigono y el cuerpo calloso (figs. 138
y 139).

Se reclina hacia atrds el puente de substancia asi cortado; luego,
cogido con el pulgar y el indice izquierdos el pilar posterior derecho del
trigono, con el cuchillo sostenido como arco de violin se le corta de
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) F1G. 131.— Demostracioén del IV ventriculo
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F1c. 132.— Indlcaciones de las partes de la figura precedente
A. B. E., ala blanca externa. — A, B. I., ala blanca interna. — . C., ala blanca cinerea. — 4. §.

B., fasciculo de
Burdach. — F. G., fasciculo d= Goll. -— F. L. B., fasciculo lateral del bulbo. — G. S. C., gran Egurco
circunferencial. — P. C. I., peduindulos cerebelosos inferiores. — P. C. S., pedinculos cerebelosos superio-
res. — P. P., piramide posterior. — E., estrfa acustica. — T. C., tallo del cdlamo. — S. M. P., surco
medlano posterlor de la medula,—V. V., secclén de la vilvula de Vieusseus.—IV. V, cuarto ventriculo.

acueducto de Silvio. — C., cercbelo. — C. M., centre medular del drbol de la vida, — F.
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FRANCO. — Técnica de las Autopslas.
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130
derecha a izquierda de modo que el pilar posterior izquierdo que queda

in sttu haga de bisagra.
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F1G. 134.— Método de Virchow. Incisiones del cuerpo calloso y abertura del techo del ventriculo lateral
izquierdo. Aparecen el niicleo candado, el talamo éptico y el plexo coroideo

De.este modo se ponen al descubierto la tela coroidea y los plexos

coroideos que se observan en su cara superior.
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Se.pasa delicadamente por debajo de su extremo anterior la hoja del
cuchillo, se cortan y se reclinan. Examinada su cara inferior, se cortan
con unas tijeras a nivel de las secciones del pilar derecho posterior del

F1a.135.—Método de Virchow. Abierto el techo del ventriculo lateral, su cuerno posterior, e incindldas

las dos substancias del 16bulo occipital, se abre el cuerno anterior y se prosigue incindiendo las dos
substancias del 16bulo frontal.

trigono y se extienden, sobre el mismo trigono que fué ya reclinado,
como se ha dicho, a la izquierda y atras.

De este modo se-han puesto al descubierto los tdlamos 6pticos, el
IIT ventriculo, la glandula pineal (que a veces se desprende y sigue a la
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tela coroidea), los tubéreulos cuadrigéminos (figs. 140 y 141). Se esty.

r

"W

s

Y

F1G. 136.— Método de Virchow. Se retinen los extremos de los cortes primeros practicando una seccion
a lo largo de la convexidad de los niicleos de la base

dian todas estas partes y se observa con especial cuidado, también con
luz incindente, el epéndimo bajando la cabeza a la derecha y a la iz-
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quierda y observdndola al sesgo para sorprender eventuales granulacio-

nes o tubérculos diminutos que pudieran existir en su espesor.

derecho,

— Método de Virchow. Abertura del techo del ventriculo lateral

Fia. 137.
andlogamente a lo que se ha hecho con el izquierdo
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' Conviene ahorg examinar el interior de los nicleos de la base i
clend? a la derecha y a la izquierda un corte sagital, que de la cap o
del nicleo caudado vaya al pulvinar del tdlamo 6ptico, profundiza ega
hasta las subyacentes circunvoluciones de la insula, pero sin intern 0-
el esp‘esor total de la substancia gris de esta ultima. Para, ver bien laesau
perficie de seccion, se pasa la mano izquierda debajo del paiio sobres:

I

F1g. 138.— Método d.e Virchow. Sef:clonndos con cortes longitudinales los hemisferios cerebrales, se en-
tra.con el cuchillo en el agujero de Monro. Siguiendo la direceion de la flecha, se cortarian luego
horizontalmente el cuerpo calloso, el septo pelicido y el trigono.

que estd extendido el encéfalo y, con la punta de los tltimos cuatro
dedos, se le levanta junto al corte hecho. A la derecha se emplea la mano
correspondiente. De este modo se ven bien las secciones del tilamo, del
nicleo caudado, del lenticular, las tres capsulas, interna, externa y pos-
terior, el antemuro, las circunvoluciones de la insula y la substancia
blanca del centro oval, como en ¢l primer corte del método Flechsig-
Marie. Se practican luego de izquierda a derecha cortes perpendiculares
a estos dos primeros, distantes un centimetro uno del otro, comenzando
en la cabeza del nicleo caudado y llegando a los cuadrigéminos poste-
riores, no cortdndolos, sin embargo, en todo su espesor. Es preferible em-
plear un cuchillo largo para interesar todas las partes, ora a la derecha,
ora la izquierda. La mano izquierda, que estd debajo del paiio, levanta
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hacia el cuchillo el punto que debe cortarse. Como de ordinario, se corta
deslizando el cuchillo, nunca apretando con él hacia abajo:

F16. 139.— Indlcaciones de las partes evidenciadas en la figura precedente

C., cerebelo. — C. C., cuerpo calloso. — N. C., nicleo caudado. — 7., tdlamo 6ptico.
P. C., plexo coroldco.

Se completa el examen del cerebro dando cortes transversales an4-
logos a los hechos sobre los niicleos de la base, en la substancia blanca,

F16. 140. — Método de Virchow. Reclinado hacia atrds el puente de substancia compuesto por el cuerpo
calloso, el septo peliicido y el trigono, y resecado el pilar posterior detrds de ests ltimo y el plexo
coroideo dereclio, se ponen al descubierto las partes centrales del cerebro.

hasta la substancia gris de las circunvoluciones; del mismo modo ya des-
crito se examinan las superficies de seccion (figs. 142 y 143).
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A continuacién se procede a cortar el cerebelo, protuberancia, bulbo
y medula.

Levantado con la mano izquierda el romboencéfalo, de modo que el
pulgar se apoye en el hemisferio cerebeloso izquierdo y los demds dedos
estén bajo el pafio correspondiendo al bulbo (fig. 142), se incinde en todo
su grosor el cerebelo a nivel de los dos vermes. Al llegar con el cuchillo

RA. T,
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F1G. 141.— Indicaciones de las partes descubiertas en la figura precedente
C. C. y C. C’., secciones del cuerpo calloso. — C. G., comisura gris. — G. P., glindula pineal. —
N. C., nicleo caudado, — P. A. T., pilar anterior del trigono. — P. C., plexo coroideo. — P. P. T. —
P’, P’. T°,, pilar posterior derecho del trfgono. — 7., tdlamo éptico. — T. Q. A., tubérculo cuadrigémino
.mtcrlor — T. Q. P., tubérculo cuadrigémino posterior. — $.° V., tercer ventriculo.

al espacio entre los dos tubérculos cuadrigéminos posteriores (natos), se
procede como se ha dicho al hablar del método de Flechsig-Marie (pagi-
na 121). Por su peso, el hemisferio cerebeloso derecho cae hacia abajo, y
el bulbo y medula son empujados hacia arriba por los dedos subyacen-
tes, poniendo bien a descubierto el suelo del cuarto ventriculo. Luego se
hace un corte en el espesor del hemisferio cerebeloso izquierdo, que va de
dentro afuera, y anteriormente hasta el pedinculo cerebeloso superior;
después de lo cual se practican dos nuevos cortes, perpendiculares al
primero, en la mitad de la superficie de seccién (fig. 142). Examinados
los nicleos, las substancias blanca y gris a la izquierda, se hace lo
mismo a la derecha. La mano izquierda coge el hemisferio derecho con el
pulgar hacia abajo y los otros cuatro dedos sobre la superficie superior;
el cuchillo es cogido siempre como arco de violin, con el filo dirigido a
la derecha, girando la mano con el pulgar hacia abajo.
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F1G. 142.— Método de Virchow. Las lineas rojas indican los corfes que quedan por hacer; los niimeros,
su orden progresivo. Los cortes del cerebro deben practicarse antes que los del cerebelo. Los de la
protuberancia, bulbo, medula, se hacen después de examinado el cerebelo. En la figura, para mayor
claridad, se ha puesto ya al descubierto el suelo del IV ventriculo y se ha incindido en todo su espe-
sor el hemisferio cerebeloso izquierdo. El disector estd haciendo el corte 15. Al corte 20 deberin se-
gulr naturalmente el 21, 22, 23 y 24 por dentro del hemisferio derecho del cerebelo, que en la figura
se ha dibujado no seccionado todavia.
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Por iltimo, la mano izquierda, que permanece siempre debajo de]
paiio, se lleva debajo de la protuberancia y el bulbo; ahora el pulgar se
apoya en el extremo inferior de la medula.

Se practican cortes transversales y paralelos, muy profundos, pero
no de todo el espesor, en el suelo del cuarto ventriculo y en la medula, en

} 4 1 : C.G

G.P

N.D. M.
F1G. 143.—Indicaciones de las partes de la figura precedente

C., cerebelo. — C. C., secciones del cuerpo calloso. — C. G., comisura gris. — G. P., glindula pineal.
— H., habénula de la glindula pineal. — M. C., medula cervical. — N. C., nicleo caudado. — N. D., -
cleo dentado. — 7'., tdlamo 6ptico. — T'. Q. A.,. tubérculo cuadrigémino anterior. — 7. Q. P., tubérculo
cuadrigémino posterior. — 8. V., tercer ventriculo. — IV. V., cuarto ventriculo.

la que se practican dos cortes, cada uno en el espacio entre la emergen-
cia de los dos pares primeros espinales.

3. Método de Pitres-Marie

(Cortes vérticotransversales del cerebro)

En algunos casos puede ser necesario examinar las vias de curso an-
teroposterior (vias épticas, vias del cuerpo calloso). Para esto son ttiles
los cortes verticales de Pitres-Notnagel que en nimero de seis (prefron-
tal, pediculofrontal, frontal, parietal, pediculoparietal, occipital) ponen
al descubierto el centro oval. Pero estos cortes destrozan demasiado el
cerebro, y, puesto que dichos cortes se practican casi exclusivamente
cuando se quiere someter este érgano al examen microscépico, conviene
reducir tanto como se pueda la multiplicidad de los cortes macroscépicos
a tres solamente, como aconseja P. MARIE. Se practica el corte de los pe-
dinculos cerebrales como se ha descrito. Luego se cortars el mesencéfalo
(como se ha dicho en la pig. 121 y siguientes) y se deja yacente el ce-
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rebro. sobre su convexidad con los l16bulos frontales hacia la izquierda
del dl.SGCtOI‘. Se fija con la mano izquierda el polo cerebral anterior y se
practica con el cuchillo de visceras un primer corte de todo el espesor
perfectamente perpendicular, que pasa inmediatamente por delante de la

F1G. 144.— Base del cerebro
Las lineas rojas indican el trayecto de los cortes segun el méiodo de Pitres-Marie

superficie de seccién en los nervios opticos. Luego se practica un se-
gundo corte, paralelo al primero, que pasa inmediatamente por delante
del borde anterior de la protuberancia, y finalmente un tercero, también
paralelo, inmediatamente por detrds del esplenio del cuerpo calloso
(figura 144).

Estos cortes se pueden hacer también sobre los hemisferios separa-
dos, descansando €éstos sobre su cara externa.
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El cerebro asi seccionado se sumerge luego en el liquido fijador (de
ordinario formalina al 10 por 100), para ser luego estudiado desde o]

punto de vista de su estructura intima.
4. Método de Griesinger

Cuando entre la duramadre y la calota existen adherencias muy

0 patolégicas, y el encéfalo es muy blando,

fuertes, o fisiolégicas (nifios),

o il

iy

F16. 145.— Método de Griesinger
Ablacién de la mitad del cerebro con las meninges y la calota

después de aserrada la calota del modo ordinario, conviene incindir todo
el rededor de la duramadre junto a la linea de seccién del hueso. Luego
introducido en la fisura un cefalétomo bien afilado, se corta de delante
atras el cerebro. La hoja del cuchillo debe arrastrarse por la superficie
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6sea aserrada. El cerebro queda dividido en dos partes al nivel del primer
corte de F'lechsig-Marie ya descrito (véase pag. 117). Naturalmente, se
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F16. 146.— Indicacion de las partes de la figura precedente
4., antimuro. — €. C., cuerpo calleso. — C. E., cipsula externa. — C. I., cipsula interna. — D. M.,
duramadre. — R. C. I., rodilla de la cdpsula interna. — G. H. y G'. H'., hoz mayor. — G. P., globus
pallidus del micleo lenticular. — I., insula. — N. C., micleo caudado. —- P., putamen del-micleo lenti-
cular. — P, A. T., pilar anterfor del trigono. — P. C., plexos coroldcos. — P’. C’., extremo posterior del
plexo coroideo. — P. P. T., pilar posterior del trigono. — S. A. C. I., segmento anterior de la cdpsula
interna. — S. L. I., seno longitudinal inferior. — S. L. S., seno longitudinal superior. — S. P. C. I.,
segmento posterior de la cdpsula interna. — T., tilamo optico. — P. E., prensa de Herdéfllo. — V. L.,

vintriculo lateral, cuerno anterior. — ¥’. L’'., ventriculo lateral, cuerno posterior.

corta también, anterior y posteriormente, la hoz de la duramadre (figu-
ras 145 y 146).
III. Abertura del caddver e inspeccién de la cavidad abdominal

El operador se coloca a la derecha del cadiver, junto al térax del
mismo. Con la mano izquierda pone la cabeza en extensién dorsal forza-
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da, de modo que el plano de seccién descanse por completo sobre la mesg,
de autopsias.

Si no se ha hecho la abertura del cridneo, se deja colgar la cabezg,
fuera del extremo de la mesa, de modo que el mentén se dirija arriba, o
bien se desliza el zoquete debajo de los hombros; de otro modo no es po-
sible hacer el corte medio debajo de la sinfisis mentoniana.

Apoyando el pulgar y el indice izquierdos a los lados de este wltimo
para fijar bien la cabeza y extender al mismo tiempo la piel, se empuiia

- ST
R A

F1e. 147.— El disector, colocado a la derecha del cadaver, incinde los tejidos blandos a lo largo de la li-
nea media del cuerpo, partiendo de la sinfisis del ment6n y llegando a la raiz del pene, desviando,
sin embargo, el corte a la izquierda, a la altura del ombligo.

con toda la mano el cuchillo grande y con su filo curvo se practica un
corte a lo largo de la linea media que vaya desde la sinfisis mentoniana
a la raiz del pene (fig. 147); en la mujer, hasta la comisura anterior de los
labios mayores. _

En el cuello se deben incindir de un solo golpe la piel y el tejido
subcutdneo. Junto a la yugular se profundizzi la hoja y sobre el manu-
brio del esterndn se corta hasta el hueso (en los nifios no hay que apre-
tar demasiado para no incindir también el esterndn, que se halla todavia
en parte en estado cartilaginoso. Entretanto, la mano izquierda, abando-
nando el mentén, sigue al cuchillo tendiendo la piel. Junto al extremo
inferior del apéndice xifoides, se aligera la mano para no cortar tam-
bién el peritoneo, que conviene incindir en un segundo tiempo. A poca
distancia por encima del ombligo se abandona la linea media del cuerpo
y se dirige el corte algo a la izquierda (2 a 4 centimetros) para volver a
seguir dicha linea a algunos centimetros por debajo de la cicatriz umbi-
lical, lo que se hace para no herir en el feto los constituyentes vasculares
que se introducen en el cordén umbilical, y en el adulto para no lesio-
nar el ligamento hepatoumbilical y eventuales residuos de los vasos vite-
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linos y del conducto 6nfalomesentérico. El corte de la piel y del tejido
subcuténeo acaba, como se ha, dicho, en la raiz del pene o en la comisura
anterior de los labios mayores. )

El peritoneo se incinde luego en un segundo tiempo. Se vuelve al cor-
te debajo del apéndice xifoides, y con cuidado se incinde el tejido adiposo
preperitoneal, y luego la serosa, penetrando en la cavidad. Sila grasa pre-

F16. 148.—ITecha una pequeiia abertura en el peritoneo debajo del apéndice xifoides, se introducen en
la cavidad abdominal el pulgar y el indice izquierdos con la cara palmar hacia arriba. Empujando
con las puntas las paredes del abdomen hacia arriba y divergentes los dedos, se corta el peritoneo
alo largo de la linea alba, menos, naturaimente, la porcion umbilical. De este modo se abre comple-
tamente la cavidad abdominal.

peritoneal es abundante, conviene levantarla con las pinzas de dientes y
cortarla con las tijeras. De todos modos es necesario proceder con aten-
cién para no herir el higado, lo que es ficil, especialmente si estd aumen-
tado de volumen.

La primera incisién del peritoneo debe ser pequeiia; si existe liquido
en la cavidad, conviene extraerlo inmediatamente con una cuchara para
vaciarlo en parte con objeto de que al abrir el abdomen no se derrame
por encima de la mesa. Se vierte el liquido en un vaso de vidrio, ora para
medir su cantidad, ora para examinar sus caracteres fisicos y eventual-
mente también quimicos (lo que se hace una vez terminada la autopsia).

Hay que observar si, abierto el abdomen, salen gases. Si antes de
abrir el vientre se sospecha la presencia de gases, incindido el tejido
subcutdineo hasta el peritoneo, se despega con los dedos para formar una
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especie de hueso ancho, que se llena de agua, y luego se pincha el peri-
toneo. Los gases salen en forma de burbujas.

Hecha esta primera abertura de la serosa, se introducen en el ojal el
segundo y tercer dedos de la mano izquierda con la cara palmar hacia
arriba y con las puntas hacia el pubis, y con ellos se empujan hacia arri-
ba, tanto como sea posible, las paredes del vientre, mientras que con el

N ‘

F1G. 149.—Otra manera de abrir el vientre. Enganchando las paredes con el indice y el medio izquierdos,
se practica el corte como se ha indicado en la figura precedente

cuchillo se abre hasta el pubis la cavidad abdominal, siguiendo la inci-
sion de la piel y del tejido subcutdneo (fig. 148). En lugar de introducir
los dos dedos en el abdomen, como se ha dicho, lo que para algunos es
dificil, especialmente si son de pequefia estatura, se puede levantar con
los dos primeros dedos plegados en gancho la pared abdominal derecha
y practicar el supradicho corte (fig. 149).

Si el estomago y el intestino estdn muy tensos por gases, se empujan
hacia abajo con el indice izquierdo, para alojarlos en la linea de seccién
y no herirlos. ;

Para abrir mejor el abdomen y para que las paredes no sean obs-
taculo con su tension a las maniobras sucesivas, se incinden en seguida
los musculos rectos. Para esto se levanta con la mano izquierda la pared
abdominal correspondiente y se pasa por debajo del musculo recto iz-
quierdo, a 10 centimetros del pubis aproximadamente, el cuchillo cogi-
do de plano y con el filo dirigido hacia el pubis para no herir el intestino,
haciendo deslizar la hoja entre las asas y el peritoneo. Se vuelve luego el
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filo hacia el miusculo, que se incinde cuidadosamente en todo su espesor,
procurando no lesionar la piel. Se retira el cuchillo Y se ejecuta la misma
fnaniobra en el recto derecho (fig. 150). Hecho esto, se coge con la mano
izquierda la pared abdominal junto al reborde costal izquierdo, con el
pulgar por dentro y los demds dedos fuera. Se tira fuertemente hacia
arriba y afuera la pared, enganchéindola con el pulgar de modo que de-

F16. 150.— Seccion del musculo recto abdominal derecho en el limite entre su tercio medio
y su tercio inferior

bajo del peritoneo venga a sobresalir el reborde costal. Entonces con el
cuchillo grande se incinden sobre las iltimas costillas los tejidos en todo
su espesor, hasta el hueso, desde la base del xifoides hasta la linea axilar
posterior. Luego se cogen los tejidos blandos en el borde anterior de la
incision mencionada y se estiran con bastante fuerza hacia arriba y
afuera, comunicando a la mano izquierda un movimiento de supinacion,
y con el cuchillo se rasa el hueso de modo qune no queden porciones de
misculo adheridas (figs. 151 y 152).

El cuchillo debe rasar los huesos, no cogiéndolo demasiado oblicua-
mente para no herir los cartilagos. Se dan anchos y largos cortes, lle-
gindose asi hasta la clavicula y por detrés hasta la linea axilar posterior.

Llegado a las claviculas y cortadas todas las inserciones clavicula-
res del pectoral mayor, es preciso obrar con cautela porque ahora se
deben liberar la piel, tejido subcutdneo y misculo cutdneo o platisma, de-

FRANCO. — Técnica de las Autopsias. 10
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F1G. 151.— Separacion de los tejidos de la caja tordcica a la derecha.
Sc corta a ras de las costillas, sin lesionarlas
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FrG. 152.—Separacion de los tejidos blandos de la caja tordcica a la izquierda.
El filo rasa las costillas sin lesionarlas
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jando in situ el esternocleidomastoideo con sus inserciones inferiores.
Cogidos con la mano izquierda la piel y el tejido subcutineo, se estiran
los tejidos hacia fuera y se disecan de abajo arriba con el cuchillo soste-
nido como pluma de escribir, procediendo con prudencia a causa del
delgado espesor de los tejidos en el cuello. No se deben herir la yugular
externa y la anterior, que quedan adheridas a la aponeurosis cervical

F1G. 153.— Incisiones de la glindula mamaria por dentro, a la izquierda

superficial. La diseccion se contintia hasta el dngulo de la mandibula.
Entretanto se examinan el tejido subcutdneo, los musculos, la aponeuro-
sis y los vasos, que se ponen al descubierto. Hecho todo esto a la izquier-
da, se repite a la derecha, con la diferencia de que se debe cortar el
ligamento hepatoumbilical a nivel del higado. A la derecha, la piel y
el tejido subcutineo se aislan al contrario de lo que se ha hecho a la iz-
quierda, es decir, de arriba abajo. Se separan hacia fuera los grandes
colgajos de tejidos blandos, para poner al descubierto los tejidos profun-
dos del cuello, del térax y de la cavidad abdominal.

Se examinan a continuacién las glindulas mamarias, primero la iz-
quierda y luego la derecha, cogiendo con la mano izquierda la piel del
torax, con el pulgar hasta dentro y los demds dedos fuera, debajo el pezén
y la aréola. Luego, con el cuchillo cogido con toda la mano, se dan cor-
tes de arriba abajo y se examinan las superficies de seccion (fig. 153). La
piel no se hiere, a no ser que haya especiales indicaciones (procesos pu-
rulentos que comunican con el exterior, nédulos tumorales superficia-
les, ete.).

En este momento se examinan los ganglios axilares, profundizando
con los dedos en la cavidad de la axila y palpandolos. Si son gruesos, se
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afslan con cuidado y luego se extraen procurando no lesionar los vasos
axilares. Los ganglios se examinan inmediatamente practicando algunos
cortes en su espesor.

Se pasa luego al examen de la cavidad del abdomen.

Cavidad del abdomen

Se mide ante todo la altura del diafragma. Se introduce la mano de-
recha debajo del reborde costal izquierdo y desde aqui se empuja hacia
el térax para llegar a la parte mas alta de la cipula diafragméitica. Se
procura poner en contacto la mano derecha con la izquierda a través de
la superficie tordcica y se anota a qué espacio intercostal o a qué costilla
corresponde la mano que explora. Igualmente se hace a la derecha. Nor-
malmente, en el adulto el diafragma llega, a la izquierda, a la quinta
costilla, y a la derecha, a la sexta.

Luego se comprueba si hay liquido en las partes declives del abdo-
men (hipocondrio, pequeiia pelvis), dislocando cuidadesamente los érga-
nos que se encuentran en estas regiones; si hay liquido, se recoge con el
cucharon de autopsias vertiéndolo en las copas graduadas para su me-
dicién y para el estudio de sus caracteres macroscépicos y en ocasiones
también quimicos.

Luego se procede a un examen sumario de las visceras abdominales
y de sus mutuas relaciones de posicion.

IV. Ablacién de los intestinos ileon, colon y sigmoide.
Abertura de los mismos

Es muy conveniente examinar in sitw y extraer las visceras abdo-
minales antes que las tordcicas. Unicamente conviene abrir el torax
después de la ablacién de los intestinos, en primer lugar porque €stos,
por su situacién y su volumen, ocultan los érganos retroyacentes. Estos
dltimos deben ser estudiados en su asiento después de haberlos puesto al
descubierto, tanto mas cuanto que a veces deben ser extraidos del cuerpo
en conexién con 6rganos préximos o que pertenecen al mismo aparato;
y todo esto no seria posible dejando la masa intestinal en su lugar. Por
ejemplo, es necesario a menudo extraer los rifiones junto con los uréte-
res y la vejiga, y algunas veces también una porcién de la aorta y de la
cava inferior, para estudiar el origeny la distribucién de los vasos emul-
gentes; evidentemente no se pueden estudiar juntos todos estos 6rganos,
y menos hacer su ablacién en un solo bloque, sin haber extraido primero

los intestinos que lo estorban.
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En segundo lugar, si se abre el térax antes de extraer estos iltimos,
las vfsceras.subdiafragmaticas descienden y, por consiguiente, sus rela-
clones mutuas se modifican.

En cambio, efectuada la ablacién de los intestinos sin abrir el térax,
el higado, el bazo, el estomago, el pancreas y el duodeno (este ltimo
serd extraido en un tiempo ulterior junto con el higado, el estémago y
el pancreas), permanecen perfectamente en su posicién y el estudio de
sus relaciones es c6modo, expedito y bastante claro.

Es muy cémodo no extraer todos los intestinos en conjunto, sino
dividiéndolos en varias porciones. El ileon y el intestino grueso hasta el
sigmoide se extraen en dos tiempos: primero el intestino delgado, desde
el yeyuno inclusive hasta el ciego; luego todo el colon hasta el limite
entre el sigmoide y el recto; el duodeno, como se ha dicho, se extraerd
con las grandes glindulas abdominales y con el estomago; el recto, te-
niendo en cuenta su situacién, se extraers junto con el bloque de los
organos de la pelvis.

Extraccién del yeyuno e fleon

Se toma el epiplén mayor en su parte inferior y se extiende primero
hacia el pubis, para examinar bien su cara anterior; luego se le reclina
hacia el térax, poniendo asi al descubierto su cara posterior, que tam-
bién debe examinarse atentamente. A consecuencia de esto, el colon
transverso permanece dislocado hacia arriba, mientras su cara anterior
viene a apoyarse en la base del térax (fig. 154).

Se busca luego el yeyuno; es ficil encontrarlo por su posicion a la
izquierda de la linea media; es la primera asa mévil del intestino delgado
y sigue al asa fija del duodeno.

Separada la madeja ileal hacia el disector, se perfora con las tijeras el
mesenterio del yeyuno, y precisamente de la cara derecha a la izquierda
del ligamento; luego se hace en este 1iltimo un ojal, cortdndolo 8 6 10 cen-
timetros a poca distancia del tubo intestinal (fig. 154). Hecho esto, se
aplica al asa yeyunal, junto al extremo superior de la ineisién hecha
en el mesenterio, un enteréstato; luego, tomando por debajo de éste una
asa yeyunal, apretindola entre el pulgar y el indice y haciendo desli-
zar los dedos hacia abajo, se rechaza en esta direccion el contenido
intestinal. Vaciado de este modo este tracto de intestino, se aplica un
segundo enterdstato a 3 6 4 centimetros de distancia del primero.

Inmediatamente se separa la madeja del intestino delgado hacia la
izquierda del cadaver y se busca el extremo distal del ileon, donde éste
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desemboca en el ciego. En el mesenterio de esta ultima asa del intesting
delgado se practica una abertura semejante a la primera, comenzando
también aqui a perforar la cara derecha del ligamento y cortando este
ultimo a poca distancia del tubo intestinal, de 8 a 10 centimetros (figu-
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F1G. 154.—Ablacion del intestino delgado. Levantada la primera asa movil del intestino, se practica un
ojal en su mesenterio. En el tracto del intestino correspondiente a este ultimo se aplican dos en-
terdstatos.

ra 155). También aqui, andlogamente a lo que se ha hecho en el yeyu-
no, se aplican dos enterdstatos.

Sino se poseen tales instrumentos, se aplican en su lugar dos liga-
duras de cordel bastante grueso o dos cintas resistentes. La substitucién
de los enteréstatos por las. ligaduras hace no solamente la operacion
menos comoda y expedita, sino a veces nociva para el intestino, porque
debajo de las ligaduras pueden haber lesiones que se alteran més por la
presion de aquéllas que por la presién del enterdstato. Como cuando se
debera abrir el intestino serd mas dificil cortar el cordel, el principiante
tiende a eliminar sin mds ni mds con una escisién la porcién ligada; de
este modo no se examinan a veces lesiones importantes localizadas en
dichas porciones, y por ello es mds aconsejable el uso de las pinzas.

Practicados los dos ojales en el mesenterio y aplicados los enterds-
tatos, se deja todo el intestino delgado a la izquierda de] cadaver, de
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moc.lo que el mesenterio quede bien tenso (fig. 156). Se pasan luego el
indice y el medio izquierdos por el ojal superior y se hacen salir por el
ojal inferior. De este modo en su superficie palmar se encuentran todas
las raices del mesenterio. Con unas tijeras grandes, pasando entre dichos
dedos alejados uno de otro, se corta la raiz del ligamento (fig. 157);
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Fi1G. 155.— Ablacion del intestino delgado. Andlogamente a cuanto se ha hecho en la primera asa movil
del yeyuno, se hace un ojal en el meso de la itltima asa movil, en la proximidad de su abocamiento
en el ciego. También sobre esta ultima se aplican dos enterodstatos.

luego se reseca el intestino entre los dos pares de enterdstatos, y todo el
intestino delgado asi liberado se pone aparte, para ser luego abierto y
examinado cuando se habréd extraido también el intestino grueso.

Si el mesenterio es excepcionalmente abundante en tejido adiposo
o si las asas estdn tan tensas que impidan la operacién del modo indica-
do, especialmente si el disector tiene las manos pequeifias, es necesario
que los dos ojales que se practican en el meso sean mucho méds anchos.

Una vez extraido el intestino delgado, selavan la linea de incisién
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F16. 156.— ADblacion del intestino delgado. Aplicados los dos enterdstatos en la primera y en la ultima
asa del intestino delgado, se ha puesto bien al descubierto todo el mesenterio. Este se corta entre los
dos ojales signiendo en la linea roja la direccién indicada por la flecha. Luego se cortardn las dos
asas entre los dos pares de enteréstatos como indican las lineas rojas,

FIG. 157.— Ablacion del intestino delgado. Corte del mesenterio. Pasados el indice y el medio
de la mano izquierda del primer ojal al segundo, por debajo del mesenterio, se le corta,
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del x-nesenterio ¥ las lineas de incisién de] intestino de alguna pequefia
cantidad de heces que puede haber quedado adherida,.

, Luego se pro-
cede a la extraccion del intesting grueso. 3 g

Extraccidn del intestino grueso

Se levanta el sigma y, cerca de su punto de paso al recto, o sea donde
el intestino movil se convierte en fijo, se practica un ojal en el meso, y

Fi6. 158.— Ablacion del intestino grueso. Practicado un ojal en el mesosigma y aplicados sobre el asa
sigmoidea, que se resecard luego segin la linea roja, dos enterdstatos, se levanta el ciego y se corta
S meso.

con las precauciones y modo descritos en el intestino delgado, se aplican
dos enterdstatos (fig. 158).

Luego se toma con la mano izquierda el ciego y se examina junto
con el proceso vermiforme. Después, con unas tijeras medianas, se corta
el mesociego, y si éste, como a veces ocurre, no existe, se corta la serosa
que lo fija a la pared posterior del abdomen (fig. 158), continudndose la
liberacién del intestino colon ascendente hasta llegar al &ngvlo derecho
o hepatico formado por el colon ascendente y el transverso. En este
punto se pasan el indice y el medio de la mano izquierda por debajo del
angulo superior derecho del omento mayor, de modo que la cara palmar
de los dedos contacte con la superficie posterior del epiplén. Se apartan
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estos dedos para poner tenso el epiplén y con las mismas tijeras se corta
a ras del estémago (fig. 159) hasta llegar al déngulo opuesto. Luego se
vuelve al dngulo derecho del colon Y se corta el mesocolon transverso.
Al llegar al angulo izquierdo o esplénico del intestino grueso, si el meso

F1a. 159.— Ablacion del intestino grueso. Liberado todo el colon descendente, al llegar al dngulo dere-
cho del intestino grueso, se pasan los dedos indice y medio debajo del ligamento gastrocolico y se

incinden en toda su longitud.

estd bastante desarrollado, se levanta dicho dngulo del colon y se reseca
su meso, y luego el del colon descendente, i]egando hasta el ojal que se
ha hecho ya en el mesosigma; se reseca aqui el tubo intestinal entre los
dos enterdstatos que se habian aplicado y entonces todo el intestino
grueso, menos el recto, queda libre; extraido del vientre, se coloca junto
al intestino delgado. Si, por el contrario, el dngulo izquierdo del colon,
por la cortedad de sus ligamentos, es muy profundo y contrae intimas
relaciones con el bazo y la cola del pancreas, conviene, al llegar a este
punto, no proceder enseguida a la reseccién del meso, sino, como acon-
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sejan Roussy y AMEUILLE (1), abandonar de momento el transverso e ir
a. alcanzar el sigmoide, resecindolo entre los enterdstatos (los supra-
dichos autores emplean, en lugar de este instrumento, dos ligaduras);
luego se corta el mesosigma Y se vuelve a subir cortando el meso del

=gy
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F1G.160.—Ablacion del intestino grueso. Liberacion del angulo izquierdo. Cogidos con la mano izquierda
cl colon transverso y el descendente, se resecan de arriba abajo las adherencias que unen el dngulo

izquierdo a los 6rganos proximos.

colon descendente hasta llegar por este camino al dngulo esplénico. Co-
gidas ahora con la mano izquierda las dos porciones del intestino grueso
que se encuentran en el supradicho dngulo, se estiran hacia arribay ala
izquierda, y se corta el meso de arriba abajo después de haberlo puesto
bien al descubierto, seguros asi de no herir los érganos préximos (figu-

- ra 160). g
Si las asas intestinales estan adheridas entre si por antiguos proce-

(1) Roussy y AMEUILLE, Técnica de las Antopsias, Paris, Doin, 1910.
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sos de inflamacién, se procura destruir los lazos de tejido conjunti
) neoforma-do, después de haber extraido el intestino. Algunas veces 11:.:
adhez:encms SOn tan tenaces que es imposible evitar Ia, lesién del tubo
Si hay adherencias entre el intestino y otros érganos, conviene i :
tentar destruirlas antes de extraer la masa entérica. Si a ’causa de pxl::

F16. 161.— Liberacion del intestino delgado

cesos peritoniticos todo el intestino estd reducido a una sola masa, es
necesario extraerlo en conjunto, procurando hacer aberturas en el me-
senterio o en los ligamentos para liberarlo de las paredes.

Si, por 1ultimo, el peritoneo parietal se adhiere a la masa intestinal,
se buscan planos de desdoblamiento para extraer juntamente la serosa
parietal y el tubo. Luego, en un segundo tiempo se procurard destruir las
adherencias.

Conviene haber extraido intestino delgado e intestino grueso, uno
inmediatamente después del otro, para abrirlos y examinarlos sin in-
terrupcién. Sin embargo, se puede demorar esta operacién para el final
de la autopsia.

Para abrir el intestino delgado extraido, conviene ante todo libe-
rarlo del mesenterio, sin lo cual no se abrirfa ni se examinaria con fa-

cilidad.
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Con la' mano izquierda se coge el extremo proximal del yeyuno y
co? unas tijeras se comienza g liberarlo de su meso, cortando éste lo
fnas préximo posible al tubo entérico (fig. 161). Se procura no herir el
intestino, lo que también seria bastante inoportuno por la salida del
contenido. Esta operacion, que puede ejecutar perfectamente el disector
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F1G. 162.— Abertura y examen del yeyuno-ileon. El intestino se abre siguiendc la linea de insercién
del mesenterio. Iin el primer término de la figura, a la izquierda, se ve a dste aislado

solo, es mis expedita si se dispone de un ayudante que tire del meso
mientras el disector sostiene el tubo intestinal y reseca el ligamento. En
este caso, en lugar de las tijeras se puede emplear ventajosamente el
cuchillo; sosteniendo este 1ltimo como arco de violin, el disector lleva
debajo del filo el meso, mientras que, como se ha dicho, el ayudante sos-
tiene el mesenterio; la operacién, con alguna préctica, se realiza en po-
quisimo tiempo. Sea como sea, es preciso que nunca queden adheridos
al intestino segmentos de meso, porque en este caso el tubo intestinal no
puede distenderse bien sobre los dedos o sobre la mesita.

Liberado el intestino delgado de su meso, se le abre.

No conviene confiar este tiempo de la autopsia a un ayudante, por-
que es necesario que el disector examine también su contenido. Dada la
naturaleza y a menudo la abundancia de este iltimo, es conveniente
proceder a la abertura del intestino sobre una mesa aparte o en un lava-
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bo y debajo de un chorro de agua corriente. La linea de seccién para
t?do el intestino delgado es suministrada por la misma linea de ili)ser
cién del mesenterio; de este modo no se corre el riesgo de lesionar la.
placas de PEYER que estédn en el lado opuesto al meso.. :

Ante todo se quita el enterdstato (o la ligadura) en el extremo del
yeyuno; se sostiene entre el pulgar y el indice zquierdos el intestino,

W=

=~

2

N

\ \\

v

|
|

K
W

\\w“ . u\\\\\\““ i
i
\- l /!

)

\
I

I

\
R\ .:
} '1‘\}[/ W/

F1G. 163.— Examen del mesenterio aislado. Incisiones de los ganglios linfdticos

introduciendo el primer dedo en la cavidad e introduciendo en la luz in- -
testinal el ramo abotonado del enterétomo. Se abre un segmento del
tubo, lo que se realiza en parte cortando y en parte llevando la pared
intestinal sobre el filo del enterétomo; en este ultimo caso el tejido se
secciona quedando la mano derecha inmévil. Luego se pasa la mucosa
intestinal del tracto abierto por debajo del chorro de agua y se examina:
se procede a abrir otro tracto de intestino (fig. 162) y se examina tam-
bién la mucosa de éste, y asi se continia hasta llegar al extremo distal
del ileon, del que se yuita el enterdstato, que hasta entonces habia per-

manecido aplicado.

La mucosa de las partes sucesivamente seccionadas se debe lavar
procurando que el liquido no penetre en el segmento del tubo que no se
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ha abierto todavia. No es una bueng, préctica 1

tino con agua y luego cortarlo;
si esto facilita la técnica, daiia
en cambio el diagnéstico, ora
porque no es posible ya exami-
nar las heces en su verdadero
estado, ora porque el agua pue-
de desprender colgajos de mu-
cosa en caso de destruccién par-
cial de ésta debida a procesos
inflamatorios, ora, finalmente,
porque la presion del liquido
puede hacer que se perforen arti-
ficialmente focos ulcerosos, etc.

Si en muchos tractos del in-
testino delgado se han encon-
trado lesiones interesantes, con-
viene extender el tubo intestinal
bien abierto sobre una mesa, dis-
poniéndolo en vueltas concéntri-
cas; de este modo se da una ojea-
da de conjunto al érgano. Termi-
nado el examen del intestino del-
gado, se examina su mesenterio
en las dos caras, palpando los
ganglios linfiticos y cortando
éstos con un pequeiio cuchillo
(fig. 163).

Andlogamente a como se ha
hecho en el yeyuno e ileon, se
hace paraabrir el intestino grue-
so. Se escoge como guia de la
linea de seccién una de las cin-
tillas. Se comienza la operacion
en el extremo del sigma célico
y se contintia abriendo el tubo y
examinando el interior hasta lle-
gar al fondo del ciego. Luego se

a de llenar todo el intes-

F1G. 164. — Abertura del intestino grueso, del ciego y
del apéndice cecal. La seccién del intestino grueso
debera hacerse siempre a lo largo de una cintilla o
tenia. Luego se abrird el ultimo tracto del intestino
delgado y finalmente el apéndice a lo largo de la li-
nea roja. .

Wl

cortan los pocos centimetros de ileon que quedan junto a este ultimo. El
apéndice vermiforme se abre longitudinalmente, penetrando desde el cie-
go con la rama obtusa de unas tijeras-bronquiétomo; o bien se hacen
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repetidos cortes transversales en casi todo su espesor, examinando |
superficies de seccién, la luz con su contenido ¥ las paredes (fig. 164) o

No conviene cortar en todo su grosor el meso del apéndice ce.ca,l
porque a .menudo es preciso reconstruir este iltimo y fijarlo para procei
der sucesivamente al examen microscépico, y en este caso es necesario
te?ner en cuenta la altura en que se pueden encontrar determinadas Je-
siones.

Como se ha dicho antes, una vez extraido el intestino es posible
examinar detalladamente las visceras subdiafragmaéticas en el sentido
de sus relaciones. Bien limpia la cavidad con una esponja, se examina
todo el aparato urinario y los genitales internos in sitw. Hecho esto, se
procede a la abertura de la caja tordcica.

V. Abertura de la caja tordcica. Inspeccién de su cavidad

Si se sospecha un neumotérax, se desprenden los tejidos de un espa-
.cio intercostal en la proximidad del punto donde las partes blandas
(musculos, tejido subcutdneo y piel) han quedado adherentes para exca-
var una especie de bolsa. Se llena ésta con agua y se puncionan los teji-
dos del espacio intercostal. Si hay gases, salen a través del agua en
forma de burbujas.

La inspeccién de la superficie anterior de la jaula tordcica se hace
inmediatamente después de abierto el caddver. Para abrir el térax hay
que arrancar el denominado «plastrén esternal», compuesto por este
hueso con los cartilagos adheridos de las siete costillas que en ellos se
insertan.

Para arrancar el plastrén esternal, se deben ante todo resecar las in-
serciones inferiores de los esternocleidomastoideos; luego se desarticulan
las claviculas; a continuacién se cortan los cartilagos costales y final-
mente se desinsertan el diafragma y los tejidos blandos que se insertan
en dicho plastrén. Las lineas de seccién para las aberturas del torax
estan indicadas en la figura 165.

La manera de proceder es la siguiente: con un cuchillo de longitud
mediana se cortan a ras del hueso las inserciones claviculares y esterna-
les de los esternocleidomastoideos, procurando no daifiar los vasos proxi-
mos, lo que es bastante facil cuando éstos estan muy congestion;?dos..

Techo esto, se coge con los tres primeros dedos de la mano izquier-

a izquierda y con el cuchillo de botén, cogido

da el cuerpo de la clavicul
. si no se ha hecho

como pluma de esceribir, se cortan a ras del hueso, 5
i i . Luego
antes, las inserciones claviculares del musculo pectoral mayor. Lueg

t xtremo
se tira hacia arriba de la clavicula de modo que sobresalga su ext
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interno debaj :
interlinea :fg-o C}e 12 cipsula articulax Y se vea bien la direccién de la
Se corta lTu AT €1 cuyo sentido hay que practicar la incisién.
v P, ui lolrﬂ, comen.zando por abajo, la mitad anterior de la cdp- ,
gue el extremo interno de la clavicula. Hecho esto, se levanta

F1c. 165, — Lineas de seccién para la abertura del térax

tanto como sea posible este hueso y se repite la incisién en la mitad pos-
terior de la capsula (fig. 166). El cuchillo, sostenido muy oblicuamente
con el mango dirigido hacia el mentén del caddver, debe ser guiado, por
decirlo asi, por la forma de la superficie articular de la clavicula.

La operacién descrita debe hacerse en dos tiempos para no herir los
troncos braquiocefdlicos venosos subyacentes a la articulacién esterno-

clavicular. Si se abren estos vasos importantes, su sangre se derrama en

FRANCO. — Técnica de las Autopsias. 11
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la cavidad pleural y entonces no es posible ya una apreciacién exacta de
su contenido eventual.

Desarticulando completamente el extremo interno de la clavicula, se
pasa el cuchillo por debajo del hueso y a ras del mismo hasta su mitad
para cortar las adherencias de restos de tejidos blandos (fig. 167).

Conviene movilizar bien la clavicula para poder resecar luego c6-
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F16. 166.— Desarticulacion de la clavicula derecha. Corte de la mitad posterior de la ¢dpsula articular.
La mano izquierda tira hacia arriba el hueso, mientras que el cuchillo, con el mango bajo y vuelto
hacia el menton del caddver, sigue el contorno de la superficie articular.

modamente con el costétomo la primera costilla que se encuentra casi
por detrds de este hueso.

Efectuada la operacién a la izquierda, se repite a la derecha.

Se procede luego a la reseccién de los cartilagos costales, desde el
segundo al séptimo inclusive.

Se empuifla con toda la mano el condrétomo que se apoya en cl se-
gundo cartilago costal a un centimetro por dentro de la unién de éste
con el hueso de la costilla. La distincién entre hueso y tejido cartilagino-
so es facil, porque mientras éste es blanco amarillento, el hueso es de
color gris rojizo.
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Para practicar facilmente el corte, se a

N Poya con fuerza la palma de
la mano izquierda sobre el dor

s0 del condrétomo. El instrumento se tiene

7.9

—

)

F1G. 167.—Desarticulacion de la clavicula derecha. Desarticulada la clavicula, se pasa por debajo
de ¢sta el cuchillo cortando los restos de tejidos blandos que todavia le estan adheridos

con el mango hacia abajo, de modo que la hoja que ha acabado de rese-

F1a. 168.— Modo de empuiiar el costétomo cuando se debe hacer pasar la rama no cortante
debajo de la costilla que se corta

car un cartilago no vaya a penetrar con su extremo anterior en la cavi-
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dad pleural, sino que encuentre inmediatamente debajo de su filo el cap.
tilago de la costilla sucesiva.

. Como las articulaciones de los 5. 6.° y 7.° cartilagos con las respec-
tivas costillas seas no siguen una linea paralela a la mediana longitudina]

\

F1G. 169.— Modo de empuiiar el costétomo al cortar una costilla

del esternoén, sino una linea oblicua hacia abajo y afuera, se dirigiré en
esta direccién el condrétomo a nivel de éstas.

Resecados los cartilagos costales a la izquierda, se pasa a hacer lo
mismo a la derecha.

Quedan luego por cortar los de las dos primeras costillas.

Si no estan calcificados, se cortan con el condrétomo; si, como ocurre
a menudo, estdn calcificados, se pasa por debajo de los mismos la rama
no cortante del costétomo y se cortan. El modo de usar este instrumento
se indica en las figuras 168, 169 y 170. Si también cualquier otro carti-
lago estuviese osificado y calcificado, se opera de un modo anélogo pa-
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sando el costétomno debajo de cada uno a traves de un orificio, practicado
en los misculos del espacio intercostal inmediatamente inferjj:- Si todos
los cartilagos estuviesen osificados Y calcificados, se resecan toéos con el
costétomo, comenzando por los inferiores hasts, llegar a los dos primeros.

Algunas veces la clavicula, por procesos patolégicos, forma cuerpo
con el esternén, con produccién de una anquilosis articular; se reseca

F16. 170.— Seccion de la primera costilla. Hallindose ¢sta osificada y siendo necesario un gran esfuerzo
para cortarla, se emplean ambas manos para manejar el instrumento con mas fuerza

entonces su cuerpo por medio de una sierra de Gigli o de la sierra pe-
quena.

En los nifios de pocos afios y en los fetos las costillas se cortan con
tijeras més o menos fuertes segin las circunstancias.

Seccionadas las costillas, se deben resecar el diafragma y los tejidos
blandos que se insertan en la cara posterior del plastrén esternal.

Para esto se levanta con la mano izquierda el 4ngulo izquierdo infe-
rior del plastrén y se pasa por debajo de él el cuchillo asido con toda
la mano. A ras del hueso se desinserta el diafragma hasta el 4ngulo
opuesto. Luego se levanta el plastrén cogiéndolo por su base y se conti-
nia la desinsercion de los tejidos blandos. Llegados a la parte media del
esternén, se coge el plastrén con la mano izquierda y se continia mante-
niéndolo elevado (fig. 171), acabando de cortar las partes blandas de su
cara posterior hasta el cuello.

De este modo queda libre el plastrén.
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Se examina inmediatamente la cara posterior del mismo, especial-
mente en lo que se refiere a la arteria mamaria interna, y luego se pone

F1G. 171.— Extraccion del plastrén esternal. ]
Separacion del hueso de los tejidos blandos del mediastino anterior

aparte. A continuacion se procede a la comprobacién de la presencia o la
ausencia del timo. y
Timo

Si existe esta gldndula endocrina o si hay residuos de la misma, se
coge con unas pinzas de dientes por su envoltura fibrosa y se aisla con
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las tijeras. Luego, una vez desprendida, se la i
jeras, del tejido conjuntivo y del tejido adiposo
ella. A continuacién, con un cuchillo se
perpendiculares a su’eje mayor para ex
finalmente se pesa.

bera, siempre con las ti-
que puedan adherirse a
practican incisiones paralelas y
aminar la superficie de seccién y

Acabado el examen del timo, se exploran la cavidad pleural y las vis-

ceras tordcicas. Se examinan los bordes anteriores de los pulmones y sus

relaciones con las partes préximas. Se comprueba si los 6rganos estin
fisiolégicamente libres o unidos por adherencias y se observa si hay
liquidos en las cavidades pleurales y de qué género.

Después de esto se pasa de nuevo al abdomen.

VI. Ablacién y cortes del bazo

Examinado, como se ha dicho, el térax, se vuelve al abdomen; el
primer érgano que debe extraerse y examinarse es el bazo. ;

Con la mano derecha se disloca el estémago hacia el disector. El
bazo, si no tiene adherencias patolégicas, esti alejado de la pared del
hipocondrio, siendo atraido por el epiplén gastroesplénico.

Se pasa por detrds del bazo la mano izquierda para inquirir si hay
adherencias entre su superficiey la pared abdominal; si existen adheren-
cias tenues, se desprenden con los dedos; si son més fuertes, se cortan
con unas tijeras de puntas obtusas. Si las adherencias son fuertisimas,
convicne extraer juntamente los tejidos sobre las que se implantan, por
ejemplo una parte del diafragma o bien de la pared abdominal (jen este
caso sin la piel!). En el manejo de las visceras es necesario obrar delica-
damente, porque a veces es muy fragil y no conviene destrozarlas.

Para extraer el bazo, se le sujeta con la mano izquierda, poniendo el
pulgar sobre su borde anterior y los otros dedos sobre el borde posterior,
y exteriorizindolo del abdomen, se tira de él hacia arriba para poner
bien al descubierto el hilio. Con unas tijeras de punta roma o con un cu-
chillo se corta el ligamento frenoesplénico, que, cuando existe, va del
extremo superior del bazo al diafragma, y luego los ligamentos gastro-
esplénico y pancredticoesplénico (y con ellos los vasos que discurren en-
tre las hojas que se desprenden del hilio); finalmente, el esplenocélico
que, cuando existe, va del colon al extremo esplénico inferior. Si en el
espesor de los ligamentos o en la proximidad del hilio hay uno o varios
bazos supernumerarios, se sacan con el bazo principal. Al cortar el hilio
(fig. 172) se procura no herir la cola del pincreas, que a menudo estd muy

préxima.
Extraido el 6rgano, se considera su consistencia palpéndolo delica-



168 TECNICA DE LAS AUTOPSIAS

damente y en varios puntos entre los dedos; luego se examina su cara
exterior. Con ésta hacia abajo se coloca sobre la mesita de visceras para
el corte de las mismas y se estudian las caras opuestas a la externa, o sean
la anterointerna y la posterointerna, y también los vasos del hilio que,
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F1G. 172.— Cogido el bazo con la mano izquierda de modo que enganche con el pulgar el borde aaterior
y con los otros dedos el borde posterior, se estira hacia arriba poniendo al descubierto el hilio. Exa-
minado este ultimo, se corta (para mostrar bien la manera de operar se han resecado las costillas
izquierdas mucho mds afuera de lo que se hace normalmente).

eventualmente, se abren con las pequeiias tijeras de bronquios, asi como
los ganglios linfaticos, especialmente si estdn tumefactos. Examinado el
hilio, antes de cortar la viscera, se mide; una vez cortado, especialmente
si la pulpa es blanda, no serd posible obtener datos exactos. Para calcu-
lar el espesor, un buen método es el de Orth, quien planta un cuchillo
perpendicularmente en el punto més grueso, seflala con el dedo hasta
donde ha penetrado la hoja y luego mide la distancia con el doble de-
cimetro. Se pesa inmediatamente el bazo, porque si se corta y la pulpa
es difluente no se obtiene un peso exacto, sino menor que el real.

Se deja luego la viscera apoyada sobre su cara externa. Se fija a la
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mesita con la palma de la mano iz

grande, empufiado a plena mano, se cortg, en dos partes (fig. 173), comen-
zando la incisién por el borde anterior ¥ llegando hasta el poste,rior que
no debe cortarse. Conviene cortar en este sentido el bazo, en lugar de
cortarlo desde la cara externa al hilio, porque se pone al des’cubierto una
mayor superficie. El hilio es mantenido vuelto hacia arriba, porque a
veces es muy profundo, formando las dos caras internas del bazo entre

quierda en el hilio y con el cuchillo

F16. 173.— Puesto el bazo en la mesita con el hilio bacia arriba, se incinde con el cuchillo de visceras
de uno a otro borde, dividiéndolo casi en dos mitades

si un angulo bastante agudo, y conviene pasar por debajo del hilio, lo
que no se podria vigilar si éste se apoyara en la mesa.

En el caso de ser muy profundo el hilio y el corte no pasara por de-
tras del mismo, la porcién interna del érgano resultaria con un agujero
en el centro.

Hecha la seccién del bazo, como se ha dicho, se le abre y se estu-
dian sus superficies. Se pasa la hoja del cuchillo inclinada sobre éstas
para comprobar si la pulpa es més o menos fluente. Si es preciso, se efec-
tian cortes secundarios. Se lavan, finalmente, las superficies de seccion
bajo un delgado chorro de agua para examinar los foliculos, pulpa y tra-
béculas desbrovistas de sangre, que los podria ocultar.

VII. Ablacidn del higado, estdmago, duodeno y pancreas.
Sus cortes

El higado y el pdncreas tienen tales relaciones con el duodeno, en el
que vierten sus liquidos de secrecién, que precisa extraerlos juntamente



170 TECNICA DE LAS AUTOPSIAS

para examinarlos sin lesionar los conductos de estas glindulas. Dadas
luego las relaciones de continuidad del duodeno con el estomago, convie-
ne extraer este 6rgano en conexién con la primera porcién del intestino
delgado. Por esta razoén, estémago, duodeno, higado y pancreas se deben
extraer unidos, respetando las reciprocas relaciones.

F16. 174.— Reseccion del ligamento suspensor o falciforme del higado

Para esto, con los dos primeros dedos de la mano izquierda se coge
el borde anterior del ligamento suspensor o falciforme del higado; al
mismo tiempo el diafragma es empujado hacia la cabeza del caddver de
modo que el ligamento se ponga tenso y evidente. Con las tijeras media-
nas se corta este ligamento a ras del higado (fig. 174) hasta su extremo
posterior, es decir, hasta donde se contintia con la hoja anterior del liga-
mento coronario.

Se deja entonces el ligamento suspensor y se coge con la mano iz-
quierda el extremo del ala izquierda del higado, y estirdndolo hacia
abajo, volviéndolo a la derecha, se pone tenso el ligamento triangular
izquierdo, que se corta con las tijeras a ras de la convexidad hepética,
hasta su vértice (fig. 175).
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Luego se continva seccionando la mitad izquierda del ligamento co-
ronario hasta la cava, procurando no herirla. Mas que cortar conviene
aqui aislar el higado de modo obtuso, con el extremo de las tijeras cerra-
das, lo que en general es ficil. Luego se baja y se vuelve hacia dentro el
extremo izquierdo del ala derecha; se corta hasta el vértice del ligamen-
to triangular derecho y a continuacién la mitad derecha del ligamento
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F1G. 175.— Reseccion del ligamento triangular 1zquierdo del higado

coronario, operando como se hizo a la izquierda y procurando no daiiar
la cava inferior. Débese recordar que las dos hojas del ligamento corona-
rio no estdn en contacto en la parte media del borde posterior del higado,
sino que entre ellas existe un espacio bien evidente en la figura 189, en el
cual el higado estd en contacto directo con el diafragma, manteniéndose
adherido por tejido conjuntivo bastante laxo. Aqui conviene que el
disector emplee sencillamente los dedos para destruir las supradichas
adherencias.

Se coloca de nuevo el higado en su posicién; luego con la mano iz-
quierda se le reclina hacia atrds y se le mantiene fijo con la palma de la
misma mano. Con las tijeras de punta redondeada se comienza a aislar,
a pequefios golpes, la suprarrenal derecha de la cara inferior del higado
y de la cava a la que la gldndula estd muy préxima (fig. 176). Comenza-
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do el aislamiento, cortando con las tijeras, se continua el aislamientq
con las tijeras cerradas o también con los dedos, delicadamente, porque
es preciso respetar la cava, la cual, si es herida, inunda de sangre todas
las visceras. Esta operacion, bastante facil en los sujetos flacos, es m4g
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F1G. 176.— Separacion de la suprarrenal derecha de la cara posteroinferior del higado

bien dificil en los obesos, porque la suprarrenal estd oculta en la atmés-
fera adiposa del rifién.

Aislada la suprarrenal derecha, el higado sélo se mantiene adherido
por la cava, vaso que se cortard por ultimo. _

Se pasa luego al es6fago. Con la mano derecha se baja el cardias y
con el indice izquierdo se engancha el eséfago de izquierda a derecha,
intentando pasar por debajo haciendo un ojal en el peritoneo, que tapiza
su cara anterior, y mds profundamente en el conjuntivo, que se halla en-
tre el eséfago y la aorta.

A veces no se logra hacer esta operacion, especialmente con las ma-
nos enguantadas; en este caso, con unas tijeras se incinde el peritoneo
con un corte paralelo al eséfago y se le desprende; se pasa el indice
derecho entre la serosa y el tubo alimenticio, y entonces es facil aislarlo
pasando el dedo en gancho alrededor del mismo. Se introduce también

~ dentro del ojal el indice izquierdo, empujandolo hacia el diafragma,
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mientras que el derecho empuja los tejidos hacia el cardias.

uno de los ordinarios enteréstatos g al
cardias y otro inmediatamente por
con el primer enteréstato, pues d

Se aplica
gunos centimetros por encima del
debajo del diafragma (a menudo basta
e ordinario el eséfago estd vacio); con
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F1a. 177.— Reseccion del tronco celiaco. La arteria mesentérica superior, que se desprende de la aorta
por debajo del tronco ccliaco, se ha resecado ya

las tijeras se corta el tubo entre las dos pinzas y, si se ha aplicado una
solamente, entre ésta y el diafragma.

Resecado el esofago, se levanta con la mano izquierda la tuberosidad
mayor del ventriculo; si hay adherencias con el diafragma, se destruyen
con los dedos, si son tenues, o con las tijeras si es necesario.

Se coge ahora la cola del pincreas y se tira de ella hacia arriba; se
corta detrds de ésta y detras del resto del cuerpo de la gldndula el peri-
toneo, que después de haber tapizado su cara anterior, lo fija, aun cuan-
do laxamente, a la pared posterior de la cavidad abdominal. El corte
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debe ser préximo al pancreas para no herir el polo superior del rifign
izquierdo y la cépsula suprarrenal correspondiente que estdin inmediata-
mente detrds. Se coge ahora con la mano izquierda la porcién horizonta]
del duodeno y se tira de ella hacia arriba tendiendo asi el peritoneo, que
después de haber pasado por su cara anterior lo aplica a la pared poste-
rior de la cavidad del abdomen. A medida que se corta el peritoneo, el
duodeno se deja girar completamente. Se corta la arteria mesentérica,

Fic. 178.— Reseccion de la cava inferior entre el diafragma y el higado.
El es6fago, como se ve, se ha cortado ya algo por encima del cardias

superior en su punto de origen en la aorta, junto con el tejido conjuntivo,
los linfaticos y los filamentos simpéaticos que la circundan.

Se ha llegado asi a la cara posterior del pancreas (el cual precisa-
mente estd comprendido entre la mesentérica superior y el tronco celiaco),
que también es reclinado, y se corta el tejido conjuntivo entre éste, la
aorta y la cava. Se corta, finalmente, el tronco celiaco (fig. 177) en su ori-
gen (también estd envuelto por una capa de tejido conjuntivo por la que
discurren filetes y vasos linfdticos) y junto a este punto se cierra.

Se comprueba inmediatamente si han quedado adherencias entre el
bloque higado-péncreas-estémago-duodeno y las paredes abdominales.
Este grupo de 6rganos debe quedar adherido inicamente por la cavaj
por lo tanto, si hay algunas adherencias, se acaban de cortar. Luego se
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colocan los 6rganos en su posicién normal, se baja con la mano izquierda
el higado, se toma la cava entre el indice y el medio izquierdos, mien-
tras que la palma de la misma mano se aplica a la convexidad hepdtica,
y con un cuchillo mediano, empufiado a plena mano, se corta la por-
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F1G. 179.— Corte de la vena cava debajo del higado

cién subdiafragmadtica de la vena, inmediatamente debajo del diafrag-
ma (fig. 178). Hay que procurar que la suprarrenal derecha esté bien
separada hacia abajo para no herirla; luego se vuelve el higado, empu-
jando éste y los 6rganos que con €l se extraen hacia la cabeza del cada-
ver, de modo que la porcién infrahepitica de la vena esté bien tensa;
con el cuchillo o unas tijeras medianas o grandes se corta el vaso a unos
2 centimetros de distancia del higado (fig. 179). Los érganos asi libera-
dos se ponen bajo un chorro de agua para lavarlos de la sangre que los
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F1G. 180.—Posicién que las visceras extraidas[(higado, estémago, duodeno, y pincreas) deben tener para
proceder a Ju abertura del duodeno. Las lineas rojas indican el curso de las secclones que se prac-
tican para abrir el duodeno, el estomago y la vejiga de la hiel.
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F1a. 181.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

A. M. 8., arterla mesentérica superior. — C., cardlas. — D., duodeno. — E., eséfago. — E. g. e.,
E’. g’, ¢’., epiplén gastrohepitico lacerado en su parte medla. — H., higado. — I. or. ¢., insercién del
epiplén mayor en la curvatura mayor del estémago. — L., ligamento redondo del higado. — P., piloro.
-— Pan., pincreas, — E., estémago. — V. b., vesfcula biliar,— G. V. M., vena mesentérica mayor.

FRrANCO. — Técnica de las Autopsias. 12
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ensucia y se colocan sobre la mesita en la posiciéon que tenian en el
caddver.

Examen del higado y de las grandes vias biliares

Antes de comenzar el examen de los 6rganos extraidos en conjunto,
si hay motivo para medir el contenido géstrico, se abre el cardias y se
vierte en una copa grande lo que se encuentra dentro del ventriculo.
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F1G. 182.— Los mismos érganos que en la figura 180. Se ha hecho una preparacion anatémica para de-
mostrar los vasos que hay en el pedinculo hepatico o ligamento hepatoduodenal y se ha abierto el
duodeno para evidenciar los abocamientos de los conductos del pancreas y el higado.

Se colocan, por consiguiente, los érganos en la posicién normal sobre
la mesita de visceras que estd encima de las piernas del caddver.

Se examina primero la cara superior del higado. Si hay cicatrices,
angiomas u otras alteraciones, se pueden incindir inmediatamente los
tejidos a su nivel, con pequeiios cortes, por medio de un cuchillo afilado.
Se da vuelta al higado de modo que su cara convexa se apoye en la me-
sita. El higado debe quedar a la izquierda como se indica en la figu-
ra 180. '

Se pasa a examinar el ligamento redondo, especialmente en los casos
de cirrosis hepdtica, en los cuales se puede encontrar permeable la vena
umbilical a través de la que se efectuaba la parcial descarga de la san-
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gre porta en las venas abdominales y de éstas a la cava superior. Se
puede abrir la vena umbilical, cuando es permeable, en toda su exten-
sién. Se quita luego el enteréstato que se encuentra al principio del
yeyuno, se coge el duodeno y se introduce en su luz la rama abotonada
del enterétomo; dada la curva normal del duodeno, la punta de los dedos

F16. 183.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

4. C. 8., arterla coronaria estomdquica. — A. E., arteria hepética. — A. e. 7. d., arteria hepstica,

rama terminal derecha. — 4. c¢. r. 8., arterla hepdtica, rama terminal izquierda. — A. p. d., arteria
pancredticoduodenal. — A. S., arterla esplénica. — C., cardias, — C. M., caruncula menor. — D., duo-
deno, — D. C., conducto cfstico. — D. C., conducto colédoco. — D. E., conducto hepitico. — E., esé-

fago. — E. y. e., epiplén gastrohepédtico. — F., hfgado. — P., piloro. — Pan., péncreas., — Por., vena
porta. — S., estémago. — 7'. 8., tronco celfaco. — V. B., vesicula biliar,

de la mano derecha estd dirigida hacia el disector. Se incinde el asa en
la linea media de su cara anterior llegando hasta el piloro, se la abre y
se la deja sobre la mesita en posicién. Con una esponja se deja caer un
chorro de agua sobre la mucosa para lavarla convenientemente y poner
" en evidencia las dos cartinculas, mayor y menor, de Santorini, que se en-
cuentran en la cara pdsterointerna de la segunda porcién duodenal, a
cuatro traveses de dedo aproximadamente debajo del anillo pilérico, la
menor por encima de la mayor (figs. 182 y 183). Como es sabido, en la
mayor desembocan el colédoco y el conducto de Wirsung; en la segun-
da el conducto pancredtico accesorio. Se estudia el estado de la mucosa
duodenal y luego se toma entre los dedos de la mano izquierda el fondo
de la vejiga de la hiel y se exprime de modo que empuje la bilis al cis-
tico y de éste al colédoco, del que, si no hay obstdculos, se vierte en la
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luz duodenal (fig. 184). Si el contenido de la vesicula es escaso, se em-
plean ambas manos. Si no se logra hacer salir bilis y sise ha comprobado
que no depende de una torsién eventual del pediinculo hepatico debida
a una andémala posicién del duodeno y del estémago, es necesario bus-
car cudl puede ser el obstdculo que impide la salida de la bilis. Para

/

F16. 184.— Prueba de la permeabilidad de las grandes vias biliares.
Exprimiendo la vesicula biliar, la bills sale a través de la carincula mayor (ampolla de Vater)

esto se puede intentar hacer salir por la ampolla de Vater en el colédoco
una cerda o un estilete muy fino, pero con cautela para no dislocar un
célculo que eventualmente se encontrard engastado en el conducto y
para no hacer falsas vias. Si se percibe ura obstruceién, pero no debida
a un cuerpo extraiio, con la guia del estilete o de la cerda se corta el
conducto hasta el obstdculo y luego se incinde este tltimo, pudiendo asi
estudiar su asiento exacto, su forma, dimensiones, naturaleza, etc. Si no
se logra hacer salir por el colédoco entrando por su abocamiento, se si-
gue la via del curso normal de la bilis, es decir, se abre la vesicula
biliar y se procura penetrar en el conducto a través del cistico. Sin em-
bargo, esto es algo dificil a causa de las vilvulas que se encuentran en
la pelvis de la vesicula y en el cistico, de suerte que aun es mas conve-
niente aislar los grandes vasos biliares, hacer una pequeiia incisién des-
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de el exterior en el comienzo del colédoco, introducir dentro una sonda
acanalada y sobre ésta abrir el conducto.

Si la bilis fluye bien a través de sus vias naturales, se vuelve a lavar
la mucosa duodenal y se la da una ultima ojeada. Luego se toma con la
mano izquierda el pediinculo hepético (o ligamento hepatoduodenal),
compuesto, como se sabe, por la porta, la arteria hepdtica, los plexos sim-
pdticos, el colédoco y tejido conjuntivo, y se corta a ras del duodeno.
Algunas veces, para investigaciones especiales, conviene hacer una
preparacién anatémica de cada uno de los componentes del pedinculo,
como se indica en las figuras 182 y 183.

Se separa ahora el higado hacia la izquierda, se vuelve al duodeno
Yy se observa el piloro por su parte interior, para ver si hay estenosis u
otra alteracién;luego, introducido un enterétomo en el piloro, se corta el
ventriculo & lo largo de su curvatura mayor, siguiendo la linea de inser-
cioén del epiplén mayor, como indica la figura 180. Al llegar al cardias,
se quita el enterdstato que se habia aplicado en el momento de la abla-
cién del estomago y se cortan los pocos centimetros de eséfago que se
habian resecado. Entretanto se ha observado el contenido del estomago
por su cantidad, aspecto, color, consistencia, olor, ete. Se llevan estéma-
go, duodeno y pdncreas bajo un chorro de agua y se lavan cuidadosa-
mente. Se cambia el pafio que cubre la mesita, la que, naturalmente, se ha
ensuciado con el contenido géstrico; se extiende encima el estémago con
la mucosa hacia arriba y se estudia ésta. Si en la cavidad del estémago
hubiera sangre debida a ulceraciones de la pared gdstrica, para descu-
brir la arteria que ha sido erosionada se sigue el procedimiento de
Orth: lavada la mucosa, se busca al exterior la coronaria estomiaquica
que corresponde a la zona ulcerada y se inyecta en ella agua con una
jeringa gruesa con cdnula; el agua sale por el vaso roto.

Pancreas

Terminado el exdmen del estomago, se pasa a estudiar el pdncreas. Se
descubre su cara anterior dando la vuelta al estémago, de modo que la
cara posterior del mismo venga a mirar arriba. Hecho el examen exter-
no de la glandula y palpada, con unas tijeras medianas se separa el pe-
ritoneo que tapiza su cara anterior. Luego se practican con el gran
cuchillo de visceras cortes perpendiculares al eje mayor del 6rgano,
paralelos entre si de casi todo el espesor, y distantes uno de otro de
3 a 4 centimetros.

Los cortes comienzan por la cola y se procede hacia la cabeza (figu-
ra 185). Examinadas las superficies de seccién, las secciones del conduc-
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to de Wirsung y las de los conductos accesorios, si no se ha hecho antes,
se aisla inmediatamente la gldndula, cogiendo con una pinza de dientes
el tejido conjuntivo que la circunda. '

Ista operacién es dificil en la cabeza del pancreas, encuiiada como
estd en el asa duodenal, de modo, que en este punto, conviene el auxilio,
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F16. 185.— Secciones del pancreas aislado

si es posible, de un ayudante que estire el duodeno, mientras que el di-
sector, cogiendo con la mano izquierda el pancreas, lo va aislando del
intestino, procurando no dejar adherido a éste acinos glandulares. A
veces la unién del pancreas con el duodeno es tan intima que la opera-
cién, a pesar de los mayores cuidados, no resulta perfecta.

Una vez aislada la gldndula, se pesa.

Puede ser necesario examinar el conducto de Wirsung y el conducto
accesorio principal que desemboca en la carincula menor. Para este
objeto, antes de aislar la gldndula, se hacen dos o tres cortes, a partir de
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la cola hacia la cabeza. El conducto de Wirsung se r
mente entre 1os acinos por su calibr

econoce inmediata-

e bastante ancho. Se introduce en 61
una gruesa cerda (no es conveniente emplear el estilete, el cual, siendo

rigido, no recorreria ficilmente el trayecto del conducto comprendido en
la cabeza y gue estd doblado hacia arriba) y con prudencia, para no dis-
locar calculitos que eventualmente podrian encontrarse, se procura
llegar ala cartincula. Si la cerda encuentra obstédculos, se procede como
se ha dicho al tratar de las grandes vias biliares.

Es mucho méds ficil sondar de este modo el conducto excretorio del
' pancreas que procurar la introduccién de la sonda por la ampolla de

Vater. Sea como sea, no es dificil introducir la cerda en’el conducto,
tanto por su anchura, como por estar desprovisto de valvulas.Si se quie-
re abrirlo, se le incinde con la gufa de la cerda o de un estilete fino,
incindiendo, naturalmente, la glandula por el espesor suprayacente al
conducto.

Para abrir el conducto accesorio, recuérdese que se desprende del
conducto de Wirsung en el limite entre la cabeza y el cuerpo del p4n-
creas y que se dirige, por el espesor del 6rgano, oblicuamente de iz-
quierda a derecha y hacia arriba para desembocar en la cartincula me-
nor de Santorini. Incindido a este nivel el conducto de Wirsung, se busca
en su pared superior o posterior la embocadura del accesorio y se intro-
duce la cerda que se hace salir por el duodeno. Si se quiere abrir, se
siguen las mismas precauciones que para el conducto de Wirsung, recor-
dando, sin embargo, que mientras éste ultimo aumenta de calibre a me-
dida que avanza hacia el duodeno, ocurre lo contrario en el conducto
accesorio, y que, de todos modos, la amplitud de éste es menor de dos
tercios que el conducto principal. Puesto ahora aparte el estomago, el
duodeno y el panereas se pasa al examen del higado.

Examen del higado

Se examina primeramente la vesicula biliar. Se coloca el higado
sobre la mesita con la cara inferior hacia arriba, de modo que el fondo
de la vesicula sobresalga del plano de la misma. Debajo de ésta se pone
una copa y con las tijeras se incinde la vesicula para que la bilis caiga
en el recipiente (fig. 186). Se examinan de la bilis su cantidad, aspecto,
color, fluidez, etc. Si hay cdlculos, se recogen, se lavan y se conservan
para un estudio ulterior. Se deja caer un chorro de agua sobre la mucosa
de la vesicula y una vez lavada se examina. Luego se estudian con cui-
dado el hilio hepédtico observando sus diferentes constituyentes. Con unas
tijeras se corta, finalmente, la porcién de la vena cava inferior que se
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encuentra en el correspondiente canal hepético y se estudian las paredes,
especialmente los abocamientos de las venas suprahepdaticas (figu-
ras 187 y 188).

Hecho esto, se da vuelta al higado de modo que su convexidad mire
hacia arriba y el borde inferior a la derecha. Se aplica la mano izquier-
da sobre el borde superior, y con el cuchillo de visceras, empuiiado con
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F16. 186.— Abertura de la vesicula biliar para recoger la bilis

toda la mano, se practican cortes paralelos que interesan toda la exten-
sion del 6rgano.

En general, estos cortes son cinco o seis, pero se pueden hacer a
voluntad segin los casos y necesidades, como también se pueden hacer
cortes perpendiculares a los primeros.

La escuela alemana acostumbra abrir el duodeno y el estémago
in situ. No tiene esto ventaja alguna; la maniobra es mds fatigosa y se
ensucian toda la cavidad abdominal y los érganos que estdn contenidos
en ella, que luego es necesario lavar con pérdida de tiempo.

Si por cualquier motivo se quiere extraer el higado dejando el esté-
mago y el duodeno, se examina primero el pedinculo hepético o liga-
mento hepatoduodenal, recordando las relaciones que los tres vasos que
discurren por él tienen cuando los érganos estin en su posicién normal,
es decir, a la izquierda el colédoco, en el centro la vena porta y a la
derecha la arteria hepéatica (figs. 182 y 183). Como se ha dicho, es posible,
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F1c. 187.— Superficie pésteroinferior del higado después de la reseceién del ligamento hepatoduodenal.
Se han abierto la vesicula biliar y la porcién hepitica de la cava
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F16G, 188,— Indicaciones de las partes de la figura precedente

A. H. r. d., arterla hepética, rama derecha. — A. H. r. {., arteria hepética, rama izqulerda. —
C., vena cava. — C. C., conducto cfstico. — €. Col., conducto colédoco. — C. H., conducto hepitico.
— L. D., l6bulo derecho del higado. — L. C., lébulo cuadrado del higado. — L. I., lébulo izquierdo
del hfgado. — L. Sp., l6bulo de Splegel del hfgado. — N., nervio del plexo de la vena porta. — P., vena
porta. — V. b., vesfcula blliar. — V. h. i., venas hepdticas inferlores. — V. L. Sp., vena del lébulo de
Splegel. — V. S. d., abocamiento de la vena suprahepdtica derecha. — V. S. S., abocamiento de la

vena supmhcpﬁtl.cn fzquierda.
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siempre que sea necesario, aislarlos individualmente empleando la pun-
ta de las tijeras cerradas y siguiendo con éstas el curso longitudinal del
pedinculo, hasta pasar entre uno y otro de los tres conductos. Si se
quiere examinar la permeabilidad biliar, se aplica un enterdstato o una
ligadura por debajo del piloro; luego se abre el duodeno por su cara
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Fia. 189.—- Cortes del higado

anterior y se lava. Exprimiendo la vesicula biliar, se observa si la bilis
sale por la ampolla.

Hecho esto, se corta el ligamento hepatoduodenal; luego, el liga-
mento suspensor del higado, los dos triangulares y el coronario como se
ha dicho antes. Se aisla la suprarrenal derecha de la cara inferior del
higado y, por tultimo, se corta la cava por encima y por debajo del higa-
do. Se extrae este 6rgano y se examina. El estémago, el duodeno y el
pancreas son extraidos como se ha desecrito.

VIII. Ablacién y cortes de los rifiones y de las suprarrenales

Se lava bien la cavidad abdominal y todo est4d a punto para
examinar y estudiar, cuando convenga, el plexo celiaco (véase mas
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f;delantfa el Cap. XI. Investigaciones especiales). Se hace una detallada
inspeceién de todo el aparato urinar

s - io, se comprueba la posicion de los
rmones y se aprecia con la mano su movilidad (rifion mé6vil). En este

Y A T
; , ,:i’/\ R

\

A

~

)

wlpid

72 2

L2 P L7
S

F1G. 190.— La cavidad del abdomen despuds de la ablacion del bazo, del higado, del pdncreas, del esto-
mago y del duodeno. Las lineas rojas indican las incisiones paralelas al borde externo de los rifio-
nes que deben practicarse en el peritonco para extraer estos dos 6rganos junto con las glindulas
suprarrenales.

momento se examinan ademds los vasos espermaticos (uteroovéricos en
la mujer) que cruzan el uréter y que luego, cuando se trate de cortar este
iltimo, serdn seccionados. Si se observan anomalias notables, como el
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rifién en herradura o ectopias congénitas, es conveniente extraer los
rijones junto con una porcién de la aorta y de la cava, examinando
luego toda la pieza fuera del caddver al final de la autopsia; se aislan
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F1G. 191.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

ALD.
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A., aorta. — 4. I. D., arteria ilfaca derecha. — 4. R. D., arteria renal derecha. — 4. C. D., arte-
ria espermdtica derecha, — A. E. I., arterila espermditica izquierda. — C. y C., vena cava inferior. —
D., diafragma.— E., eséfago. — M. I., arteria mesentérica inferior. — M. S., arteria mesentérica su-
perior. — P., pericardio. — P. D., pulmén derecho. — P. I. r\ulmdn izquierdo. — Pr., promontorio. —
Ps., psoas. —-R ., recto. — R. D., rlién derecho. — R. I., rin 6n fzquierdo. — S. D., suprarenal dere-
cha. — 7. C., tronco celfaco. — U., uréter. — V., vejlga. — V. I. I., vena ilfaca izquierda. — V. E. D.,
vena espermdtica derecha.

los vasos uno por uno, porque en tales casos son extremadamente fre-
cuentes también las anomalias vasculares. Conviene notar inmediata-
mente que, si en el curso de la autopsia de los rifiones se encuentran
desdoblamientos del uréter, se debe extraer con los rifiones y con los
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uréteres la vejiga, también del modo que luego se indicard. Si el intes-
tino no se ha extraido antes de los otros 6rganos abdominales, es impo-
sible proceder a este complejo examen del aparato uropoyético.

- Junto con los rifiones conviene hacer la ablacién de las suprarrena- -
les, no porque, como es bien sabido, pertenezcan al sistema urinario,
sino porque es mds ficil dada su proximidad al rifién Y sus conexiones
vasculares con los vasos renales, ademés de la dificultad de aislarlas

F1G. 192.— Ablacién del riiion izquierdo. Cortado el peritoneo alrededor del borde externo del érgano,
como indican las lineas rojas de la precedente figura, se coge con la mano izquierda y se estira ha-
cia dentro y arriba, poniendo al descubierto el hilio y el uréter en todo su recorrido. Luego se cor-
tanlos vasos, el uréter y los tejidos blandos siguiendo las lineas rojas.

in sitw por encontrarse dentro del compartimento en que estan alojados
los rifiones, que a menudo van con tanta grasa que ocultan los érganos
4 la vista y al tacto (fig. 190).

Se coge, pues, con la mano izquierda el rifién izquierdo y se tira de
€l hacia dentro, hacia la columna vertebral, para poner tensa la capsula
adiposa. Luego, con un cuchillo de filo curvo se corta esta iltima desde
el polo superior al inferior, llegando hasta los misculos. Es preciso llegar
bastante arriba en el polo superior para no daiiar la cdpsula suprarrenal.

Hecho esto, la mano izquierda atrae el rifion hacia el disector y
hacia dentro para poner al descubierto la cara posterior del 6rgano y
del hilio. Manteniendo éste tenso, se pasa por encima la hoja del cuchillo,
para eliminar el tejido adiposo que rodea sus componentes, lo que es
facil (fig. 192). Se ponen asi al descubierto la pelvis renal (cuando es
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F16G. 193.— Puesto el rifion sobre la mesita, con el polo superior dirigido hacia el disector,
se coge con unas pinzas anatémicas la suprarrenal y se la aisla con las tijeras

casi a la vejiga, cortando entretanto los vasos esperméticos (o ttero-
ovéricos)' que cruzan al uréter algo por debajo del polo inferior del
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rifién; luego, volviendo al hilio, se cortan con el mismo cuchillo los va-
sos en la proximidad de la aorta y de la cava.

Se lleva la viscera a la mesita sobre el paifio ordinario y se le
pone en posicién como estaba en el abdomen. Como conviene seccionar
luego uno después del otro los dos rifiones y las dos suprarrenales, hay
que practicar inmediatamente la ablacién del rifién derecho, lo que se
ejecuta igual que para el izquierdo; inicamente la mano izquierda debe
coger el 6rgano de modo que el pulgar se dirija a la cabeza del caddver
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F1@. 194.—Las dos suprarrenales, izquierda y derecha, vistas por su cara posterior. Se nota la diferente
conformacién de una y otra. Se ha practicado el primer corte y en la superficie de seccién se descu-
bren bien las dos substancias, cortical y medular. Los cortes sucesivos se practican siguiendo las
lineas rojas.

y se apoye sobre la cara anterior del rifién, mientras que los otros cua-
tro dedos se colocan entre la cara posterior del rifién y la pared abdo-
minal.

Una vez extraido el rifién derecho, se le coloca sobre la mesa al lado
del primero en posicién como si estuviera dentro del abdomen y se vuel-
ve al rifién izquierdo para estudiarlo; conviene obrar asi para obtener
un paralelo entre los dos ¢6rganos. Examinada la cdpsula adiposa, se
aisla la suprarrenal. El principiante debe poner atencién a cudl sea el
polo inferior y el superior, para no ir a buscar la glindula en el lugar
opuesto a aquel en que se halla. Por lo demés, aun con el rifién extrai-
do, es ficil orientarse teniendo presente que el peritoneo, bien reconoci-
ble, existe en la cara anterior, pero no en la posterior, y observando la
posicién de los uréteres que son oblicuos hacia abajo. Con las pinzas de
dientes se agarra el tejido conjuntivo adiposo y con unas tijeras media-
nas se aisla la glandula (fig. 193), procurando no dafiarla y sacarla ente-
ra para obtenerluego su peso exacto. Una vez aislada, se pone aparte
junto al rifién izquierdo, para no confundirla luego con la otra dere-



192 TECNICA DE LAS AUTOPSIAS

cha, que se aisla del mismo modo. Considerada su fo;‘ma, piramidal en
la gléndula suprarrenal derecha, semilunar en la izquierda (fig. 194), el
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F1a. 195,— Secciones de la suprarrenal aislada y liberada del tejido adiposo que la circundaba

volumen, etc., se pesan. Luego se cortan sobre el paiio perpendicular-
mente a su eje mayor y se observan las superficies de seccién (fig. 195).

Se pasa ahora al rifién izquierdo. Con las tijeras se corta la cdpsula
adiposa a lo largo de todo el borde convexo. Se pone luego el rifién
sobre el paifio, se coge con la mano izquierda, y con los dedos de la
derecha, por medio del mismo paifio, se reclina hacia fuera la mitad
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anterior de la cédpsula adiposa, hasta

) el hilio; Iuego se
con la mitad posterior. Como suele ocu : o gl L0/ (O

Irir, si hay adherencias bastante
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FrG.196.—Liberado el rifién de su envoltura conjuntivoadiposa y del peritoneo que cubria la cara
anterior, se abre con las tijeras el uréter en toda su longitud hasta la pelvis renal

fuertes, se cortan con las tijeras. Se toma luego con la mano izquierda el
rifién y con la derecha las dos mitades de la cipsula, estirando delicada-
mente; separando ésta, los vasos y el uréter quedan libres. Si hay adhe-
rencias patolégicas, esta operacién se hace, naturalmente, con pinzas
y tijeras.

FRANCO. — Técnica de las Autopsias. 13
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Liberado asi el rifién de su envoltura conjuntivoadiposa, se estudian
su forma, volumen, consistencia, etc. Luego, puesto en la mesita, con
las tijeras pequeiias y auxilidndose con pinzas de dientes, se abre el uré-
ter hasta la pelvis renal (fig. 196). Estudiados los vasos eventualmente
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F1G,197.—Puesto el rifion encima la mesita, con la convexidad a la derecha, se fija sobre el plano con la
mano izquierda y con el cuchillo de visceras se divide en dos mitades, procurando abrir también con
el corte la pelvis renal y los cilices.

abiertos hasta el hilio, se corta el uréter por debajo de la pelvis. Final-
mente, se pesa el rifion.

Hecho esto, se dispone el ¢érgano con la convexidad a la derecha
sobre el pafio, en la mesita. Se tendrd la precaucion de poner arriba la
cara del 6rgano que deja ver mejor el hilio. Se sujeta firmemente el
rifién con la mano izquierda abierta puesta sobre el mismo, y con el cu-
chillo de visceras se bace un corte desde la convexidad al hilio (fig.197).
Este ultimo estd mds préoximo a una cara que a otra, lo que no debe
perderse de vista, porque conviene abrir con la seccién en dos mitades la
pelvis renal. Es preferible efectuar esta operacién con un solo corte, mejor
que con muchos cortes y con movimientos de vaiven que a veces dejan
escalones en la superficie seccionada; como la hoja del cuchillo de visce-
ras es larga, esto se logra ficilmente comenzando a cortar el érgano con
el talén de la hoja. Sila seccién no ha interesado la pelvis, se hace una
segunda con rifién abierto, por encima o por debajo de la primera para
lograr nuestro intento. Si algin cdliz permanece cerrado, se le abre con
las tijeras. Se lava el 6rgano, se le estudia y luego se observa si la des-
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capsulacién es o no facil. Para esto se toma el rifién con la mano iz-
quierda y con pinzas anatémicas (no de dientes) se pellizca la cipsula
fibrosa de la mitad del rifi6n que mira abajo y se procura desprenderla
de la corteza renal (fig.198). Luego se da vuelta al rifién, de modo que

F1G. 198.—Cerrado el riiién y cogido con un paiio por la mano izquierda,se pellizea con la pinza anato-
mica la cdpsula fibrosa de una de las dos mitades, procurando desplegarla. Hecho esto en una mitad
del organo, se procederd de Ja misma manera en la otra mitad.

la cara descapsulada mire hacia arriba y la cara por descapsular hacia
abajo, operdandose igualmente para descapsular esta 1ltima. Se examina
asi el cortex corticis de ambas mitades. Si es necesario, se practican cor-
tes secundarios en el parénquima renal.

Se pone luego el rifién izquierdo aparte y se procede a las mismas
operaciones en el derecho. Luego se ponen uno préximo al otro, abier-
tos, para confrontarlos.

Ablacién de todo el aparato urinario

Hay casos, como se ha dicho antes, que imponen la extraccién de
todo el conjunto del aparato urinario. Se ha observado ya que convenia
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extraer también los grandes vasos del abdomen, de los que se despren-
den las arterias y en las que desembocan las venas emulgentes.

Para esto, aislados los rifiones junto con las suprarrenales, como se
ha dicho antes, pero naturalmente sin cortar los hilios y los uréteres, se
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F16. 199.— Abertura del pericardio. Practicado un ojal en la superficie anterior del saco pericardiaco,
se hace desde ¢ste una incision hacia arriba hasta la linea de reflexion de la serosa sobre los gran-
des vasos de la base del corazén. Luego, volviendo a partir del ojal, se practica otra incision hacia
abajo que llega a la punta del corazén, como se indica por las lineas rojas y las flechas. En la
figura se ven los pulmones separados lateralmente, Se han aislado los muscu]os ¥ los vasos del cue-

1lo para mostrar la topografia.

cortan con un cuchillo mediano la aorta y la cava perpendicularmente
a su eje y el conjuntivo que las rodea, entre la mesentérica superior y el
tronco celiaco. Con el corte se debe llegar hasta el hueso. Luego, presa
la aorta con una pinza de dientes, se levanta y se rasa la columna verte-
bral para desprender las conexiones entre los vasos y el hueso. Asi se
continia hasta la bifurcacién vascular, y aquf se cortan las iliacas com-
pletamente. Cipsulas suprarrenales, uréteres y vasos serdn luego extrai-
dos con los érganos de la pelvis, como luego se dird.

Si se trata de un rifién en herradura, se cortan y se desprenden pri-
mero la aorta y la cava.Llegados al rifién, se hace un corte en el perito-
neo, paralelo a las dos curvas, derecha e izquierda, y luego se contintia
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despegando el tejido conjuntivo retrorrenal. Despusés se prosigue hacia
abajo, como se ha dicho, y se extrae todo con los érganos de la pelvis.

Desprendidas la capsula adiposa y las suprarrenales, los rifiones
pueden ser seccionados por su mitad, sin desprender los uréteres. El exa-

F1G. 200.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

4., cayado de la aorta. — C., clavfcula. — D., dlafragma. — ¥. I., yugular interna Izquierda. —
L. r. p., linea de reflexién de] pericardio sobre los grandes vasos. — O. H., musculo omohlioideo. — P.,
pericardfo. — P. d., pulmén derecho. — P. i., pulmén izquierdo. — S. C. M,, esternocleidomastoldeo,
porcién central. — S. C. M., esternocleidomastoideo, porcién clavicular, — S. 7., esternotiroideo. — 7.,
cartilago tiroldes.—1"., cuerpo tiroides.—7'. b. ¢. d., tronco venoso braqulocefilico derecho.—Z'. b. ¢. i.,
tronco venoso braquiocefilico izquierdo., — 1.» C., primera costflla izquierda.

men de las varias partes puede hacerse inmediatamente, pero de ordina-
rio se suele seccionar los rifiones para estudiar inmediatamente la super-
ficie de seccién y luego fijar todo el aparato en formalina y hacer la
preparacién de los vasos, de los uréteres y de todo el resto después de
induracion en el fijador. La vejiga se vacia exprimiéndola y dejando
fluir la orina por la uretra; la vejiga se llena luego de formalina por me-

dio de una sonda y de una jeringa.

IX. Abertura del pericardio. Ablacién y secciones del corazén

El examen externo del pericardio y sus relaciones con los bordes
pulmonares se hizo cuando se abrié el térax.
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Para abrir el saco pericardiaco, se coge con una pinza de dientes su
cara anterior y con las tijeras medianas se hace en ella un ojal. Se com-
prueba inmediatamente si hay liquido; en caso de que exista, se extrae
con un cucharén pequeiio, se mide su cantidad en una copa graduada
bien limpia y se observa por transparencia.

Se prolonga el corte por la cara anterior del pericardio hasta la
punta del corazén y luego hasta la linea de reflexién del saco sobre el
pedinculo vascular (figs. 199 y 200). Si hay adherencias no excesiva-
mente abundantes entre corazén y pericardio que no sea posible des-
truirlas con los dedos, se cortan. Si hay sinfisis cardiaca muy tenaz,
conviene extraer la viscera envuelta en su saco.

Inspeccionada la viscera in sitw y especialmente la posicién del
pedunculo respecto a rotaciones accidentales sobre su propio eje (casos
de hidrotérax o de neumotérax unilateral o afecciones pulmonares uni-
laterales), se levanta el corazén por la punta, tomandolo con la mano
izquierda de modo que el pulgar se apoye en la cara posterior. Se obser-
van la cara interna y posterior del pericardio, asi como la correspon-—
diente de la viscera, preparindonos luego para la ablaciéon del corazoén,
teniéndole levantado como se ha dicho.

Ablacién del corazdn

Con unas tijeras bastante largas, fuertes y de punta roma, se deben
cortar los vasos en el orden siguiente: cava inferior, venas pulmonares
izquierdas (primero una y luego la otra), arteria pulmonar, arteria
aorta, cava superior, venas pulmonares derechas (primero una, luego la

-otra).

Salvo la arteria pulmonar, los demés vasos deben seccionarse de
modo que quede el mayor segmento posible; se debe procurar la seccién
de cada vaso con un solo golpe de tijeras. Al cortarlos, se atiende al con-
tenido.

Para cortar la cava inferior se atrae la punta del corazén hacia arri-
ba y hacia la cabeza del cadaver, para poner bien tenso el vaso (fig. 201).
Luego se tira del corazén hacia la derecha para poner al descubierto las
pulmonares izquierdas que forman una especie deV, con el vértice en
la base del corazén: se corta primero la inferior y luego la superior, a
ras del pericardio parietal (fig. 202). Se baja luego el corazén, tirando
del vértice hacia la derecha y .comunicando un movimiento de torsién
al pedinculo para que el borde izquierdo de la viscera mire hacia arri-
ba; asi se pone al descubierto la arteria pulmonar, que se corta por de-
bajo de la bifurcacién, es decir, a 2 centimetros aproximadamente de la
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base del corazén. Se vuelve a poner el pediinculo en su posicién normal

D cO}'ta l? aorta inmediatamente por debajo del punto de reflexién
del pericardio sobre la misma (fig. 204). Levantando ahora la viscera y

=

F16.1201.— Ablacion del corazoén. Seccién de la cava inferior. Levantado el corazon conla mano izquier-
da, teniéndolo por la punta y tirando de ¢l hacla arriba para poner tensos los vasos de la base, se
reseca ante todo la vena cava inferior. Luego se hard lo mismo en las dos pulmonares izquierdas,
que en la figura son muy evidentes, secciondndolas separadamente siguiendo la indicacion de las

lineas rojas.

tirando de ella hacia arriba, se tiende la cava superior, que se corta tam-

bién a ras del pericardio.
En este momento el corazén sélo estd adherido por las dos venas

pulmonares derechas. Se le levanta para poner bien tensos estos dos
vasos y se cortan a ras del saco pericardiaco. Si no se obra asi, siendo
su recorrido intrapericardiaco bastante corto, se arriesga, cuando estan
muy préximas, cortar no los vasos, sino directamente la pared superior
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de la auricula derecha y en lugar de resultar dos abocamientos venosos
se obtiene entonces un solo agujero.

Con una esponja se lavan las caras de la viscera; se observan éstas
y especialmente las secciones 'de los vasos que se liberan de codgulos
extrayéndoles con pinzas anatémicas. Si se quiere pesar la sangre y los

F1a. 202.— Ablacion del corazon. Escision de la aorta. Manteniendo siempre el corazon levantado con
la mano izquierda, pero bajando algo su punta hacia las piernas del cadiver, se ponen tensos los
vasos de la base y con las tijeras medianas se corta la aorta. Luego se cortard igualmente la arte-
ria pulmonar siguiendo la indicacién de la linea roja. Para completar la ablacion del corazon falta
seccionar la cava superior y los dos vasos pulmonares derechos, que no se ven en la figura por estar
ocultos detrds de las dos gruesas arteriuas.

codgulos contenidos en el corazén, se recogen dentro de una copa a me-
dida que se abren las cavidades del 6rgano.

Se procede luego a examinar exteriormente los vasos coronarios.
Su seccidén, en general, se hace al final; sin embargo, si el examen de las
coronarias es de especial importancia, como, por ejemplo, en los indivi-
duos fallecidos de angor pectoris, conviene abrirlos inmediatamente con
unas tijeras pequeiias, comenzando por el surco auriculoventricular y
siguiendo su trayecto hasta la punta del érgano. Es preciso obrar con
cautela para no destruir algin trombo. También es posible, y en algunos
casos preferible, seccionar transversalmente las coronarias con cortes
que disten de medio a un centimetro uno de otro (fig. 219).

Se pasa luego al examen interno de los muiones de la aorta y de la
arteria pulmonar sin cortarlos. Liberados con pinzas de los codgulos
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que estin en su luz, se observan dentro de ellos la cara superior de las
vélvulas sigmoideas y especialmente sus bordes libres. Si hay dudas
acerca de que su coaptacién no sea perfecta, se practica la denominada

F1G. 203.— Esquema de las secciones del corazoén, cara posterior. Indicaciones y numeracién progresi-
va de los cortes. Los nimeros en rojo indican la progresion de cada corte. Las lineas rojas indican
esquemdticamente los mismos cortes.

A., aorta. — A, A. V. S., arterla auriculoventricular jzquierda, rama de la coronarla izquierda. —

A. C. D., arteria coronaria derecha. — A. D., aurfcula derecha. — o. d., orcjuela derccha, — A. I.,

aurfcula izquierda. — o. {., orejucla izquierda. — C. I., vena cava inferior. — C. S§., vena cava superlor.

—P 5 art.crla pulmonar. — V. D., ventrfculo derecho.— V. P. I. D., vena pulmonar inferlor derecha.

Ve 8., vena pulmonar inferior izquierda. — V. P. S. D., vena pulmonar superlor derecha. — V. I.,
ventriculo izquierdo.

prueba hidrostdtica procediendo del siguiente modo: se hace inmediata-
mente un corte entre el tercio medio y el tercio inferior de la cara ante-
rior del corazén, que comprende casi todo su grosor (corte que, si no se
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hace la prueba hidrostética, se practica después de abierta la auricula), y
se quitan delicadamente los codgulos que puedan existir en la cavidad
ventricular. Luego se pone el corazén en manos de un ayudante para

- AC.I.

FiG. 204.— Esquema de los cortes del corazon, cara anterior. Indicaciones y numeracion progresiva
de los cortes. Los nimeros en rojo indican la progresién de cada corte. Las lineas rojas indican
esquemdaticamente los mismos cortes. La arteria pulmonar se ha separado artificialmente a la iz-
quierda.

que lo sostenga por la base, sin deformarlo. El disector coge el vaso
cuyas vélvulas examina, con una pinza, sin tirar de él y deja caer con
delicadeza un delgado chorro de agua, observando si el liquido queda
detenido o bien si fluye al ventriculo subyacente. Esta operacion es muy
delicada porque basta no practicarla rigurosamente para obtener una
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deformacion del orificio arterioventricular que, alejando los bordes de

las vélvulas, deje escurrir el agua a través de los mismos. Si previamente
se han cortado las coronarias, la prueba no da resultados porque el agua
fluye a través de ellas.

Baxtr hace observar que no siempre la prueba hidrostitica da resul-
tados seguros y puede hacer aparecer insuficiente un orificio que no lo
es, por ejemplo, cuando las vélvulas son poco eldsticas por esclerosis: la
presion del chorro del agua puede no ser suficiente para producir el des-
pliegue completo de las valvas, mientras que en vida la tensién mucho
mayor de la sangre lo lograba.

Antes de abrir los ventriculos y de cortar los rodetes de la mitral y
de la tricispide, es preciso darse cuenta de la amplitud del orificio auri-
culoventricular. Se puede tener un concepto aproximado introduciendo
la punta de los dedos de una mano de mediano volumen. En el orificio
de la tricuspide entran, de ordinario, las puntas de tres dedos;en el de la ‘
mitral, las de dos dedos. Iste método, muy impreciso, es substituido con
ventaja por el denominado cono mensurador (fig. 43). Se introduce el
cono por la auricula en el ventriculo y se anota hasta qué divisién se
puede empujar hacia abajo. Sin embargo, si hay depésitos fibrinosos o
producciones de otra naturaleza en la superficie valvular y en las pare-
des que contacten con el cono, no se puede emplear éste para no dafiar-
las; entonces conviene medir los orificios con el doble decimetro después
de haberlos abierto y distendido sobre el plano de la mesa. Si los orifi-
cios se han estrechado por contracciones del miocardio, se estira suave-
mente el misculo para vencer la contraccién y luego se miden.

Se comienzan luego los cortes del corazén, que se practican siguien-
do los tiempos indicados en las figuras 203 y 204, es decir:

1.° Separacion de la aorta de la arteria pulmonar.

9.9 Corte de las dos venas pulmonares derechas y de las dos venas
pulmonares izquierdas; corte del tabique que hay entre éstas (corte en H)
y prolongacién de las incisiones hasta el vértice de la orejuela iz-
quierda.

3.2 Corte de las dos venas cavas e incision de la auricula perpendi-
cularmente a la primera incision hasta el vértice de la orejuela derecha
(corte en T).

4.° Corte transversal de los ventriculos (si no se hizo al proceder a
la prueba hidrostética).

5.9 Corte del borde izquierdo del corazén y del anillo auriculoven-
tricular izquierdo.

6.° Corte en la superficie anterior del ventriculo izquierdo y aber-

tura de la aorta.



204 TECNICA DE LAS AUTOPSIAS

7.° Corte del borde derecho del corazén y del cordén auriculoven-
tricular derecho.
8.° Corte en la cara anterior del ventriculo derecho y de la pul-

monar.
9.° Secciones de la coronaria (si no se ha hecho previamente en
casos especiales) (véase antes).

1.° Separacidn de las arterias aorta y pulmonar

Si el examen interior de los vasos nada de notable ha revelado y no
se teme, por consiguiente, destruir lesiones o producciones del endocar-
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F1a. 205.— Primer corte de las secciones del corazoén. Separacién de la arteria pulmonar de la aorta.
El disector, introduciendo el pulgar en la aorta y el indice enla pulmonar, corta el manguito fibroso
que une los dos vasos.

dio, puesto el corazén sobre un paiio, con la cara anterior hacia arriba y
el pedinculo vascular hacia el operador, se introduce el pulgar izquier-
do en la aorta y el indice de la misma mano en la pulmonar. Los otros
dedos mantienen la viscera fija al plano subyacente. Mientras el pulgar
y el indice separan los vasos en que estén introducidos, con unas tijeras
medianas se cortan las porciones de Ja hoja visceral del pericardio que,
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cortar la aorta, como més adelante se dirg,
El corte del manguito fibroso llega hasta la base cardiaca de modo
que lo's dos. grandes vasos queden independientes uno del otro ’
§1 la inspeccién de ambos vasos ha revelado lesiones éé.cilmente
deteriorables de su tinica intima, por ejemplo, trombos parietales o val-
vulares, ulceraciones, tumores, etc., en modo alguno se deben introdu-
cir los dedos, sino que la seccién del manguito pericardiaco perivascu-

F1G. 206.— Segundo corte de las secciones del corazoén. Corte de las venas pulmonares y abertura de
la pared superior de la auricula izquierda. Introducido el indice izquierdo en la cava superior y
hecho salir a través de la cava inferior, se insiniia el ramo botonado del cardiétomo en la pulmonar
derecha y se ponen en comunicacion los orificios con el corte. Luego se procede a hacer lo mismo a
la izquierda y se continuard siguiendo la indicacion de las lineas rojas.

lar se hace atentamente con pinzas y tijeras, dejando el corazén con la su-
perficie anterior hacia arriba y el pedinculo vascular hacia el operador.

2.9 Corte de las venas pulmonares

L.

Se introduce el indice izquierdo en la cava superior y se hace
salir por la cava inferior. Se extienden luego los cinco dedos de la
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mano; de este modo el corazén viene a encontrarse en la palma de
la mano con la cara posterior dirigida al disector; los cuatro agujeros
de la aurfcula izquierda estdn completamente a la vista (véase la figu-
ra 206).

Se introduce la rama botonada de las tijeras medianas en la vena
pulmonar derecha inferior, se hace salir por la derecha superior y se
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F1G. 207.— Tercer corte de las secciones del corazén. Corte de la cava y abertura de la pared superior
de la auricula derecha. Cogido el corazén con la mano izquierda e introducida la rama botonada
del cardiotomo en la cava inferior, se hace salir por la cava superior y se ponen en comunicacion
con el corte los orificios de ambos vasos. Luego se corta el techo de la auricula derecha siguiendo
la linea roja.

corta el tabique entre ambos vasos (fig. 206). Igualmente se hace para
las dos venas pulmonares izquierdas. Luego se practica un tercer corte
perpendicular a los dos primeros en el punto medio del tabique que
queda entre las venas pulmonares izquierdas y derechas (corte en H), y
se prolonga este corte hasta el vértice de la auricula derecha. Se quitan
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los codgulos que puedan hallarse en la cavidad de la, auricula izquierda

y de su apéndice auricular, inspecciondndose las paredes y la cara supe-
rior de las dos valvas, interna y externa, de la mitral.

3.° Corte de las venas cavas

Se introduce en la vena cava inferior el ramo obtuso de las tijeras,
se hace salir por la superior y se corta el tabique entre las dos cavas

i ia del agujero de Botal.
f1G. 208.— Investigacion de la existenc
sz :gndn ¢s introducida en el agujero ¥ sale por Ja misma auricula

(fig. 207). Se practica luego un corte desde el punto medio de éste hasta

la punta de la orejuela derecha (corte en T); se separan las superficies
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de seccidn, se quitan los codgulos eventuales, se examinan las paredes

p.5.D.

P.5.S.
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F1G. 209.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

A., aorta. — A. de V., anillo do Vieusseus. — A. I., pared interna de la aurfcula izquierda. —
o. 1., orejuela izquierda. — M. F. O., membrana de la fosa oval. — P., arteria pulmonar. — P. I. D.,
vena pulmonar inferior derccha — P. I. I., vena pulmonar inferlor izquierda. — P. §. D., vena pulmo-
nar superior derecha. — P. S. §., vena pulmonar superior izquierda. — 7'. A. 8., tejido adiposo sub-

epicardiaco.

de la cavidad y la superficie de las tres valvas de la tricispide, ante-
rior, posterior e interna.

Examen del tabique interauricular

Se toman entre los pulgares y los indices los dos extremos del ta-
bique y se examinan sus dos caras, primero directamente, luego por
transparencia, vistas contra la luz.
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La membrana de la fosg oval des

Con u i i
1 dnla sznda 0 e?stllete Sé examinan los pliegues que la membrana
' P . e sfn ey arriba en el rodete de 1a fosa oval, en las caras de-
1ie; ha, edlzlquol.el-da del tabique, para comprobar si existen agujeros resi-
i/-- uos del agujero de Botal, entre la membrang, y el anillo muscular de
L 1eussefns e‘n el 01%8.1 Se Inserta la membrana (figs. 208 y 209). Esta prue-
a se electua delicadamente para no provocar pasos artificiales. Debe

taca por su delgadez.

R

I1G. 210.— Cuarto corte de las secciones del corazoén. Corte transversal de los ventriculos. Colocado el
corazon en la mesita de visceras con la cara anterior hacia arriba y con la punta hacia la derccha
del disector, se practica un corte perpendicular al eje mayor del 6rgano entre su tercio medio y su
tercio inferior, hasta llegar a la cara posterior de los ventriculos,

recordarse que el agujero de Botal se encuentra en una tercera parte
de los casos aproximadamente.

4.° Corte transversal de los ventriculos

Acabado el examen de la auricula como se ha descrito, se coloca el
corazon sobre el plano de la mesita con la cara anterior hacia arriba y
con la punta hacia la derecha del disector. Se fija la viscera con la mano
izquierda aplicada de plano sobre la base de los ventriculos, y con el
cuchillo grande se practica en la pared anterior un corte perpendicular
al eje mayor del é6rgano, entre el tercio medio y el tercio inferior del
mismo (fig. 210), procurando no dafiar la cara posterior de la viscera, lo
que se logra con alguna previsién.

Separadas las superficies de seccién, haciendo de charnela la pared
posterior de los ventriculos que no se ha incindido, se examinan el con-

FrANCo, — Técnica de las Autopsias. 14
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tenido y las paredes; se quitan los codgulos y se lava la viscera. Se
compara la amplitud de las dos cavidades, derecha e izquierda, Yy se
comprueba el espesor de las paredes ventriculares y del tabique.

5. Corte del borde izquierdo del corazdn

Se vuelve a poner en la mesita el corazon o se le tiene en el hueco
de Ja mano izquierda con el pedinculo vascular dirigido hacia el disector.

F1G. 211.— Quinto corte de las secciones del corazon. Corte del borde izquierdo. El corazén es sostenido
en el hueco de la mano izquierda. Introducida la rama botonada del cardiétomo en la auricula iz-
quierda, se hace salir por la superficie de seccion del ventriculo homénimo, seccionando luego el

miusculo a lo largo del borde izquierdo de la viscera.

Se introduce la rama botonada del cardiétomo en la auricula izquierda
y se la hace salir por la superficie de seccién del ventriculo subyacente,
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poniendo el instrumento de modo

que si
e 6 st A ga exactamente el horde del co-

o ,
6.° Corte del ventriculo izquierdo y de la aorta

: leie d: vuelt;a. al coraz.én r}e modo que la punta se dirija al disector.
e anta con la mano izquierda la pared anterior del ventriculo iz-

TFra. 212.—Sexto corte de las secciones del corazon. Corte de la pared anterior del ventriculo izquierdo
¥ de la aorta, Introducida la rama botonada del cardiotomo a través del ventriculo izquierdo en la
aorta, se estira fuertemente hacia la izquierda la arteria pulmonar. Se cortan luego el miocardio,

a ras del tabique interventricular, y la pared arterial.

quierdo y se insiniia la rama botonada del cardiétomo entre la. valva
interna de la mitral y el tabique interventricular; luego, con el pulgar

L ————
e o = - =
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v el indice izquierdos se coge Ja arteria pulmonar aislada ya de la aorta
(en este momento se reconoce la necesidad de tal operacién) y se tira de
ella cuanto sea posible hacia la izquierda de la viscera. Se empuja el

F1G. 213.— Séptimo corte de las secciones del corazén. Corte del borde derecho. Girado el corazon e
introducido el cardiotomo en la cavidad de la auricula derecha, se le hace salir por el ventriculo
homoénimo junto a la superficie de seccion. Luego se corta el borde derecho de la viscera.

cardi6tomo hacia la base del corazén de modo que la rama botonada
entre en la aorta (se comprueba si se encuentra en ésta introduciendo la
punta del indice izquierdo en el muifién del vaso) y salga por ella. Dis-
puesto el instrumento a ras del tabique interventricular, se cortan la
pared cardfaca y la aorta (fig. 212). Se examina el contenido del ven-
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triculo izquierdo, se ponen las superficies de seccién y las cavidades asi
abiertas bajo el chorro del agua, se quitan los codgulos y se examinan;
especial atencién merecen los abocamientos de las dos arterias corona-
rias, de los cuales, el de la coronaria izquierda o anterior se encuentra
en la pared de la aorta, por encima de la valvula semilunar izquierda, y
el de la coronaria derecha o posterior, sobre la semilunar derecha.

7.° Corte del borde derecho

Puesto el corazén con la base hacia el disector, se cortan el borde
derecho y el cordén auriculoventricular, como se hizo para el izquier-
do (fig. 213).

8. Corte de la pared anterior del ventriculo derecho
y de la arteria pulmonar

Se dispone de nuevo el corazén con la punta dirigida hacia el di-
sector.

Se levanta con la mano izquierda la pared anterior del ventriculo
derecho; se insinda la rama botonada del cardiétomo entre el tabique
interventricular y la valva interna de la tricuspide, y luego se empuja
hacia la arteria pulmonar. Después de haber comprobado que el cardié-
tomo se encuentra dentro de la arteria, se corta la pared anterior del
ventriculo a ras del tabique y luego la pared de la arteria pulmonar (fi-
gura 214) (1).

Se abren las cavidades, se observa el contenido, se lavan y estudian.

9.° Seccidn de las coronarias

Si, como se ha dicho, esta operacién no se hizo previamente, se prac-
tica ahora con cortes. transversales, distantes uno de otro un centimetro
y paralelos entre si (fig. 219) a lo largo de todo el curso de la coronaria;
se estudian el contenido y la superficie de seccién. La primera porcion
de la coronaria puede abrirse longitudinalmente con las pequeiias tije-
ras, comenzando por el seno de Valsalva. Is preciso tener presente los
trombos eventuales para no dailarlos. En general, las venas se pueden
abrir todas con las tijeras comenzando por su desembocadura en la au-
ricula derecha.

(1) Las figuras 215, 216, 217 y 218 sirven para la demostracion de la cavidad izquierda del corazén
¥ para facilitar al disector la exacta localizacion de procesos morbosos eventuales.
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Examinado el corazén, se pesa. Cuando se quiera conservar, se ]le.
nan con cautela las cavidades con algodén y se reconstituye con algu-
nos puntos de sutura o con grapas de Michel metslicas. Luego se sumerge
en formalina al 10 por 100, o en el liquido de Kaiserling, o en el de J oregs
0 en cualquier otro fijador. Por el contrario, si se quiere conservar ini
tacto el corazén depués de haberlo endurecido, se procura librarlo cuanto
sea posible de la sangre y de los codgulos a través de los vasos de base.

F1G. 214.— Octavo corte de las secciones del corazén. Corte de la pared anterior del ventriculo derecho
y de la arteria pulmonar. La punta del corazon estd dirigida hacia el disector, quien introduce la
rama botonada del cardiétomo en la cavidad del ventriculo derecho, entre el tabique interventricu-
lar y la valva interna de la tricuspide, haciéndola luego salir por la arteria pulmonar. A ras del
tubique se cortan el musculo y la pared del vaso.

Luego se cierran todos los orificios con pinzas de presién, excepto una
vena cava y uua vena pulmonar; a través de ellas se inyecta con una je-
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ringa gruesa formalina al 10 por 100. Se cierran luego también estos
dos vasos, se pasan dos hilos de seda o cordel por las paredes aérticas y

se suspende el corazén en un recipiente capaz lleno de formalina al 10
por 100, como se hizo para la medula espinal.

Examen del miocardio

Para examinar bien el miocardio en otras partes, ademas de las su-
perficies de seccién hechas durante los diversos cortes descritos, se corta,
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F1G. 215.— Demostracion de la cavidad de la auricula izquierda y de la valvula mitral.
El corazon ha sido seccionado casi completamente; faltan los cortes IX y X

paralelamente a su cara mayor, la parte de la pared anterior del ven-
triculo izquierdo (fig. 220); si hay razén para ello, se cortan de la misma
manera otras partes del miisculo cardiaco.
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Para examinar los misculos papilares, se hacen cortes paralelos a su
eje mayor.

Medicidn del espesor de las paredes

Se hace en la superficie de seccién con el doble decimetro.
Es necesario que los cortes sean absolutamente perpendiculares a la
superficie, de otro modo las mediciones no son precisas. Naturalmente,

F16. 216.— Indicaciones de las partes de la figura precedente
A., aorta, — A. C. D., arteria coronaria derecha. — A. C. I., arterla coronaria izquierda. — A. I.,
pared interna de la aurfcula {zquierda. — C. S., vena cava superior. — M. F. 0., membrana de la fos:
oval, — P., arteria pulmonar. — P. 4., P. A’,, pilar anterior de la mitral. — P. P., pilar posterior
de la mitral, — S., tabique interventricular. — V. D., ventriculo derecho. — V. I. M., vilvula interna
de Ja mitral. — V. I., ventriculo izquicrdo.

s6lo se debe medir el miusculo, excluyendo las columnas carnosas, el
epicardio, endocardio y especialmente el tejido adiposo subepicdrdico.
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Las medidas normales medias se hallardn en

q el ca itulo « =
didas» (véase mas adelante). pitulo «Pesos y me

Pulmones

Se ha dicho, al tratarse de la abertura del térax, que, extraido el
plastrén esternal, se observa inmediatamente si hay liquido en la ca-

F16G. 217.— Demostracion de la cavidad del ventriculo izquierdo y de la superficie interna de la aorta.
El corazoén se ha seccionado casi completamente. Faltan los cortes IX y X

vidad pleural y que si éste es muy abundante conviene extraerlo en se
guida con los apropiados cucharones y verterlo en copas graduadas, una
para la cavidad derecha y otra para la izquierda, para medir su canti-
dad y examinar sus caracteres organolépticos. Si no se obra de este

]
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modo, se corre el riesgo de perder una parte de liquido en las sucesivag
maniobras para la ablacién de las visceras abdominales Y del corazon

F16. 218.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

4., aorta. — A. C. D., arteria coronaria derecha, — A. €. I., arteria coronaria izquierda. — C.
C., columnas carnosas del ventriculo izquierdo. — €. D., abocamiento de la arteria coronaria derecha. —
C. I., abocamiento de la_arteria coronaria izqulerda. — P., arteria pulmonar. — P. A., P'. A’., pilar
anterior de la mitral. — P, P., P’. P’,, pilar posterior de )a mitral. — S., porcién de la cara anterior
del corazdn correspondiente al tabique interventricular. — §’., tabique interventricular. — §. V., seno
de Valsalva. — V. D., ventrculo derecho. — V. E. M., valva externa de la mitral. — V. I., ventriculo
izquierdo. — V. §. D., vilvula semilunar derecha de la aorta, — V. S. P., vilvula semilunar posterior
de la aorta. — V. 8. I., vilvula semilunar izquierda de la aorta. >

En este momento se vuelven a inspeccionar las cavidades pleurales
y si queda todavia liquido, se acaba de extraer afiadiéndolo al extraido
primeramente.

Se reclinan antes todos los tegumentos sobre la linea de seccién de
las costillas para no herirse las manos; se pasa luego la mano izquierda
alrededor del pulmén izquierdo, para comprobar si estd libre. Si existen
algunas adherencias ficilmente destruibles, se deshacen con la misma



TECNICA DE LA AUTOPSIA ORDINARIA 219

mano. Si r . o
son fuertes, se cortan con las tijeras o con e] cuchillo. Si existe

una sinfisi ; ;
sis pulmonar de antigua fecha, muy tenaz, es preciso, con las
b
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F1G. 219.— Noveno tiempo de los cortes del corazon. Corte transversal de las coronarias. Terminadas
las secciones y el examen de las cavidades cardiacas, se reconstituye el corazon y se practican
cortes transversales a lo largo de las coronarias para observar sus paredes, la luz y el contenido.

pinzas y el cuchillo o con las tijeras encontrar un plano de desdobla-
miento entre la pleura perietal y la pared tordcica, desprender esta 1l-
tima con los dedos pasando por debajo poco a poco toda la mano y libe-
rar el pulmén, hasta el hilio, extrayéndolo con ambas pleuras.

Si el pulmén esta fusionado con la pleura diafragmitica, se corta el
diafragma alrededor de la zona adherente y se extrae con el pulmoén.

Lo mismo para el pericardio cuando hay sinfisis pulmonar a su
nivel.

Si el pulmon estd libre o las adherencias son ficilmente destruibles,
se corta el ligamento triangular de la pleura; luego se exterioriza la vis-
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cera de la cavidad pleural pasando la mano izquierda por detris de]
vértice y llegando al hilio, cogiendo su base con la derecha. Se apoya
asi el pulmén sobre la pared tordcica del lado opuesto y se mantiene
sujeto con la mano izquierda para poner tenso el hilio, porque es preciso
siempre ver bien las partes que habran de cortarse. Con un cuchillo me-
diano se cortan ahora la arteria, las venas pulmonares y el bronquio

————

F1G. 220.— Secciones para el examen del corazén. El examen del misculo cardiaco, hecho ya en parte
en las secciones transversales practicadas en la viscera para abrir sus cavidades, se completa ahora
cortando de abajo arriba, segin el espesor, ¢l segmento dela pared anterior del ventriculo izquierdo
que se halla entre los cortes alolargo del bo:de izquierdo del tabique ¥ el borde izquierdo del cora-
z6n. Siempre que sea necesario, se puede | roceder andlogamente en otros segmentos de la viscera.

(fig.223) que estdn envueltos, como se sabe, en una prolongacién del liga-
mento triangular de la pleura. Se observa lo que sale de estos conductos;
si préximos a los mismos hay ganglios linfdticos, se seccionan para
examinarlos inmediatamente. Extraido asi el pulmoén, se lavan sus su-
perficies exteriores, procurando que no penetre agua en el bronquio ni
en los vasos. Si hay nédulos supra o subpleurales, se incinden inmedia-
tamente, examindndolos. Luego se pesa el pulmén y se le pone sobre el
pafio, encima de la mesita, con el hilio hacia arriba.

Se examina inmediatamente y con atencién el hilio. Se abre con
tijeras pequefias botonadas el bronquio hasta sus ramificaciones media-
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nas (fig. 224), luego se abren los vasos, observando su contenido Yy pare-
des. Finalmente, se estudian los ganglios que no se han examinado
antes de incindir el hilio, cortandolos en todo su grosor. Examinado el
hilio, se observa la cara interna del pulmén. Luego se pone sobre la
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F16. 221.-— Reconstruceién del corazon después de los cortes, cara posterior.
No se siguieron los tiempos IX y X. Paru las indicaciones de las partes de los cortes, véase la figura 201

mesita con el hilio hacia arriba y con la base dirigida al disector. Con
los dos primeros dedos de ambas manos se toma el vértice y con delica-
deza se palpa en todas sus partes (fig. 225) para percibir si hay en su
interior, o también en su superficie, pequenos nédulos o puntos escleréti-
cos, recordando que el pulmén se examina méds con el pulpejo de los
dedos que con los ojos. Se palpa luego todo el resto de las visceras, se
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examina el surco interlobular destruyendo las eventuales producciones
que los obliteran. Hay que observar si la impresién de los dedos sobre

F1G. 222, — Reconstruceion del corazon. Cara anterior. No se han practicado los cortes IX y X.
Para las indicaciones de las partes y de los cortes, véase la figura 202

el pulmén permanece después de cesada la presién de los mismos; en
otras palabras, si el parénquima es o no eldstico.

Hecho esto, se aplica de plano la mano izquierda sobre la cara ante-
rior del érgano, fijindolo al plano subyacente. Luego, con el cuchillo
grande se incinde todo el borde posterior (fig. 226) y se continia a gran-
des trazos el corte hasta llegar a la cara interna, dejando una pequefia



TECNICA DE LA AUTOPSIA ORDINARIA 223

parte no incindida, para no separar expresamente la viscera en dos mi-
tades. Después se la abre como un libro, se pasa por la superficie de
seccion la hoja del cuchillo, inclinada (fig. 227), y se examina a la luz
directa y luego por incidencia, para sorprender eventuales porciones de
tejido de aspecto granuloso o compacto. Se observa ademis el liquido

F1G, 223 — Extraccion del pulmon izquierdo. Exteriorizada la viscera de la cavidad pleural
y apoyindola sobre la pared tordcica del lado opuesto, se corta el hilio

que puede salir y lo que queda en la superficie del cuchillo. Se palpan
los cortes, se exprime ligeramente el parénquima para ver lo que sale
de los alvéolos, bronquios y vasos cortados; si precisa, se incinden estos
conductos con el bronquiétomo. Luego se practican en el parénquima
otros cortes perpendicularmente a la superficie de seccién primera.

Técnica anidloga se emplea para el pulmdn derecho, con la tunica
diferencia de que al cortarlo desde el borde externo a la superficie inter-
na, es preciso colocarlo con el vértice dirigido al disector.

Para saber si un fragmento de pulmén contiene aire o gases, se echa
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en el agua para ver si flota. El pedazo de pulmén debe ser muy pequefio
para evitar el caso de que en rededor de la parte que no contiene gases
o aire haya otras que los contengan y que, por consiguiente, lo hagan

\

F1G. 224.— Demostracion de los bronquios abiertos

flotar.Si se quiere conservar y fijar el pulmén antes de abrirlo, se inyec-
ta formalina al 10 por 100 en los vasos y en los bronquios; luego se cie-
rran con pinzas de presién y se suspende el érgano en un ancho reci-
piente lleno - del mismo liquido. Si se ha comprobado neumotérax, se
debe buscar la abertura de la pleura, a través de la cual ha penetrado
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el aire en la cavidad tordcica antes de extraer
cuentra, lo que ocurr
gruesos estratos fibr

los pulmones. Si no se en-
. e cuando hay muchas adherencias conjuntivas o
1nosos, se deben aislar ambos pulmones con la tré-
quea. Luego se liga una cénula en ésta Yy se sumergen los pulmones en

7
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F1G. 225.— Palpacion del vértice pulmonar entre los dos primeros dedos de ambas manos

el agua, insuflando aire en la cdnula; el aire sale a través de la abertura
de la pleura, haciendo burbujear el agua ambiente.

Si se sospecha trombosis de la arteria pulmonar, se deben extraer
los pulmones con el corazoén y abrir el cono venoso, siguiendo con el
corte hasta las pequeiias ramificaciones de la pulmonar.

10. Ablacién y secciones de los érganos de la boca, cuello,
mediastino posterior y aorta

Se comienza por resecar las inserciones superiores del pericardio,
luego se extiende el diafragma y se divide en dos mitades, derecha e
izquierda, llegando hasta la aorta. Se procede luego a la seccién de este
musculo a derecha y a izquierda del vaso, cortando las inserciones dia-
fragmaiticas de las paredes posteriores y laterales del abdomen. Esto
sirve para separar luego comodamente de la columna vertebral los
tejidos blandos con la aorta y la cava. Finalmente, con un cuchillo

FraNco. — Técnica de las Autopsias. 15
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mediano se aislan los vientres del esternocleidomastoideo y se reclinan
hacia fuera. En estc momento se pone la cabeza del caddver en flexién
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FiG. 226.— Incision del pulmon izquierdo a lo Jargo de su borde posterior

dorsal forzada hasta contacto del plano de la mesa con la superficie de
seccién que se hizo en el erdneo para arrancar la calota. L.a mano izquier-

utt‘m’”‘"‘”}

F1G. 227, — Seccionado el palmoén, se limpia la superficie de seccion con la hoja del cuchillo
para estudiar las caracteristicas del parénquima

da, aplicada sobre el maxilar inferior, mantiene la cabeza en tal posicion
(fig. 228). Si se dispone de un ayudante, se le confia la cabeza del cadi-
ver para que la sostenga como se ha dicho. -
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: Se pasa ahora al suelo de la boca. Inmediatamente detrds de la sin-
fisis del menton, se incinden las partes blandas hasta el dngulo izquierdo
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F'16. 228.— Separacion del suelo de la boca de la mandibula. Sujetando con la mano izquierda la cabeza
del cadaver, de modo que la superficie de seccion hecha en el crianeo para liberarlo de la calota
contacte con el plano de la mesa y poniendo al mismo tiempo al descubierto el borde inferior de la
mandibula, se cortan de la cara posterior de este hueso las inserciones del suelo oral siguiendo las
indicaciones de la linea roja y haciendo dos cortes, partiendo de la linea media en la direccion de
las flechas.

del maxilar; hecho esto, se vuelve con el cuchillo al mentén y se opera
andlogamente llegando hasta el &ngulo derecho del mismo hueso (figu-
ra 228). El corte debe ser a ras de la cara interna de las dos ramas hori-
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zontales del maxilar inferior, cortando de ellas las inserciones de] pavi-

mento oral sin lesionar la lengua.
Las dos glindulas submaxilares, puestas al descubierto, se examij-

nan ¢n sitw y siempre en cortes transversales y paralelos.

F16. 229.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

C., clavicula. — C., T., miisculo cricotiroideo. — G. Sm., glindula submaxilar. — L., laringe. —
H., misculo omohioideco. —

M., borde inferior de la mandfbula, — M. H., misculo milohioideo, — 0
S. C. M., los dos vientres del esternocleidomastoideo separados hacia el exterior. — 8. 7., miisculo esterno-
D., vientre anterior del musculo digdstrico.

tirofdeo., — T'., cuerpo tiroides. — T'r., triquea. — V. a.

Separado completamente de la mandibula el suelo de la boca, lo
que se ha hecho naturalmente entrando en la cavidad de esta ulti-
ma con la punta del cuchillo a través de la brecha practicada, se
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toma, entre el pulgar y el indice izquierdos, la punta de 1a lengua y se
tira de ella fuertemente hacia abajo para poner tensos los pilares del
paladar blando (fig. 230). En la Ifnea media de este ultimo, en la proxi-
midad del limite entre el paladar blando ¥ el paladar duro, se clava un
cuchillo de hoja delgada con el filo vuelto a la izquierda y que llegue

i

F16. 230.—Incision del paladar blando. Tirando fuertemente de la lengua hacia abajo, se practica en el
paladar blando, siguiendo la linea roja, una incision en todo su grosor, pero en dos tiempos, primero
a la derecha,luego a la izquierda, partiendo de la linca media y siguiendo la direccion de las flechas.

con la punta hasta el hueso. Se’ incinden los tejidos blandos hasta el
borde izquierdo del paladar; luego se vuelve con el cuchillo al punto
inicial de las secciones, pero con el filo vuelto a la derecha, y se hace en
este lado del paladar una incisién andloga a la que se ha practicado en
el lado izquierdo.

Se pasa luego el cuchillo entre la faringe y el hueso, a ras de este
ultimo, aislando los tejidos blandos, descendiendo luego con el instru-
mento por detrds del eséfago (fig. 230).
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Al llegar a la clavicula, se cortan a uno y a otro lado las carétidas
primitivas y las subclavias que quedan en el caddver; luego se conti-
nia, rasando la columna, pasando sucesivamente detrds de la porcion
tordcica del eséfago y por detrds de la aorta (fig. 231). A medida que
avanza el corte se deben coger con la mano izquierda, siempre mds
abajo, y levantar los érganos que se van desprendiendo de las paredes.

F1G. 231.— Separacion del bloque de los drganos del cuello y de la aorta con los tejidos blandos circuns-
tantes de la parte posterior del torax. El filo cortante rasa la superficie anterior de la columna ver-
tebral, Al llegar debajo de la bifurcacion de la iliaca, se cortan las arterias siguiendo la indicacion

de las lineas rojas.

Detrds de la bifurcacion de la iliaca primitiva, se detiene el corte y se
seccionan primero a la izquierda y luego a la ‘derecha, con un corte
transversal, las iliacas externa e interna, poco después de su origen.
Extraido del cuerpo del caddver el bloque de los 6rganos que se han
aislado -de tal modo (fig. 232), se lavan éstos debajo de un chorro de
agua y se ponen sobre la mesita de visceras, disponiendo la faringe
hacia arriba y la lengua hacia el disector (fig. 233). Se comienza exami-
nando este iltimo 6rgano, haciendo dos o tres cortes transversales y pa-
ralelos en casi todo su espesor (figs. 233, 234 y 235); luego se corta el
'paladar blando en su linea media, dividiendo también en dos mitades
la divula; en este momento se examinan los pilares y las amigdalas prac-
ticando en éstas un corte transversal (fig. 234); por ultimo, se cortan en
la linea media de la pared posterior la faringe y el eséfago, se abren dis-
tendiéndolos bien, se examina su contenido y después de haberlos lava-
do con un chorro de agua, se estudian sus paredes.
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Se pasa luego al estudio de 1la
laringe. Se examina con cuidado el
orificio, se penetra en su cavidad
con el enter6tomo, incindiendo la
faringe en la linea media de su cara
posterior; se contintia luego el corte
hasta la bifurcacién traqueal. De
este modo se ha llegado a dividir
en dos mitades la cara anterior del
es6fago (fig. 234).

Los dos gruesos bronquios se
cortan también por su cara pos-
terior.

Tomando ahora de uno y otro
lado la laringe con el pulgar y el
indice de ambas manos, se la abre
fracturando el cartilago tiroides
cuando esté calcificado u osificado.
Se examina su cara interna, luego
se lava todo el tubo triqueobron-
quial y se completa su examen.

Completado dicho examen, se
reclina el bloque de los 6rganos de
modo que las partes examinadas
miren hacia abajo, pero conservan-

F16. 232.— En 6sta y en las figuras 233, 234 y 235
se han representado los ¢rganos disecados para
evidenclar especialmente las arterias que se des-
prenden de la aorta. Se han excluido la cava
¥ los demds tejidos que se encuentran normal-
mente alrededor de los organos representados.
Las lineas rojas indican los cortes que se deben
hacer sobre las glindu'as sublinguales y en el
cuerpo tiroides.

C. A., cayado adrtico. — A. B., arterias bron-
quiales. — B. D., bronquio derecho. — ('. P. i
carétida primitiva derecha, — Cr. Tir., miscule
cricotiroideo. — C. E., arteria coronaria estomi-
quica., — C. T., cartilago tiroides. — D., miusculo
digdstrico seccionado. — D. I., arterla diafragmai-
tica inferior. — H., arterla hepdtica. — E. M., ar-
terias esofigicas medias. — Es., esofago. — G. S.,
glindula sublingual. — I. arteria {lfaca externa.
—I. I., arteria jlfaca in —I. P. 1., arteria
ilfaca primitiva izquierda. — L., lengua, — Lumb.,
arterfa lumbar. — M. I., arteria mesentérica infe-
rfor. — M. S., arterian mesentérica superior. —
S. B., tefidos del suelo bucal. — P. M., pirimide
de Morgagni, — R. D., arteria renal derecha. — E.,
arteria esplénica. — §. D., arteria subclavia dere-
cha. — S§. M., arteria sacra media, — Ep., arteria
espermdtica. — §. I., arteria subclavia izquierda.
— T. B, C., tronco arterloso braquiocefdlico. —
T. C., tronco celiaco.—T. H., musculo tirohfoideo.
— Tir., cuerpo tiroldes. — 7Tr., triaquea.
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do la lengua frente al disector. Si las
gléndulas submaxilares no se han exa-
minado e incindido ¢n situ, se estudian
ahora practicando en ellas incisiones
transversales paralelas. Se pasa luego al
estudio del cuerpo tiroides.

Cuerpo tiroides

Con una pinza de dientes se levan-
tan los vientres de los musculos esterno-
cleidohioideos y de los esternotiroideos
que estdn debajo reclinandose hacia arri-
ba y abajo los dos muiiones, de modo
que se ponga al descubierto la cara ante-
rior del cuerpo tiroides. Se examina
exteriormente la glandula y si no se la
quiere separar del tubo laringotraqueal,
se hacen en casi todo su espesor cortes
transversales y paralelos (fig. 232). Es
mejor aislar con pinzas y tijeras peque-
fias, procurando no cortar el istmo ni la
piramide de Morgagni, cuando existe. Se
practican cortes transversales y parale-
los (fig. 236), se examinan las superficies
de seccién y se pesa la glandula.

Es preciso estudiar a continuacién la
aorta.

Aorta

Se vuelve el pafio sobre el que estd
el bloque de los érganos de modo que las
iliacas vengan a estar dirigidas hacia el

F1G. 233.— Posicion del bloque de los érganos para la aber-
tura del es6fago y de la triquea. Cara posterior. Las li-
neas rojas indican los cortes en la lengua, paladar blan-
do, faringe y esofago. Las flechas indican la direccion
del corte.

A., aorta. — C. A., cayado de la aorta. — A. I., arteria
intercostal. — B. D., bronquio derecho. — B. I., bronquio
izquierdo. — C. P. D., cardtida primitiva derecha. -—‘C. I’
I., carétida primitiva izquierda. — E., es6fago. — I, I:l'
ringe. — C. M., cuerno mayor del hueso hioldes. — I: E.,
arteria ilfaca externa, — I. [I., arteria iliaca m'tcrn.l.—-—
I. P., arteria ilfaca primitiva.—L., lengua.—C. M'., cuerno
menor del hioides. — V. P., velo del paladar. — R., arteria
renal. — S§. D., arteria subclavia derecha. — S. M., arteria
sacra media.—S8. I., arteria subclavia izquierda.—7'. B C.,
tronco arterioso braquiocefilico. — Tir., cuerpo tiroides.
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~ disector. La cara posterior de la aorta
debe mirar hacia arriba.

Con tijeras de botén o con el mis-
mo enterétomo, se penetra en el mu-
fion de la iliaca externa izquierda y '-;; J
se corta en su cara posterior; se opera :
igualmente en la iliaca interna y lue- :
go, sin levantar las tijeras, se procede
al corte de la aorta, incindiéndola en
su linea media posterior y seccionando
a lo largo de ésta también todo el ca-
yado. Se incinden asimismo los vasos
que se originan de esta porcién del.
vaso y se termina seccionando la ilia-
ca primitiva derecha y los muifiones
de las dos arterias que de ésta deri-
van (fig. 234).

Si hay motivos para ello, se abre
también la cava inferior, andlogamen-
te a lo que se hace para la aorta, pero
después de vuelto el bloque de los
oérganos con la cava hacia arriba.

Durante todas estas operaciones
no hay que olvidar la observacién de
los diversos ganglios linfaticos de las
diversas regiones extraidos con los
organos. El examen interno de éstos
se hace cortandolos en todo su espesor.

F1G. 234.— Posicion del bloque de los organos para la
abertura de la triquea. Cuando se debe proceder a
la abertura de la triquea habri que volver el bloque
de modo que las iliacas estén delante del disector.
Las lineas rojas indican los cortes que se practican
en ¢l esofago, que ha sido abierto ya en su cara pos-
terior, para abrir el tubo laringotraqueal que estd
delante del mismo. Estin indicados tambi¢n Jos cor-
tes de la aorta v de sus ramas y la direccion de to-
das estas incisiones.

A., aorta. — Am., amigdala. —— B. D., bronquio de-
recho. — B. I., bronquio izauicrdo. — C. P. D., caré-
tida primitiva derccha. — €. P. I., curotida primitiva
izquicrda. — E., cpiglotis. — Es., esofago. — Mo 18-
ringe. — I., arteria intercostal. — I. E., arteria flfaca
externa, — 1. 1., arteria iliaca interna. — I. P., arte-
ria ilfaca primitiva. — R., arteria renal. — §. D., ar-
terla subeclavia derecha. — §. M., arteria sacra media.
— 8. I., arteria subclavia izquicrda. — T. B. C,, tron-
co artericso braquiocefilico. — Tir., cuerpo tiroldes. —
U., vula scccionada.
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Habiendo dejado en su
lugar las carétidas, se
vuelve al cadaver Vi
abiertas con pequeiias
tijeras, se examinan su
contenido y sus pa-
redes.

11. Ablacién y seccidn
de los érganos de la
pelvis masculina y de
los genitales exter-
nos masculinos.

Se comienza por la
ablacién y el examen
externo de los testicu-
los. Con un cuchillo me
diano se incinden a lo
largo del borde superior
de la rama horizontal
del pubis los tejidos
blandos, sin cortar la

F1aG, 235.— El esofago es cortado
también por la mitad en su cara
aunterior, para poder abrir la
triquea y los bronquios grue-
so0s. Igualmente se abrirdan por
su cara posteriorla aorta y sus
ramas nacidas, en el cayado.

A., aorta toricica. — C. 4., ca-
yado de la aorta. — Am., amig-
dala. — €. Cric., cartilago cricol-

des, — C. P. D., carétida primi-
tiva derecha. — C. P. I., caréti-
da primitiva lzquierda.—C. Tir.,
cuerpo tiroldes. — €. V. I., cuerda
vocal inferior. — C. V. S., cuerda
voeal superior. — D. I., arteria
diafragmaitica Inferior. — E. E
las dos mitades del esdfago.—E
eplglotis. — Es. M., arteria eso
figica media. — F., faringe.—I.,
arteria intercostal. — I. E., arte-
ria ilfaca externa. — I. I., arteria
{liaca interna. — I. P. D., arte-
ria ilfaca primitiva derecha. —
Lumb., arteria lumbar. — M. I.,
arteria mesentérica inferior.—>I.
S., arteria mesentérica superior.—
p. A. E., pliegue aritenoepigloti-
co. — V. P., velo del paladar. —
It., arteria renal. — E., arteria es-
permitica, — §. D., arterfa sub-
clavia derecha, — S. I., arteria
izquierda.—7T. C., tronco celfaco.
— Tr. traquea, — U., uvula. —
V. L., ventriculo laringeo.
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insercion de los rectos abdominales,
e interna del hueso, hasta llegar

¥ sc disecan desde la cara externa
i ; externamente al ligamento triangular
subpibico (fig. 237) e internamente a los ligamentos vésicoptibicos. Se
aplican los 1ltimos cuatro dedos de Ja mano derecha, al exterior, debajo
del testiculo izquierdo y el pulgar

. de la misma mano en la incisién ya
practicada de los tejidos

blandos; con los primeros 2577
dedos se empuja hacia "l"”/’///////]/
A DA
i

arriba el testiculo para ex-
traerlo de las bolsas. Se
coge con la mano izquier-
da, se pasa el indice iz-
quierdo por debajo de) cor- i
dén, enganchéandolo (figu- \
ra 237), y se aisla este
ultimo en un trayecto de
cinco a seis centimetros. A -
Istirado el testiculo hacia VR
la cabeza del cadaver, se
pone tenso el ligamento
testiculoescrotal o guber-
naculum testis y se le cor-
ta; luego se reseca el

cordon a tres o cuatro cen- :

. - 2 s F1G. 236.— Secciones del cuerpo tiroides aislado. Se ha practi-
timetros por encima del cado un primer corte que interesa simultincamente los dos
didimo (ﬁg‘ 238). Se pone l16bulos y el istmo; las demis secciones en los Iobulos y en la

A : piramide de Morgagni se practicaran segin las indicaciones
el testiculo encima la me- de las lineas rojas.

sita y se procede de un

modo andlogo para la extraceién del testiculo derecho. Después, como se
hace para los rifiones y en general en todos los érganos pares, se procede
al examen y a las sccciones del izquierdo y luego del derecho, para con-
frontarlos el uno préximo al otro.

Se examinan primero los componentes del cordén (conducto defe-
rente, plexo venoso, arteria espermadtica, arteria deferencial, linfaticos,
nervios) con la ayuda de las pinzas de diseccion. Luego, con unas pin-
zas de dientes, se pellizca en la cara anterior, cerca del polo inferior, el
saco vaginal y se-abre de abajo arriba, llegando a la linea de reflexién
de la vaginal propia del testiculo sobre el cordén; se abre por un pe-
queiio trazo encima de este punto la vaginal comun al cordén y al
testiculo (figs. 289 y 240). Se observa si en el saco hay liquido, la canti-
dad y aspecto del mismo y el estado de la superficie interna de la sero-
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sa; luego se reclinan hacia detrds los dos colgajos de la vaginal. Con
unas tijeras pequeiias se incinde la vaginal propia a lo largo de la carg,
externa del epididimo, para poner al descubierto el deferente desde su
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F1G. 237.—Ablacion del testiculo derecho. Reclinada al exterior la bolsa derecha, se engancha el cordén
con el indice izquierdo. Se cortan el ligamento testiculoescrotal y el cordon siguiendo la linea roja

origen junto a la cola del epididimo y los vasos que salen por este ulti-
mo, a fin de examinarlos convenientemente (figs. 241 y 242).

Estudiados el testiculo y el epididimo en toda su superficie y exten-
didos sobre el panio con el polo inferior del testiculo hacia el disector,
sostenido fijo el 6rgano con la mano izquierda, se practican cortes trans-
versales en el epididimo distantes un centimetro uno del otro (fig. 243),
examinando la superficie de seccién. Luego se practica un corte de todo
espesor en el testiculo desde la cara anterijor a la cara posterior (fig. 243)
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y ‘se abre el 6rgano como un libro para observar la pulpa, el cuerpo de
Higmoro y la albuginea en la superficie de seccién.,
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FIG. 238.— Ablacion del testiculo derecho. Corte del cordon espermitico

Se reseca luego el cordon en la cabeza del epididimo y se pesa el or-
gano.

Se pasa inmediatamente a la ablacion de los érganos pélvicos.

Se comienza por reunir con dos cortes, primero a la derecha, luego
a la izquierda, las dos lineas de seccién ya practicadas en el peritoneo
(fig. 244); la primera cuando se extrajeron los 6rganos del cuello junto
con la aorta, hasta la bifurcacién de las dos lineas, y la segunda antes
de extraer los testiculos. Cogiendo con las pinzas de dientes la superficie
de seccion del peritoneo y de los tejidos subyacentes junto al pubis, se
despegan estos tejidos del hueso, se cortan los ligamentos anteriores
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de la vejiga y luego se procede andlogamente a la derecha y ala iz-
quierda, llegando hasta la préstata. Posteriormente se despegan del sa-
cro por detrds del recto los musculos y el tejido celular, llegando hasta

=

Fi1G. 239.— Abertura de la vaginal. Incindida en la cara anterior la vaginal propia, se incinde
también una porcion de Ja vaginal comin al cordén y al testiculo

el esfinter rectal interno. Cuando se tiene la seguridad de que los érga-
nos de la pelvis sélo se adhieren a los tejidos blandos perineales, se pasa
a practicar desde el exterior algunas incisiones que los libraran del todo.

Para esto se insinda un zoquete debajo del sacro del caddver, se po-
nen en flexioén las rodillas y los muslos se alejan tanto como sea posible

uno de otro (fig. 246).
La operacién de flexionar las articulaciones de las rodillas y de se-
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parar entre si los muslos del caddver en ‘estado de rigidez es, especial-
mente en los sujetos musculosos, muy‘fati‘rosu y (lesbagradab’le Con la
ayuda de un asistente se vence la rigidez cadavérica de la articula-
cién coxofemoral, cogiendo cada uno una rodilla y tirando con fuer-

za lateralmente. Para flexionar las rodillas conviene empujar oblicua-

it

F16G. 240.— Indicaciones de las partes de la tigura precedente

A. D., arteria deferencial. — A. E., arteria espermdtica. — C., cordén espermitico. — D. & comluuc
deferente.—FE., cabeza del rpulmhno —H. P ., hidatide pediculado. —H §., hiditide sesil.—L. R. V. P.
ligamento de rctlcuon de la vaginal propn en ¢l cordén, — L. T. S., ligamento testiculoescrotal. —
T., testiculo. — V. (., vaginal conmn — V. P., vaginal propia. — V. E., venas espermiticas.

mente el caddver de modo que la cabeza se dirija hacia un angulo de
la mesa. Entonces se coge el pie que estd fuera del plano y se tira de él
hacia fuera hasta que la regién poplitea correspondiente toque el borde
de la mesa. En este momento el ayudante fija fuertemente el muslo sobre
la mesa, mientras el operador, empujando hacia abajo el pie, logra fle-
xionar la rodilla. Se repite la operacién en el lado opuesto, poniendo
primero el caddver en la posicién oblicua inversa.

Tratindose de sujetos delgados o cuando la rigidez es escasa, basta
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con pasar el antebrazo izquierdo por debajo de la rodilla Y empujar con.
la mano derecha el pie hacia abajo y atrs. '

Cuando el caddver estd en la posicién deseada (fig. 246), con un eu-
chillo mediano se cortan, desde el pubis hasta el céceix, todos los tejidog
blandos describiendo con e]
corte, primero a la derecha,
luego a la izquierda, un arco
de concavidad interna; los
dos cortes forman una elipse
Yy comprenden el pene, las
bolsas y el ano.

Hecha una primera inci-
sién, que junto a las nal-
gas debe ser muy profunda,
se profundiza m#s en un se-
gundo tiempo, llegando con
el cuchillo hasta la cavidad
de la pelvis (fig. 247). Enton-
ces, a través de la brecha
abierta debajo del pubis, se
introduce el pene, y cogido
éste desde dentro junto con Ia
boca del saco peritoneal que
contiene el recto y los otros
6rganos pélvicos, se pasa el
cuchillo alrededor de todo el
estrecho inferior de la pelvis,
rasando el hueso para cortar
las tultimas adherencias que
el bloque de los 6rganos que

se quiere extraer pueda tener

F16. 241.—Incindida la vaginal propia sobre el epididimo, todavia con las paredes de la
se han puesto al descubierto sus vasos y el conducto de- . X
ferente. cavidad (fig. 248). Liberados

asi todos los érganos pélvicos
junto con los genitales externos, son extendidos sobre la mesita dispo-
niendo el recto hacia arriba de modo que la abertura anal esté dirigida
hacia el disector. ’

Se quita en este momento el enterdstato que se habia aplicado entre
recto y sigma, y con el enterétomo se penetra en el ano, cortando el recto
alo largo de la linea media de la cara posterior, interesando, por lo tanto,
también los misculos y el tejido eelular de la pared interna de la pelvis
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extraidos con el recto (fig. 249). Abierto el intestino, se le lava de las
heces con un chorro de agua dirigido a la mucosa, Examinadas las pa-
redes y especialmente la mucosa rectal, se reclina todo el bloque de los
érganos de modo que ahora la vejiga venga a encontrarse encima Yy su

HP
V-iG=

V.P

D.

F1G, 242.— Indicacion de las partes de la figura precedente

A. D., arteria deferencial. — A. E., arteria espermdtica. — €., cordén espermitico. — D., conducto °
deferente. — E., cabeza de] epididimo, — E’., cola del epldidimo. — H. P., hidditide pedunculada, — T.,
testfculo. — V. C., vaginal comun al testfculo y al cordon. — V. P., vaginal propla. — V. E., vena es-
permética. 4

cipula esté dirigida hacia el disector. Se pone fuera del borde de la me-
sita esta ultima y se coloca debajo una copa graduada; luego, andloga-
mente a cuanto se ha hecho para la vesicula biliar, se pellizca con unas
pinzas de dientes y con las tijeras se practica un ojal, penetrando en su
cavidad. Por esta abertura se deja fluir la orina, cuyos caracteres se
examinan, si es necesario, después de haber medido su cantidad. Vacia-

FRANCO. — Técnica de las Autopsias. 16
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da la vejiga, se continua el primer corte hasta incindir toda la pared ante-
rior llegando a la préstata (fig. 251). En este momento se suspende el

Fi1G. 243.— Secciones del epididimo y del testiculo

corte para examinar las
paredes, el trigono y el
abocamiento de los uré-
teres, el orificio de la
uretra prostatica y las
eventuales eminencias
que la proéstata pueda
hacer por debajo de la
mucosa vesical.

A veces es preciso
comprobar la permeabi-
lidad de los uréteres, lo
que se hace introdu-
ciendo en su aboca-
miento una cerda y
haciéndola salir por los
conductos. En lugar de
una cerda se puede usar
también un estilete o
una sonda delgada.
Siempre que sea nece-
sario, se puede incindir
el uréter con la guia de
estos instrumentos.

Con unas pequeilas
tijeras, pero robustas, se
continuan las secciones
cortando ahora toda la
uretra prostatica y lue-
go la membranosa y
esponjosa hasta salir
por el meato urinario
(fig. 253). Como que si
se quisiera abrir el con-

ducto por su cara dorsal se encontrarian muchas dificultades al incindir
los gruesos y duros cuerpos cavernosos del pene, es preferible abrirlo por
su cara ventral, por la poca resistencia que ofrece el cuerpo esponjoso de
la uretra. Para esto se dispone el pene‘con la cara ventral hacia arriba,
y con las tijeras, inmediatamente por debajo de la préstata, se pasa a la
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cara ventral del conducto, practicando de este modo necesariamente un
corte espiral de 90°.

Si al cortar la uretra se encuentran resistencias debidas a estreche-
ces, se retiran las tijeras y se procura introducir en el conducto una son-
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F1a. 244.— Desprendidos los tejidos blandos de la cara anterior del pubis, se han extraido ya los tes-
ticulos. También los tejidos blandos dela cara posterior del pubis se han desprendido. Para extraer
los organos pélvicos, seretinen con dos cortes las incisiones ya hechas en el peritoneo siguiendo las
lineas rojas. Dichos organos seran extraidos dentro de la especie de saco formado por la membrana.

da delgada, cortando luego con la guia de ésta. A menudo es conveniente
detenerse en el punto estenosado 'y comenzar un segundo corte desde
el meato urinario hasta llegar al punto estrechado que se corta luego en
un segundo tiempo. Examinada la uretra, se vuelve el pafio con los érga-
nos yacentes sobre el mismo para que la vejiga venga a la izquierda del
disector; se toma luego con la mano izquierda la préstata, de manera que
los ultimos cuatro dedos estén debajo de la glandula y el pulgar sobre el
comienzo de la uretra esponjosa, poco después del bulbo uretral. Se prac-
tican cortes transversales y paralelos, distantes un centimetro uno del
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otro en la préstata (fig. 253) para examinar no solamente ésta, sino
también las vesiculas siminales y los conductos deferentes. Si se quieren
examinar las vesiculas desde el exterior, la operacién debe hacerse in-

{

F1G. 245.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

C. 1., conducto inguinal. — D. I., disco intervertebral entre la IV y V vértebras lumbares. — C., cor-
don espermdtico resccado. — I. e., arterla ilfaca externa. — I. {., arteria iliaca interna. — Pb., pubis. —
Pp., peritonco pélvico. — Ps., musculo psoas. — R., recto. — R. ., miusculo rectoabdominal. —
V., vejlga urinaria, — IV. L., cuarta vértebra lumbar.

mediatamente después de abierto el recto del modo siguiente: dejados
los 6rganos de la pelvis como estin después de la abertura de este tracto
de intestino, es decir, con la vejiga hacia arriba, se tira del recto hacia
el disector de modo que se ponga tenso el peritoneo que constituye el
fondo de saco vésicorrectal. De esta membrana se hace con las tijeras
una ineisién transversal junto a una linea que divida el tercio anterior
de los dos tercios anteriores del fondo de saco. Luego, con un pequeio
tijeretazo y auxilidndose también con los dedos, se pone al descubierto
la cara posterior de la vejiga; siguiendo su curso, se aislan los con-
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F1G. 246.— Posicién del caddaver para proceder a la ablacién de los genitales externos junto con los
organos de la pelvis. Las lineas rojas indican el corte que se hard en el tejido blando desde ¢l exte-
rior. Las flechas indican la direccion de las incisiones.

AN -
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ R %
TS ) 3

AN
AN

F1G. 247.— Practicada la incision de los tejidos blandos desde el exterlor, como se ha indicado en la
se penetra con el cuchillo en la cavidad pélvica y se rasan los isqulones separan-

figur ecedent:
e e Ivico y en el que estin contenlidos los érganos que deben ex-

do el saco, formado por el peritoneo pé
traerse, de las paredes de la cavidad.
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ductos deferentes y luego las vesiculas seminales que se encuentran
fuera de éstos. Bl aislamiento se contintia hacia abajo, hasta la confluen-
cia de la vesicula con los deferentes y hasta evidenciar el conducto
eyaculador. La aponeurosis préstatoperitoneal que pasa por detrds de
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F1G. 248.— Ultimo tiexpo de la ablacién de los genitales externos junto con los 6rganos de la pelvis. In-
troducido el pene y el escroto en la cavidad pélvica y estirados hacia arriba, se pasa el cuchillo entre
la parte posterior de la pelvis y el saco peritoneal con objeto de cortar las ultimas adherencias que
existen entre ellos. Después de esto el bloque de los 6rganos, completamente alslado, serd extraido
de la cavidad.

las vesiculas seminales es reclinada hacia atrds, junto con el recto. En
los conductos deferentes y las vesiculas seminales se practican luego
cortes perpendiculares a su eje para examinar su interior (figuras 255
y 256).

Si no se pueden o no se quieren extraer los genitales externos, aisla-
dos como se ha dicho de los érganos de la pelvis desde el interior, se
coge con la mano jizquierda el saco peritoneal dentro del cual se encuen-
tran y se tiran de ella hacia la cabeza del caddver. Con un cuchillo de
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filo curvo ¥ fuerte se cortan, rasando el pavimento pélvico, la uretray el
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F1G. 249.— Abertura del intestino recte

recto. Los 6rganos extraidos se colocan sobre la mesita de autopsias y se
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F16. 250.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

M., musculos y tejido celular de la pelvis entre el recto y la pared pélvica. — P., peritonco de la
parte inferior de la denominada porcién peritoneal del recto; esta membrana que cubre las paredes laterales
de este segmento de intestino, no cubre la posterfor que, como toda la porcién denominada infraperitoneal
del recto, cetd desprovista de revestimiento peritoneal. — Pen., pene. — R., recto. — E., escroto. —
T. N., tejidos blandos de la nalga. — Ur., uréter. — V., vejiga.
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examinan como se ha descrito. La uretra esponjosa puede examinarse

F16. 251.— Abertura de la vejiga y de la uretra. Se ha reclinado el pene con la cara ventral hacia arriba
para poder cortar la uretra esponjosa por su cara ventral. La vejiga estd contraida

sin ningin inconveniente en su sitio, cortdandola desde el exterior por su
cara ventral.

12. Ablacién y seccidn de los drganos de la pelvis y de los genitales
externos femeninos

Andlogamente a cuanto se ha hecho en el hombre, se hace un corte
en el peritoneo en todo el rededor del estrecho superior de la pelvis,
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primero a la izquierda, luego a la’ derecha, comenzando por el borde
superior del pubis y llegando a la lfnea media del promontors :
bral (fig. 257). 1 orio verte.

Con el cuchillo, y con el auxilio de los dedos siempre que sea nece-

Fi5. 252.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

G., glande — P., peritoneo. — Pre., prepucio. — R., recto. — ., escroto. — F. R. V., fondo de
saco retrovesical. — 7'. N., tejidos blandos de las nalgas. — U., uréter izquierdo. — U’., uréter izquierdo,
su abocamiento en la vejiga. — U. Pr., uretra prostitica. — V., vejlga. — V. M., veru montinum,

sario, se desprenden la membrana y los tejidos blandos subyacentes a
ésta, anterior, lateral y posteriormente (fig. 259). Hay que tener cuidado
en no herir los organos. En la parte anterior se rascan los ligamentos
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F16. 253.— Los mismos 6rganos de la figura precedente después de la abertura completa de la uretra y
las secciones transversales de la préstata para evidenciar las vesiculas seminales y los conductos

deferentes.

251
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FiG. 254.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

A. pp., aponeurosis préstatoperitoneal. — €. C., cuerpos cavernosos. — D., conducto deferente iz-
quierdo swclonddo — F. N., fosita navicular. — Gl., glande. — L. e¢. pr., hoj'\ externa del . prepucio.
— L. i. pr., hoja interna del prepucio. — P., peritoneo. — Pr. Pr’., préstata seccionada. — R., recto.
— E., escroto. — F. R. V., fondo dec saco "retrovesical. — T. N., tefidos blandos de las nalgas. —
U., uréter. — U. m., uretra membranosa. — U. pr., uretra prostitica. — U. sp., uretra esponjosa. —
V., vefiga. — V. m., veru montinum. — V. S., vesiculas seminales seccionadas.
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F1g. 255.—Preparacién anatémica de las vesiculas espermaticas y de los conductos deferentes para exa-
minarlos por su cara externa. Las lineas rojas indican los cortes en las vesiculas y los conductos

deferentes para examinar sus cavidades.




F1G. 256.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

A, P. P., A. P. P.’, aponcurosis préstatoperitoneal. — C. E., conducto eyaculador. — D. D., con-
ducto deferente derecho. — F. P’., peritoneo que cubre la parte superior de la vejiga y quefluego pasi
a la superficie de 1a denominada porcién peritoneal del recto, formando el fondo de saco vésicorrectal. —
Pen., pene. — F. V. R., Peritonco del fondo de saco vésicorrectal. — R., recte. — E., escroto. — T. N.,
tejido blando de las nalgas. — Ur., uréter. — V., vejiga. — V. 8. D., vesicula seminal derecha.
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vésicopiibicos; lateralmente se cortan la arteria y la vena ilfaca primi-
tiva y el nervio obturador.

Cuando se han aislado bien todos los 6rganos, no sélo de las partes
laterales, sino también del pavimento pélvico (y es preciso hacer esto

F1G. 257.— Cavidad de la pelvis femenina. El uitero y los anexos estin atraidos hacia arriba para demos-
trar las diversas partes. Los tejidos blandos se han desprendido del pubis hasta el ligamento sub-
pubico. Igualmente se ha desprendido el peritoneo del pubis. La linea roja indica la inclsion necesa-
ria en el peritoneo para la ablacion de las visceras de la pelvis. Auteriormente, en ambos lados, esta
incision deberi llegar a la parte del peritoneo ya desprendida (en este caso los organos de la pelvis
y los genitales externos se han extraido antes de la ablacion de los 6rganos del cuello y de la aorta).

con cuidado para que luego sea mds ficil la extracciéon de todo el conte-
nido de la pelvis junto con los 6rganos genitales externos), se pasa a la
desinsercién de estos 1ltimos.

Se desliza el zoquete debajo del sacro, se separan los muslos del ca-
daver y se flexionan las rodillas, manteniéndolas en esta posicién. Lue-
go se desprenden los tejidos blandos de la cara inferior del pubis hasta
llegar al ligamento triangular subpibico. Puestos luego de nuevo estos
tejidos en su posiciénnormal y sostenidos con la mano izquierda, se prac-
tican dos cortes, a la derecha e izquierda del pubis, hasta 2 centimetros
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por detrés del ano: secciones curvas con la convexidad hacia dentro. En
el segmento eliptico asi formado, quedan comprendidas la vulva y el
ano (fig. 260).

Hecho esto, se retine a la izquierda toda la linea circular de incisién
del peritoneo, encerrando en esta especie de saco todos los érganos pél-

F1G. 258.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

A., aorta. — A. I., arteria {lfaca primitiva. — C., vena cava inferior, — L. R., ligamento redondo.
— 0., ovarlo. — P., peritoneo desprendido del pubis. — Pbd., pubis. — Pr., promontorio. — R., recto.
— Rt., misculo recto abdominal seccionado. — 7'., trompa. — U., itero. — V., vejiga. — V. I., vena

ilfaca primitiva.

vicos. Sin dejar la boca del saco, se corta desde el exterior el ligamento
triangular subpibico y se rasan, siempre desde el exterior, los isquio-
nes profundizando el corte arqueado practicado antes, hasta llegar con
el cuchillo dentro de la cavidad pélvica, andlogamente a cuanto se ha
hecho en el hombre. La seccién profunda se continia hasta llegar poste-
riormente a la punta del céceix.

Hecho esto a la derecha y a la izquierda, se tienen libres en la mano
izquierda todos los 6rganos pélvicos envueltos por el saco peritoneal. Se
abre éste sobre la mesita para practicar su examen, disponiendo las va-
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rias visceras en su posicion normal (fig. 261). Se estudian en este mo-
mento los genitales externos.

Practicado un primer examen del contenido pélvico, se da vuelta a
la pieza extraida de modo que el recto se encuentr

e en la parte superior

F1e. 259.—Aislamiento del saco constituido por el peritoneo pélvico, dentro del cual hay los 6rganos
que se extraen de la pelvis

y la vejiga se apoye en el plano de la mesita. El ano estars dirigido hacia
el disector. Introducido en el orificio anal un enterétomo, se abre el intes-
tino a lo largo de la linea media de su cara posterior (fig. 263). Exami-
nado el contenido, se lavan las paredes y se procede a su observacion.
Inmediatamente se seccionan vagina y itero. Introducido en la pri-
mera el enterétomo, se abre por su linea media en la cara posterior, y
como el recto no ha sido separado de la porcioén (lo que se hace solamente
por excepeién y por razones especiales), aquél es necesariamente seccio-
nado a la derecha de la linea media en su cara anterior. Llegado el instru-

FRANCO. — Técnica de las Autopsias. 17
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mento al fondo de saco posterior, se abre el conducto vaginal, se estudia,
su contenido eventual y, después de lavadas, se examinan sus paredes, el
extremo inferior del titero y los fondos de saco vaginales.

Con la rama botonada de unas tijeras medianas, se penetra ahora en
la cavidad uterina y se corta el borde derecho de la viscera hasta el fon-
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Fi1G. 260.— Ablacion de los genitales externos y del ano. Colocado un zoquete debajo de la regién lum-
bar del cadaver, con un cuchillo grande se cortan los tejidos blandos segin una linea indicada en
rojo en la figura y que comprende la vulva y el ano.

do, o sea el abocamiento de la trompa derecha. Luego se practica una
seccion de todo el espesor de ésta a la izquierda y se abre el 1itero como
un libro (fig. 265), para estudiar su parte interna y especialmente los
orificios tubdricos, que si es necesario deberdn ser sondados para com-
probar su permeabilidad. Es superfluo decir que para observar conve-
nientemente el interior del ttero, como el de cualquier otro érgano, debe
lavarse bajo un chorro de agua corriente o bien limpiarse con una es-
ponja o un pafio mojado.

Cogido luego, con un paiio, entre dos dedos de la mano izquierda el
ovario izquierdo, se practica un corte en todo su espesor desde su borde
posterior al ligamento ancho. Se abre el érgano y se estudia. Se procede
del mismo modo para el examen del ovario derecho (fig. 265).

Cogida luego la trompa izquierda entre dos dedos y con el pafio or-
dinario, con un pequeiio y bien afilado cuchillo se practican cortes trans-
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F1G, 261.— Organos de la pelvis femenina. Extraidos los érganos de la pelvis junto con los organos geni-
tales externos y el ano, se colocan sobre un paifio, poniendo el recto sobre el plano de la mesa. La
trompa izquierda se ha tirado hacia abajo, junto cou el ligamento ancho que, reclinado, deja ver el

ovario. Se exaninan todos estos 0rganos v luego se procede a su seceion,
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F1G. 262,— Organos de la pelvis femenina, Indicaciones de las partes de la figura precedente

_ . — L. I., liga-
i —_— a ilfaca primitiva, — C., clitoris. G. L., labios mayores - -
ment‘:'fu;glll% —IIlJ Ili'. nlrltg?'f:r}cxin; rcd%ndo. — M, U.: dmlcnlo‘urlnar’l,o. 1‘— 0[..“)21"1:31;1102171 _{’.t.mx;:];]l:oneo I;lc
y t e 1 EH clante del recto. — P. T., p: e 1a a. — R.,
}_‘:c&nrﬂ ?05132%1,(:0 2 ;Ir'l]fx‘s,' {'J}faém;:axﬂﬁi.d_ U., uréter. — V., \'ejlg'n. — V. I., vena iliaca primi-
tiva, — V..' vagina.
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versales a la distancia de un centimetro uno de otro de todo el grosor

. )
desde el istmo hasta el pabellén (fig. 265), y se examinan las superficies
de seccidn, la cavidad y el contenido. Igualmente se hace con la trompa,
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F16. 263.— El conjunto de los érganos de la pelvis visto por su cara posterior., La linea roja indica el
corte que se practicard con las tijeras-enterétomo en el recto para abrirlo. La flecha indica la direc-
cién del corte.

derecha. Finalmente, se examinan los ligamentos ancho y redondo de
uno y otro lado.

Terminado el examen de los genitales internos, se separan los ova-
rios y se pesan. Si se quiere comprobar la permeabilidad de las trompas,
antes de abrirlas se insinua, por el orificio uterino o por el del pabelldn,
una cerda o un estilete delgado y se recorre el conducto. Si los orificios
son impermeables o si la introduccién de los instrumentos es muy difieil,
se practica una pequeiia incisién en el cuerpo de la trompa, llegando
hasta su luz, y se introduce la cerda o el estilete, primero hacia uno de
los orificios y luego hacia otro, procurando hacer salir el instrumento.
Las franjas del pabell6n se estudian perfectamente sumergiendo la pieza

en agua limpia.
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Quedan por examinar la uretra y la vejiga.

Se da vuelta a la pieza de modo que la vejiga con su pared anterior
mire hacia arriba y los genitales externos estén dirigidos al disector.

Se introduce la rama botonada de unas tijeras medianas en la uretra
y se corta a lo largo de su pared anterior. Se continta luego el corte
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Fra. 264.— Indicaciones de las partes de la figura precedente
4., ano. — 4. 1. E,, arteria {lfaca externa. — A. I. P., arteria iliaca primitiva. — N. 0., nervio
obturador. — 0., ovarfo. — P., peritonco que pasa por delante del recto. — Pr., peritoneo. — P. T., pa-
bellén de la trompa. — Pr., cara posterior del recto que mds abajo estd revestida del tejido celular de la
excavacién pélvica. — 7., trompa. — 7. 4., tejido adiposo de la fosa isqulorrectal. — U., uréter. —
V. 1. P., vena ilfaca prlmltha

abriendo la vejiga en la linea media de la pared anterior y llegando
hasta el fondo (fig. 267).

Abierta la vejiga, recogido siempre que sea necesario su contenido,
se estudian las paredes y los abocamientos ureterales, se introduce en
ellos la rama botonada de unas pequeiflas tijeras y se abren los muifiones
de los dos uréteres para estudiar su interior, auxilidndose si es preciso
con la introduccién de una sonda.

Cuando no se pueden o no se quieren separar los genitales externos, se

T
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F1G, 265.— Secciones del recto, de la vagina, del titero, de los ovarios y de las trompas. Seccionada la
pared posterior del recto a lo largo de la linea media, se ha inciadido luego simultineamente su pa-
red anterior y la pared posterior de la vagina a lo largo del borde derecho de ésta. Luego se ha
abierto el ltero cortando primero su borde derecho, llegando hasta el abocamiento de la trompa
del mismo lado, y luego el fondo del 6rgano hasta el abocamiento de la trompa izquierda. Las trom-
pas se han cortado con secclones paralelas y sucesivas, desde el istmo hasta el pabellon, y los ovarios
se han seccionado por la mitad, desde el borde posterior al anterior.

F1G. 266.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

lablos mayores. — H., hiditide de Mor-
ico. — M. U., meato urinario.
— N. 0., nervio obturador. — 0., ovario. — P. L., pabellén de la trompa.
— R., ?)artc izquierda del recto seccionado. — R’., parte derecha del recto secclonado. — U., cavidad
del itero, — Ur., uretra. — V., vagina. — V. I. P., vena ilfaca primitiva.

A. I. p., arteria ilfaca primitiva. — C., clitoris. — G. L.,

ni, — L. T. O., ligamento tuboovirico. — L. U. 0., ligamento iiteroovar!
g - 5 labios menores. — P. T.,
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FIG. 267.— Abertura de la uretra y de la vejiga. Seccionados el recto, la vagina, el ttero, las trompas y
los ovarios, lo que se lia hecho por la cara posterior de la pieza, vuelta esta ultima de modo que la
‘" vejiga mire hacia arriba, se han seccionado la uretra y vejiga a lo largo de su linea media.
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F1G. 268.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

A. I. P., arteria ilfaca primitiva. — C., clftorls. — G. L., labios mayores. — H., hiditide dﬁ Mor-

agnl. — L. L., ligamento ancho. — L. R., ligamento redondo. — P. L., lablos menores. — P. P., pe-
sllggco de la parcg postericr de la excavacién pélvica., — P. T., pabellon de la trompa. — R., recto
seccionado. — 7'., trompa. — T. 4., tejido adiposo. — U., fondo del itero. — Ur., uretra, — Uret., Uré-

ter. — Urt., abocamicnto de ]os uréteres en la vejiga.—V., vefiga. — V. I. P., vena ilfaca primitiva, —
Vg., vagina.
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examinan €éstos in situ. Una vez aislados por dentro, como se ha, dicho,
los 6rganos pélvicos, se cogen con la mano izquierda el recto, la vagina

F1G. 269.— Indicacién (en Tojo) de las incisiones que se practican en los tejidos blandos
para poner al descubierto el fémur (derecho)

y la vejiga, tirando de ellos hacia la cabeza del cadéver. Con un cuchi-
llo grande se cortan uretra, vagina y recto a ras del pavimento pélvico.

Los 6rganos que se extraen de la pelvis se seccionan Yy se examinan
como se ha dicho antes.

13. Examen de la medula dsea

Con mayor frecuencia de lo que se hace, la autopsia debiera termi-
nar con el examen de la medula 6sea que, como es sabido, es el 6rgano
hematopoyético principal. Esta practica se descuida también porque exi-
ge cierta fatiga; pero con un poco de hibito se remedian las dificultades
que se encuentran en las primeras ocasiones.

En general se examina la medula del fémur después de extraido este
hueso, todo o en parte, del caddver. Para ello se flexiona la rodilla del
miembro inferior derecho del caddver y se confia a un ayudante para
que lo sostenga. Luego, con un cuchillo fuerte se practica un corte pro-
fundo a lo largo de la cara externa del muslo que llegue hasta el hueso.
Esta incisién comienza a 10 centimetros por encima del trocénter ma-
yor y se prolonga hasta el céndilo externo de la epifisis inferior del fé-
mur. El corte pasa por el centro de la cara externa del trocanter mayor

(figura 269).
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Extendido ahora el miembro sobre el plano de la mesa, se circunda
con una incisién semicircular el borde superior de la rétular cortando la
insercion del cuadriceps; se Pasa con el cuchillo detras de ;a rétula, re-
clindndola con el colgajo de tejidos blandos sobre la cara anterior d,e la
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F1G.5270.— Corte del fémur extraido del cadaver

pierna. Hecho esto, se vuelve a poner el miembro en flexién y, partiendo
del punto de comienzo de la primera incisién, se practica otra que cir-
cunda la raiz del muslo en direccién de fuera adentro y de arriba abajo,
llegando hasta la mitad del tridngulo de Scarpa. También este 1iltimo
corte debe ser muy profundo.

Se levanta el &ngulo formado por las dos incisiones en la raiz del
muslo y se continia seccionando las partes profundas a ras del hueso
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hasta la epifisis inferior del fémur, reclinando luego hacia dentro el
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F1G. 271.— Indicacion (en rojo) de las
incisiones que se deben hacer en
los tejidos blandos para poner al des-
cubierto la mitad inferior del fémur.

gran colgajo de tejido obtenido de esta
manera.

En la rodilla se resecan los ligamentos
cruzados, los laterales y posteriores de la
articulacién y, pasando con el cuchillo en-
tre los misculos y el fémur, se libera todo
el hueso desde abajo hacia arriba. Al llegar
a la capsula dela articulacién de la cadera,
se corta toda, luxando fuera del reborde
cotiloideo la cabeza del hueso. Se corta,
finalmente, el ligamento redondo que sujeta
la cabeza femoral a la cavidad cotiloidea
y se logra de esta manera la liberaciéon com-
pleta del fémur.

Se pone éste ahora entre las ramas de

. un torno de herrero, con los céndilos hacia

arriba. . Con la sierra de dorso mdévil se co-
mienza .a seccionar el hueso entre los dos
condilos (fig. 270) y se continta a lo largo
de su eje mayor con movimientos extensos
y lentos. Al llegar con la sierra a la mitad
del hueso, se retira el instrumento, se da
vuelta en el torno al hueso de modo que esté
arriba la epifisis superior y se reanuda en
esta parte el corte de sierra, comenzando
en el limite entre la cara superior del cuello
anatémico y el trocanter mayor, conti-
nudndolo hasta encontrar el trazo de sierra
hecha en el primer tiempo.

Dividido asi el hueso en dos mitades,
se pone debajo de un chorro de agua (o de
solucién isoténica de cloruro de sodio, si
se quieren tomar fragmentos de medula
para exdmenes histolégicos sucesivos) la
superficie de seccién y se examinan el con-
ducto medular, sus paredes y su contenido.

Si no hay razén para conservar el
fémur, una vez se ha terminado el exa-
men se pone de nuevo en posicién y se dan

algunos puntos de sutura en las partes blandas del miembro inferior.



TECNICA DE LA AUTOPSIA ORDINARIA 267 .

Cuando no se quiera o no sea posible quitar todo el hueso ¥y por otra
parte sea necesario examinar la medula 6sea, se procede de otro modo.
Sobre la rodilla se practica un corte curvilineo de los tejidos blandos
que, partiendo a la izquierda de la interlinea articular, pasa por encima
de la rotula para bajar a la derecha, llegando aqui también a la interli-
nea. Resecado el tendén del cuadriceps, se reclina la rétula con el colgajo
de tejidos blandos, al cual estd adherida sobre la cava anterior de la
pierna. Luego, partiendo de los dos puntos, inicial y terminal, de la inci-
sién curva encima de la rétula, se dan en todo el espesor dos cortes que
llegan respectivamente hasta la mitad del muslo (fig. 271). Con pinzas
fuertes de dientes se levantan los tejidos incindidos y con un cuchillo
grande se desprenden del hueso hasta llegar al limite entre las dos inci-
siones cutdneas; se reclina luego sobre el muslo el colgajo cutineo mus-
cular asi obtenido. Cortados los ligamentos eruzados y los posteriores de
la articulacién de la rodilla, liberando los céndilos femorales, se pasa
un fuerte cuchillo detrds del témur, aislandolo también posteriormente
de la masa muscular. Flexionada la articulacién de la cadera del cada-
ver y bien sostenido el fémur por un ayudante, el disector, cogiendo con
la mano izquierda el hueso, procede a aserrarlo con la sierra de dorso
movil, atacando transversalmente los dos condilos y continuando el corte
hasta la mitad del hueso. Al llegar aqui, en la superficie anterior se hace
un corte perpendicular en el eje mayor del fémur hasta llegar a la pri-
mera incisién. Se levanta luego como la tapa de una caja la porcién dsea
que se ha movilizado, se lavan las superficies de secciéon como se ha dicho
para el fémur extraido por completo, se examinan hueso y medula, y des-
pués de poner nuevamente en posicion la parte resecada, se suturan las
partes blandas.

Si tampoco es posible esta operacién econémica y si, por otra parte,
es necesario proceder al examen microscépico de la medula, se puede
con un trépano trepanar un segmento de fémur, después de haber puesto
al descubierto una pequeiia parte de su superficie, o bien emplear con
este objeto la gubia y el martillo. Luego se cierra la herida con algunos
puntos en la parte blanda.

Indicaciones para la toma de fragmentos de medula

Es preciso ante todo recordar la gran delicadeza de los componentes
de este 6rgano hematopoyético. Como se ha dicho, cuando se quiere pro-
ceder a un examen microscépico ulterior es preciso que la medula no
tenga contacto con liquidos no isoténicos o nocivos para su estructura
histolégica.




268 TECNICA DE LAS AUTOPSIAS

Ademads, conviene la mayor cautela para no destruir las relaciones
entre los diversos elementos constitutivos del cilindro medular; por esto,
al querer tomar fragmentos del tejido, con un pequeiio cuchillo bien afi-
lado se dan cortes paralelos, a la distancia de un centimetro uno del
otro, de todo el espesor del cilindro, sin emplear pinzas; luego se pasa
por debajo de la medula asi seccionada la hoja del mismo cuchillo para
liberarla del hueso, y levantada la porcién sobre el plano de la misma
hoja, se sumerge en el liquido fijador. Después de algin tiempo, cuando
los tejidos se han endurecido algo, se dividen en fragmentos mds peque-
nos y éstos se sumergen de nuevo en el liquido fijador durante el tiempo

que convenga.



CAPITULO VI

TECNICA DE LA AUTOPSIA DEL FETO
Y DEL RECIEN NACIDO

La técnica de la autopsia del feto y del recién nacido es en general
la misma que se emplea para el adulto, con pocas variaciones, que son
las siguientes:

1.° Partes duras.—El raquis se abre siguiendo la linea indicada para
el adulto, empleando las tijeras para seccionar las laminas vertebrales
que se dejan cortar con facilidad, poes no estdn osificadas.

La calota craneal se extrae siguiendo la linea frontooccipital como
en el adulto, pero sin aserrar, cortando simplemente los tejidos fibrosos
con las tijeras medianas. Como la duramadre es muy adherente a la ca-
lota, casi siempre es conveniente, puesta ésta al descubierto, practicar
un corte en cruz, cuya rama mayor pasa entre los dos frontales y los dos
parietales, siguiendo la linea media &nteroposterior de la cabeza. Para
esto se practica un ojal en el centro de la fontanela anterior o bregméti-
ca y se abre anteriormente la sutura metépica hasta la linea de despren-
dimiento de los tejidos blandos. Posteriormente, se llega también hasta la
linea de desprendimiento de los tejidos blandos, interesando, por lo tanto,
también parte del occipital. Se abre asi el seno longitudinal superior. La
rama més corta de la incision cruzada, siempre partiendo del centro de
la fontanela anterior, abre a la derecha y a la izquierda la sutura fronto-
parietal (fig. 272).

Hecho esto, se levantan uno por uno los cuatro colgajos fibrosos y
se reclinan hacia fuera y abajo; la duramadre les queda adherida.

Descubierto el encéfalo envuelto en las pias, se extrae como en el
adulto, teniendo cuidado de obrar con la mdxima delicadeza dada la
gran blandura del mismo en este periodo de desarrollo.

Si los colgajos reclinados molestan, se cortan a la altura de la linea
de desprendimiento de las partes blandas. Luego se extrae el encéfalo
del modo descrito en el adulto.

En lugar de operar de este modo, se puede, después de cortada la
calota a lo largo de la linea horizontal occipitofrontal, introducir el ce-
falé6tomo de Virchow junto a los l6bulos frontales en la masa encefalica
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¥, rasando la misma linea de seccién, se separa la calota conla mitad sy-
perior del cerebro revestida naturalmente de la correspondiente porcién
de duramadre. Se examina el encéfalo en las dos superficies de seccion
que han resultado y luego se quitan delicadamente las dos mitades, la

F16.272.—Boveda del crineo del recién nacido, después del desprendimiento de los tejidos blandos.
Las lineas rojas indican los cortes para abrir el craneo por medio de la incision cruzada

. frontal. — P., parietal izquierdo. — 0., occipital. — F. 4., fontanela anterior. — F. S., fonta-
nela sagital. — F. §., fontanela posterior.

contenida en la calota y la que ha quedado en la cavidad craneal. Natu.
ralmente, para extraer esta ultima hay que cortar la tienda del cerebelo
y los nervios craneales. El seno longitudinal superior se abre por su cara
profunda, pues la dura de la béveda queda adherida a la calota.

Para la seccién de los otros huesos no calcificados se emplea un cu-

chillo fuerte.
Se procede igualmente para evidenciar los puntos de osificacién, de

los cuales el que se investiga méds cominmente es el denominado Béclard,
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que se forma, segun TESTUT, quince dias antes del nacimiento en la
epifisis inferior del fémur.

Con este objeto se practica en los tejidos blandos un corte que cir-
cunda el borde superior de la rétula, resecando el tendon del cuadriceps.

Fr16. 273.— Demostracion del nucleo de osificacion de la epifisis inferior del fémur (niicleo de Béclard).
Dislocada la rétula hacia abajo,abierta la articulacion de la rodilla,se han hecho tres cortes trans-
versales y paralelos en el extremo inferior del fémur, poniéndose asi al descubierto el niicleo inves-
tigado.

Se abre ampliamente la articulacién de la rodilla, poniendo bien al des-

cubierto la epifisis femoral. Apoyada ésta en el plano de la mesa y co-°

menzando desde abajo, se hacen cortes transversales y paralelos a dis-
tancia de 2 a 3 milimetros uno de otro, hasta llegar a la didfisis. De
este modo, si existe el punto de osificacién, viene a caer con seguridad
debajo del filo del cuchillo (fig. 273).

Andlogamente se procede a la investigacién de los demés puntos de
osificacién, como el del caledneo, cuboides, ete.

2.° Partes blandas.—La abertura del caddver varia de la del adulto
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en la zona abdominal con objeto de no dafiar las dos arterias y las venas
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F1G. 274.— Recién nacido de quince dfas. El crdneo se ha
abierto v vaciado del encéfalo. Abertura del térax y del
abdomen. Las lineas rojas indican los cortes que se
hacen para no dafiar los vasos umbilicales.

umbilicales que deben exa-
minarse antes de abrirlas.

Al llegar con el corte,
como en el adulto, hasta la
proximidad del ombligo, em-
pleando ahora no el cuchillo,
sino las tijeras, se desvia pri-
mero a la izquierda, llegando
con un corte oblicuo hacia
abajo y afuera hasta la emi-
nencia pectinea; luego, vol-
viendo a partir de encima del
ombligo, se procede de un
modo andlogo a la derecha
(fig. 274). Examinados desde
el exterior los vasos, se corta
la vena umbilical algo por de-
bajo del higado y se reclina
sobre el pubis el tridngulo de
tejidos blandos obtenidos con
los dos supradichos cortes di-
vergentes (fig. 275).

Se examinan luego los
vasos y el uraco. Los vasos
se pueden examinar abrién-
dolos longitudinalmente con
pequeiias tijeras o con cortes
transversales y paralelos.

Abierta la cavidad del
torax, se examina inmediata-
mente el estado del t¢mo y se
extrae liberandolo del tejido
conjuntivo circunstante, se
pesa y luego se practican en
él cortes transversales (figu-
ras 276, 277 y 278). ;

En el examen del cora-
26n conviene investigar sis-
teméticamente, como por lo
demds se hace también en el
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adulto, el agujero interaur
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: icular de Botal y luego también el conduc-
to arterioso de Botal que, como es sabido,

en el feto y en los primeros
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F16. 275.— Recién nacido a término. Apenas abierta la cavidad abdominal, antes aiin de desprender los
tejidos del térax, se han examinado los vasos umbilicales y se ha cortado la vena. Estatltima y las
dos arterias umbilicales se han aislado y preparado para poner mejor al descubierto su curso den-

tro del cuerpo y en el cordon.

dias después del nacimiento, continia haciendo comunicar entre si la
aorta y la arteria pulmonar. De ordinario, el conducto arterioso, que es
extrapericardiaco, nace, segin GERARD, de la rama pulmonar izquierda y
va a la aorta en el borde superior del bronquio izquierdo por encima

FraNco. — Técnica de las Autopsias.

18

PTG
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de las primeras intercostales aérticas. Cesando su oficio con la funciép
pulmonar, después del nacimiento el conducto arterioso se transforma,

[\
F1G. 276.— En este caso el cadiaver sc¢ ha abicrto completamente sin cortar la vena umbilical para de-
mostrar las relaciones de la misma con el higado y con las paredes. Al mismo tiempo se ha puesto

completamente al descubierto el timo. La pequeiia linea roja sobre la umbilical indica el punto don-
de puede ¢sta cortarse.
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en cordén de aspecto fibroso, siempre bien reconocible. Se ha dicho ya

AV

/
F1G. 277.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

4. U. D., arteria umbilical derecha. — A. U. I., arteria umbilical fzquierda. — C., corazén dentro
del saco pericardiaco. — D., diafragma. — Dn., duodeno. — H., hfgado. — I., arteria ilfaca primitiva
izquierda. — P., pulmén derecho. — S. B., suelo de la boca. — R., rinén izquierdo congénitamente bajo, —
§., ultima porcién del sigma. — S. C. M., las dos porciones del esternocleldomastoldeo izquierdo. —
T..bt.lmo. — U., uréter. — Ur., uraco. — V., vejiga urinaria. — V. B., vesfcula billar. — V. U., vena
umbllical.
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que el conducto arterioso era,
extrapericardiaco, por lo tan-
to, para examinarlo es pre-
ciso cortar la aorta mds alls
de la reflexién del pericardio,
entre el cayado y la aorta
descendente, a un centimetro
aproximadamente por fuera
del origen de la subelavia °

F1G. 278.— Timo aislado. izquierda.

Las lineas rojas indican los cortes

A la misma altura que la

aorta se corta la rama izquierda de la pulmonar, mientras que la rama

derecha del mismo
vaso se reseca 1o mas
cerca posible de su
entrada en el pul-
moén. No se separan
una de la otra, como
se hace general-
mente en el adulto,
la aorta y la pulmo

nar, porque hay que
cortar el conducto
arterioso que es el
punto precisamente
que se quiere evi-
denciar. En lugar de
esto, introducidas
unas pequeiias tije-
ras en la aorta, se la
abre junto a la con-
vexidad del cayado,
abriendo también los
grandes vasos que en
él se originan (figu-
ra 279). Se extraen
los codgulos eventua-
les, se lavan las pa-
redes del vaso y se
observa si se encuen-
tra el orificio adértico

/

F1G. 279.— Corazén de un recién nacido de doce dias. Se ha abierto la
aorta a lo largo de la pared superior del cayado y la pulmonar,
junto al ventriculo derecho, para poner al descubierto el conducto
arterioso de Botal. El estilete, introducido en el agujero adrtico de
este conducto, sale por el agujero pulmonar.
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del conducto. Hecho esto, se practica el corte ordinario transversal de los
ventriculos; luego se penetra con la rama, obtus
triculo derecho y se corta su pared anterior
gandosela incisién hasta abrir completamente ]

a de las tijeras en el ven-
al ras de tabique, prolon-
a arteria pulmonar. Se abre

F1G. 280,— Indicaciones de las partes de la figura precedente

4., aorta. — A. I., apéndice auricular izquierdo, — (., carétida primitiva izquierda. — C. A., orificlo
pulmonar del conducto arterioso. — 0. I., aurfcula Izqulerda. — P., arteria pulmonar con . P’, su rama
izquierda abierta y P’’, abocamlento de su rama derecha. — 8. I., séptum interventricular. — 7. B. C.,
tronco braquiocefilico. — V. D., cavidad del ventriculo derecho. — V. P., vena pulmonar inferior dere-
cha. — V. I., cara anterior del ventriculo izquierdo.

también su rama izquierda, en la que es muy frecuente encontrar el ori-
ficio pulmonar del conducto de Botal (fig. 279). Si éste no existe en el
tronco de la pulmonar ni en su rama izquierda, se abre la derecha. Una
vez evidenciado este abocamiento, se sonda con un estilete cuidadosa-
mente para comprobar si es completamente permeable. Se abren luego
las cavidades cardiacas como en el adulto.

En el examen de los pulmones conviene establecer si el recién naci-
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do ha respirado o no, aunque la autopsia no se haga con fines médicole-
gales. Es sabido que el pulmén que no ha respirado es de color apizarra-
do, no cubre el drea cardiaca, sino que estd pegado a los canales verte-
brales, tiene consistencia carnosa, hepética; exprimido debajo del agua,
no deja salir, si estd bien conservado, burbujas de aire; no flota en el
agua ni crepita al corte. Viceversa, el pulmén del feto que ha respira-
do tiene color de rosa, estd expansionado, el izquierdo cubre parte de la
superficie anterior del pericardio, tiene consistencia blanda, crepita al
corte y exprimido debajo del agua, deja salir burbujas de aire; echado
en el agua flota.

En medicina legal es importantisimo saber si el feto ha respirado;
para establecer con seguridad este dato, se han propuesto muchos méto-
dos conocidos con el nombre de docimacia pulmonar (once segin CEVI-
pALLI). No entrando en la indole de este trabajo tratar extensamente como
se merece el asunto, remitimos al lector al texto de CEVIDALLI (1) para
formarse una buena idea de é€I.

Tampoco me entretengo en sefialar el aspecto especial, posicién,
dimensiones y proporciones de algunos 6rganos del feto y del recién na-
cido, remitiendo también para ello a los tratados de medicina legal y
de anatomia normal. ‘

En cambio, como el disector puede siempre tener necesidad de saber
el estado del producto de la concepei6én (embrién, feto y recién nacido),
me ha parecido indispensable exponer en el capitulo Pesas y Medidas
algunos cuadros que resuman las indicaciones relativas a lo mismo (véa-
se capitulo XII).

(1) CevipaLui A. Compendio de Medicina Legal, 2.* edicion. (Un. Tip. Editrice Torinese, 1912.)



CAPITULO VIII

RECOMPOSICION DEL CADAVER

Terminada la autopsia, es preciso recomponer el cadsver. Esto es
especialmente necesario cuando la familia del difunto reclama, como
ocurre muy a menudo, ver los restos antes de ser inhumados. Es preciso,
por lo tanto, disimular cuanto sea posible los cortes hechos durante las
operaciones cadavéricas.

BEs inutil disponer los érganos en su asiento primitivo preciso. Asi
el encéfalo puede muy bien encontrar un lugar en la cavidad torécica,
porque en general no es ficil colocarlo nuevamente en la caja craneal.
Puesta la calota en su lugar primitivo, se la cubre con el cuero cabe-
lludo y se cose éste con sutura continua de cordel fino por medio de
agujas curvas apropiadas (figs. 50 y 51), procurando ocultar la sutura
con los cabellos.

Si parece conveniente conservar la calota para estudios ulteriores,
se llena la caja craneal con trapos o retazos de algodén, heno o paja, ocon
estopa envuelta en un trapo y con este medio se reconstruye una especie
de béveda sobre la que se desliza el cuero cabelludo, que luego se cose
como se ha dicho antes. Si la sutura resulta muy visible, como ocurre
en los individuos calvos o con cabellos cortos o afeitados, conviene cu-
brir la cabeza del caddver con un gorro de dormir de los que se usan
comuinmente en las salas de hospital.

En las cavidades tordcica y abdominal se reponen los varios érga-
nos. Algunas veces si se conservan muchos, se suplen con trapos o con
papel, luego se coloca en su lugar el plastrén esternal y se sutura la
piel con cordel. En el suelo de la pelvis, desde la parte interna, se dispone
un pedazo grueso de tela de saco o de otro tejido y luego se cosen la piel
y el tejido subcutdneo. Conviene colocar en su sitio los érganos del cue-
llo de modo que la lengua esté dentro deé la boca porque su ausencia se
notaria demasiado; se procurard que la boca permanezca cerrada, flexio-
nando la cabeza sobre el térax. Cuando se sabe que la familia quiere
ver el caddver, si es posible se evitardn los cortes de la lengua. Si ocu-
Ire que sea preciso conservar el plastrén esternal o parte del mismo, se
substituird con cartén grueso que es preciso tener a mano en la sala de
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autopsias. Por lo deméds, acontece a menudo que la familia desea que el
caddver sea vestido por el personal del hospital y, por consiguiente, las
suturas de las incisiones del tronco y de los miembros no son vistas.

Los huesos largos sacados para el examen de la medula se colocan
nuevamente en su lugar. En el caso que deban conservarse el hueso en-
tero o fragmentos del mismo, se substituye con palos de madera. Las
incisiones musculares y cutdneas practicadas para la ablacién de los
huesos son naturalmente suturadas con cordel fino. Asi también se po-
nen en su lugar los trozos de columna vertebral resecados para la ex-.
traccién de la medula y se cose luego la piel encima.

Es rarisimo que sea necesario volver a su sitio los genitales exter-
nos. Por lo demés, éstos encuentran un lugar dentro del abdomen y se
sutura exteriormente la piel. Cuando se sabe que la familia quiere o
puede ver el caddver desnudo, no se hace la ablacién de los 6rganos ge-
nitales externos. La uretra peneal puede abrirse Zn situ por la cara pos-
terior, que luego se sutura.

Terminada la recomposicién del caddver, se completa con la mayor
atencién. Si se han debido extraer los globos oculares, se llenan las 6rbi-
tas con trapos y se bajan los pirpados haciéndolos adherir si es necesa-
rio con colodién.

Unicamente en casos muy excepcionales habrd que aplicar un ojo
artificial.

Es conveniente que los rasgos de la cara no estén alterados por las
maniobras practicadas; se recomponen de modo que el rostro adquiera
una expresion de calma.
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CAPITULO IX

INVESTIGACIONES ESPECIALES

L. - Midsculos y tendones

El primer examen sumario de g musculatura se hace exteriormente
palpando las masas musculares a través de los tegumentos. Luego mu-
chos musculos son puestos al descubierto durante la autopsia de las cavi-
dades naturales del cuerpo, que se examinan dur
torios.

En casos especiales es preciso poner al descubierto otros musculos,
y entonces se opera como en una preparacién anatémica de la regién
para estudiar las inserciones de las masas musculares. De este modo se
examinan también los tendones. '

Conviene siempre examinar los musculos de ambos lados del cuerpo
para su relativa confrontacién, sin olvidar que las diferencias de desarrollo
pueden ser debidas al mayor empleo de uno de los mismos lados (dexte-
rismo y zurderia).

ante estos actos opera-

Durante la diseccién de los musculos y de los tendones, se afslan y se
observan también los vasos y los nervios de la regién.

II. — Articulaciones y bolsas serosas

Antes de proceder al examen interno de una articulacién, se debe
comprobar si ésta realiza normalmente su oficio, doblando los huesos que
la forman. Si esta maniobra ofrece una resistencia que se sospecha es
extrafia a la de la rigidez muscular, no se debe forzar la articulacién.

Para examinar las articulaciones, por su parte interior se incinden los
tejidos blandos casi como si se tratara de practicar una desarticulacién
quirdrgica y entre tanto se observan los tejidos periarticulares, practicando
sobre ellos, siempre que sea necesario, cortes suplementarios.

Examinados luego los ligamentos externos de la articulacién, se abre
ésta; si hay liquido en su cavidad, conviene recogerlo en una copa para
su examen ulterior; y para esto, sospechada su presencia antes de abrir
la articulacién, se practica un ojal en los tejidos periarticulares y se aspira
una parte del liquido con una gruesa pipeta. Si hay que examinarlo desde
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el punto de vista bacterioldgico, se esterilizan los tejidos blandos aplicando
sobre ellos de plano la hoja enrojecida de un cuchillo o de otro instrumento
andlogo ; luego, con unas pequeilas tijeras esterilizadas, se practica una
pequeiia abertura por la que se introduce el extremo de una pipeta tam-
bién esterilizada. El liquido, en este caso, se recoge en un frasco esteri-
lizado.

Para examinar las bolsas serosas, recordando la anatomia, es nece-
sario proceder directamente a una preparacién anatémica, como se hace
en los ejercicios de anatomia topogrifica. "

Si hay anquilosis dsea, conviene resecar las dos cabezas a cierta dis-
tancia de la interlinea articular y con una sierra cortar la pieza separada
a lo largo de una linea perpendicular a la misma interlinea.

III. — Vasos

Algunos vasos, comenzando por los gruesos troncos que constituyen
el pedunculo cardifaco, se examinan durante la autopsia comun. Se ha
dicho en otra parte que antes de extraer ningin dérgano se debe examinar
con todo cuidado su hilio. Hay casos especiales en los que es preciso exa-
minar y, por consiguiente, aislar vasos que de ordinario no se observan
con atencién especial en las autopsias comunes. Por ejemplo, la cava in-
ferior que se abre estando en su lugar después de la extraccion del bloque
formado por el estémago, duodeno, higado y péncreas; los vasos del
cuello, venas y arterias, que a veces conviene abrir in situ, desarticulando
previamente o resecando hacia el extremo externo, la clavicula; la porta
que también a menudo conviene examinar en su lugar después de haber
preparado los troncos de origen (esplénica, mesentéricas mayor y menor).
Si se sospecha trombosis de la arteria pulmonar, conviene extraer corazén
y pulmones en conjunto y abrir posteriormente el vaso casi inmediata-
mente préximo al corazén, procediendo luego a abrir sus ramas intra-
pulmonares.

En todos estos casos los conductos vasculares se abren por regla
general longitudinalmente. Algunas veces es preferible cortarlos trans-
versalmente. Por ejemplo, cuando, traténdose de vasos trombosados, se
quiera proceder a su examen histolégico, o bien cuando fenémenos infla-
matorios o tumores de las paredes exijan un estudio completo de éstos y
de la luz vascular.

Tratdndose de roturas vasculares (traumdtica o esponténeas) y que
riendo buscar el punto exacto que puede no aparecer inmediatamente,
después de una investigacién no muy detallada, como ocurre a menudo en
las arterias gdstricas que, ulceradas, dieron lugar a hemorragias, no con-
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viene insistir en la diseccién en el foco de alteracién, sino que es mejor

preparar el tronco arterial a distancia e, introducida en 6l y bien ligada

una cdnula, inyectar con una jeringa adecuada agua o mejor leche, que

saliendo por la solucién de continuidad vascular, demostrard con su color
el asiento preciso.

IV. — Vasos y ganglios linfiticos
Conducto tordcico y gran vena linfética

Al tratar del examen exterior del cadéver se ha dicho cémo debian
examinarse los ganglios linfdticos superficiales, cs decir, que si se debian
explorar del mismo modo que hacen los médicos cuando examinan un
enfermo.

Is preciso no olvidar esta investigacién sistematica, pues tiene gran
importancia para el diagndstico anatomopatoldgico.

Si con el tacto o con la simple inspeccién se advierte un estado anor-
mal de los ganglios linfdticos, es preciso seccionarlos. Traténdose de gan-
glios superficiales, esta operacién se hace después de abierto el caddver
desprendiendo los tejidos hasta llegar a ellos; siempre que sea posible
conviene evitar el corte directo de la piel suprayacente. Si los tegumentos
exteriores se han adherido a los ganglios superficiales, como en los casos de
periadenitis (y esto se advierte cuando los tejidos superficiales no resbalan
sobre el ganglio), conviene incindir simultdneamente en todo su grosor
estos ultimos y el ganglio (o los ganglios) para examinar la superficie de
seccién. Si no hay adherencias, los ganglios linfaticos se estudian, como
se ha dicho, atacandolos a través de las incisiones practicadas para abrir
el cuerpo, amplidandolas en caso necesario.

Asi se disecan los tejidos del cuello y de la parte superior del tronco
para llegar a los varios ganglios de las regiones cervical y auxiliar; se
disecan los tejidos abdominales hasta llegar al arco crural y la regién del
tridngulo de Scarpa, donde hay los ganglios de la raiz del muslo, ete.

Para examinar los ganglios de otras regiones distantes de los cortes
principales practicados para la abertura del cuerpo, serd preciso natural-
mente hacer incisiones con tal objeto, por ejemplo, cuando se quieran ver
los ganglios del hueco popliteo, el ganglio epitroclear, ete.

Sea lo que fuere, los ganglios linfdticos, aislados parcial o totalmente,
segun los casos, de los tejidos proximos, se inciden en todo su grosor con
un cuchillete afilado o con una navaja plana y se estudian sus secciones.
Es necesario a menudo, v siempre recomendable, examinar los cortes con

una lente de aumento.
Respecto al estudio de los ganglios profundos, el disector debe tener
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presente su distribucién regional. Se ha hablado ya de los ganglios del
hilio pulmonar; sin embargo, conviene recordar de nuevo que es muy
conveniente el estudio de los ganglios linfdticos antes de cortar el érgano
al cual estdn adheridos; si no se ven inmediatamente, precisa buscarlos
con el tacto en su lugar habitual.

Es dificil, de ordinario, ver los vasos linfdticos, excepto si estdn
dilatados, o varicosos, o infiltrados de células tumorales en el caso de lesio-
nes que erréneamente se denominan linfangitis cancerosas, o cuando son
invadidos por procesos grénulomatosos difusos.

Puede ser importante la investigacién del conducto tordcico que, du-
rante la autopsia, escapa generalmente de la observacién.

Extrayendo los érganos de la boca, del cuello, del mediastino poste-
rior, la aorta y la cava hasta la bifurcacién de las ilfacas, como se ha ex-
puesto, lo que se efectia a ras de la columna vertebral, se ha extraido todo
el conducto torécico. Es conveniente en este caso extraer también con el
bloque de los érganos los pilares del diafragma, entre los cuales se encuen-
tra la cisterna del quilo. El conducto tordcico se busca inmediatamente
después de la ablacién de tales érganos que deben disponerse con su
cara anterior encima del pafio.

Algunas veces el conducto que se halla normalmente en la proximi-
dad de la cara anterior de la columna vertebral, de la que estd separado
por un poco de tejido céluloadiposo, en algunos trayectos,de su curso apa-
rece inmediatamente en la superficie, delgado, aplanado, flexuoso, blanco
rosado, terminando en la parte inferior con uno o mds engrosamientos
ampollares que forman la denominada cisterna de Pequet, la cual, como se
sabe, recoge los linfaticos de la pelvis y del abdomen y esté colocada entre
los dos pilares del diafragma, correspondiendo a la segunda o tercera vér-
tebras lumbares.

Asi pues, si el conducto tordcico aparece en algunas de sus partes
a la vista, se coge con unas pequeiias pinzas. se le hace una ojal con unas
tijeritas y se le abre hacia abajo hasta el fondo de la cisterna y hacia
arriba hasta su desembocadura en la vena subclavia izquierda que se ha
extraido con el bloque de las visceras para examinar.

Si el conducto tordcico no es visible en ninguna parte inmediata-
mente despuds de extraidos los 6rganos, es preciso buscarlo con cuidado,
dislacerando de arriba abajo (no transversalmente) el tejido céluloadiposo
que lo rodea y oculta.

Se facilita la investigacién recordando, ademés de lo que se ha dicho
a propdsito de la situacién de la cisterna de Pequet, que el conducto discu-
rre a menudo, por no decir casi siempre, préximo a la vena dcigos mayor
o 4cigos derecha que frecuentemente lo cubre y lo cruza paséndole por
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F1c. 282. — Indicaciones de
las partes de la figura pre-
cedente.

A., aorta.

A. 8. D., arteria subclavia
derecha.

B. d., bronquio derecho.

C., cisterna de Pequet.

C. E., carétida externa.

C. 1., carétida interna.

C. P., carétida primitlva.

C’. T’., cayado del conducto
toricico.

C. T., conducto toricico.

D., diafragma.

E., eséfago.

F., faringe.

G. A., vena dcigos mayor.

Y. I. D., yugular interna de-
recha.

Y. I. I., yugular interna jz-
quierda.

G. V. L., gran vena linfitica.

I. A., arterla Intercostal adr-
tica.

L., lengua.

P. 4., vena gcigos menor.

P. D., pilar derecho dcl dia-
fragma.

Pl., pleura.

P. 8., pllar izquierdo del dia-
fragma.

U., uvula.

V. C., vena cava inferior.

V. I., vena intercostal.

V. S. D., vena subclavia de-
recha. -

V. 8. S., vena subclavia Iz-
quierda.
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detrds algo por encima de la cisterna. Tl conduct

o se dirige luego hacia
el borde externo de la aorta muy b

Proximo al eséfago, penetra en el canal

F1G. 283.— Demostracion del ganglio de Gasser. A la derecha se ha puesto al descubierto, separando la
pared superior de la cavidad de Meckel, mientras que a la izquierda las lineas rojas indican los
cortes de la duramadre para evidenclar el ganglio. La dura de la base estd parcialmente despren-
dida del hueso.

formado entre este tubo y el cayado adrtico, cruza oblicuamente de abajo
arriba y de derecha a izquierda el origen de la subclavia izquierda y va
a desembocar en el punto de confluencia entre ésta y la yugular interna,
formando un pequeiio cayado a veces ligeramente dilatado (fig. 281).

FRANCO. — Técnica de las Autopsias. 19
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Nétese ademds que el conducto desde la salida de la cisterna o desde
la dilatacién ampollar superior hasta su cayado tiene un calibre uniforme
Y que es muy resistente a las tracciones.

' ’Feniendo en cuenta estos datos topograficos y morfoldgicos, su inves.
tlg.amén no presenta dificultades. Es preciso, sin embargo, pensar que
quiza existan anomalfas de asiento y también de constitucién, pudiendo,
por ejemplo, ser dobles en cualquiera de sus partes, y que puede estar se-
parado por producciones patolégicas surgidas en su proximidad, especial-
mente por los aneurismas de la aorta y por ganglios linféticos engrosados.

Para encontrarlo con facilidad, lo mejor es proceder del modo siguien-
te: reconocidas la cardtida primitiva y la arteria subclavia izquierda, se
buscan por delante de estos vasos la yugular interna y la vena subclavia.
Se aislan con cuidado estos dos ultimos vasos y en su punto de unién se
busca y se aisla el cayado del conducto tordcico. Una vez encontrado y
aislado, es facil seguir todo su curso hasta la cisterna, disocidndolo del
tejido céluloadiposo que le envuelve por medio de un instrumento obtuso
(punta de una sonda, punta redonda de las tijeras, ete.). Bl tejido perivas-
cular debe disociarse paralelamente a la direccién del conducto para no
correr el riesgo de cortarlo.-

Cuando se quiere encontrar y aislar la gran vena linfdtica, conviene
recordar que este vaso corresponde exactamente a la parte terminal supe-
rior del conducto toracico del que tiene los mismos caracteres morfold-
gicos. Analogamente al conducto linfatico principal, la gran vena linfatica
se vacia de ordinario en el punto de unién de la yugular interna y vena
subclavia derecha. Su longitud es de 1 a 2 em. (fig. 281).

Para encontrarla, se obra andlogamente a lo que se ha dicho a propé-
sito de la porcién terminal del conducto tordcico. Se le aisla juntamente
con los multiples troncos linfdticos que la forman (subclaviculares, yugu-
lares, broncomediastinicos).

Nétese que no raras veces estos wltimos, en lugar de reunirse en un
solo conducto y formar, por consiguiente, la gran vena linfatica, des-
embocan separadamente en la vena subclavia derecha o en la yugular o
también en el tronco venoso braquiocefalico derecho.

V. — Sistema nervioso periférico

Lo que se ha dicho para los musculos puede repetirse para los ner-
vios. Para examinarlos es preciso a menudo hacer preparaciones expre-
sas de la parte. Si se trata de los nervios del cuello, del tronco o del abdo-
men, a menudo conviene buscarlos y estudiarlos antes de comenzar la au-

topsia normal.
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Si durante la preparacién de los musculos
necesariamente los nervios, no ocurre precisam
investigar estos Gltimos, porque conociendo su
ros de musculos pueden permanecer intactos,
los unos de otros.

de una parte se examinan
ente el hecho reciproco al
curso normal, grupos ente-
no siendo necesario aislar-

Al tomar fragmentos de cordén nervioso, conviene
las pinzas las partes que se examinar
caso, inmediatamente despuds de
separados del cuerpo, se sumergen
los nervios en el liquido fijador.

no comprimir con
én luego al microscopio; en este

GG,
Ganglio de Gasser =

El ganglio semilunar del V par P\
o ganglio de Gasser se pone al des- o
cubierto siempre que se arranca la
duramadre de la base, lo que se hace qr."|

cuando se sospechan lesiones de los
huesos. Pero no es infrecuente que, F1G. 284.—Indicaciones de las partes de la figura

] precedente que interesan el ganglio de Gasser
durante esta brutal maniobra, parte

. . C. M., cavidad de Meckel. — G. ¢. t., clrcunfe-
(161 gangllo es tan]blén arruncado, rencia mayor de la tienda del cerebelo, — G o
. A gningllo (ls’ GInsscr. -—T G. r.,] gr.}nt ri'dz del ‘Itrisg(:-
- . a1 . mino. — M. I., nervio maxilar inferior. — M. §.,
de andO que s1 se qlnele examinar ;\crvlo maxilar s\}m-vilolr. —(0.‘, ncr\'lo1ntt:‘\lmllco.—
3 v e >, r., pequeiia rafz del trigémino. — 7., nervio tri-

con cuidado es preferible ponerlo al  gimina, < M ne: e

descubierto abriendo la cavidad de

Meckel dentro de la que estd alojado. Como es sabido, la cavidad de
Meckel es un desdoblamiento de la duramadre en el que se encuentran
situados el ganglio y la porcién inicial de sus tres ramos eferentes, oftdl-
mico, maxilar superior y maxilar inferior.

Para tal objeto, reconocido el muiidn del V par (trigémino) que ha
quedado después de la ablacién del encéfalo, lo que es facilisimo porque
se trata del nervio mds grueso de los cerebrales, se levanta con una pinza
el trazo de la circunferencia mayor de la tienda del cerebelo que pasa por
encima del nervio y se incinde esta tltima con unas pequeias tijeras junto
al borde anterior del ganglio, continuando el corte hasta el fondo de la
cavidad, dirigiéndose oblicuamente hacia abajo y adentro. Luego se corta
la circunferencia mayor de la tienda junto al otro borde del ganglio y se
incinde la membrana también hasta el fondo de saco de la cavidad, dirigién-
dose hacia abajo y afuera. Se corta el colgajo de duramadre asi obtenido al
nivel del fondo de saco (fig. 283) y se resecan los tres ramos eferentes con
un cuchillo pequeiio y afilado, junto a su entrada en el hueso, es deciy, el
oftdlmico, en la cisura esfenoidal de la 6rbita; el maxilar superior, en el
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agujero redondo mayor ; el inferior, en el agujero oval. Se coge luego deli-
cadamente el ganglio con unas pinzas anatémicas y se le extrae de su
cavidad.

VI. — Sistema gran simp4tico

Cada vez con mayor frecuencia se deja sentir la necesidad de inves-
tigar durante la autopsia y estudiar al microscopio el gran simp4tico, por-
que cada vez se da mds importancia a este sistema en la aparicién y el
curso de ciertas formas morbosas, especialmente en los denominados <;sin-
dromes simpéticosy.

Para encontrar el simpético de las diversas regiones (cervical, tor-
cico, abdominal, lumbar y sacro) conviene comenzar investigando los
ganglios y luego, partiendo de éstos, aislar y estudiar los filamentos ner-
viosos.

Es necesario, naturalmente, conocer bien la situacién y las relacio-
nes de los ganglios simpéticos para encontrarlos con facilidad.

Simpdtico cervical. — Tres son de ordinario sus ganglios ; el segundo
o mediano no es raro que falte. El ganglio cervical superior, que es el
mds grueso de los tres, fusiforme, alargado, aplanado, grisdceo, estd dis-
puesto con su eje mayor de arriba abajo ; tiene una longitud de 2 a 4 centi-
metros ; se halla entre la carédtida interna y el musculo recto mayor ante-
rior de la cabeza. Por su lado externo pasan oblicuamente el glosofarin-
geo, el vago y el hipogloso mayor (TEstuT). Para encontrar el ganglio se
busca la carétida interna y se la sigue de abajo arriba; al llegar a la se-
gunda y tercera vértebras cervicales, se reconoce el recto anterior de la
cabeza, y entre éste y aquéllas, guidndose posiblemente con el reconoci-
miento de los citados nervios, se busca en el tejido conjuntivo el ganglio
cervical superior.

Ganglio cervical mediano o tiroideo de¢ Haller. — Se ha dicho que no
es raro que falte. Para encontrarlo se busca la arteria tiroidea inferior,
que, como es sabido, nace de la subclavia. Al lado de este ultimo vaso,
a la altura de la quinta o sexta vértebras cervicales, se encuentra el gan-
glio que es bastante més pequeiio que el precedente (2 6 3 milimetros de
longitud por 8 6 4 de anchura). La sexta vértebra cervical es facil de en-
contrar, porque basta reconocer con el dedo el tubérculo carotideo o de
Chassaignac que le pertenece.

Ganglio cervical inferior. — Conviene buscarlo después de extraidos
los pulmones, porque se encuentra delante de la articulacién entre la pri-
mera costilla y la primera vértebra dorsal, en el dngulo que la arteria ver-

tebral forma al nacer de la subclavia.
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Basta, por cor}siguiente, buscar el origen de la arteria vertebral para
enf:onbl‘al‘ el 'gangho., el cual, sin embargo, estd a veces fundido con el
primer ganglio t?rficlco que estd debajo y en parte detrés de la subelavia.
El ganglio simpético cervical inferior no tiene una forma constante y su
volumen es mayor que el mediano (7 milfruetros de longitud por 8,5-4,5 de
anchura).

Plezo cardiaco. — Este plexo, segiin TEsTUT, se encuentra dentro de
un espacio cuadrildtero, limitado por arriba por la porcién horizontal del
cayado adrtico y abajo por el ramo derecho de la arteria pulmonar, a la
derecha por la porcién ascendente del cayado adrtico y a la izquierda por
el cordén fibroso que existe entre la aorta y la arteria pulmonar, y que
representa el residuo del conducto arterioso de Botal (véase autopsia del
feto y del recién nacido). :

El plexo cardiaco estd constituido por seis ramas simpdticas, a las
cuales se mezclan seis nervios cardfacos del neumogéstrico. En el centro
del espacio cuadrildtero supradicho se encuentra constantemente el gan-
glio del plexo cardiaco o ganglio de Wrisberg, el cual es naturalmente pe-
queiio (5 6 6 lnilimetrog de longitud por 2 6 8 de anchura). Teniendo pre-
sente el cuadro limitado del espacio, no es dificil encontrar el ganglio y
luego seguir los filetes nerviosos que van hacia él.

Para esta investigacién conviene, después de extraido el plastrén es-
ternal, ‘quitar o alejar mucho los pulmones.

Simpitico tordcico propiamente dicho o cadena simpdtica del téraz.—
A los dos lados de la columna vertebral, desde la primera a la segunda
vértebra, desciende la cadena simpdtica formada por doce ganglios sim-
paticos que, en general, estdn situados en las articulaciones de las doce
costillas con las vértebras correspondientes, pero raramente arriba o abajo.
Los ganglios, pequeiios, ovoideos, grisdceos. estdn reunidos entre ellos
por un cordén simpatico. Como la cadena simpdtica se encuentra detrds
de la pleura, se la busca después de vaciada la cavidad.

Se incinde la pleura de la cara posterior del térax a lo largo de una
linea paralela a la columna vertebral, a 5-6 centimetros de distancia de
ésta ; se coge con una pinza y se la diseca con cuidado.

Delante de las articulaciones costovertebrales se buscan los ganglios
simpaticos que se aislan con todas las precauciones, aislando luego tam-
bién los cordones nerviosos que los unen unos con otros.

Nervios esplicnicos. — Los nervios espldcenicos del simpético son dos
y se distinguen en mayor y menor.

El nervio espldcenico mayor se origina de cuatro o cinco raices de los
ganglios simpéaticos tordcicos medianos, se dirige abajo y atrds, pasando al
abdomen a través del diafragma, junto a la segunda vértebra dorsal; el
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nervio espldcnico mayor tiene

un pequeiio ganglio llamado ganelj
- ¥ o
Lobstein. g

’ " o ,
g El esplécnico menor se origina de raices procedentes de los wltimos
08 o tres ganglios simpdticos tordcicos. Estd situado algo exteriormente

i
i

AL u. V.C. /AR ACM. A.VE. ACI. U. V.R. TA,
F16. 285.— Ganglios semilunares y regiones adyacentes

A., aorta abdominal. — A. €. I., arteria capsular inferior. — A. C. M., arteria capsular media, —
A. C. 8., arteria capsular superior. — A. D. S., arteria diafragmdtica superior. — A. R., arteria renal.
— D., diafragma. — E., eséfago. — G. S. D., ganglio semilunar derecho. — G. Sp., esplicnico mayor.
— G. S. 8., manglio semilunar superior. — P. D., neumogistrico derecho. — P. I., ncucogistrico iz-
quierdo. — P. Sp., esplicnico menor. — R. D., riién derecho. -—— R. I., rifon izquierdo. S D., su-
prarrenal derecha. — §. I., suprarrenal izquierda. — T. A., tefido adiposo perirrenal. — uréter. —
V. C., vena cava inferior. — V. €. C., vena central de la cipsula. — V. R., vena renal, — 1, E., vena
espermitica.

al esplacnico mayor y es paralelo a éste. Penetra en el abdomen a través
del diafragma y se divide luego en tres ramos, de los cuales uno va al
ganglio semilunar o al espldcnico mayor, el segundo al plexo solar y el
tercero al plexo renal (TEsTUT).

La investigacion de los nervios espldcnicos es muy delicada. Es pre-
ciso disecar con cuidado la pleura, como se ha dicho antes; reconocer
los ganglios, de los que se originan los dos esplacnicos, seguir sus raices,
luego reconocer los dos troncos nerviosos simpaticos y seguirlos, final-
mente, a través del diafragma hasta su porcién subdiafragmatica.

Para ello conviene extraer los pulmones y el corazén, dejando en su
lugar la cava, la aorta y el eséfago.
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- Szmp‘a,two abdominal. Plexo solar. Ganglios semilunares. — Los gan-
glios ?emllun{n‘es son dos: derecho e izquierdo. Se encuentran en la su-
perficie anterior de los pilares del diafragma, encima del péncreas, por
dentro de las suprarrenales (fig. 285). Por consiguiente, para encontrar-
los conviene extraer los intestinos y el higado, levantar o extraer el esté-
mago, bajar el pancreas y buscarlos por encima y lateralmente al tronco
celfaco. No es dificil reconocerlos en medio del tejido conjuntivo, tanto
mads cuanto que son relativamente voluminosos (10-15 milimetros) y tienen
forma de habichuelas con el hilio dirigido hacia arriba.

En el extremo externo de cada uno de los ganglios acaba, como se
ha dicho, el nervio espldcnico mayor, por dentro del neumogéastrico corres-
pondiente. El conjunto del asa de concavidad superior asi formada es
conocido con el nombre de asa memorable de Wrisberg.

Partiendo del ganglio se afslan los filetes eferentes, siguiendo los cua-
les se pueden encontrar. pequefios ganglios, como, por ejemplo, alrededor
de la arteria renal o de la mesentérica superior.

Cadena simpdtica lumbar. — Sigue la torécica. Comienza en el
punto en que ésta pasa a través del diafragma y llega a la articulacién
entre la quinta vértebra lumbar y el sacro. Andlogamente a la torécica,
tiene de tres a cinco ganglios que estdn. junto a las vértebras. Deben bus-
carse antes de la extraccién de los 6rganos de la pelvis, dislocando con cui-
dado estos ultimos y disecando oportunamente el peritoneo.

Cadena simpdtica sacrococcigea. — Continta directamennte a la pre-
cedente.

Posee cuatro o cinco ganglios y se encuentra en la cara anterior del
sacro a los lados del recto. Se busca como la cadena lumbar; es necesa-
rio, sin embargo, extraer los érganos de la pelvis dejando in situ el peri-
toneo de la parte posterior, porque la cadena se encuentra en el tejido
conjuntivo detrds de aquella membrana. Partiendo de los ganglios se
pueden aislar los filetes del plexo hipogéstrico, lo que, sin embargo, es bas-
tante diticil.

(Se omite la investigacién de los plexos especiales, como el prostd-
tico, el vésicoseminal, el vaginal, etc., cuyo examen es absolutamente
excepcional.)

VII. — Sistema mdsculonervioso de conduccidn atrioventricular
del corazén o fasciculo de Paladino-His

La musculatura de las auriculas del corazdn estéd separada, como se
sabe, de la de los ventriculos por medio de un anillo fibroso; pero existe
una via de conduccién de los estimulos contrictiles que se propagan de las
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primeras a los segundos: estd representada por el denominado fasciculo
de Paladino-His (junior), el cual une las fibras de las auriculas a las de los
ventriculos.

Este fasciculo se denomina también sistema muscular de conduccién
auriculoventricular, pero serfa mejor denominarlo mausculonervioso, por-
que junto con los ribetes nerviosos medulares y células ganglionares se
encuentran fibras musculares, las cuales son bastante parecidas a las
embrionarias (fibras de Purkinje, abundantisimas en glucégeno); tal vez
estas Ultimas no tienen funcién alguna y la conduccién de los estimulos
dependeria completamente de los elementos nerviosos.

El fasciculo de Paladino-His, visible, por lo menos en parte, en algu-
nos animales (ternero, carnero) y bien disociable por la diseccién macros-
copica, no es asi en el hombre. Cuando se desea estudiarlo en la especie
humana, es preciso recurrir a las secciones histolégicas seriadas.

Por lo tanto, debemos recordar que el fasciculo nace en la porcién
posteroinferior del tabique interauricular, en la proximidad de la vena
coronaria y mas cerca de la auricula derecha que de la izquierda ; de aqui
se dirige oblicuamente de atrés adelante y de derecha a izquierda, por
debajo de la fosa oval.

Poco después de su origen se engruesa a modo de nddolo, nédolo atrio-
ventricular o de Tawara ; luego se adelgaza, se introduce en el espesor
del tabique fibroso que separa la auricula del veatriculo, sigue por el bor-
de superior del tabique interventricular, pasa a la cara izquierda de éste
y se divide en dos ramas, derecha e izquierda. La izquierda, ancha y apla-
nada, contintia su camino debajo del endocardio de la cara izquierda del
tabique y luego, a su vez, se divide en dos fasciculos secundarios, ante-
rior y posterior, que acaban por desfibrilarse en delgadisimos fasciculos
que se pierden en la musculatura del tabique, en los musculos papilares
proximos, en la carne de la punta del corazén y también en la superficie
de las paredes de los ventriculos que estd delante del tabique (KuwLss). La
rama derecha del fasciculo de Paladino- His es delgada y cilindroidea, no
camina por debajo del endocardio de la cara derecha del tabique, sino en
el espesor del mismo, y acaba por desfibrilarse como el del otro lado
(KuLss).

Para mayor claridad, véase la figura esquemdtica 286.

Para estudiar, por lo tanto, en secciones seriadas el sistema de con-
duccién musculonerviosa atrioventricular del corazén, es necesario tomar
de éste un pedazo que lo contenga todo o casi todo, para luego dividirlo
en tantos fragmentos secundarios para fijar, incluir y cortar en serie des-
pués de exacta orientacion.

De este modo se podra estudiar todo el fasciculo con sus ramificacio-
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nes y tal vez reconstruirlo con uno de los
para la reproduccién pldstica en gr
copio.

Para tomar la porcién en 1a
Paladino-His, conviene fijar el cor

Sistemas que son apropiados
ande de érganos estudiados al micros-

que estéd comprendido el fasciculo de
azén en conjunto, sumergiéndolo, des-

C.S.

Gl Rl

F1G. 286.— Esquema del corazon, Demostracién (en rojo) del fasciculo de Paladino-His
con la distribucion de sus ramas, y del nodo de Keith y Flack.

C. 1., vena cava inferior. — €. S., vena cava superior. — K. F., nodo de Keith y Flack. — A. D.,
aurfeula derecha. — A. I., auricula izquierda. — P., vena pulmonar. — R. D., rama derecha del fas-
cfculo de His. — R. I., rama izquierda del fasciculo de His. — §. F., tablque fibroso que divide la
musculatura de las aurfculas de la de los ventriculos. — T., nodc de Tawara. — V. D., ventriculo dere-
cho. — V. §., ventriculo fzquierdo.

pués de los cortes macroscépicos ordinarios, en formalina al 10 por 100.
Pero este fijador no sirve para evidenciar ninguna particularidad de es-
tructura, para lo que es preciso un fijador especial ; pero en este ultimo
caso se deben inmergir piezas muy pequeiias, lo que es un grave obs-
tdculo para la orientacién sucesiva de las porciones que deben seccionarse

8
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al micrétomo. Sin embargo. el hist

80, el histélogo experto sabrd s : i
ity go exp alvar las dificul.
0 La porcién que comprende todo, casi todo el fasciculo, esté consti-
tu .u por las p.art:es siguientes : porcién pésteroinferior del tabique inter-
auricular ; tabique interventricular ; pilares de la mitral v de la tricus

W\

Y
G

o

F1G. 287.—Corazén humano de adulto seccionado segiin ¢l método expuesto en otro capitulo. Ventriculo
izquierdo. Las partes que se deben quitar para investigar el fasciculo de His estdn limitadas por li-
neas rojas. En la punta del corazon estas partes, para mayor claridad, han sido rayadas.

pide ; punta del corazon ; porcién inferior de las caras de los ventriculos
opuestas al tabique.

Conviene separar del corazén el bloque de carne que comprende todas
estas porciones y luego, como se ha dicho, cortarlas una por una. Los cor-
tes que se han hecho para abrir el corazén segin la técnica indicada no
dificultan los precisos para la obtencién de la parte por la que discurre el
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sistema de conduccién atrioventricylgy (véanse payq mayor claridad las
figuras 287, 288 v 289). )

Nodo seno atrial de Keijtp Y Flack

El estudio del fasciculo de p

aladino-Hig ser{
examinara también el nodo auricul

a incompleto sj no se

ar de Keith v Flack,

en el cual parece

. o mismo corazon de r ente. ¥ rec S rtes que
F1G. 288 El los derechos. La pa
Auricula y ventricu
la ﬂ,‘ ura Pleced 3 : 2 -
: buscar el fasciculo de His estin limitadas por lineas rojas. Enla punta del co-
se deben (|“ltﬂ'[ para { .
T2z0n estas par tes se han hecho adrede mas obscuras.

Ty . e las
, o n ‘aalas ﬁblasd
el impulso motor que después se mausml“ll; y a los ventriculos.
‘mar var,
fouflallse de las que pasarfa luego al nodo de Tawara
auriculas,
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Se trata de una formacién muscular aislada dentro de un revestimiento
conjuntivo que se encuentra entre la auricula derecha y la vena cava supe-
rior, cerca del borde anterior del denominado surco en embudo de lg
cava. Bl nodo se divide en dos partes: una gruesa, llamada cabeza, situa-

F1G. 289.— Indicacion del fragmento que se debe extraer para estudiar al microscopio
el nodo seno atrial de Keith y Flack

4., aorta. — A. D., auricula derecha.— A. P., arteria pulmonar. — A. I., auricula izquierda. —
C. 8., cava superior. — O. D., orejuela derecha. — 0. I., orejuela izauierda. — V. P. S. S., vena pul-
monar izquierda superior.

da entre la auricula y la vena; otra inferior, a la cabeza, que se dirige
hacia abajo.

. Kerrn determina la situacién del nodo con estas palabras: a lo largo
del surco terminal que sefiala la unién del seno con la aurfcula, inmediata-
mente delante de la cava superior (fig. 289).

Basros MoxTEIRO dice precisamente : la histologia nos ha demostrado
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que en el punto donde la cava superior desemboca ep | f

cha existe un anillo de fibrag finamente estriadas ¥ ra cl:u“cum i
glucbgeno, y que por esto deben considerarse como ﬁ,b::su f:afdfzgjsarel:lsn::

narias. Corresponden al seno Venoso primitivo v gy presencia fué sei
lada en 1907 por KEItn y Frack. Este ot sefia-

Liax dice, al tratar de la situacién
mitivo forma en la unién de la cava sup
anillo nitido, especialmente en |
de Keith y Flack.

También la extraccién de esta por

del nodo: el tejido cardfaco pri-
erior con la aurfcula derecha un
a parte anterior de la vena: es el nicleo

: cion puede hacerse muy bien des-
pués de seccionado el corazén por el método ordinario, porque los respec-

tivos cortes no interesan en nada la zona ocupada por el nédulo en cues-
tién (fig. 289).

”

VIII. — Glindulas salivales

1. Submazilar

Al abrir el caddver y disecar los tegumentos hasta el dngulo del ma-
xilar inferior de uno y otro lado, como el musculo cutdneo del cuello se
deja adherido al tejido subcuténeo, queda al descubierto la aponeurosis
cervical superficial. En un desdoblamiento de esta aponeurosis se encuen-
tra, engastada en su compartimiento, la gléndula submaxilar, la que, es-
tando la aponeurosis intacta, se ve por transparencia con su color amarillo
ocre palido.

De ordinario para examinar las dos submaxilares basta practicar en
ellas una o dos incisiones, dejandolas in silu, lo que se puede hacer in-
mediatamente después de haber disecado los tegumentos, cortando la
hojilla aponeurdtica. Si en lugar de esto se quiere extraerlas, se corta la
hoja superficial de la aponeurosis cervical superficial que forma la pared
inferior del compartimiento, luego se pinza la glandula y con unas pe-
queiias tijeras, auxiliAndose con el mango del escalpelo, se enuclea todo
el cuerpo glandular, lo que no es muy dificil, pues estd adherido al com-
partimiento por medio de tejido conjuntivo bastante laxo.

Precisa recordar que no deben confundirse los lébulos glandulares
con los ganglios linféticos que normalmente, en nimero de seis o siete,
se encuentran adheridos a la cara inferior del cuerpo glandular, dentro
del mismo compartimiento. Los ganglios se reconocen por su forma ova-
lada, por su color palido, por la superficie de seccién que, naturalmente,
no manifiesta la caracteristica estructura glandular de las salivales. Cuan-
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do se quiera extraer toda la gléndula, hay que olvidar sus dos prolonga-
ciones, la anterior de forma cénica, que se insinda entre los dos musculos,
hiogloso y milohiodeo, a veces casi desprendida de la glédndula, debajo
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F16. 290.— Demostracion de las glindulas submaxilares y sublinguales, con sus conductos excretorios
y con los oérganos proximos. Las dos glindulas izquierdas han sido aisladas casi completamente,
dirigiendo hacia arriba su cara interna. Se han preparado Jos vasos y nervios. Los miisculos se han
cortado a diferentes alturas y se han dislocado convenientemente para poner de manifiesto la pre-
paracion.

de la cual se encuentra el conducto de Warthon, y al posterior, mds o
menos desarrollada segin los casos.

Extraida la glindula, se practican en ella dos o tres cortes, se exa-
minan y se pesa.

E] examen del conducto excretorio o de Warthon es posible con la
gléndula in situ (fig. 290) o bien después de haber extraido la glandula
submaxilar y la correspondiente sublingual junto con los otros érganos
del cuello.

En el primer caso, poniendo y sosteniendo el cuello en extensién for-
zada, se aisla la cara interna de la gléndula, se reconoce la prolongacién
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anterior de la misma y en éstq go btsos el fasrid
5 centimetros de longitud por 2 a 4 de diﬁmeion
d 1

camina entre el hiogloso v el milohia:
milohioideo
g » Para ponerlo al descubj
é lerto se

debe resecar este wltimo musculo. Practicando up pedErot gial 1
al en e

to, es 1 3
conducto, es posible sondarlo con una cerda; si la luz es permeable. ]
e, la

ucto que mide de 4 a
0. Como éste al principio
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F1G. 291.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

A. L., arteria lingual. — 4. L. H., arco lingnal hipogloso. — D., musculo digdstrico. — €. B.,
conducto de Bartolini, — C. W., conducto de Warthon. — +. g., musculo genlogloso. — G. H., musculo
genihioldeo. — H., nervio hipogloso mayor. — H. G., misculo hfogloso, — L., lengua. — La., laringe. —
L. I., nervio lingual inferior. — M. M., musculo milohioideo. — 0. U., estium umbilicale. — P. a., pro-
longacién anterior de la submaxilar. — §. 1., glindula sublingual. — Sm., gléndula submaxilar, —
V., vena.

cerda saldrd a través del ostiun wmbilicale donde, al lado del frenillo de
la lengua, desemboca el conducto de Warthon. El sondaje de este con-
ducto es necesario cuando se sospecha que estd ocluido por algun cdlculo,
cicatrices, etc. Bastante mas dificil es sondarlo por la cavidad de la boca,
porque el ostium wumbilicale, siempre muy estrecho, es a menudo muy

poco visible.
Es mas cémodo examinar la submaxilar y su conducto excretorio
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despuds de extralda juntamente la gldndula con los érganos del cuello y
dejando in situ, como se hace siempre, la sublingual correspondiente.

Puestos los 6rganos con su cara posterior descansando sobre el plano
de la mesita, sobre un paiio, se incinde la hoja superficial de la aponeu-
rosis que forma la pared inferior del compartimiento y se da vuelta a 1a
gldndula de modo que su cara interna venga a mirar hacia arriba. Lg
misma posicién se da a la glindula sublingual correspondiente (fig. 290).
Entre el cuerpo de la sublingual y su prolongacién anterior se busca el
conducto y se continta aisldndolo en toda su extensién. Durante el ais.-
lamiento del conducto de Warthon se observan el nervio lingual inferioy
que pasa por debajo cruzédndolo, el hipogloso, el arco anastomdético entre
estos nervios y los vasos. Para poner al descubierto estos érganos, se
deben reclinar hacia abajo y adentro los correspondientes musculos di-
géstrico, milohioideo y genihioideo ; el geniogloso y el hiogloso quedan en
su lugar. Si se quiere pasar un estilete por el conducto, se procede como
se ha descrito ya.

2. Sublingual

Las gldndulas sublinguales se examinan especialmente bien después
de extraidos los érganos del cuello. Dispuestas como se ha dicho para el
examen de la submaxilar (fig. 290), se ven inmediatamente las dos glén-
dulas que estdn encerradas en tejido conjuntivo laxo. Para examinarlas,
basta en la gran mayorfa de los casos practicar en ellas cortes transversos
v paralelos.

Si no se hizo la ablacién del suelo de la boca rasando el maxilar in-
ferior, se corre el riesgo de dejar detrés de este hueso una parte de los
dos cuerpos glandulares.

De ordinario existen una glandula principal y gl4ndulas sublinguales
accesorias. El conducto excretorio de la principal, denominado de Barto-
lini o de Rivini, nace en la parte posterior de la gldndula, se dirige obli-
cuamente de atrds adelante, llega al lado extremo de conducto de Warthon
y se abre en el suelo de la boca, al lado v algo por debajo del ostium
umbilicale. De un calibre aproximado al de la submaxilar, se puede son-
dar de la misma manera.

Los conductos excretorios de las sublinguales accesorias, denomina-
dos de Walther, desembocan de ordinario cerca de la car

uncula lingual v
son extremadamente delgados.

3. Parétida

Para examinar esta glandula, la mayor

de las salivales, si no hay
contraindicaciones, por ejemplo, la de no quer

er afear la cara del cadaver
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que después de la autopsia debe ger
lo que suele denominarse yng
rotidea. .
Con este objeto, colocada bien de la
que descanse sgbre la mesa la mitaq

: v1sitaflo por la familia, conviene hacer
Preparacién anatémieg de la regién pa-

do la, §
cabeza del caddver, de modo
que no se opera, se incinden los
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F1G. 292. — Demostracién de la parétida y del conducto de Stenon, con los 6rganos proximos.
Se han extraido la bola grasosa de Bichat y casi todas las ramas del facial que atraviesan la region

tegumentos a lo largo de una linea horizontal que, desde un centimetro
por encima del trago, se dirige hacia el hueso malar llegando hasta cerca
de la mitad del cigoma; luego se practica una segunda incisién de los
tegumentos, paralela a la primera y de la misma longitud, comenzandola
a dos centimetros aproximadamente por encima del édngulo de la man-
dibula. Finalmente, con un tercer corte perpendicular, se retmen los
puntos terminales de las dos incisiones horizontales (fig. 292).

Cogido con una pinza de dientes el édngulo superior junto al hueso
malar, se disecan con cuidado los tejidos, piel y subcuténeo, para poner

al descubierto la aponeurosis superficial. Es sabido que la pardtida se

FRANCO. — Técnica de las Autopsias. 20
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encuentra dentro de un compartimiento ést.eoapon.eurético fm:mado. en
parte por un desdoblamiento de la aponeurosis cervm;-ﬂ superficial. Sl. no
es preciso extraer la glindula y se desea s6lo examinar el parénqun.na
in situ, se practican a través de su cuerpo algunos cortes y .se estudian
las superficies de seccién. Cuando en lugar de esto es necesario ext-raerla,
se corta la hoja apo-
neurdtica que la cu-

Z; AR LA,

bre, la que se coge
con las pinzas y de
modo obtuso, y auxi-
lidndose con las tije-
ras se libera la glén-

P dula del tejido con-
" juntivo que la ad-
hiere a las paredes
del compartimiento.

Lxtraida la gldandu-
la, se hacen en ella
— los cortes paralelos a

todo su espesor, se
examinan las super-

F16. 293.— Indicaciones de las partes puestas al descubierto ficies de seccién y se

en la figura precedente pesa.

S i o b b DA Al oxtraer la
I Syl st SR B G D ntios, o gldndula pardtids no

se debe olvidar que
su cara posterior estd a veces provista de una prolongaciéon que se insinua
entre el esternocleidomastoideo y el digastrico, prolongacion que debe ex-
traerse con cuidado. Hay que extraer asimismo, cuando existe, la peque-
fia prolongacién que, partiendo de la cara anterior de la glandula, se
insinva entre el pterigoideo interno y el maxilar; pero mds importantes
que estos apéndices glandulares que faltan con frecuencia, es la prolonga-
cién faringea, que a menudo se encuentra extraordinariamente desarro-
llada. Esta prolongacién, saliendo por un orificio del compartimiento,
pasa por delante del paquete vdsculonervioso (carétida y yugular interna, -
neumogidstrico, glosofaringeo, espinal e hipogloso mayor) y llega hasta la
pared lateral de la faringe.

A veces la pardtida estd provista de un ldbulo accesorio que se en-
cuentra en el borde anterior del masetero y que tiene un conducto propio
que desemboca en el conducto de Stenon (denominada erréneamente
pardtida accesoria). Este 16bulo accesorio estd alojado dentro del mismo
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a cual ge éncuentra la pa-

compartimiento de la fageig superfici
rétida. =l R

F1a. 294.— Posicion del cadaver e incision en el cuero cabelludo (en rojo) que se practica
cuando se quiere poner al descubierto la parétida sin cortes en la cara o en el cuello

limetros de longitud y nace en la cara dnterointerna de la gldndula, se
dirige por lo regular oblicuamente hacia arriba y adelante, pasa a uno o
dos centimetros por debajo del arco cigomético, circunda el borde anterior
del masetero y la bola grasosa de Bichat, y entra en el buccinador atrave-
sando oblicuamente este musculo (fig. 292) y la mucosa oral ; desemboca
en el vestibulo oral, algo por delante del cuello del segundo molar grande.

Este conducto, envuelto en dos vainas fibrosas, aparece como un
cordén aplanado, blanquecino, de cerca 3 milimetros de espesor; no
se confunde fdcilmente con la arteria transversal de la cara que core

por encima ni con los ramillos medianos del nervio facial. ]
i ; i z de
Si se sospecha que hay algunos calculitos engastados en la luz d



308 TECNICA DE LAS AUTOPSIAS

conducto o que exista algin otro obstdculo. se puede practicar un peque-
fio ojal en la pared externa del conducto, por el que se introduce ung
cerda empujéndola con precaucién hacia dentro, y se va a la investiga-
cién del punto estenosado u ocluido.

Cuando por cualquier razén no se quieran hacer las incisiones en la
cara, para poner al descubierto la glandula parétida se coloca el cadéver
en dectbito ventral, con un zoquete debajo del cuello. Partiendo del cen-
tro de la incisién bimastoidea del cuero cabelludo, se practica una incisién
de todo el espesor de los tejidos blandos hasta llegar al corte que se ha
dado para poner al descubierto la columna vertebral, si es que la inves-
tigacién de la parétida se hace después de haber extraido la medula (figu-
ra 296). Por el contrario, si esta operacion se practica antes del examen de
la medula o sea antes de poner al descubierto la espina dorsal, el supra-
dicho corte se lleva hasta la protuberancia occipital externa.

Con unas pinzas de dientes se coge el dngulo entre las dos incisiones
y se disecan del hueso los tejidos blandos hasta llegar, detris del pabellén
auricular, al conducto externo. A ras del hueso se reseca este conducto y
luego, vuelta la cabeza de modo que la parte sobre la que se quiera operar
mire hacia arriba, se disecan con cuidado la piel y el tejido subcutédneo
de la mejilla hasta dos dedos por delante del borde anterior del masetero.
De este modo se ponen al descubierto la pardtida y el conducto de Stenon
que se examinan como se ha dicho antes. Terminada la autopsia, se coloca
en su lugar el colgajo asi obtenido y se sutura convenientemente

IX. — Hipdfisis faringea

(Parahipdfisis, hipdfisis accesoria).

La hipéfisis faringea estd situada regularmente en el espesor de la
mucosa, en la linea media de la pared posterior de la faringe, junto a la
apdfisis basilar del esfenoides posterior (sincondrosis esfenoocmpltal) 0
bien también junto a este ultimo hueso.

E] pequeiio érgano esté situado de ordinario sobre la amigdala farin-
gea, la cual a su vez se encuentra inmediatamente por encima de la
bolsa de Luschka. Algunas veces la posicién de la hipdfisis faringea es
anormal ; sea como sea, ‘es a menudo dificil verla porque la mucosa que se
halla junto a la misma sobresale muy poco

Para buscarla, desinserto el suelo de la boca de la manera ordinaria,
en lugar de continuar con la técnica corriente, es decir, incindiendo el
paladar blando, se dispone el caddver de modo que se ilumine directa-
mente la cavidad faringea, se levanta la Uvula con unas pinzas y se ob-
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serva aftentamente la mucosa de la pareq posteri : .
punto 1mp01:tante de referencig €S, segin Tune} )101“ o ].al'mge. e
B oretiatio. 5 unghetti, e] tabique fibroso

También se puede desinsertay como de ordinari
diar, tal vez con una lente, 1a superficie posteriofmrlo v
esta tltima por una de sug caras later j
cara posterior.

La hipdfisis faringea estd mgs desarrollada en
adulto; en el anciano estd muy
reducida. Se trata en general de
un cuerpo ovoideo, de eje ma-
yor dispuesto sagitalmente.

Si se reconoce a la vista la
hipdfisis faringea, se practican en

aladar y estu-
de la faringe, abriendo
ales ¥ no en la linea media de su

el nifio que en el

CE.

ella con una navaja uno o dos
cortes paralelos. Si no se ve, se
practican incisiones semejantes
distantes una de otra un mili-
metro o milimetro y medio en
la mucosa de la pared faringea
posterior. ‘

X.— Sistema paraganglionar
o parasimpdtico

1. Paraganglio carotideo (Komx)

(Glandula carotidea de Luschka.

Ganglio de Arnold - Glindula F16. 295.— Paraganglio carotideo (semiesqnemitica).

i)LtGTC(L?'OtidC(L & C()?'[)‘l'l,st"llZO re- Los vasos son vistos desde su cara posterlor (de
L PRriacerAv, en TESTUT).
trocarotideo).

C. E., carétida externa. — C. I., cardtida Interna. —
2. P., carétida primitiva. — Y. I., yugular interna. —
N., neumogdstrico. — P, C., paraganglio carotideo. —

Se trata de un pequeﬁo cuer- S., simpatico. — T. V., tronco venoso tirolinguofacial.
po ovoideo, rojizo, de eje mayor
vertical, que se encuentra ordinariamente detrds del dngulo de bifurca-
cién de la cardtida primitiva.

Raras veces, en lugar de presentarse bajo una forma de masa tnica,
se encuentra en la de dos o tres nddulos reunidos por tejido conjuntivo.
Del polo inferior del corpusculo se destaca un corto pediculo vascular ar-
terial que lo une al tejido conjuntivo periarterial de la cardtida primitiva,
llamada ligamento de Mayer (figs. 295 y 296).

Para encontrar este corptsculo es preciso cortar las carétidas exter-
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na e interna a algunos centimetros por encima de la bifurcacién, y natu.
ralmente cortar la carétida primitiva por debajo de ésta.

Hecha la ablacién de los 6rganos del cuello, se disponen sobre lg
mesita con su cara posterior hacia arriba. Se pone al descubierto la cars-

[Be), CE. (o) FO ) RS

PACS
L.M.

T.S.

F1G. 296.— Paraganglio carotideo. Los vasos son vistos por su cara pesterior

C. E., carétida externa. — C. I., carétida interna. — C. P., carétida primitiva. — Y. I., yugular
interna. — L., arteria lingual. — L. M., ligamento de Meyer. — N., neumogistrico, — P. C., paragan-
glio carotfdeo. — S., simpitico. — 7. S., arteria tiroldea superior.

tida primitiva y se disocia con precaucién el tejido laxo periarterial. Lle-
gados al paraganglio buscado, se le aisla con el mayor cuidado posible.

2. Paraganglio abdominal

(Cuerpo de Zuckerkadl — Organos parasimpdticos abdominales.
Paraganglio extrasuprarrenal).

Como es sabido, son dos cuerpos retroperitoneales alargados, blandos,
grisdceos, situados lateralmente en el origen de la arteria mesentérica in-
ferior. Tl derecho estd situado en el dngulo diedro formado por la aorta
v la cava; el izquierdo, entre la aorta y el musculo psoasilfaco. Il derecho
de ordinario est4 més desarrollado que el izquierdo.
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Alrededor de log mismos y
diseminados numerosog cor
mafio, pero siempre
muy pequefios. Rara- C,
mente los dos principa-
les estdn unidos por un
istmo ; estén unidos g
los ramos del plexo sim-
patico préxim.

Relativamente des.
arrollados en el feto (fi-
gura 297), regresan poco
a poco. Sélo por excep-
cién existen mds allg de
la edad infantil (Pg-
PERE).

Para buscarlos,
después de extraido co-
mo de ordinario el intes-
tino, se reconoce el mu-

tambiédn g cierta

distancia se encuentran
Pusculos cromafineg

andlogos, de variable ta-

k\\
SN yit=—Pacc.

| WM

. Ddn de la arteria mesen-
térica inferior ; se incin-
de con unas tijeras el
peritoneo y se buscan
los paraganglios abdo-
minales en el lugar des-
crito. Son mds blandos

y més grises que los * 0. T: irierie meventons hitericr, Do fingra Ufaca primitiva.

P. acc., paraganglio accesorio. — P. D., paraganglio derecho., —

1 mfstic P. I., paraganglio izquierdo. — U., uréter. — V. R. S., vena re-
ganglios linféticos. La SRR L

F16. 297.— Paraganglios abdominales de un recién nacido

investigacién puede ha-
cerse aun después de extraidos del cuerpo la aorta v la cava junto con los
drganos del cuello, como se ha dicho a propésito de la autopsia ordinaria.

3. Paraganglio coccigeo

(Glandula coccigea de Luschlka)

La investigacion de este corpusculo es muy delicada porque se
encuentra situado muy profundamente en la cavidad de la pelvis, in-
mediatamente junto al vértice del céccix, inferiormente al ganglio cocei-
geo del simpético, delante del cual pasa la arteria sacra media.
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Se trata de una pequefia masa de color gris rojizo, globulosa y ovoi-
dea, que se encuentra en todas las edades. Hundida en el tejido adiposo
que circunda el vértice del céceix, algunas veces, en lugar de representar
una masa Unica, esté dividida en varios lobulillos. Posee un corto pedicu-

SAS: < ASM
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.
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F1G. 298.— Paraganglio coccigeo in situ (TESTUT)

A. S. M., arteria sacra media. — C., cdceix. — G. I., ganglio impar con sus ramas descendentes.
— M. E. A., misculo clevador del ano. — M. G. M., miisculo ghiteo mayor. — M. I. C., miusculo fs-
quiococefgeo. — N. C., nervio cocefgeo. — P. €., paraganglio coccigeo. — R. A. C., rafe anococcigeo. —
8., sacro. — S. S8., simpdtico sacro. — U. G. S., ultimo ganglio sacro. — U. N. §., ltimo nervlo sacro.

lo vésculonervioso que atraviesa una pequeinia abertura existente en el
anillo fibroso para la insercién del musculo elevador del ano (PEPERE).

Para buscar el paraganglio coceigeo se quitan los érganos de la pel-
vis teniendo mucho cuidado de no pasar el cuchillo por el edceix. Liuego
se incinden en todo su grosor los tejidos blandos delante de la articulacién
sacrococcigea, se fractura en este nivel el hueso, se pasa detrds con el
cuchillo para liberarlo completamente y, extrayéndolo del cuerpo, se busca
el paraganglio, sirviendo como puntos de referencia el vértice del céecix,
la arteria sacra media y, siempre que sea posible, el ganglio simpético
coceigeo. A veces se logra evidenciar los filetes simpéticos que de arriba
abajo se dirigen a lo largo de la arteria desde el ganglio coccigeo a la
glindula de Luschka (fig. 298).

Los otros dlos paraganglios conocidos en el hombre son el timpdnico

situado cerca del nervio de Jacobson en el conducto timpénico y el pa-
raganglio suprarrenal.
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Este ultimo estg represent
ad 7
gléndula endocrina. ° Por la substancia medular de esta

XI. — Gldndulas Paratiroideas

También es muy rara Ia investi

: aciod o iroi
Es relativamente fécil, aunque el pog e el A

i ] €O experto pueda confundir]
veces con pequernos ganglios linfaticos, pelotillas de tejido (ll s
pequerios lipomas. ] adiposo o con

De ordinario las paratiroideas estdn sit
del cuerpo tiroides, fuera de su r
son cuatro, dos por lébulo:
dos inferior
Pepere).

uadas en la cara posterior
evestimiento conjuntivo, Generalmente
dos superiores o paratiroides verdaderas y
es que representan el paratimo (glandulas paratfmicas de

Las superiores se encuentran a menudo en el punto en que el nervio
laringeo inferior o recurrente cruza la arteria tiroidea inferior, r
’

: ama de
la subclavia, dorsalmente al vaso 3 las par

) atiroideas inferiores, cuyo
asiento es mucho més instable, se encuentran en el lado ventral de la
arteria (WuLsn). .

BexsamiNs indica como punto de referencia de las paratiroideas el
denominado «nédulo parenquimatoso intervasculary, nédulo de tejido ti-
roideo situado entre los puntos de ingreso en la tiroides de los dos ramos,
superior e inferior, de la arteria tiroidea inferior. Las paratiroides se en-
contrarian, segin este autor, junto a los supradichos ramos arteriales o
sea en los dos polos del nédulo parenquimatoso vascular (PEPERE).

Sea como sea, las paratiroides son corpusculos raramente globulosos,
por lo general aplastados, redondos u ovales o también de contorno irve-
gular, adherentes mds o menos laxamente a la envoltura externa del ti-
roides por medio de tejido conjuntivo, algunas veces engastados en ella.

Tienen color amarillo obscuro en la infancia y ocre en el adulto. Se-
gin TESTUT, se parecen mucho a los lobulillos de grasa, de los cuales se
distinguen por sus contornos més definidos y por una mayor consistencia.
Por lo que sé de mi préctica personal, no son tan ficilmente confundibles.
Aun sin hacer la preparacién anatémica de las arterias y de los nervios,
quien posea un poco de practica con estos cuerpos los encuentra facil-
mente. ks : ;

Es raro que en el hombre se encuentren las paratiroides incluidas,
como en algunos animales, en el parénquima tiroideo.

Para encontrar las paratiroides, teniendo en cuer ‘ iBE
dicho sobre su situacién respecto a la arberia y al nervio laringeo inferior

o recurrente, conviene ante todo extraer los érganos del cuello y la aorta,

nta cuanto se ha
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FiG. ?99.—I Preparaciéon anatémica de la cara posterior de los 16bulos del cuerpo tiroides con sus arte-
z ,::; 3{n su; nﬁ?ﬁggi‘ﬁ;‘eﬁ I\lrenas de l: I;egi(m y el simpdtico se han sacrificado. Nétese que en este

s muy préximas tienen disposici g
relaciones con las dos ramas de la tiroidea inferior del g\lsg??agg i L
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F1G. 300.— Indicaciones de las partes de la figura precedente

4., aorta. — B. D., bronquio derecho. — €. E., carétida externa. — C. I., carétida interna. —

C. P D., carétida primitiva derecha. — E., eséfago. — F., faringe. — G. L., ganglio linfitico. — In.,
arterfa intercostal. — I. §., intercostal superifor. — L., lengua.— M. I., arteria mamaria interna, —
— P. I. I., paratiroldes inferior izqulerda. — P. S. D., parati-

P. I. D., paratiroides inferior derecha.
roides superior derecha, — P. S. I., paratiroides superior izquierda. — R. D., recurrente derecho. —

R. 8., recurrente izquierdo. — §., arteria subelavia. — E. S., escapular superior, — E. P., cscapular pos-
terfor. — T., cuerpo tiroides. — 7. I., arteria tiroidea inferior. — 7. S., arteria tiroldea superior. —
T. t. e., tronco tiroescapular, — U., ivula. — V., arteria vertebral. — X., décimo par.
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resecando una buena porcién de arteria subclavia de modo que se corte
més alld del origen de la tiroidea inferior. Se colocan dichos drganos
con la cara anterior sobre el plano de la mesa; se aislan en su origen las
dos subclavias, preparando con cuidado las tiroideas inferiores hasta la
entrada de sus ramas en el espesor del cuerpo tiroides. Conviene también
preparar en ambos lados el vago y los dos recurrentes que de él se des-
prenden.

Todo cuanto se ha dicho sobre la situacién de las paratiroides y la
preparacién de las regiones estd claramente indicado por las figuras

299 y 300.

XII. — Organos de los sentidos

a) Organo de la vista

Si es necesario extraer solamente el bulto ocular se procede del si-
guiente modo:

E1 operador se coloca detrds de la cabeza del cadaver.

Se abren los pdrpados y se separan: si, como ocurre comunmente,
éstos tienden a cerrarse y no se dispone de un blefardstato, se mantienen
separados por medio de pinzas sostenidas por un ayudante.

Luego se pellizean con unas pequeilas pinzas la conjuntiva bulbar,
algo por encima del borde del iris, y con unas pequeiias tijeras curvas de
plano se practica un ojal. Se incinde la conjuntiva alrededor del iris, cir-
cularmente. Con un estilete curvo (si no se tiene a propdsito, se curva
un estilete comun) se busca el tendén de uno de los musculos rectos, se
engancha y se corta, efectudndose la misma operacién con los otros tres.
Luego, con la pinza de dientes se muerde el muiién del musculo recto
externo y se tira del globo ocular hacia dentro y fuera de la drbita; se
pasan las tijeras medianas curvas de plano y semiabiertas entre la pared
de la orbita y el globo ocular, se pasa el nervio déptico entre las dos ramas
y se corta lo mds profundamente posible. Sin abandonar la presa, se tira
del globo hacia fuera de la cavidad, se cortan los musculos oblicuos y el
ojo queda completamente libre. En lugar de esto, si hay razones para
examinar el bulbo in situ junto con las partes blandas y duras que lo ro-
dean, se debe abrir la cavidad de la érbita, resecando la parte correspon-
diente del frontal y una pequena porcién del esfenoides.

. Para esto, desprendida de la base del craneo la duramadre, con un
escoplo pequeiio y cortante se incinde el hueso de la fosa cerebral ante-
rior, segun una linea paralela a la sagital del crdneo, a dos centimetros
de distancia de ésta, comenzando detrds del extremo interno del agujero
Optico para abrir también éste y llegando casi al limite entre la cara
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F1G. 301.— Base del crineo liberada de la meninge, en la que con lineas rojas se seiialan las incisiones
para cortar el techo de la 6rbita (I), las partes que contienen el aparato de la audicion (II)y el apa-
rato auditivo en conexién con el espacio rinofaringeo, con la trompa (III y IV) (imitacion de
Nauwerck).

con el escoplo una incisién oblicua de dentro afuera y de atras adelante,
hasta llegar casi de nuevo al limite entre la cara inferior y la posterior
del frontal, donde este hueso se dobla dirigiéndose hacia arriba. Se unen
luego, siempre con una incisién hecha con el escoplo pequeriio, los dos
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extremos de las incisiones practicadas; se introduce debajo del hueso ¢]
mango delgado de un bisturi{, se empuja hacia arriba la ldmina dsea ais-
lada que representa precisamente la béveda orbitraria y se la extrae. Si
quedasen esquirlas dseas adherentes, se arrancan con pinzas.

Para resecar bien la béveda orbitraria es preciso tener cuidado de
sostener el escoplo oblicuamente para atacar al hueso Unicamente con un
extremo de la parte afilada del instrumento. Los golpes de martillo deben
ser pequeiios y ligeros, para no correr el riesgo de hacer penetrar de un
golpe el instrumento dentro de la cavidad.

De este modo se ha puesto al descubierto la cavidad de la érbita. Se
pueden estudiar cémodamente cada una de las partes y sus relaciones.

Si se quiere extraer el bulbo, puesto al descubierto el musculo recto
superior, se le corta con las tijeras a la altura deseada. Liuego se cortan
asimismo a la altura requerida el nervio éptico y, separando el globo por
medio de una pinza de dientes, se cortan los musculos rectos y oblicuos ;
finalmente, tirando del globo hacia atrds, se corta circularmente la con-
juntiva bulbar. Extraidos el bulbo y la grasa que llena la cavidad orbi-
taria, se observan sus paredes. Si se-quiere estudiar inmediatamente el
bulbo, se le coloca sobre un pafio, se hace una pequeifia incisién con las
tijeras pequeiias en un punto de su ecuador y se completa a lo largo de
‘esta linea la abertura, obteniéndose de este modo dos mitades del bulbo,
anterior y posterior, que se pueden sumergir inmediatamente en el liquido
fijador conveniente.

Si se desea fijar el érgano en conjunto, conviene inyectar con una
jeringa pequefia dentro del globo, mediante una aguja fina, un poco de
liquido fijador (por ejemplo, formalina al 10 por 100), clavando la aguja en
el ecuador. Luego se sumerge el érgano en un recipiente lleno del mismo
liquido, poniendo previamente algodén en el fondo; pero de este modo
el color y las transparencias de las partes se alteran mucho y no se tiene
ya una visién clara de cémo se encontraba el érgano de la vista.

Al estudiar el aparato lagrimal, es preciso hacer una preparacién
anatémica de las gldndulas, desde el exterior, con el parpado cerrado y
dejando el bulbo ocular en su lugar. T.o mismo respecto al saco y a los
conductos lagrimales. Para estas preparaciones, que raras veces se ne-
cesitan, remito al lector a los tratados de anatomia topografica vy de
oftalmologia.

b) Aparato del olfato y cavidad nasafaringea

Es raro, pero no imposible, por los mismos motivos que imponen el
examen de las porciones media e interna del oido, que se deba examinar
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omo para el examen del ofdo, par . '

en descubrimiento de la cavidad nasof

también la cavidad rinofaringe
la base del craneo las incisio

a la ablacién de las partes dseas

. aringea conviene
prendida la duramadre, hacer el disefio con 1&piz " e 5

3 o ud R g . .
1L§ :hn:ia deb.mm.sm.n es la siguiente: se parte de un punto situado
en la boveda orbitaria izquierda, al centimetro de distancia de la mitad

la apofisis crista-galli, v
gitemopv ; g :11 (1: cia, T{:Zélllo, zle?ebl(;:;eco? el ‘Punto de unién entre el tercio

S : posteroexterno del ala menor del es-

fenoides. En seguida con una linea curva, de concavidad hacia detrds, se
une este p}ln‘uo con otro que se encuentra en la arista superior del pefiasco,
';1 Ul'l ?entlm'etro de la’sum‘n'a témporoparietal. De aqui, dirigiéndose de
uera adentro y de atrés adelante, se circunda la base del pefiasco hasta
llegar al punto medio del borde externo del canal basilar del hueso occi-
pital ; entonces se deja la base del pefiasco y se va horizontalmente hacia
dentro, hasta llegar al punto central de dicho canal. Se prolonga el trazo
horizontal hasta el punto opuesto del borde externo (derecho) del clivus
y se continua, haciendo el camino inverso, seiialando en la mitad derecha
de la base del créneo el trazado marcado en la izquierda.

Se acaba reuniendo entre si con un trazo horizontal los dos puntos,
el de partida y el de llegada, sefialados en la béveda orbitaria.

Para resecar el hueso segin el disefio hecho, se comienza por cortar
la béveda orbitaria ; siendo ésta muy delgada, se emplean un escoplo pe-
queiio v el mazo de madera, teniendo el primero algo inclinado hacia
fuera. Los golpes con el martillo deben ser ligerisimos. Conviene aserrar
el ala menor del esfenoides de atrds adelante, colocéndose el operador
frente a la cabeza del cadaver y empleando la sierra de cuchillo. Tl pri-
mer trazo de la seceién del hueso correspondiente a la fosa cerebral media
se puede hacer también con el escoplo pequeiio y el martillo de madera,
pero al llegar a la base del pefiasco es preciso emplear un instrumento
més fuerte, como el escoplo mediano o bien, lo que es mas conveniente
atn, la sierra de cuchillo. Ta seccién deberd dirigirse hacia abajo y atras.
Con uno de estos instrumentos se continua y se acaba la incision, la que
luego se repite del mismo modo a lo largo del trazado de la mitad derecha
de la base craneal. La seccion de la porcién interna del pefiasco -
hace de arriba abajo y de dentro afuera; la del canal basilar del G
de atras adelante. Una parte de las incisiones
on la sierra de cinta. Al llegar a la incisién del
suelo de la fosa cerebral media, se suspende la operacion y ‘se introduce
en el extremo de la incision una sonda acanalada. Por medio de éstftl se
desliza la sierra de cinta, que sale por la cavidad de la boca. Se aplican

pital, de arriba abajo y
supradichas puede hacerse ¢
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entonces los mangos. El inferior es empuiiado por un ayudante y el
superior por el operador. Se asierra todo el curso del trayecto hastg e]
punto correspondiente, en la mitad derecha de la base a aquél en que
se ha introducido la sierra. Entonces se retira ésta y se completa la ingj.
sién con el escoplo y con el mazo, como se ha hecho en la parte opuestq.

Practicada toda la seccién, nos aseguramos de la movilidad de] seg-
mento dseo resecado penetrando en la linea de incisién con un cuchilly
y completando el corte de la mucosa de las cavidades nasal y oral. Cop
el escoplo debajo la pieza 6sea, a modo de palanca, se coge aquélla con
unas fuertes pinzas de dientes y se extrae.

Asf se pone al descubierto toda la cavidad de la laringe y se pueden
estudiar los abocamientos de las trompas de Ilustaquio y las coanas, Ia
cavidad nasal, el antro de Higmoro del maxilar superior, las células del
etmoides, etc. Estas maniobras son algo dificiles para el principiante.
Sea como fuere, es necesario que un ayudante tenga fija la cabeza del ca-
déver en la posicién més favorable para facilitar la operacién. Conviene
proceder a ésta al terminar la autopsia.

¢) Aparato del oido

Se deben observar metddicamente y sucesivamente las tres partes
del mismo: oido externo, ofdo medio y oido interno. :

1.° Oido externo. — El estudio del pabellén del oido se hace durante
el examen exterior. Asi también el meato auditivo exterior, cuando se
examinan los orificios naturales del cuerpo.

Si se quiere observar el conducto auditivo externo y la cara externa
del timpano, colocado el caddver en decubito ventral, se incinde con el
cuchillo mediano el conducto auditivo a ras del hueso, desprendiendo
el pabellén hasta desinsertar completamente el trago, pero dejéndole ad-
herido a la piel de la cara. Estudiado el conducto, se repone el pabellén
en su lugar fijandolo en su posicién normal con algunos puntos de sutura.

2.° Oido medio ¢ interno. — Para estudiar el oido medio es necesario
abrir la cavidad por la base del créneo. Se debe ante todo, por consi-
guiente, liberar esta wltima de la duramadre.,

Si basta comprobar la existencia de una inflamacién purulenta o
hacer un examen sumario del ofdo medio y del interno (lesiones de la cara
interna del timpano, de la cadena de los huesecillos, empiema de la caja
del tambor, alteraciones de su mucosa, laberint
poder responder adecuadamente al clinico que
o bien para darnos cuenta de algunos he
el caddver y que pueden explicarse por

itis supurada, etc.), para
ha requerido la autopsia
chos que se han encontrado en
lesiones primitivas del aparato
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del oido serd suficiente resecar o] te
viene dibujar con l4piz o con :
el hueso los trozos de la incisiénuaiag,p;(;l:; 'dleseszcgfize;llrectar?epie o
todo (i:e Politzer que deseribo Integramente (1).b er segun el mé-
el 'tegmcn tympani es duro y compacto, se quita con el escopl
y el martillo la parte de tegmen situada lateralmente a la e
del pefnasco que corresponde al conducto semicircular sﬁ Pro.mmencm
; < perior. Para
L0 dorzer el riesgo de dislocar los huesecillos que estdn inmediatamente
deba].o del tegmen tympani, se comienza con el escoplo detras del tegmen
a abrir el fmtm mastoideo y, sélo después de abierto éste, se sigue hacia
delante. Sila béveda de la caja del timpano parece delgada, transparente,
en algunos puntos dehiscente, no es dificil sacarla répidamente con unas
pinzas de hueso de ramas afiladas y poner al descubierto el contenido
de la caja.

Para poder ver claramente la cavidad de la caja del timpano, se debe
resecar el tegmen tympani en toda su extensién y abrir la cavidad tim-
pénica tan ampliamente, por detrds y por delante, que tanto el antro
mastoideo, como la porcién 6sea de la trompa, después de haber extraido
el musculo tensor del timpano de su conducto 6seo, se encuentren al
descubierto. Operando con el escoplo, se pueden también examinar de
modo suficiente la céclea y los conductos semicirculares.

Si en lugar de esto hay que hacer un examen completo del aparato
de la audicion, es preciso resecar de la base del crdneo todos los huesos
que contengan las diversas partes de éste. Transcribo integramente la
descripcién de los procedimientos de Politzer y de Polsche.

Si en vida no se ha comprobado ninguna alteracién del oido ex-
terno, ni en la trompa de Eustaquio ni en el espacio nasofaringeo, se
puede prescindir de estas partes y procurar mds bien extraer, sin alte-
rarla, la cavidad del timpano y el laberinto. Se puede extraer el érgano
auditivo del crdneo de la siguiente forma, bastante sencilla:

Con el escalpelo mds ancho (3 centimetros), que se aplica, en cuanto
sea posible, horizontal y paralelamente a la base del erdneo, se divide la
sutura petrobasilar desde la punta del pefiasco hasta el agujero yugular
(figura 301, 1). Mientras el filo del escoplo sale al exterior junto a la cara
inferior del pefiasco, se cortan también las adherencias inferiores con.stf-
tuidas por partes blandas. Luego con uno o dos golpes de escoplo se divi-
de el seno transverso (fig. 301, 2). Una tercera incisién (fig. 301, 3) se
dirige encima del agujero espinoso. Ta cuarbta incisién (fig. 301, 4), de

un centfmetro de longitud, se hace en el éngulo posterior externo de la

(1) NAUWERCK. Técnica de las Autopsias. Traduccion de T. CarBoNE. Torino, Rosemberg y

Selller, 1897.

21
FRANCO. — Técnica de las Autopsias.

gmen tympani. Para este objeté con-
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fosa cerebral media y se une con la segunda incisién. Con 1%1 quinta ingj-
sién (fig. 801, 5), que debe ser tan exterior como sea posible, entre g
cara inferior de la fosa cerebral media y la escama del temporal, se divide
el conducto auditivo éseo casi cerca de su mitad. Si aqui no se usa la de.
bida prudencia con el escoplo, no sélo se fractura el conducto al'lditivo,
sino que se forman esquirlas en todas direcciones que laceran el timpang
y dislocan los huesecillos.

Por esto, antes de pasar a esta parte mas importantcf, de.z ?a operacién,
es preciso unir entre si los extremos coincidentes de las 1nc1s1c?ne's 1-2-8-4
por medio de un pequefio escoplo y, comunicando a éste movnTnentos de
lateralidad, procurar la movilizacién de la pieza de las adherc.encms co.n las
partes préximas. Sélo entonces, con débiles golpes de'martlllo, haciendo
penetrar muy poco cada vez el escoplo mantenido verticalmente, se logra
dividir el conducto auditivo éseo de la cavidad del crdneo. La direccién
de la brecha 5 debe ser tal que sus dos extremos coincidan con los de
las 3 y 4.

La pieza désea asi aislada es levantada y removida con un elevador
introducido por las incisiones 1 y 2; luego se cortan las partes blandas
que lo fijan todavia, se desarticula el maxilar inferior y se extrae la pre-
paracion, que contiene la parte interna del conducto auditivo 6seo, el tim.
pano, la caja timpénica con una parte de las células mastoideas y todo el
laberinto-con el nervio auditivo y el nervio facial.

Este procedimiento puede aun simplificarse mucho en aquellos casos
en que sélo debe separarse el peiasco, por ejemplo, en las afecciones
manifiestas del laberinto.

Para esto, después de extraido con algunos golpes de escoplo el teg-
nen tympani, se inspecciona la cavidad timpénica y, después de asegurar-
se de que el timpano y las articulaciones entre el martillo v el yunque son
normales, se secciona la articulacién entre el estribo y el yunque del tensor
del timpano.

Con tres o cuatro golpes de escoplo en la unién del peflasco con el
clivus, en la punta del pefasco y en la base del mismo cerca del seno
transverso, se puede en pocos minutos aislarlo y extraerlo del crdneo, en el
cual quedan el tfmpano con el martillo y el yunque.

Si se desea extraer el aparato auditivo en conexion con el espacio
nasofaringeo y con la trompa, se practican con un taladro robusto en la
fosa cerebral anterior, a un centimetro a la derecha y a la izquierda de la
apofisis crista-galli, dos conductos perpendiculares hacia abajo por las
fosas nasales hasta la cara inferior

parte del crdneo una sierra delgad
recha. Con ella se pr

del paladar duro y se introduce en la
a de cuchillo en el conducto de la de-
actica una incisién hacia atras y algo afuera (figu-




INVESTIGACIONES ESPECIALES

: 323
ra 301, a-b) en la fosy anterior hastg o]

noidal del ala menor de] esfenoides (
media de la base del crdneo). T
media, doblindose en fuerte areo de cireulo hacig §

hacia el punto de la base que corresponde 5 lilar uer
atravesando el ala mayor de] esfenoide
poromaxilar. Cuando se hg llegado co

y luego delante de la pared anterior del conducto auditivo 4

que proyectado hacia atrgs corresponde a la mitad del clivu0 lseo’ iy

bach, se sigue, aserrando, la liea en lg o

se continta con la escama de] temporal

el seno transverso (figura 801, ¢-d).
Iista par

tercio interne de la er
a 2 centfmetyos v medio d
n este punto g incisién p

esta esfe-
e la linea
asa a la fosa
a (figura 301, b-c) y
afz del arco cigomético,
s y dividiendo 1a articulacién tém-
n la sierra detrds de la articulacién

umen-
que la cara superior del pefiasco

Y Sse prosigue la incisién hasta

: te de lz? incisién cae hacia la mitad del conducto auditivo
6seo y hacia el tercio interno de las células mastoideas. Partiendo del
punto d, la sierra se vuelve hacia dentro y

algo hacia delante, y, atravesan-
do el seno transverso abierto, se dir

d ige al agujero yugular y de aqui atravie-

sa el tercio posterior de la silla turca del dorso para caer inmediatamente
delante del céndilo (¢). Del mismo modo se asierra simétricamente la
calota al lado izquierdo y se unen los dos conductos del trépano con una
seccién transversal. La pieza as{ circunscrita es movilizada, dividiendo
primero con algunos fuertes golpes de escoplo las adherencias que han
quedado en la parte posterior y lateral de la brecha con la sierra, mien-
tras junto al espacio nasofaringeo los puentes dseos que quedan todavia
deben ser divididos en parte por la base del crédneo y en parte por la cavi-
“dad bucal con una sierra de cuchillo.

Para separar la preparacién asi aislada de las partes blandas, se
practican dos trazos de sierra paralelos a la derecha y a la izquierda de
la cresta occipital interna, hasta el borde posterior del agujero occipital,
y, aplicando la sierra desde abajo, se unen las dos incisiones con una ter-
cera transversal (fig. 301, IV). Con esto se abre en el occipital una amplia
brecha, por la cual se hace accesible la superficie inferior de la base del
crdneo. Luego, mientras un ayudante desde la parte anterior coge. (f(')n
una pinza de ramas largas la preparacion desde la silla turca a la inlesmn
posterior o la tira hacia arriba, se cortan con un escoplo fuerte primero
la pared posterior membranosa de la faringe y luego las paredes laterales,
desarticulando el maxilar inferior en ambos lados; finalmente, con el
cuchillo y las tijeras se cortan las adherencias fibrosas y n?usculares res-
tantes hasta que la preparacién quede compl’etamente aislada. :

Para poder, en la recomposicién del cadaver, obtul:ar nuevamente
el hueso occipital, los dos trozos de sierra a los lados

el agujero hecho en i P
nterna se hacen de modo que la superficie de sec-

de la cresta occipital i
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cién sea oblicua hacia dentro; asi, después de colocada en su lugar la
pieza ésea, es sostenida por la presién de la masa con que se llena la cavi-
dad craneal. Los métodos descritos para extraer el érgano auditivo no
dejan ninguna lesién reconocible desde el exterior.

El método siguiente no tiene esta ventaja, pero es mds sencillo.

Con un fuerte cuchillo se incinde la piel a 2 centimetros por de-
trds del pabellén de la oreja, es decir, inmediatamente detrds de la apéfi-
sis mastoides, perpendicularmente, en la extensién de -8-1(.) centimetros,
y se desprende el colgajo anterior con la porcién cart.llagmo§a del con-
ducto auditivo externo y con el pabellén hasta el arco cigomdtico. Luego,

“en el caso que se quiera extraer un solo ofdo, se hace con la sierra anaté- ‘

mica una incisién que comienza detrds de la apdfisis mastoidea y atra-
viesa la fosa craneal posterior, hasta un punto de la linea media del clivus,
equidistante de la silla turca y del borde anterior del agujero occipital.
Con una segunda incisién, casi paralela al didmetro transversal del crdneo,
se divide la fosa cerebral media en un plano vertical, que va de la mitad
del hueso cigomético al tubérculo de la silla turca y que divide la parte
anterior de la escama del temporal, as{ como también el ala mayor del
esfenoides y la apéfisis pterigoides, a ras del maxilar superior. Se retmen
los extremos medios de las dos incisiones cortando con el escoplo la silla
turca y el clivo en la linea media.

Los puentes éseos que pueden quedar se cortan con algunos golpes
de escoplo.

De este modo la preparacién sélo queda adherida por las partes blan-

. das y la articulacién témporomaxilar. Para resecar estas adherencias se

comienza cortando rdpidamente los musculos y tendones que se insertan
en la apéfisis mastoides, luego se da vuelta a la preparacién hacia delante
y arriba, y cortando la parte posterior de la cdpsula articular, se desarticu-
la el maxilar inferior. Entonces basta seccionar las partes blandas del
cuello y del espacio nasofaringeo, que todavia estaban adheridas a la pieza,
para poderla extraer. En esta preparacién se conserva la trompa con la
parte correspondiente de la cavidad nasofaringea. Si se desean extraer
ambos aparatos auditivos, las secciones practicadas con la sierra en la
base del créneo no se prolongan hasta la linea media, sino solamente
hasta los bordes laterales de la silla turca y del clivus, uniéndolas a cada
lado con una incisién paralela al didmetro longitudinal del crédneo. De
este modo, la silla turca y el clivus quedan como un puente sélido entre
la parte anterior y la posterior del créneo e impiden que éste se desuna.

En el érgano auditivo aislado, que en caso necesario se puede fijar
en un torno, se practican las siguientes manipulaciones principales :

Para completar la inspeccién de la cavidad timpénica es necesario
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hasta la altura del tendén del tens
extrayendo el tercio inferior del pe
concha se puede as{ inspeccionar.

Si se quiere examinar la cara interna del timpano por una parte y
los detalles C.le la pared interna de la caja por otra (ventana redonda y
o.val), es premsc? separar el timpano con el martillo y el yunque del pefiasco,
sin extraer o dislocar los huesecillos del ofdo. Algunas veces es necesario
més tarde aislar la cara del estribo que mira hacia el laberinto, haciendo
con la sierra en la mitad del pefiasco una seccién que divida el vestibulo
en una mitad externa y otra interna, paralelamente a la cara interna del
timpano. Como la entrada de la concha de la ventana redonda estd fuer-
temente vuelta hacia atrds, no se puede ver el fondo sin extraer la co-
rrespondiente pared posterior e inferior de la cavidad timpénica con las
pinzas incisivas.

Si queremos limitarnos a la simple ablacién de la parte timpénica y
escamosa, se corta con un cuchillete delgado, después de haber extraido
el tegmen tympani, el tendén del tensor del timpano, que transcurre trans-
versalmente en la cavidad timpénica, por delante del martiillo, y se des-
articula el martillo del yunque. Se sujeta en el torno la preparacién de
modo que la cavidad timpénica mire exactamente hacia arriba y, apli-
cando la sierra en el pavimento de la trompa 6sea, se procede hacia la
cavidad en la proximidad de la articulacién, entre el yunque y el estribo.
Ahora, para poder penetrar con la sierra entre el timpano, martillo y yun-
que por una parte, y la cabeza del estribo por otra, sin lesionar o dislocar
ninguno de los huesecillos, con una sonda sostenida en la mano izquierda
se empuja hacia fuera el timpano con el mango del martillo 'y la ra’ma
larga del yunque, y el estribo hacia la pared posterior de la caja <.1e1 tim-
pano. Se completa el corte aserrando la apéfisis y el seno sigmoideo.

O bien, después de haber cortado el tendén del tensor y la articula-
se extraen con las pinzas incisivas las

avidad timpénica, que también se ha

or del timpano ; en otras, en cambio,
nasco hasta la ventana redonda, cuya

cién del yunque con el estribo,
paredes anterior e inferior de la c



326 TEGNICA DE LAS AUTOPSIAS

abierto ; basta entonces hacer una pequena presién en el extremno ante-
rior de la pirdmide para desprenderla de la parte escamosa o timpénica,

Si se quiere hacer un corte sagital de todo el oido medio (figs. 302
y 808) sobre una preparacién obtenida con el método indicado, se abre des-
de la pared superior la trompa ¢sea después de abierta la caja timpénica ;
luego se extraen con el escoplo y las pinzas las partes éseas del esfenoides

F16. 302.— Seccién sagital a través de todo el oido medio, mitad externa (oido izquierdo)
(imitada de POLITZER en NAUWERCK)

¢. M., células mastoldeas. — €. T. M., conducto timpinico mastoideo. — I., istmo de la trompa. —
M. T., membrana del timpano, con ¢l yunque y el "\:ll",i“ﬂ...-—‘ T. E., trompa de Eustaquio. — E., espa-
clo para el cuerpo de cstos dos huesos. — O. F., orificio faringeo de !a tromipa.

que cubren la tromnpa cartilaginosa, hasta que se pueda abrir longitudi-
nalmente toda la trompa desde su abocamiento en la faringe hasta el
istmo. i

Si después al dividir el hueso temporal en una mitad externa y una
interna, se quiere seccionar del mismo modo la trompa cartilaginosa, se
introduce una sonda en el conducto tubdrico y con unas tijeras rectas y
finas se divide primero su béveda, desde el agujero faringeo hasta la trom-
pa o6sea, y luego se divide del mismo modo longitudinalmente la parte
membranosa ; en seguida con una sierra se dividen la trompa dsea, la cavi-
dad timpdnica y la apéfisis mastoides, practicando una seccién sagital a
través del tegmen tympani y del suelo de la cavidad timpdnica, entre el
segmento inferior del surco timpdnico y la pared interna de esta misma
cavidad. :

Qomo en el pefasco intacto no es f4cil mantener la direccién exacta,
es mejor abrir con unas pinzas incisivas el tegmen tympani en una linea

que vaya desde la abertura anterior del conducto tubédrico a la incisura
parietal, en una longitud de 1,5 a 2 milimetros.



w

Si se aplica la sierra g] lado i
pefiasco, y al aserray

pared interna de la cavidad timp4nic

de la trompa, entre ¢sta y el
erse lo més cerca posible de la
a, la trompa queda fija a la mitad

F16. 303.— Seccién sagital de todo el oido medio. Mitad interna del oido izquierdo
(Imitacién de POLITZER en NAUWERCK)

d., antro mastoideo. — C. M., células mastoideas. — F., nervio faclal. — 3. E., misculo del estribo.
— M. T., misculo tensor del tfmpano. — 0. F., orificio faringco de la trompa. — 0. T., orificio timpdi.
nico de la trompa. — P., promontorio. — P. I. C., pared Inferior de la caja del tambor. — E., cstribo. —
T. E., trompa de Eustaquio, =

externa del temporal dividido; queda en cambio adherida a la pirdmide,
si el corte se ha practicado lateralmente a la trompa, que se ha abierto
en la pared externa membranosa, a ras de la pared externa de la cavidad
timpénica y la insercién del timpano.

Si no se ha examinado, dividiéndola con la sierra, la apdfisis mastoi-
des, es posible después de abierto el antro desde arriba (en casos determi-
nados, por ejemplo, de caries y necrosis) romper con el escoplo y las
pinzas incisivas la cortical de su cara externa.

'~ Un examen del laberinto es casi imposible en las preparaciones fres-
cas. Sin embargo, es posible examinarlo aplicando un escoplo de ta-
maifio mediano al borde lateral del conducto auditivo interno, en su parte
superior y empujandolo horizontalmente de atrds adelante. En la may(?rn’a
de los casos la pared superior del laberinto dseo se desprende.con la S
ple abertura del vestibulo y del caracol, y ambos se pueden inspeccionar
bien. Lo mismo ocurre con el conducto semicircular superior y el posterior,
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y de su luz se puede extraer con unas pinzas la parte membranosa para
examinarla en el agua.

Examen de la cara

Se prolonga hasta el cuello la incisién hecha en la cabeza ; partiendo
de aqui, se desprende la piel hacia delante tanto cuanto se crea necesario,
cortando subcuténeamente el conducto auditivo externo cartilaginoso ha-
cia su mitad. De este modo se ponen al descubierto especialmente el
oido externo y la parétida. Si hay que examinar también los maxilares,
se retnen las incisiones longitudinales con una transversal, que transcurre
el surco entre el maxilar y el cuello, donde es posible luego ocultarla mejor.
El examen de la parte anterior de la cavidad nasal requiere el despren-
dimiento del hueso del labio superior.

Para abrir el conducto auditivo externo
y para poner al descubierto la cara externa del timpano

Se procede del siguiente modo, segiin POLITZER :

Se comienza por extraer lo que queda en el conducto auditivo car-
tilaginoso-membranoso, desprendiendo los restos del musculo temporal
que han quedado adheridos a la escama, la aponeurosis temporal y la
galea con el periostio de arriba abajo hasta la entrada del conducto audi-
tivo externo 6seo. Hsto se logra fécilmente cogiendo las partes blandas
a ras del hueso con unas pinzas:incisivas y girando éstas sobre su eje
longitudinal ; cuando se han desprendido las partes blandas hasta el con-
torno superior del conducto auditivo 6seo, se coge con las pinzas la parte
de conducto auditivo cartilaginoso que se mantiene fija por los ligamen-
tos auriculares anterior y posterior ; torciendo lentamente, se la desprende
del conducto, auditivo éseo. Si esto se practica demasiado bruscamente,
se desprende la piel de la parte superior del conducto auditivo hasta el
timpano y se destroza la membrana de Shrapnell o la parte superior pos-
terior del timpano.

Con una pinza-ostedtomo, en caso necesario con el martillo y escoplo
o con la sierra, se extrae prudentemente a pedazos la pared anterior del
conducto auditivo 6seo, que por lo dem4s es delgada, y en parte también
la inferior. Debe recomendarse en la proximidad del timpano extraer
las laminillas dseas en pedazos pequeiifsimos y con las pinzas mds peque-
fias. Las esquirlas éseas que no se puedan coger con las pinzas y que

intercepten la vista del timpano se eliminarén con un delgado escoplo
de mano.
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Las esquirlas qu 329
del conduct?) se quiai gz:den en las gruesas paredes superior e inferi

: e son el escalpelo y el martillo B G
g,?tlato por estrato, o bien se asierran. §j I " ) I?Gro con prudencia,
alslad?) se hace con la Pinza-osteétomo, ge ﬁ.Pall‘aclén (en e} temporal
mano izquierda provista de una tela ; s se e Ja la preparacién con la

prediso fijarla en el torno. mplea el escoplo o 1a sierra, es

i V superior ;
también parte de la posterior con 1ga apdfisis r;uastzf;:r PR

Cuando se quiera abrir y cstudiar unicamente ¢

mastoideas que lo rodean ( Lantro y las células

anteri X i i
: : : t<'enores, externas, posteriores e inferiores), y
con las cuales comunica, conviene operar como sigue :

supe:;“c‘z:tt;i :Sf:t;ezal;le; ;:(liviz cieomOflo que d.escanse sobre la. mesa la
un ayudante, se dispone que éste malln):;zr’ }:c's:u(]leta i g
I6n auricular. Con el cuchillo pequei b ;. - dellante e-l p.ape-

: ‘ . queinio se practica una primera incisién
vertical inmediatamente detrds de la insercién del pabellén cuya longitud
exceda de un centimetro la punta y de otro centimetro la base de la apé-
fisis mastoides. A 3 centimetros de distancia de este primer corte y
posteriormente al mismo se practica otro igual y se unen los extremos
inferiores de ambas incisiones con una tercera. Se disecan luego a la
altura de esta ultima los tejidos blandos y se reclinan hacia arriba ponien-
do al descubierto la apéfisis mastoides. Se libera esta Gltima con el perios-
tétomo o con el escoplo mediano ; luego con el escoplo pequefio y el marti-
llo se corta la mitad externa de la mastoides. Se lava la superficie de sec-
cién con un chorro de agua y se observan las células, el antro, el condue-
to timpanomastoideo y el contenido de estas partes.

XI1I,— Huesos

En la parte que trata de la técnica comtn hase hablado del modo de
examinar la medula ésea. Se ha visto ademés que algunos huesos o por-
ciones de hueso se ponen al descubierto durante la abertura de las cavida
des de la cabeza, del térax y del abdomen. Se ha dicho también que du-

rante el examen exterior se debe observar, aun a través de los tejidos, el
si los huesos ofrecieran determinadas lesiones

esqueleto palpando por
lmente cuando en las partes blandas aparezcan

(fracturas, ete.), especia

signos de traumatismo.
Luego, cuando se han vaciado cada

de su contenido, es necesario palpar mejor los

nes eventuales.

una de las cavidades del cuerpo
huesos para sorprender lesio-

ot
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Sin embargo, hay casos en los cuales es necesario examinar de visu
parte o también todo el esqueleto. Conviene, por lo tanto, saber cémo se
debe proceder en tales ocasiones.

Si después de la autopsia el caddver debe ser visitado por la familia,
es preciso que las incisiones cuténeas no se vean una vez colocado el cadé-
ver en la posicién supina ; para esto deberdn practicarse, siempl_'e que sea
posible, en las regiones posteriores, y luego se suturarén, previa recons-
truccion.

Cabeza

Ademds de la calota, de la base del crdanco, de los huesos que con-
tienen el aparato auditivo y el de la vista, puede acontecer que sea nece-
sario examinar y hasta quitar otras regiones ¢seas de la cabeza. En tales
casos es preciso obrar segin las circunstancias. Is claro que tratdndose de
partes de la cara no es posible abstenerse de incisiones que la deformen,
tanto mds si, como acontece frecuentemente, también los tejidos blandas
estdn lesionados y la lesién de éstos se halla en relacién con la enfer-
medad de los huesos.

Cuando se quiera examinar unicamente una parte de los huesos de la
cabeza, basta ponerla al descubierto después de haber cortado adecuada-
mente las partes blandas. Sea como fuere, conviene siempre, si es posible,
hacer ventanas o postigos con estas Gltimas de modo que se puedan recli-
nar luego sobre el hueso que se examina. Fn cambio, si queremos extraer
para un estudio ulterior un pedazo de hueso, debemos emplear lo menos
posible el escoplo y el martillo, utilizando la sierra y especialmente la de
cadena y en caso necesario la de hilo. Estos dos instrumentos, como se
ha dicho en el capitulo relativo al instrumental, se prestan bastante bien
para este objeto, porque se pasan alrededor de los huesos a través de sus
orificios naturales o bien con desprendimiento muy limitado de las partes
blandas ; la sierra de reloj realiza secciones nftidas v sutiles aun en hue-
sos delicados.

Si, por ejemplo, se quiere resecar una porcién de maxilar inferior,
bastard desprender los tejidos blandos para hacer pasar alrededor del
hueso‘ la sierra ; se adaptan luego los mangos V se opera como si se trata-
ra de una intervencién quirtrgica.

Si se quiere resecar un pedazo de la cara o del crédneo una ezt

minada la autopsia, se cortan los ligamentos atlooccipitales, se despren-
den los tejidos de la cara, se pasa la sierr

: a por el gran agujero occipital
y se asierra el hueso.
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Para la reseccid i

| n de las diversas partes se siguen, en general, las indi
caciones de los tratados de medicina operatoria o A

Columna verlebral

Las partes oseas de la :
colur ‘tebral s ;

: ; i nna vertebral se han examinado ya por
detrds cuando se abri6 el conducto vertebral. Termi i

e : ‘ . . Terminada la autopsia, sc
examinan los cuerpos de las vértebras desde la parte anterior. Cuando se
qu.l.era, resecar y extraer un tracto de la espina dorsal, se desprenden los
tejidos blandos, se cortan con el condrétomo los discos intervertebrales
entre los cuales se encuentra el segmento que debe estudiarse y se extrae

.y T, . i

la poreion. Si ésta corresponde a la columna dorsal, se deben cortar, natu-

ralmente, las costillas sino se quiere desarticularlas, y para esto se emplea
el costétomo.

Hueso de los miembros

Al hablar del examen de la medula 6sea se ha dicho cdHmo se opera
para liberar y extraer el fémur para el examen de la medula. De un modo
parecido se opera para la extraccién de otros huesos largos.

Otlros huesos.

Si hay que examinar otros huesos, es preciso obrar segun los casos

’

v emplear diversos instrumentos segun las circunstancias.



CAPITULO X

NORMAS PARA LA EXTRACCION, FIJACION
Y CONSERVACION DE ORGANOS, FRAGMENTOS
DE ORGANOS, LIQUIDOS, EXUDADOS, ETC.

Durante la autopsia es necesario muy frecuentemente recoger peda-
zos de drganos para someterlos mds tarde a las investigaciones micros-
cépicas adecuadas y establecer con exactitud un diagnéstico macroscdpico
dudoso ; algunas veces conviene conservar uno o més érganos completos ;
muy a menudo se deben recoger liquidos o exudados para examinarlos
luego histolégicamente o desde el punto de vista de la microbiologia. Es,
por lo tanto, oportuno que el disector sepa céomo debe regirse en cada
caso, de modo que no corra el riesgo de perder un material cuyo examen
puede ser de importancia absolutamente fundamental.

Extraccién de fragmentos de érganos

El caso mds frecuente consiste en recoger pedazos de drganos que
se someterdn més tarde al examen microscépico.

Hay que tener en cuenta ante todo que el agua con que se lavan los
érganos durante la autopsia provoca modificaciones en los elementos ce-
lulares, las cuales, sumdndose a las que son debidas a fendmenos cada-
véricos o de putrefaccién, pueden inducir a error al observador. Y por esto
no deberén dejarse los 6rganos sumergidos en el agua si se quiere practicar
el examen histolégico de los mismos; es necesario, en cambio, lavarlos
con una solucién isoténica de cloruro de sodio al 8 por 100.

Una préctica que ha caido mucho en desuso, pero que serfa oportuno,
més bien necesario, reanudar, es el estudio en fresco por dislaceracién y
maceracién de los teijdos. Para esto, si tal examen no es posible hacerlo
inmediatamente, conviene dejar el trozo que se examina envuelto en una
grasa u otro tejido humedecido con la solucién fisiolégica para que no se
deseque. Si la temperatura es tibia, los microorganismos que ya existian
en los tejidos o que proceden del ambiente se multiplican desmesurada-
mente ; por lo tanto, siempre que sea posible, conviene poner los fragmen-
tos en la nevera o entre hielo. Simulténeamente, otros pedazos del mismo
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: ’
B e el .
rg pueden fijar inmediatamente ; ¥ como no tod ]
sn'.ven para todas las investigaciones que se deb B o
siempre conveniente sumergir B

ejemplo: alcohol al 70 por

en un tejido, es
pedazos de éste en diversos liquidos. Por

100 i

W 4 , formalina, al 10 por 100, liquido de Zenker

5 ' co (1) o en cualquier otro buen fijador

¥ moldie quiere co.nservan 1.1n pedazo, incluso voluminoso para prepararlo
que no pierda o pierda en minima parte sus caracteristicas cro-

maticas o estructurales, conviene fijar o
Pick o de Jores. jarlo en el liquido de Kariserling, de

l 0 .
l al leg() se le SOnletel (/1 a IOS t tf i 1 to-
) - ’ ) ul eriores procedlmlentos de estos mé

1) La fi i 5 i i
bt d(a)mcntalorfl:?x::lzilnil (}31 x;(;:niggizc obtliene t(hluycm.lo en tres partes de agua comin el liquido
, B , que i
oy que contiene por lo general el 40 por 100 de formaldehido
o et L . .
- L]l..llqull’(ll.O 'd:; Lenl\er. estd compuesto de bicromato de potasio, 2,50 gramos; sulfato de so-
em’plco’ siuar:::;:: gl csorrosn'o, 5; agua dgs.tiladn, 100, disueltos en caliente. En .el momento del
T d“mmzo:t]l:g(; ?zi:fil(_do lucct,]lco. Los pedazos pequefios se dejan veinticuatro horas;
: e cuatro horas en agua corriente y de aqui pasan al alcohol {
. P . . . yo.
dad(;?:l c:né:puagdo'sig.lln ms’mdlcaclones mencionadas en cualquier libro de técnica histoldgica.
e ncl:: u::x;lasop:cttxcoLcsta Zompnesto de solucion acuosa saturada de sublimado, 95 partes;
stico, rtes. Los pedazos sufren luego un tratami idénti j 3
e & T iento idéntico a los fijados en el li-

2) E_l primer liquido de Kaiserling o liquido fijador estd compuesto de:

Formalina del comercio (al 40 por 100). .

Acetato de potasio . PR p 3 ). = 2§3 :;}:fﬁ\os
Nitrato de plata.. . . . . « . « « « + ¢ « o 15 —
Agua eOmMUN: o o« o o s ¢ o @ o o 0 o o s BB 1.000 —

Se dejan en ¢l los fragmentos, segin su volumen, de doce, veinticuatro a cuarenta y ocho horas;
luego se lavan en agua corriente durante varias horas consecutivas. Después s¢ pasan por alcohol de
80-85°, donde recuperan cl color perdido en el liquido primero y en el que pueden permanecer hasta
veinticuatro horas. Finalmente, se sumergen cn ¢l segundo liquido o liquido conservador que estd
compuesto asi :

Acetato de potasio. . 100 gramos

Glicerina neutra quimlcz;m'env'.e pura. 5 o ) . 200 —
Agua destilada. . b G A BB 8 1.000 —

Pick compone su liquido fijador de este modo :

Formalina del comercio (al 40 por 100). . . - 100 gramos
Solucion de sal de Carlsbad en agua destilada.. . . 930 c. C.

Los fragmentos, segin su volumen, permanecen en ¢l de doce a veinticuatro horas o més. Después
de un lavado prolongado en agua corriente, se pasan al alcohol de 80-85°; cuando I_l:m recuperado
su color, permancciendo en ¢l de doce a veinticuatro horas, se deja escurrir este nltimo y se trans-
portan al segundo liquido de Pick o liquido conservador compuesto de:

Acetato de sodio purfsimo.. . . . . . e et 300 gramos
Glicerina neutra quimicamente pura. wliat (% —
Agua destilada. v 3 S , , 1.000 c. c.

(Para prepararlos s disuelve completamente el acetato de sosa en el agua y luego se anade

glicerina.) y p
Jores emplea como primer liquido fijador esta mezcla :

TFormalina del comercio (al 40 por 100). gg cg'r:fnoq
Sal de Carlsbad.nrtiﬁcml e 'ua' d.csL.il'l.da' i
Sol. conc. de hidrato de .clo.ra} e.n .ng' sy .. . e

Agua destilada .
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Cuando se recogen fragmentos para el examen microscépico ulterior,
es preciso recordar algunas normas fundamentales.

1.° Recoger siempre fragmentos multiples, posiblemente pequefios,
de diversos puntos del érgano o del tejido y fijarlos, como se ha dicho, en
diferentes liquidos. La cantidad de liquido fijador debe ser abundante.

2. Junto con la parte lesionada procurar extraer, en el mismo frag-
mento también, la parte microseépicamente sana para poder estudiar en
el microscopio el paso de una zona a la otra.

3.° No maltratar los tejidos comprimiéndolos con las manos, con
las pinzas o de otro modo, especialmente si se trata de 6rganns de estruc-
tura delicadisima, como el sistema nervioso central, para que no se inter-
preten después como lesiones intravitales las modificaciones debidas a
acciones mecénicas. ]

4.0 Cortar los tejidos que se examinan con instrumentos bien afila-
dos que no contundan y cortar deslizando, mas no comprimiendo. Poner un
paiio debajo del fragmento o del érgano que se corta fijdndolo sobre éste
con la mano; el fragmento no resbala y no se aplasta.

5.© No dejar que los fragmentos de examen se empapen en secre-
ciones o liquidos (agua, bilis, sangre, etc.) por razones obvias.

6.© Muy util para la orientacién ulterior es hacer un rdapido bosquejo
del 6rgano del que se toman los fragmentos e indicar en él los que se
han quitado para el examen histoldgico. Anotar en qué liquido se ha fi-
jado cada pedazo y también el estado de conservacién de la parte o del
cadéver. A este bosquejo se pueden anadir otras indicaciones relativas
al color, la resistencia, ete., con el fin de tenerlas presentes en el estudio
ulterior. .

7. Aun cuando pueda parecer obvio y elemental, no puedo menos
de recomendar que se sumerja en el recipiente en que se fija el fragmento
de tejido u érgano una tarjeta en la que se escriben con lapiz las indica-
ciones de lo que se trata.

Antes de sumergir con el tejido en el liquido fijador, la tarjeta en la
que estdn escritas las indicaciones (érgano, nuimero de la autopsia, fe-

A diferencia del liquido fijador de Kaiserling y de Pick, este primer liquido de Jores conserva
o deberia conservar al trozo anatémico su color natural.

('nando los tejidos sumergidos se han indurado convenientemente, se lavan abundantemente con
agua corriente y luego se conservan en el denominado segundo liquido de Pick.

Muchas veces, por no decir muchisimas, me ha sucedido que en el liquido primero de Jores los
fragmentos han perdido el color y para obtenerlo de nuevo me he visto obligado a recurrir al al-
cohol. Como Jores ha propuesto su liquido fijador especialmente para abolir el alcohol con objeto
econdmico, economia discutible dado ¢l elevado precio del hidrato de cloral, y puesto que, como

se ha dicho, el paso por el alcohol se hace inevitable, el método de Jores desde el punto de vista
del ahorro no parece muy aconsejable. '
e obtem(!o, no raramente, muy buenos resultados fijando los fragmentos en formalina al
10 por 100, lavindolos luego con agua corriente y conservindolos en el segundo liquido de Pick
), . . 9 », g 16 HH H g
Pero no puedo afirmar su conservacion ilimitada, o por lo menos prolongada, del color
5 .
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puede seguir al fragmento ey todos
sién. Con esto no habrg peligro ¢
pedazo de 6rgano o autopsia se ty
Cfu:.mdo S€ quieran conservar enterog g]
le.s s'u rr un tratamiento previo de modo
fijacién, conserven en lo que se
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Esto est4 indicado especialmente par
érganos pueden fijarse parcialmente antes
plo, sabiéndose que el individuo a quien se practi :
Ly i practicard la autopsia tiene
hipertrofia prostat o
ip prostatica, un tumor de lg veiio ivert{
- : ejiga, un diverticulo de la misma
y : onservar este dreano o ey .
e e i LD ) ((llespu(,s de extraido de la mejor ma-
) e a través x : ;
de la orina, facilitando la salid W Ml e
. : . 0 la salida con la presién de la mano sobre la regién
o B ) 01 ..
I111pobus 11.ca. dl €s necesario, se puede lavar la vejiga como en el vivo.
uego se introduce cierta canti formali :
y :1 o uc'e clerta cantidad de formalina al 10 por 100 o del primer
. b 1PN % . . .
fquido de ‘alselll‘ng, o de Pick, o de Jores hasta la requerida distensién de
la vejiga, distensién que se puede vigilar con la percusién suprapubica.
Se retira el catéter, se liga el pene (o se aplica una pinza de presién si
se trata de una mujer, de modo que cierre el meato urinario) y después
de varias horas se puede practicar la autopsia; la vejiga se encontrard
indurada, asi como en ¢ptimas condiciones para practicar los cortes que
se crean necesarios y ser conservada como pieza demostrativa.
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A La parafina impe-
by 01fen, la tarjeta, si eg Pequeiia,
“recipi i
b p e111tes, aun durante la inclu-
€ un dia no
se recuerde

o de de que
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8UMos organos, conviene hacer-
‘ que, cortados despuds de cierta
a posible su formg primitiva,

a las visceras huecas. Algunos
de la autopsia. Asi, por ejem-

Tratdndose de la vejiga o de otros érganos huecos, como el estémago,
etcétera, esta operaciéon se puede hacer también después de extraidos
del caddver. En este caso, después de haber llenado su cavidad con el
liquido fijador, conviene sumergir el érgano en un recipiente lleno del
mismo fijador. Iis preciso siempre procurar que los recipientes sean ca-
paces, de manera que los érganos no contacten con las paredes, porque
se producirian aplastamientos irremediables con alteracién de la forma
y también del color. En el fondo del recipiente se dispone una gruesa
capa de algodén hidréfilo para que la pieza no se aplaste. Tl corazén puede
sufrir el mismo tratamiento después de extraido y antes de ser abierto.
Sacado del térax, se lava, se extraen los eventuales codgulos sanguineos
a través de los varios orificios venosos y arteriales, se introduce un tubo

9 . 101t el
de goma en una de las cavas y en una de las pulmonares, y se vierte
orta y la pulmonar. Se acaban de llenar estos

erran unos y otros con pinzas de pre-
ente en especial si se dejan adhe-
2 v de las venas pulmonares. Se

fijador, que sale luego por la a
vasos con el mismo liquido y se ci
sién o con cordel, lo que se logra facilm
rentes al 6rgano trozos largos de la cav
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sumerge el corazén en un vaso lleno de fijador, suspendiéndolo con un
cordel o bien extendiéndole sobre una gruesa capa de algoddn; cuando
estd convenientemente endurecido, se practican los cortes correspondien-
tes. Procedimiento andlogo se puede emplear para el rifién, llenando la
pelvis renal y los célices a través del uréter. In situ se pueden llenar de
liquido fijador muchos érganos huecos ; el estémago y el intestino delgado,
a través del eséfago ; el intestino grueso, por el recto; el arbol bronquial,
por la trdquea ; pero este procedimiento tiene el inconveniente de que la
formalina, impregnando el cadéver, hace que la autopsia se convierta en
una operacién penosisima a causa de las emanaciones que ofenden cruel-
mente las mucosas. -

Un método muy aconsejado por Pedro MARIE y seguido especialment
por los autores franceses, es la denominada formalizacién de los centros
nerviosos. Para esto Roussy y AMEUILLE aconsejan el empleo de un grue-
so trocar y de una jeringa inyectora cuya capacidad sea de 200 centime-
tros cubicos.

La operacién se practica lo més pronto posible después de la muerte
del individuo. Se introduce el trocar en una de las fosas nasales y, desli-
zéndole por el borde posterior de los huesos propios de la nariz, se le em-
puja hasta encontrar la resistencia del etmoides ; el instrumento se man-
tiene fijo por s{ mismo, fijado como estéd por los cornetes nasales. Se dan
sobre el trocar o sobre su mandril pequefios golpes de modo que se per-
fore el hueso. Hecho esto, se extrae el mandril, se aplica al trocar la je-
ringa directamente o por medio de un tubo de goma y se inyectan lenta-
mente de 150 a 200 centimetros cubicos de formalina al 20 por 100, es
decir, de 75 a 100 centimetros cubicos de formalina del comercio al 40 por
100 diluida con un volumen igual de agua comun.

De este modo el liquido penetra en los espacios subaracnoideos del
encéfalo y de éstos en el espacio de la medula espinal. Con este método,
segun los supradichos autores, los centros nerviosos sufren, aun antes de
ser extraidos, un principio de fijacién ; una vez extraidos conservan per-
fectamente su forma y se les preserva de las alteraciones cadavéricas.
Roussy y AMEUILLE reconocen que pueden ocurrir inconvenientes como el
de penetrar de un golpe en la masa encefélica, lo que provoca graves le-
siones en ella; desaparecé el color propio del tejido, lo que modifica el
aspecto de las partes ; no es posible someter los centros a fijaciones espe-
ciales como las requeridas por los métodos de Nissl y de Cajal, que exclu-

yen la formalina. Se puede aiiadir que sospechdndose alteraciones espe-
ciales, como, por ejemplo, un tumor
lizado no es posible ya someter
fina estructura celular

del cerebro, si una vez se ha forma-
lo a fijaciones que permitan estudiar la
que con la formalina no se puede evidenciar. Como
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Prepa‘racio'nes Por frotis
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otra préctica QUe. mereceria estay
en preparaciones por frotis, despud
método los elementos celulares no
caciones que sufren durante lg Inclu

Naturalmente las prepar
solamente fuer

0s tejidos frescos y
més difundidg eg la de los exdmenes
s de la fijacién ¥ coloracién. Con este
experimentan todas aquellas rnodiﬁ.-
sién. i

aciones hechas q
a de los liquidos, con tejido
bazo y los ganglios linféficos, 1a medula ésea, con tumor
nes blandas. Tl examen efectuado de. este modo sumin
optimos, pero sdlo parciales ; es necesario examin
sdlo en fresco sin coloracién, con la ayuda, si es ne
solucion fisiolégica de clorur

por dislaceracién,

e tal modo se pueden hacer
S parenquimatosos como el
es o produccio-
istra resultados
ar el tejido mismo no
cesario, de una gota de

o de sodio, sino también en piezas fijadas e
. ’ 3
incluidas o por lo. menos congeladas y cortadas con el micrétomo para

estudiar, por un lado, la estructura celular, sin que las células hayan esta-
do sometidas a ningin reactivo, ¥y por el otro, para observar las relaciones
de cada elemento entre s{ y con el tejido de sostén. Las preparaciones se
pueden hacer restregando con unc de los bordes cortos de un vidrio porta-
objetos sobre el tejido que se examina v luego deslizar este borde sobre
el plano de otro cubreobjetos inclinado a 45° sobre el segundo, de la mis-
ma ‘manera que se procede para las preparaciones con el liquido san-
guineo. :

-Si no se dispone de vidrios portaobjetos esmerilados, sino cortados
al diamante, como la aspereza de los bordes daifiarfa los elementos, es
buena préctica sumergir el vidrio en parafina dura fundida, dejar enfriar
y operar como se ha dicho. Fin lugar de los cubreobjetos se puede pro-
ceder de un modo andlogo con los portaobjetos.

Cuando el tejido no es demasiado blando y es mds bien abundant‘e de
tejido conjuntivo, puede emplearse el procedimiento de aplastar un. ira.g-
mento pequefio de éste entre dos cubreobjetos y luego separarlos restre-
gandl(V)I'uchos son los métodos de coloracién para tedir .las ok
por frotis; varfan segin los detalles que se (.luiera.n e\ild.encligx y Szt:élc;
cuentran descritos en. los manuales de técnica hlstologlca. n m.ﬁesto
bonisimo, répido, simple y prz’\ctiéo, y ‘gue como tal pohe de mani

i i " glé s maduros e
muchisimos detalles celulares; incluso delicados, los glébulo
22
FRANCO. — Técnica de las Autopsias.
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inmaduros de la sangre, las plaquetas, los protozoos, los microorganismos,
etcétera, es el del bieosinato de Tribondeau. Se deja secar el frotis al aire,
se vierte encima un determinado ntmero de gotas de-bieosinato, cubrien-
do luego con una campénula para que no se evapore. Se deja durante cin-
co a diez minutos segtn el espesor del frotis y luego se afiade un nimero
doble de gotas de agua destilada ; se deja un cuarto de hora. Se lava con
fuerte chorro de agua destilada ; se seca con papel de filtro, se monta y se
examina. Traténdose de sangre, basta fijar durante diez minutos y dejar
durante otros diez con el volumen doble de agua destilada.

Examen de los liquidos

Si se quieren examinar los liquidos contenidos en cavidades prefor-
madas o neoformadas del caddver, es preciso tener cuidado de que no se
mezclen con sangre o que se mezcle en la menor cantidad posible. Para
esto se practica una pequeiia abertura en la pared de la cavidad; con
una pipeta adecuada se extrae cierta porcién del liquido que se recoge en
un recipiente muy limpio y a ser posible esterilizado. Se puede centri-
fugar, examinar en fresco o también hacer con el sedimento una prepa-
racién por frotis y examinar después de la coloracién. No se debe olvidar
que después de la muerte acontece una gran descamacion de las células
de las paredes maceradas de la cavidad que contiene el liquido; que en
los elementos celulares la autdlisis produce graves modificaciones (vacuo-
lizacién, fanerosis del tejido adiposo, difusién de liquidos, etc.) y que
todos estos fenémenos deben tenerse en consideracién para no confundirlos
con hechos acaecidos durante la vida. Se debe saber que la orina recogida
de la vejiga del cadaver, al cabo de cierto tiempo de la muerte, es turbia
y albuminosa.

Si se quiere extraer liquido para hacer con él cutlivos, hay que este-
rilizar una parte de la pared de la cavidad, por ejemplo, con la aplicacién
de un hierro enrojecido al calor; luego se penetra en la cavidad con un
instrumento puntiagudo y estéril, se le extrae y se substituye con una
pipeta esterilizada, o bien se introduce un trocar esterilizado, se retira
el mandril y se extrae el liquido con la cénula del mismo o con una
aguja esterilizada adaptada a una jeringa esterilizada también. El liquido
se vierte directamente en medio del cultivo o bien en un frasquito esteri-
lizado; con esto se podrd en un segundo tiempo hacer siembras en los
terrenos adecuados, inoculaciones en los animales, coloraciones del sedi-
mento, ete. Serd conveniente que el disector tenga a su disposicién una
asa de platino y una lémpara de gas o de alcohol para su esteriliza-
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cién en el caso que se deseen algunas preparaciones, aun extemporéness,
del pus, las heces, ete.

No puedo terminar estas normas sin recomendar tener siempre a
mano un poco de tintura de yodo fresca, gasa aséptica, algunas vendas,
un poco de algodén para usarlos inmediatamente si el disector o sus
ayudantes se hieren, hecho que no es infrecuente y que ha llevado & una
muerte gloriosa a no pocos anatémicos, anatomopatolégos y médicos.



CAPITULO XI'

ﬁORMAS PARA LA REDACCION DEL PROTOCOLO
DE UNA AUTOPSIA

1. — Generalidades

Tl resultado del examen cadavérico debe redactarse en un docu-
mento denominado protocolo que se conserva en el archivo del Instituto
donde se ha practicado la autopsia. Este documento es muy importante
y puede servir inmediatamente o més tarde para investigaciones cienti-
ficas. Importancia muy especial tiene el protocole cuando sirve para fines
médicolegales ; no es raro, en efecto, que los datos de una autopsia prac-
ticada Umicamente con objeto de comprobar la causa de la muerte o para
aclarar al clinico fenémenos observados durante la vida del individuo
fallecido, vengan a figurar como documento en un proceso médicolegal.
Puesto que, como es obvio, no es posible conservar los érganos del cadi-
ver para presentarlos al juicio cuando no se sepa que a propoésito de aquella
muerte se instituird un procedimiento legal (aun cuando se conservaran
a menudo muchas de sus caracteristicas), se deberd recurrir a la deserip-
cién que serd completa, clara y concisa, de modo que quien lea el proto-
colo se pueda formar inmediatamente una idea exacta de la situacién
y estado de los dérganos, casi como si asistiera a la necroscopia.

Es necesario insistir en la concisién de la exposicién escrita. Hay que
prescindir de toda palabra inutil, pero no de manera que la brevedad del
lenguaje haga obscuro o dudoso el concepto descriptivo. Repitamos con
Horacro: «Brevis esse laboro, obscurus fioy.

En la mayorfa de los casos es inutil escribir: «en el érgano exami-
nado no se encuentra tal o cual lesién», porque todas las alteraciones, por
pequeiias que sean, deben observarse y relatarse en el protocolo ; por lo
tanto, cuando no se encuentran transcritas, se debe entender que no
existian dichas lesiones.

Cuando un 6rgano o una viscera no presentan nada digno de notarse,
se escribird : «érgano o viscera sin lesiones visibles o sin alteraciones ma-
croscépicas». Este modo de expresarse es més correcto que las locuciones,
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afiadir, como se ha dicho Jantes. Por oy, parte conviene

€ «visible g simple vis-
evelableg Unicamente por

Presentan anomalfas, llevg, g

iz}lmenté en aquellos Insti-
autopsiag cotidianas:

érgan 3 i

B rse con o s bigen o; 3' de' SUs superficies (e seccidn deben
¢lerminado vy ¢ : .

del modo que sigue : ¥ Constante y Precisamente

Examen e organo
1. Asiento.
2.° Relaciones con log Organos préximos. -
3.° Volumen y dimensiones,
4.° Forma.
5.2 Color.
6.° Consistencia.
7.°  Continuidad, es decir, si existen soluciones de continuidad en la
superficie. \
8.° Peso.

Ezamen de las superficies de seccion

1. Color.

2. Humedad 'y cantidad de sangre que sale de los vasos seccio-
nados. )

3.° IEstructura macroscépicamente visible.

4. Aspecto (liso, rugoso, etc.).

.5." Cualidades épticas (semitransparencia, opacidad, ete.).

6.° Consistencia. '

7.° Continuidad.
i '0g1es10 bservado los érganos en
Con la misma progresién con la que se han o g

el protocolo se deben describir las lesiones. En la descripcién escrita de
las alteraciones es necesario ser muy preciso, casi pedante ; Unicamente
asf se puede tener la seguridad de no omitir nada.

II. — Diagnéstico anatomopatolégico

En el protocolo, al notar los caracteres de los érganos o de‘laslx;;‘sce-
, ihi O
ras, el disector deberd limitarse a describir y;no deberd proponer el diag
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néstico anatomopatolégico. El concepto diagnéstico debe resultar claro
y exacto de la descripcién. En el curso del protocolo no se deb.e escribir,
por ejemplo, «congestién de las meninges pias» o «pfas meninges con-
gestionadas», sino «vasos de las meninges pias dilatados y llenos de san-
“gre», ete.

El diagndstico de las lesiones de las diversas partes, resul.tado de la
descripcién de las mismas alteraciones, serd hecho aparte, .ba]o el titulo
de Diagndstico anatomopatolégico. Este se escribe en las hojas protocola-
rias, o inmediatamente después de las indicaciones generales del cad-
ver (nombre, edad, profesién, lugar y fecha de la muerte, lugar y fecha
de la autopsia, etc.), o bien al terminar la descripcién anatomopatolégica.

" Bs preferible la primera manera, porque aparece resumido, inmediata-
mente a la vista, cuando en un tiempo ulterior se consultan diversos pro-
tocolos por algin fin. :

Este sistema de reunir en un solo capitulo el diagndstico de las alte-
raciones de los érganos y de las visceras es especialmente util porque de
tal modo se logra poner en evidencia todo el cuadro morboso, cuadro que
sirve al disector de resumen de la necroscopia y de epicrisis al clinico. Y el
que, en un tiempo més o menos lejano del dia de la sesién cadavérica,
deba consultar el protocolo, hojeando sélo el diagnéstico anatomopatol-
gico podré ahorrarse la lectura de todas las lesiones descritas, si estas ulti-
mas no le interesan especialmente.

Cuando la autopsia ha sido requerida por el clinico, habrd que man-
darle una copia de dicho diagnéstico, aunque hubiese asistido a la necros-
copia. Este documento, junto con la historia clinica, se completa. Igual-
mente el protocolo de autopsia se completa por las indicaciones clinicas
insertas en un espacio destinado a las mismas en el folio protocolar.

La exposicién del diagnéstico anatomopatolégico debe hacerse segin
criterios especiales. :

Teniendo siempre presente que la anatomia patolégica nunca debe
alejarse ni tampoco desprenderse de la clfnica, los hechos morbosos com-
probados en la autopsia deben ser enunciados en sus relaciones de causa
a efecto, es decir, asociando entre si las lesiones que estdn o que se suponen
dependientes unas de las otras. Se comienza el diagndstico con la lesién
que, en la progresién de los hechos morbosos. se reputa de haber sido la ini-
cial ; por ejemplo, «endocarditis crénica, verrugosa, etc.». Luego se notan
las consecuencias de ésta: «estenosis de los orificios cardfacos donde resi-
de, lesiones del miocardio, ete.». Ms tarde, las lesiones de otros 6rganos o
visceras dependientes de la misma, como «embolia, gangrena embélica,
eteéteran. Después, los hechos generales a log que ha dado origen la lesién.
A continuacién se registran las alteraciones que con la primera no parecen
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; atomopatolégico se pue

X de indicar la causa
minal, rdpido o lento, que

determiné el falle-

mortis o sea el accidente ter
cimiento del individuo.

III. — Propiedad ¥ correccién del lenguaje cientifico

No puede considerarse bien reda
cuidan la propiedad y la cor
La terminologfa debe se
do se trata de la topografia
usar la terminol

. ctado el protocolo en el que se des-
reccion del lenguaje cientffico.

I rigurosamente exacta, especialmente cuan-
de las lesiones. Es, por lo tanto, necesario
4 principiaoziz Z’: ::sde;;clltzlsc:;ztado? de anatomia .tf{pogr:iﬁca.'

a error por la posicién del cadéver
echado sobre la mesa, sino que debe figurarse siempre el cuerpo humano
de pie, en posicién anatémica.

Especial atencién debe concederse al clasificar algunas formas mor-
bosas segin se trate de fenémenos inflamatorios todavia en evolucién o
bien de reliquias de un proceso flogistico va extinguido.

Es fécil o comun confundir, por ejemplo, entre inflamacién crénica e
inflamacién pregresa. La inflamacién crénica es una flogosis lenta, pero
en curso todavia ; la inflamacién pregresa indica un proceso va extinguido,
de la cual se tienen delante inicamente los vestigios. En cuanto sea posi-
ble, es preciso evitar esta confusién ; més por desgracia en algunos casos
el diagnéstico diferencial aparece muy dificil. Bs frecuente leer en proto-
colos de autopsia diagnésticos de pleuritis crénica y otros semejantes,
concluyendo de la descripeién, en cambio, que no se trata de una inflama-
cidn todavia en acto, sino simplemente de consecuencias de flogosis anti-
guas y ya apagadas, que han terminado por adherencias conjuntivas, este-
nosis de orificios, ete. ’

No siempre es facil la descripeién escrita de la situacién, forma, ex-
tensién, naturaleza de algunas alteraciones. .

Algunas veces el disector se encuentra en pre.sencm de ca.sos‘ com-
plicados y entonces puede ser de gran utilidad ?u”?adlr a la descripcién es-
crita algunas figuras que la ilustren. En medicina legal las figuras son

casi indispensables cuando se trata de lesiones violentas.

1V. —Esquemas y figuras

Casi todos los institutos de anatomia patolégica y casi todas las

salas de autopsias de los hospitales importantes estén provistos de esque-



344 TECNICA DE LAS AUTOPSIAS

mas impresos aparte que reproducen el cuerpo entero o regiones o par.
tes del mismo u 6rganos aislados ; o bien de sellos de goma, con los cug-
les se estarmpan las figuras en las mismas hojas del protocolo. Sobre estag
figuras se dibujan en su asiento preciso las alteraciones especialmente
importantes que se encuentran en el curso de la autopsia.

Cuando no se dispone de figuras ni de estampas, es preciso hacer
por si mismo un dibujo. El disector que sepa bosquejar més o menos un
érgano, una regién, una parte cualquiera del cuerpo, sabré. auxiliarse en
gran modo en la descripcién. A este propésito me parece que nunca se
recomendard bastante a los estudiantes y a los médicos el estudio del
dibujo macro y microseépico. En los institutos anatémicos y anatomo-
patolégicos importantes deberfa actuar siempre un dibujante experto;
pero el disector debe saber por lo menos un poco de dibujo que le permita,
hacer un diseiio répido, aunque esquemdtico, de las partes.

Naturalmente es de gran auxilio la fotografia. Iixisten dispositivos
especiales que permiten poner el objetivo en tal plano que pueda repro-
ducir el caddver o sus érganos en cualquier posicion. Pero la fotografia no
es un procedimiento sencillo, sino un arte dificil ; ademés de esto, no en
todos los institutos sé encuentran los aparatos adecuados. De modo que,
como decfa, es de gran conveniencia que el disector sepa por lo menos
un poco de dibujo. '

V.— El orden en la redaccién del protocolo

Es de extraordinaria importancia mantener el orden en la redaccién
del protocolo.

Después del nimero progresivo de la autopsia, del nombre del di-
sector; del lugar, fecha y hora en que se ha practicado, deben ponerse las
indicaciones relativas al individuo que se halla en la mesa anatémica
como se exponen en la hoja clinica, en el folio de demanda de autopsia
o en cualquier otro documento. Luego se escriben las indicaciones sobre
el hospital, enfermeria, sala, casa u otro lugar donde ha ocurrido el fa-
llecimiento. Traténdose de un hospital, se afiade el niimero de cama y
eventualmente los numeros correspondientes a los del registro hospita-
lario en el que se tomd nota del individuo de quien se pidié la autopsia.
Siguen las indicaciones: clinicas obtenidas de la sala o del registro de las
historias clinicas o dadas de viva voz por los médicos ; luego se escribe
el examen exterior del caddver, sefialando los diversos datos del mismo
segln el orden expuesto en el «ezamen caxteriors del esquema (véase pé-
gina 349). -

A la descripcién de los caracteres exteriores del cuerpo sigue el exa-



ﬁltimo el pr

1hi a .o
1. Describiendo log S saber :

El primer mé
P todo es muy eémodo, especialmente cuando se tiene a

dis osicién ¥ < i 1
P p qui 1 pr 1 i
una persong a quien se (l cta el Iotocolg dr rante el mismo

acto de la autopsia. De esta manera, acabada lg sesi6n, el protocolo est4

inconvenientes, especialmente e] q

€ enconfrarse descrito
, s u
del otro 6rganos y viscer i

as de diferentes sistemas
. Y aparatos, de modo
que quien después consulte el protocolo debers hacer un notable esfuerzo

mental para ponerlo en orden. Porque es natural qieideReant pesimiE
los resultados de una autopsia se procure reconstituir mentalmente el
cuerpo segun la sistematizacién de los Organos y de las visceras.

Si la deseripcién se hace segun el orden de la éxtraceién, despuds del
examen exterior se describen : columna vertebral y meduia espinal ;
calota, meninges, encéfalo, base del créneo: intestino delgado y grueso;
plastrén del esternén, inspeccién de la cavidad tordcica ; bazo, higado,
estomago, duodeno, péncreas, suprarrenales, rifiones ; corazoén, pulmones ;
érganos de la pelvis, etc., es decir, que si bien es cierto que resulta cé-
modo, no es practico para hacer el resumen mental después de leido el
protocolo de autopsia. -

Es mejor describir los dérganos segin las regiones: raquis, cabeza,
cuello, térax, abdomen, extremidades. Pero en este caso es preciso dictar
apuntes mientras se practica la autopsia, para coordinarlos y copiarlos
después, o bien hacer escribir directamente la descripcién en diversos
puntos del folio dejando espacios en blanco para la descripcién en tales
sitios de lo que se ir4 viendo. Sistema incémodo, porque no se puede sa-
ber cudn extensa serd ia deseripeién de una viscera no observada todavia,
y, por .consiguiente, no es posible limitar el espacio que se dv?be dejar en
blanco. Algunos emplean para esto hojas en las cuales estdn impresos los
nombres de las diferentes partes y de los varios érganos; mas BEx las ra-
zones antedichas son irracionales. 4 o

El método mejor, por ser el mds riguroso, es sin duda el tercero:
reunir y describir los érganos por aparatos y sistemas. ke

Si hay alguien a quien dictar algunos .apuntesy que lu:lag(;) Seop'olvidar
en orden, tanto mejor; de este modo se tiene la Segurldf‘ en ol

ksl "o confiar en la propia memoria y re
nada ; en el caso contrario, es necesario ’ il
dactar el protocolo inmediatamente después de finid

i
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El orden aconsejable es el siguiente:
1. Examen exterior.
Sistema dseo.
Sistema muscular.
Sistema nervioso central.
Cavidad torécica (cavidad pleural, mediastino).
Sistema circulatorio (pericardio, corazén, vasos arteriales, vasos

e oA w o

venosos, sistema linfatico).
7. Aparato respiratorio (cavidades nasales, laringe, trdquea, bron-
quios gruesos, pulmones).
8. Cavidad abdominal (peritoneo, diafragma, relaciones entre las
visceras, ete.).
9. Aparato digestivo (boca, faringe, eséfago, estémago, duodeno,
yeyuno, ileon, ciego y apéndice, intestino grueso, recto, ano).
10. Aparato urinario (rifiones y su envoltura, célices, pelvis renal,
uréter, vejiga, uretra).
11. Aparato genital.

@) Masculino (vaginal y su cavidad, testiculo, epididimo, ve-
sfculas seminales, gldndulas bulbouretrales, préstata,
pene, escroto).

b) Femenino (ovarios, utero, trompas, ligamentos, vagina,
vulva).

12. Gléndulas endocrinas (hipdfisis, epifisis, tiroides, suprarrena-
les, timo).
13. Organos hematopoyéticos (bazo, medula 6sea).
14. Investigaciones especiales (paratiroides, simpdtico, érganos de
los sentidos, ete.).

VI. —Indicaciones de los pesos y medidas

El caddver deberd ser medido y las medidas se escriben en la primera
linea del protocolo (cadéver de sexo......... , de longitud......... cm., ete.);
este modo de indicar la estatura es bastante més preciso que decir per-
sona alta o baja, de mediana estatura, etec.

Igualmente en la descripcién de una cavidad, de una mancha, de un
nodo tumoral, de una viscera mds voluminosa de lo que se observa de
ordinario, ete., conviene abolir los modos de expresarse comtnmente usa-
dos: «del calibre de una pluma de ganso o de una pluma de escribir, de la
-extensién de una moneda de...... » del volumen de un huevo, o del puiio,
o.de una cabeza de feto a término, etc.», y substituirlos por la longitud de
los didmetros expresados en cifras. Por esto, durante la sesién hay que
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tener siempre a mano
u ,
0 doble decimetro, ung cinta métrica metdlica. un
b

{a dicho érgano ; refiriéndonos a la pro-
ollo y con las dimensiones del individuo, se podr4 de-
: . €ano pequefio o grande, grueso o delgado, pero el método
mejor serd siempre el de expresarse en centimetros o gramos

Al lado del nombre de cada viscer .
sistema es el de hacer imprimir

porcién con el desarr
cir a veces ér

a se debe escribir su peso. Un buen

en las hojas dos lineas perpendiculares
que formen columna. A la izquierda de ésta se anota el nombre de la

viscera, y entre las dos lineas antedichas, el peso v la medida ; a la derecha
se describen los caracteres macrosedpicos.

VII. —Indicaciones de los érganos o de los fragmentos conservados
y de su examen consecutivo

Durante la autopsia ocurre muy a menudo que se deben poner aparte
érganos o sus fragmentos, ora para conservarlos en el museo, ora para
proceder a su examen microsedpico o quimico o de otra naturaleza.

Es necesario que esto quede anotado en el protocolo. Acabada la des-
cripeidn de los drganos, se abre un capitulo titulado «piezas recogidas» vy
se describen los 6rganos o los fragmentos de los mismos, anotando, si se
trata de piezas que deban servir para estudios ulteriores, exdémenes mi-
croscopicos, en qué liquidos se han fijado; si se trata de piezas para el
museo, cémo han sido preparadas. ete. En tiempo oportuno se afadird
también el numero correspondiente de la coleccién del museo o de las
preparaciones microscdpicas, es decir, que se facilitardn los estudios ulte-
riores o investigaciones que se deseen y eventualmente el diagndstico y
la descripeién microscépica.

VIII.—Conservacidén del protocolo

De cuanto se ha dicho se deduce que la conservaciéon de los protoco-
los es de la mayor importancia. Cuando estdn bien redactados y son.clu-
ros, lo mas completos posible, constituyen un a;?hivo de valor mes.tmm-
ble, una mina de hechos, y de observaciones preciosa para los estudiosos.
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Esquema de un

Protocolo de autopv_sia

_ \

AUTOPSIA N.°

practicada el L e .. alas
en el caddver de . L oe B S I S
edad . . . ‘pe'ofesidn.

nacido en.

y fallecido en . alas

G et S LN C S

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

(*) Fecha de la sesién cadavérica.

(*) Nombre y apellidos del disector.

(®) Hospital, enfermeria, sala,
nes mas precisas,

numere de 1a cama,. o casa, via publica, ete., afiadiendo indicacio-

B ——
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EXAMEN EXTmRIoR

i A
ourqin "AIRS

arente.

€ muerte (rigidez caday
—————— mraelcas, manch

putrefaccién,

érica,

manchas hipostaticas
u ax : S s, he-
as de mfiltracién he ;

i ; moglobinica, manchas de
. t : as apergaminadas, estado del ojo, ete.)

4 autopsia precoz nétense : la facies cadavérica, 1
manos y de las plantas de lo

cién y de I S pies, la detencién de la respira-

1as pulsaciones cardiacas, la amplitud de la pupila

la ausencia de reflejos, el estado de transparencia o opacli)dad,
de la cérnea, la confractura o la relajacién de los esfinteres
la falta de reacciones a log estimulos exteriores (calor. pi '
chazos, ete.). i

4. Longitud del cuerpo.

5. Peso del cuerpo (en el feto y

: recién nacido; en casos especiales,
también en el adulto, por e

Jemplo, en la emanacién de grado
' elevado, o en la obesidad enorme, o en otros)

6. Estado de la nutricién general.

Color y estado de la piel (coloracién difusa, manchas, tatuajes,
cicatrices, soluciones de continuidad, tumores, pardsitos cu-
tdneos eventuales, etc.).

8. Desarrollo y color del sistema piloso y parasitos eventuales.

9. Istado de los orificios naturales (cerrados o abiertos, estenosis,
deformaciones, oclusiones, liquidos que salen por ellos, color
y estado de las mucosas).

10. Iistado de los ganglios linfdticos palpables (dimensiones, con-
sistencia, movilidad, aislados o adheridos entre si, ete.).

11. TForma del crineo (mesocéfalo, dolicocéfalo, braquicéfalo, orto-
céfalo, platicéfalo, ipsicéfalo, efc.).

12. Torma del cuello y térax (térax plano, cilindrico, de zapatero,
etcétera). Examen exterior de las mamas y, eventualmente,
del liquido que sale por los pezones esponténeamente o por
expresiéon del organo.

13. Forma del abdomen (hinchado, deprimido, de rana, ete.) y ca-

racteristicas del ombligo (deprimido, saljentg!_etc.).

: 14. Torma de las extremidades.
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15. Actitud del cadéver (posicién de defensa en los muertos quemg.
dos, contracturas debidas a enfermedades de los centros ney.
viosos, deformidades por anquilosis, desviaciones de la colum.

. i i tc.).
na vertebral, deformaciones por cicatrices, etc.)

EXAMEN INTERIOR

1. — Sistema éseo y articulaciones

Cranco. — Calota. Simetria. Eventualmente, medida de la circunfe-
rencia y de los didmetros. Integridad de los huesos. Espesor de los hueso.s
y, en casos espéciales, espesor de las tablas y del diploe expresa.do en mi-
limetros. Contenido hematico del diploe (cantidad, color, densidad). Zo.
nas de transparencia de los huesos. En casos especiales, peso de la calo-
ta, anotando por qué puntos pasa la superficie de seccion. Estado de las
suturas. Presencia eventual de la sutura media frontal y de las fontanelas.
Surcos de la arteria meningea media. Impresiones de las granulaciones de
Pacchioni.

Base. — Integridad y estado de los huesos después del desprendi-
miento de la duramadre (1). '
Raquis. — Columna vertebral en general. Curvaturas normales;

exageracién o ausencia de las mismas. Iixistencia de curvas anormales.
Estado de la columna por la parte anterior y la posterior. Relaciones entre
las vértebras. .

Conducto raquideo. Direceién, amplitud. Estado de las paredes y del
contenido. Si existen cuerpos sélidos, describir su asiento, refiriéndonos a
las vértebras, es decir, en correspondencia de cudles vértebras y de cudles
segmentos de la columna se encuentran ; luego el nimero de ellos, su
volumen, forma, color, consistencia, continuidad. Si en el conducto existen
- liquidos entre las paredes y la misma medula, se anotan su cantidad, color,
consistencia, transparencia u opacidad, eventualmente el olor y las reac-
ciones, y si hay substancias sélidas mezcladas con ellos.

Vértebras y discos intervertebrales. Volumen, forma, color,
tencia y continuidad. Estado de los ligamentos intervertebr

Otros huesos. — Volumen, forma, color,

consis-
ales.

consistencia, continuidad.
Para los huesos pares y simétricos se instituye la confrontacién entre

derecho e izquierdo; en el caso de diferencias, anotar

las dimensiones de
ambos.

Articulaciones. — Notar si, vencida la rigidez cadavérica, se mueve

(1) En el caso de Iractura, describir su t
este objeto. J rayecto y repro@uclrlo €n esquemas o dibujos adecuados a
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normalmente. En el cago (
e tumefaceig i
. > n
medidas. Si se trata de articulacion Vlslb'l Sl

més alld de las cabezas articulares.

Ligamentos articulares. Volumen, forma, colo
’ ) 59

nuidad, elasticidad. consistencia, conti-

Cavidades articulares. Amplitud. Estado
-pecialmente a su lisur

anormal : cantidad, co

de las paredes, respecto es-
a 0 aspereza. Contenido liquido normal (in)nov(i)é;so
lor, consistencia, transparencia, opacidad.

Bolsas mucosas. Paredes. Capacidad de su cavidad. Estado interior
de las partes y contenido (andlogamente al de las articulaciones).

II. — Sistema muscular

Estado del desarrollo general de la musculatura. En los casos de
hipertrofia limitada a determinadas regiones, descripcién de los musculos
después de diseccién de éstos: volumen, forma, color, consistencia, con-
tinuidad. Si se trata de lesiones de grupos musculares de regiones pares y
simétricas, hacer la confrontacién entre ambas y anotar eventualmente
las relativas medidas. Comprobada la existencia de parédsitos en las ma-
sas musculares o en las aponeurosis, descripcién de los mismos después
del examen con una lente de aumento.

Cada musculo lesionado se describe desde los ordinarios puntos de
vista del volumen, forma, color, consistencia y continuidad, estado de
humedad o sequedad.

D

111. — Sistema nervioso central

a) Medula espinal

1. Meninges. — Duramadre. Superficie exterior, anterior y poste-
rior, del saco dural (aspecto liso o rugoso, color, consistencia, c;)ntmt.n-
i i ior : zonsi mis-

dad). Superficie interior, anterior y posterior: se considera desde los

mos puntos de vista que la exterior. o ol RdoR Y
dre. Contenido del saco dural (cuerpos :
de la duramadr liquidos : cantidad, co-

eventualmente reaccio-

Espesor e
numero, forma, color, consistencia, continuidad;

" lor, transparencia, opacidad, consistencia, olor;

nes quimicas).

osterior ; se conside-
Meninges pias. Super P ;

ficie exterior, anterior y
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ran desde los mismos aspectos que la de la duramadre. Espacios subarac-
noideos y su contenido (tomar nota como para el contenido del saco
dural). Estado de los vasos: paredes y su contenido.

2. Medula propiamente dicha. — Superficie exterior (forma general,
aplanada, hinchada, ete. | No confundir los engrosamientos normales cer-
vical y lumbar con modificaciones patolégicas ! Color, consistencia, con-
tinuidad. En casos especiales anotar las medidas de los segmentos anor-
malmente espesos o sutiles.

Superficie de seccién: substancia gris o substancia blanca (confor-
macién, color, consistencia, continuidad, estado himedo o seco.

Conducto del epéndimo (forma en las diversas regiones, amplitud,
contenido y caracteres de este ultimo).

8. . Raices y ganglios espinales. — Volumen, forma. Superficie ex-
terior (color, consistencia, continuidad). Superficie de seccién (aspecto,
color, estado de humedad o de sequedad).

b) Encéfalo

Meninges. — Duramadre. Superficie exterior de la dura en la bé-
veda cerebral (adherencia con la calota, aspecto liso o rugoso, eminencias
debidas a las granulaciones de Pacchioni, color, transparencia, grado de
tensién de la membrana, continuidad, espesor ; estado de los vasos ; pare-
des y contenido).

Superficie externa de la duramadre en la base craneal (facilidad o
dificultad de desprenderla de los huesos subyacentes).

Superficie interior de la duramadre (aspecto, color, continuidad, even-
tuales adherencias con las meninges pias). Iispesor de la misma.

Gran hoz del cerebro, tienda del cerebelo (desde los mismos puntos
de vista del resto de la duramadre). ,

Senos venosos. Seno longitudinal superior v senos de la base (caver-
noso, coronario, occipital, transversal, petroso superior e inferior, occipi-
tal posterior, recto y laterales). Estado de sus paredes y contenido (canti-
dad, color, consistencia, adherencia a las paredes de trombos eventuales,
etcétera).

~ Meninges pfas. Superficie exterior en la béveda y la base (aspecto,
color, transparencia, continuidad, espesor). Estado de los vasos y de su
contenido. Espacio subaracnoideo y su contenido. Granulaciones de Pac-
chioni (volumen, forma color, consistencia). Facilidad o dificultad de
desarrollar la pia del encéfalo. Bstado de las arterias. del heptégono de
Willis y de la cerebral media o silviana (aspecto, direccidén recta o sinuosa,
continuidad, consistencid, espesor de las paredes, calibre, continuidad)



2. Cerebro. — Sul;erﬁeie ext

> consistencj ;

; 1 N a, cont
Partes internas, Substaneig, gris de 1g co,rte b
za y

base, y substencia blanca (espesor, conformacig
tinuidad, estado de humedad, contenidg hemé: : 00(;
ico

uidad).

de los nucleos de la
Or, consistencia, con-
e los vasos).

cerebrales y su medida.

?, .C’crcbelo. — Superficie exterior (volumen, forma, simetria de los
hemisferios , desarrollo de los vermes ; color, continuidad, peso).

Partes mtc?rnas. Substancia gris de la corteza, y de los nicleos centra-
les, y substancia blanca (desde los mismos puntos de vista que los del ce-
rebro).

4. Istmo del encéfalo y bulbo raquideo. — Protuberancia anular,
pedinculos cerebrales y cerebelosos, tubérculos cuadrigéminos, bulbo,
Examen exterior (volumen, forma, simetrfa, color, consistencia, continui-
dad de cada una de estas partes). :

Superficies de seccidn (conformacién, espesor, color, estado de hu-
medad y contenido sanguineo, consistencia de la superficie de seccién).
Acueducto de Silvio (paredes y contenido).

Peso y medidas del istmo y del bulbo sélo se tomardn en casos excep-
cionales.

1V.—Caja toracica

1. Superficie externa del téraz, después de la ablacién de los tejidos
blandos. — Aspecto, volumen, forma, simetria de am.bffs partes, f:olor
de los huesos, de los cartilagos, de los musculos ; elasticidad de la jaula
ésteocartilaginosa ; 4ngulo entre el manubrio del estel:nén y el cuer:)o de
este hueso. Estado del apéndice xifoides y de las articulaciones esterno-
costales. Eminencia o depresion de los espacios intercostales. e

9. Superficie interior del plastron esternal. — Huesos, ’

musculos, vasos y su contenido, etc. 25

FRANCO. — Técnica de las Autopsias.
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8. Mediastino anterior. — Examen exterior y relaciones de los érga-
nos contenidos entre la cara posterior del esternén y la bifurcacién tra-
queal, y entre la horquilla esternal y el diafragma, y entre las dos pleu-
ras, derecha e izquierda. Examen de las superficies de seccién.

4. Mediastino posterior. — Examen exterior y relaciones de los érga-
nos contenidos entre un plano superior, desde la primera vértebra tordcica
hasta la incisura yugular del esternén, y un plano inferior que va desde
la XTI vértebra tordcica a la cara posterior del corazén, siguiendo la ctipula
diafragmética ; entre los gruesos vasos y, mis abajo, entre el pericardio
anteriormente y la columna vertebral posteriormente ; entre las dos pleu-
ras, derecha e izquierda, lateralmente. Examen de las superficies de
seceion.

5. Cavidad pleural izquierda. — Pleura parietal (aspecto liso o ru-
goso, color, espesor, consistencia, continuidad). Presencia de liquidos
(cantidad, color, transparencia u opacidad, cuerpos sdlidos que pueden
estar mezclados, consistencia, olor) o de sélidos (nuimero, adherencias con
las hojas pleurales y, en este caso, determinar el asiento refiriéndose a las
costillas, a los espacios intercostales y a las lineas verticales que se suelen
tomar como puntos de referencia del térax: hemiclavicular, axilar anterior,
axilar posterior y media, ete.). Eventuales adherencias entre las pleuras
parietal y visceral y su descripcién. Presencia de gases que el disector
habré comprobado utilizando los medios que ya hemos descrito antes de
abrir el térax.

6. Cavidad pleural derecha. — Se describe como la izquierda.

V.—Sistema circulatorio

a) Sanguineo

1. Pericardio. — Asiento, superficie exterior (forma, color, consis-
tencia, continuidad, grado de tensién del saco).

Superficie interior (aspecto liso o rugoso, consistencia, continuidad,
eventuales adherencias entre saco y corazén, y sus localizaciones y des-
cripciones). Cuerpos sélidos o liquidos existentes entre serosa parietal y
visceral : se estudian desde los mismos puntos de vista que en la cavidad
pleural.

2. Corazén. — Lugar, posicién, inclinaciones, volumen, forma, con-
sistencia, continuidad. ;De qué ventriculo estd formada la punta del co-
razén ?

Contractura o relajacién de las paredes de las varias secciones car-
diacas.
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Cara anterior (aspecto, color
bl

- - consi i .
“jido adiposo subepicirdico). Vasos sistencia, cantidad y estado del te-

: Coronal‘i()s l}l a ye()i 0 1 (3(:l l. Mlle() O sInuo
SO, COl0. ) COnSlSteDCia, con inuid&d) D S l( l'l l) Conte. rlldo

; I 1 b 5 A Spe or d

. 7 : e las aredes. i

( = bl P (EtO, 00101‘, cOnSlSl}encm ; tl‘at(llldose de tl‘olnb

. a(l aspe X 24 : 08, es conve-
nie: pClén Y anotal tamblén el estado de dh g ; i

n‘l ¢ Su (les(:rl ). al erencla con las

Cara posterior. Se describe como 1a anterior

Superficie interior i

P r. Presencia o ausencia del agujero de Botal

tualmente su descripeién y medida. Defect b al y even-

s 4l tabi : M efectos del tabique interauricular.
1que interventricular,

Corazédn izquierdo o : .

) X q ST Aurfeula. Dimensiones de la cavidad y del ori-
ficio auriculoventricular: eventual :
i : ; eventualmente, medida en milimetros de este
ultimo. Endocardio (aspecto, color, gr :

$invidad). Exb , color, grosor, transparencia, consistencia,
continuidad). Extrem :
B ria o utded dos de las venas pulmonares (calibre, espesor, consis-
encia, continuida : : ;

7 ; ; 2 e las paredes). Miocardio (aspecto, color, espesor,
consistenci G .

» 3-(:3 continuidad, estado de humedad, desarrollo de los musculos

ctineos). eni el : : ;
pe o ) ontenido de la auricula (sélido o liquido, considerarlo como
el cor.lt-emdo eventual de la cavidad pleural. En los casos considerados
especiales se pesan los codgulos y los grumos crudricos, asi como también
se mide la sangre liquida).

Orejuela. Amplitud de la cavidad. Estado de las paredes y contenido
(andlogamente a la auricula).

Ventriculo. Dimensiones de la cavidad. Agujero venoso u orificio aurf-
culoventricular izquierdo. Forma y dimensiones. .

Valvula bicuspide o mitral. Aspecto general de la vélvula. Su borde
adherente. Cara axil o atrial, cara parietal o ventricular y borde libre
de las dos cuspides o valvas, anterior o 4nteromedial, o cuspide grande o
valva adrtica, y cuspide posterior o posterolateral, o cuspide pequefia.
Lengiietas valvulares o cuspides accesorias (describir cada una desde
los siguientes puntos de vista: forma, aspecto, dimensiones, color, con-
sistencia, continuidad ; lisura o aspereza de sus superficies). Estado de
sus bordes libres (independientes o unidos entre si, ete.). Desarrollo de
los nédulos de Albini.

Musculos papilares o pilares anterior y posterior. Sus tendones (as-

X . : i inui . Endocardio
pecto, forma, volumen, color, consistenc conbmmda(? idad). M
: ’ : i ia inuidad). M1io-
(aspecto, transparencia, color, espesor, consistencia, o 1

. 0 ilar s columnas carno-

cardio de las paredes, de los musculos papilares y T 13 e
s . s o de humeda 3
sas (aspecto, color, consistencia, continuidad. esta J

i i y 3 IOS [)api-
bualr]lenlle llledida de laS SeCCIOnes de laS pﬂledes ) dellos IY.]uScu'
7 e
i i 5 i ibr > entualmen e las lmenSIOn
Ia.[’es . ()I ﬁClO aorh]co. Callble (not'al ev t I(I S.eI‘]
) : S (nlllnel'o, defectoh N

} ilunare
milimetros), forma, estado de las valvulas semilunar
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color, espesor, consistencia, continuidad, elasticidad) ; suficiencia o insu-

ficiencia de estas valvulas. v

Corazén derecho. Auricula: como la izquierda. Estado del c.extr.emo de
las dos venas cavas (calibre, color, consistencia, espesor, continuidad de
sus paredes; ;existen trombos?

Orejuela: como la izquierda. .
Ventriculo: como el izquierdo. Naturalmente en éste se considera la

vélvula tricispide con sus tres cuspides o valvas anteri_or, posterior o infe-
rior, y medial o septal, y con sus musculos papilares anteriores, posterio-
res y mediales, con las columnas carnosas y con los tendones, desde los
mismos puntos de vista que en la mitral y el orificio pulmonar exacta-
mente igual que el adrtico.

Peso del corazdn, teniendo en cuenta la longitud de las porciones de
grandes vasos del pedunculo cardiaco.

Vasos. — Aorta. Calibre (dimensiones, regularidad). Superficie exte-
rior (color, aspecto, continuidad). Paredes (espesor, color, consistencia,
continuidad, elasticidad). Estado de los orificios de las arterias que se
desprenden de la aorta y sus eventuales anomalias congénitas, de asiento
y de numero.

Iliaca primitiva, externa e interna. Tronco braquiocefalico. Carétidas.
Subclavia. Tronco celiaco y sus ramas. Mesentéricas. Fspermaticas o tute-
roovaricas, ete.

Arteria pulmonar. Tronco braquiocefdlico venoso. Venas yugulares.
Cava, iliaca. Mesentérica, esplénica y vena porta, cte. Se consideran
desde los mismos puntos de vista que las arterias. Ademds, hay que tomar
nota de las vélvulas que en ciertas ocasiones existen en algunas de ellas.

b) Linfdtico

1. Cisterna y conducto tordcico. — Examen exterior (aspecto, for-
ma, trayecto, calibre, color, continuidad).

Paredes (espesor, color, continuidad).

Contenido (cantidad, color, consiétencia). Vasos aferentes a la cister-
na (se consideran desde el punto de vista de su calibre y trayecto, y luego
igual que el conducto tordcico).

2. Vena lnfdtica mayor. — Como el conducto tordcico. Se deben
estudiar también los ramos que constituyen su tronco.
8. Ganglios linfdticos. — Se describen dividiéndolos segtn las regio-

nes y los grupos, procediendo desde las partes superior
Superficie externa (forma, volumen,
mero). Se observa si estén aislados o fusio

es 4 las inferiores.
consistencia, continuidad, nu-
nados entre si, méviles o fijos



VAL, —Aparato respiratorio

1. Laringe F
. — For i
d ' .ma, volumen, consistencia. Superfic i
(aspecto, color, continuidad). e e
Superficie interna, Glotis

(calibre q X :
das vocales superiores o falsag e la abertura de 1a glotis). Cucr-

e inferiores o ver
. : erd
color, consistencia, continuidad) aderas (espesor, forma,

Ventriculos laringeos : profundidaqd Y estado de s
mucosa laringea en general 8 g
o P g (aspecto, color, consistencia, continuidad, huy.
me a - Contenido eventual de 1a laringe (cantidad, aspecto, color co’nsis
tex.lcla).. Estado de los cartilagos (espesor, color, consistencia continuidad
osificacién eventual). : ’
Epiglotis y pliegues aritenoepigléticos
lor, consistencia, continuidad)
laringe.

(volumen, forma, aspecto, co-
; estado de los musculos intrinsecos de la

2. Triquea y grandes bronquios. — Forma, calibre, trayecto.

Superficie exterior (aspecto, color, continuidad).

Superficie interior (espesor de las paredes, estado de los cartilagos,
aspecto, color, consistencia, continuidad).

Contenido eventual (cantidad, aspecto, color, conéistencia, olor).

3. Pulmon izquierdo. — Volumen, forma, nimero de los 16bulos,
consistencia, elasticidad, peso.

Superficie exterior. Pleura visceral (aspecto, color, transparencia,
continuidad ; estado de la pleura de la incisura interlobar).

Organos del hilio pulmonar. Vasos: calibre, paredes (aspecto, espe-
sor, color, consistencia, continuidad,.su contenido). Ganglios linféticos:
se consideran desde los mismos puntos de vista que en las otras regiones.

Superficie de seccién de los pulmones (aspecto, color, consistencia,
elasticidad, continuidad, humedad, contenido de aire).

Bronquios medianos y pequefios (calibre, espesor de las pared.es, co.n-
sistencia, continuidad ; contenido: cantidad, aspecto, color, consistencia,

eventualmente olor). .
4. Pulmén derecho. — Como el izquierdo.

V1I.—Cavidad del abdomen

stilla o a qué espacib intercostal,

il et ota a qué co
Qo D - a linea hemiclavicular. Aspecto,

derecho e izquierdo, llega su clpula en 1
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forma, grosor, color, consistencia, continuidad del musculo diafragmaitico

y de su centro tendinoso. )
9. Cavidad peritoneal. — Situacién de las visceras y sus relaciones.

Obsérvense las eventuales adherencias patolégicas de las visceras
entre sf o de las visceras y las paredes.

Peritoneo (aspecto, color, transparencia, grosor, .
nuidad). Liquidos o cuerpos sélidos que se pueden encontrar en la cavi-
dad peritoneal (cantidad, aspecto, color, consistencia, olor).

Ligamentos y medios normales de conexién de las visceras: epiplén,
mesenterio, ete. (posicién, aspecto, color, espesor, consistencia, continui-
dad, estado de sus vasos, cantidad y caracteres de su tejido adiposo, etc.).

consistencia, conti-

VIII.—Aparato digestivo

1. Cawidad de la boca. — Mucosa de los labios, de las encias, de la
cara interna de las mejillas, del paladar blando y duro, del suelo de la boca
(aspecto, color, espesor, consistencia, continuidad, humedad).

Uvula. Examen exterior (volumen, forma, aspecto, color, consisten-
cia, continuidad). Examen de las superficies de seccién (aspecto, color,
continuidad, humedad).

Amigdala: como la tvula.

Dientes. (Estado de conservacién, ausencias, alteraciones, sarro den-
tal, obturaciones, dientes artificiales. Estado de desarrollo de la den-
tadura.)

2. Lengua. — Forma, volumen. Superficie exterior (aspecto, color,
consistencia, continuidad, desarrollo de las papilas, depdsitos eventuales
de sabura lingual). Superficie de secciéon (espesor de la mucosa, estado de
los musculos intrinsecos : grosor, aspecto, color, consistencia, continuidad).

3. Faringe. — Forma, volumen. Superficie externa (aspecto, color,

_continuidad). Superficie interna. Amplitud de la cavidad. Estado y des-
arrollo de la amigdala faringea; mucosa (aspecto, color, consistencia y
continuidad). Espesor, color, consistencia, continuidad de las paredes de
la faringe.

4. Esdfago. — Trayecto, forma, calibre. Superficie exterior (aspecto,
color, consistencia, continuidad). Paredes (aspecto, espesor, color, con-
sistencia, continuidad). Estado de la mucosa (se describe desde los mis-
mos puntos de vista que en la faringe). Contenido (cantidad, aspecto,
color, consistencia, residuos reconocibles de alimentos, eventualmente
parasitos).

5. Estdmago.'—Lugar, direccién, posicién, forma, volumen, grado
de distensién. Superficie exterior (color, consistencia, continuidad). - - -



color, consistencia, eventualmente olor.). Nét
cibles de alimentos y par4sitos eVentuale; ese si hay r
6. Duodeno. — Desarrollo )
externa. Serosa (as ; ;
B it ((1 i)ecto, grosor, olor, transparencia, contin idad). S
e las paredes (es ! uidad). Super-
X pesor, color i :
Superficie de la mu - » consistencia, continuid
tadIZ) ol SO .(aspecto, color, consistencia, cor;‘oinuidad) “1;1)-
: ; as conniventes. Cartncula mavyor L
(situacién, volumen, e panton wales yor y menor de Santorini
’

. : I consistencia, continuidad
mente permeabilidad de sus orificios). Contenido duodenal (ci;n;zz?ltu::

esiduos recono-

pecto, color, consistencia, olor).

7. Yeyuno e ile S o .
Y on. — Desarrollo y disposicién de las asas. Su estado

de mutua md('apendencia o de fusién. Relacién con las paredes de 1 i
dad. Superficie exterior: serosa, superficie de seccién d B ICERT
ficie de 1 : ¢ las paredes v
sup'el de la mucosa (desde los mismos puntos de vista que para el
e.stomago y duodeno. Aqui se deben describir ademds los foliculos linf4-
tl'cos ¥ .las plac.as de Peyer (ntimero, aspecto, forma, volumen, color, con-
sistencia, (?ontllluiclad). Contenido (como el del estémago y duodeno).

8. Ciego. — Aspecto, grado de distensién. Superficie exterior (color,
consistencia, continuidad, existencia o ausencia de mesociego). Super-
ficie de seccién de las paredes y superficie de la mucosa. Contenido (como
en el delgado).

Valvula {leocecal (forma, calibre, estado de la mucosa en este lugar).

9. Apéndice cecal. — Desarrollo, eventualmente medida ; posicién,
direccién, aspecto, forma. Superficie exterior (color, consistencia, conti-
nuidad). Calibre. Superficie de seccién de las paredes ; superficie de la mu-
cosa ; contenido (anélogamente al de las otras partes del intestino).

10. Colon y recto. — Colon ascendente, transversal, descendente,
sigma y recto. Se describen desde los mismos puntos de vista que los otros
segmentos del intestino. En el examen exterior se debe describir la cin-
tilla longitudinal ; en el recto, de un modo especial, se describen las venas
hemorroidales (aspecto, paredes y contenido).

11. Ano. — Véase examen exterior del cadéaver. ' '

192. Gldndulas salivales. — Aspecto, volumen, forma, consmter-lcm,
peso eventualmente. Superficie exterior (color, continflidﬂd)- S“I;C‘tf‘ifti‘
seccién (aspecto, color, disefio de los l6bulos y de} te]ndo.con]u?‘bl. il
lobulillar). Conductos excretorios. Examen e.\'tel‘l(fr ke .c.:a liélrf,de Il)os
sor de las paredes, estado de la mucosa; contenido ; (.lescnpc

orificios de abocamiento).
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18. Pdncreas. — Sus relaciones con el asa duodenal y con el bgzo.
Para el resto se describe como las salivales. Peso del pdncreas. {

14. Higado. — Volumen, forma. Superficie exterior (aspecto, estado
de los bordes: cortantes, obtusos, ete. ; color, consistencia, continuidad.
Peso. Eventualmente dimensiones. Estado de los ligamentos (desarrollo,
espesor, consistencia, continuidad). La vena del ligamento redondo ;es
permeable? Cdpsula de Glisson (color, transparencia, espesor, continui-
dad).

Organos del hilio: arteria hepética, vena porta, nerviosa, ganglios lin-
féticos ; como los érganos andlogos de la economfa.

Parénquima. Superficie de seccién (aspecto, color, disefio de los aci-
nos, consistencia, continuidad, humedad).

Ramificaciones intrahepéticas de los sanguiferos y de los biliares (ca-
libre, estado de la superficie interna, contenido). '

15. Vesicula biliar. — Forma, volumen. Superficie exterior (aspec-
to, color, consistencia, continuidad), superficie de seccién de las paredes y
superficie de la mucosa: como la de los segmentos de tubo digestivo. Con-
tenido (cantidad, color, consistencia ; si hay célculos, su examen exterior
(ndmero, aspecto, color, consistencia, continuidad). Peso de los célculos
y descripcién de su superficie de seceién (disefio, color, consistencia, con-
tinuidad).

16. Grandes vias biliares. — Permeabilidad, trayvecto, calibre ex-
terior.

Superficie de seccidn de las paredes, examen interno v contenido :
como en los otros conductos.

v IX.—Aparato urinario

1. Rifién izquierdo. — Lugar. Cépsula adiposa (desarrollo, color, es-
pesor, consistencia, continuidad). Estado de los vasos y su contenido. For-
ma y volumen del rifién. Superficie exterior del rifién privado de la
cdpsula adiposa (aspecto, color, consistencia, continuidad). Peso del rifién.
Cépsula fibrosa (aspecto, color, transparencia, espesor, consistencia, con-
tinuidad, facilidad o dificultad de desprenderla).

Parénquima. Superficie exterior del cértex (persistencia o ausencia
de las lobulaciones fetales ; aspecto, color. consistencia, continuidad ; es-
tado de las venillas estrelladas de Verheyen). Superficie de seccién. Subs-
tancia cortical (desarrollo: nétese si, incindida la cépsula fibrosa, la subs-
tancia cortical se hernia; aspecto, color, consistencia, continuidad, hu-
medad, visibilidad de los glomérulos de Malpighi:
cortical se distingue bien de la medular).

nétese si la substancia



Organos del hilio. Ramos

arteriosos
' : : Venosos ; s i
los mismos puntos de vista de los otros éZga ki o
0 _ nos.
2. Cdlices y pelvis renales. —

B o eiacl oxvenin 1o v kg (,dLa pelvis es extra o intrarrenal?
redes ; estado :
de la mucosa: aspecto,

color, espesor i : e
24 S cf)nsxstencm, continuidad.) Contenido (cantidad
color, consistencia). ¢ cantidad, aspecto,

Si hay céleulos, se deserib
3 en desde ] i :
NI e vesinn bilin:, € los mismos puntos de vista que

8. Uréter. — Trayecto, calibre exterior ; el estado de las paredes, la

mucosa y el contenido se desecri : 0

00 i derosiory 6 f;;_l:z:loccir;iz:”la pelévls y cupces rena]ejs.

modo que en el otro lado. : g

. 5. Vejiga. .——Forma, volumen, estado de replecién. Superficie exte-
rior (color, consistencia, continuidad). Superficie interna. Mucosa (aspec-
to, espesor, color, consistencia, continuidad). Estado de permeabilidad de
los orificios ureterales. Desarrollo del trigono. Contenido (cantidad, aspec-
to, color, consistencia, olor; si hay cdlculos, se describen como los de la
vejiga biliar; si hay cuerpos extraiios, su descripeién y eventualmente
su peso, anotando si en la superficie hay incrustaciones o depésitos sa-
linos).

6. Uretra. — Se describe como cualquier otro segmento del aparato
excretorio de la orina. Meato urinario ; su situacién en el epi e hipospadias ;
forma, amplitud. Estado de los tejidos préximos (véase también examen
exterior del cadéver).

X.— Aparato genital

a) Masculino

1. Testiculo izquierdo. — Situacién. Saco vaginal: superficie exte-
‘rior (aspecto, color, consistencia, continuidad, grado de tensién). SuI.)erﬁ-
cie interna (aspecto, color, consistencia, continuidad). Contenido (cantidad,
aspecto, color, consistencia, eventualmente olor). . .

Test{culo propiamente dicho. Forma, volumen. Superﬁcu? exterior
(color, consistencia, continuidad). Peso. Examen de la superficie de sec-
cién (aspecto, color, consistencia, continuidad, espesor ¥ estado de la
albuginea). Epididimo. Superficie exterior (aspecf,o, forma, volurlnen, co-
lor, consistencia, continuidad). Superficie de .sef:c.lén (aspfecto, cc:1 ?r, lcc(;n-
sistencia, continuidad). Descripeién de las hidatides, sesil y pediculada.
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2. Cordon espermdtico. — Superficie exterior de su capa fibrosa: se
describe desde los mismos puntos de vista que la vaginal del testiculo. Con-
ducto deferente: superficie exterior (trayecto, aspecto, espesor del vaso).
Superficie de seccién del conducto y superficie interior; calibre del vaso,
su contenido ; se describen como las partes andlogas de los otros conduc-
tos. Vasos del cordén: arteria espermdtica, arteria deferencial y venas.
Se describen como todos los otros vasos.

3. Testiculo derecho. — Se describe como el izquierdo.
4. Cordén espermdtico derecho. — Se describe como el izquierdo.
5. Vesicula seminal izquierda y su conducto deferente. — Superficie

exterior (aspecto, volumen, forma, color, consistencia, continuidad). Super-
ficie de seccién de las paredes (espesor, aspecto, color, consistencia, con-
tinuidad). Contenido (cantidad, color, consistencia).

6. Glindula bulbouretral izquierda. — Se describe desde los mismos
puntos de vista de la vesfcula seminal.

7. Vesicula seminal derecha y su conducto deferente. — Como la iz-
quierda.

8. Q@ldndula bulbouretral derecha. — Como la izquierda.

9. Prdstata. — Aspecto, volumen, forma. Superficie exterior (color,
consistencia, continuidad). Eventualmente peso. Superficie de seccién (as-
pecto, forma, simetria de los 16bulos, color, consistencia, continuidad, hu-
medad). Caracteres del liquido que sale comprimiendo la préstata (canti-
dad, aspecto, color, consistencia).

10. Pene. — Forma, desarrollo. Ixistencia del prepucio, amplitud
"de su orificio y posibilidad de descapullar el glande. Superficie exterior de la
piel del pene y de la mucosa del glande (aspecto, color, consistencia, con-
tinuidad). Superficie de seccién de las diversas tunicas de revestimiento
del pene (aspecto, espesor, color, consistencia, continuidad). Superficie de
seccién de los cuerpos cavernosos peneales y del cuerpo esponjoso de la
uretra (aspecto, color, consistencia, continuidad ; su contenido hematico).
Orificio uretral (véase examen exterior del caddver).

11. Escroto. — Superficie externa (aspecto, desarrollo, color, consis-
tencia, continuidad). Superficie de seccién (aspecto, espesor, consistencia,
continuidad de las diversas tunicas).

b) Femenino

1. Ovario izquierdo. Aspecto, volumen. Superficie exterior (forma,
color, consistencia, continuidad, humedad ; en los casos de gestacién o de
puerperio se nota si existe el cuerpo luteo gravidico)
epovario o cuerpo de Rosenmuller;

. Restos embrionarios :
parovario o parodforo de Waldeyer ;
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tI‘gagm (asi'ento, desar
ado de Ig Superficie

hiddtide pedunculadg de Mo
consistencia, continuidad, eg
de la hidétide). Pego.

2. Owvario derecho S

: i 0. — Se deserj ;

que el izquierdo. ctibe desde los TISMos puntos de vista

3. Trompa izquierda, —
perficie exterior (aspecto, color,
ta(llo del pabellén). Superficie de seccién des]a Rocees
color, consistencig, continuidad). Cal; Ay parecesy

) . Caliby :

. olor, consistencia), re de la luz. Superficie de 1a mucosa

rollo, aspecto, color,
de seccién ; contenido

» Posicién, volumen. Su-
» continuidad ; q

(aspecto, espesor

4. Trom i — i
pa derecha. — Se describe andlogamente g 1a izquierda

5. Utero. — Asiento, posicidn, direccién, for

tencia. En casos especiales, peso.

Superficie exterior inui
color :
e : (color, continuidad). Estado del hocico de tenca v
de su orificio. Superficie de seccidn ( : ;
i espesor, aspecto, color, consistencia,
contimudad, humedad). Contenido de la cavidad utering (cantidad, as-
- - . 2

pecto, color, consistencia). En casos especiales, por ejemplo, en el estado
puerperal, comprueben las dimensiones de la cavid

6. Utero grdvido. — Deseribir -

Placenta: asiento de insercién, forma, volumen, consistencia. Even-
tualmente peso y dimensiones.

Superficie exterior (aspecto, disefio de los cotiledones, color, conti-
nuidad). Superficie interna (aspecto, color, espesor, consistencia y conti-
nuidad con la placenta materna.

ma, volumen, consis-

ad uterina.

Superficie fetal. Aspecto, color, espesor, consistencia y continuidad
del ammios que reviste la placenta. Superficie de seccién (aspecto, grosor.
color, consistencia continuidad y contenido hemético).

Cordén wmbilical. Longitud, trayecto, aspecto, consistencia, espesor,
continuidad. Superficie exterior (aspecto, color). Superficie de seccién
(estado de las dos arterias y de las venas y su contenido ; estado de la gela-
tina de Warthon). Si en el ttero existe el feto, describir las eventuales
vueltas del cordén alrededor del mismo (véase Feto).

Liquido amnidtico. Cantidad, aspecto, color, consistencia. )

Feto. Posicién y actitud. Estado de conservacién (1’eblandec1rf1{ento,
maceracién, momificacién, ete.). Véase autopsia del fc'to,l pag. 365.

Membranas propiamente dichas (el complejo constituido por la cadu-

i ni iay ios). Aspecto
ca verdadera y refleja, por el corion, la ttinica media y el amnios) Asp .

color, espesor, consistencia, continuidad).
7. Ligamento ancho izquicrdo. — Desarrollo, g
tencia, continuidad, independencia de las parFes Il)elloc;o :
8. Ligamento ancho derecho. — Como el izqu :

aspecto, color, consis-

e i e e S




364 TECNICA DE LAS AUTOPSIAS

9. Ligamento redondo izquierdo. — Se considera desde los mismos
puntos de vista que el ligamento ancho.
10. Ligamento redondo derecho. — Como el izquierdo.

11. Vagina. — Trayecto, forma, superficie exterior (aspecto, color,
consistencia, continuidad). Superficie de seccién de las partes. Cavidad de
la vagina y superficie de la. mucosa ; contenido. Se describen como las
partes andlogas del utero.

12. Vulva, labios mayores y menores. — Desarrollo, forma, color,
grosor, consistencia, continuidad ; eventualmente estado de la superficie
de seccién.

Clitoris. Desarrollo, forma, consistencia. Superficie exterior (color,
continuidad). Estado de la superficie de seccién. Contenido hemdtico.

Himen. Integridad, forma, color, espesor, consistencia. Eventual-
mente descripcién de las cartnculas mirtiformes.

Glindulas de Bartholin. Aspecto, forma, color, espesor, consistencia,
continuidad, orificio excretorio y liquido que eventualmente sale por él.

Meato uretral. Amplitud, estado de los bordes y liquido que sale por
él eventualmente.

18. Mama izquierda. — Forma, volumen, aspecto, consistencia, con-
tinuidad.

Pezon (desarrollo, color, continuidad : liquido que eventualmente sale
por él esponténeamente o por compresién de la glandula).

Aréola (desarrollo, color, estado de los tubérculos de Morgagni o de
los de Montgomery).

Glandula mamaria. Aspecto exterior (véase examen exterior). Super-
ficie de seccion (desarrollo, color, consistencia, continuidad, liquido que
sale). Abundancia y estado del tejido adiposo peri y retromamario.

14. Mama derecha. — Se describe como la izquierda.

XI. — Gldndulas endocrinas

- 1. Timo.— Volumen, forma, aspecto, consistencia, color de la su-
perficie exterior. Superficie de seccién (aspecto, color, consistencia, conti-
nuidad). Peso. En la ausencia del ‘timo se describen desde los mismos
puntos de vista el cuerpo adiposo retroesternal, notdndose los eventuales
restos timicos.

2. Cuerpo tiroides. — Forma, volumen ; existencia y desarrollo de la
pirdmide de Morgagni; consistencia. Superficie exterior (color, continui-

dad). Superficie de seccién (aspecto, color, consistencia, continuidad)
Peso.

8. Hipdfisis cerebral. —
pof . l?esa-rrollo, aspecto, forma, volumen, con-
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4. Suprarrenq] izquierda, — TForm
ficie exterior (aspecto, color, co
color, consistencia, continuid

5. Suprarrenal derecha. — g describe comg la izquierda

XII. ~6rganos hematopoyéticos

1. Bazo. — Forma, volumen

pecto, color, consistencia, cont

la cdpsula, aspecto, color,

rénquima ; visibilidad v de
tenido hemzitico).

Componentes del hilio esplénico. Se des

ien, consistencia, Superficie exterior
.lnuidad). Superficie de seccién (espesor de
consistencia, continuidad de 1g cépsula y del pa-
sarrollo de lag trabéculas y de 1og foliculos ; con-

criben como los de otros ér-

ganos.
~ Si hay bazos complemcntarios, se describen como los bazos prin-
cipales.
2. Medula ésea. — Indiquese de qué hueso se ha extraido. Aspecto,

XIII. — Feto y recién nacido

La descripeién de los hallazgos de autopsia del feto v del recién na-
cido se hace como la del nifio v del adulto. Ademés de esto, se debe anotar
lo que siguc:

a) Feto

Posicién y actitud del feto en la cavidad del ttero (véase también

Organos genitales femeninos, tero yni_vi(lo)._Estado de conservacién del
feto (reblandecimiento, maceracién, momificacién, ete.). ' :
Cordon wmbilical (véase también drganos genitales femeninos, tte-
ro grdvido). Trayecto, nudos, vueltas alrededor del cuello del feto, etdc
Forma, aspecto, color, consistencia; luz de los vasos y su contenido

!
(como en los otros vasos de la economia).

b) Recién nacido
11 i - consistencia del muiion ;
Cordén wmbilical. Longitud, aspecto, color, ¢ i
continuidad de su superficie exterior. Estado del extre ;

se presenta cortado o arrancado, ete.
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Describir desde los mismos puntos de vista los vasos del muiién y de
su trayecto abdominal.

Cabeza. Tomar eventualmente las medidas de los diversos didmetros
y de las fontanelas. _

Extremidades inferiores. Presencia o ausencia del punto de osifica-
cién de la epifisis inferior del fémur (punto de Béclard) y eventualmente
del calcdneo y del cuboides. Cuando dichos puntos existen, notese el as-
pecto, el color y la consistencia al medir.

Sistema circulatorio. Conducto arterioso de Botal. Permeabilidad
completa o incompleta. Direccién. Orificio pulmonar; su asiento (nétese
si se halla en el tronco del vaso, en su rama derecha o en la izquierda).
Su forma y amplitud. Orificio adrtico. Asiento. Su forma y amplitud.
Trayecto del conducto.

INVESTIGACIONES ESPECIALES
X1V, — ()rganos de los sentidos

a) Vista

Pdrpados. De ordinario se describen en el examen exterior del cadd-
ver. En casos particulares puede ser oportuno describirlos aparte (forma,
volumen, aspecto, color, espesor, consistencia, continuidad). Superficie
posterior o conjuntival (aspecto, color, espesor, consistencia, continui-
dad de la conjuntiva palpebral).

Superficie libre (forma, espesor, color, consistencia, continuidad ; es-
tado de las pestafias).

Saco conjuntival (amplitud, forma y contenido eventual, cantidad,
aspecto, color, consistencia, olor).

Superficie de seccién de los parpados (aspecto, color, espesor, consis-
tencia, continuidad).

Globo ocular. Bventual ausencia (anoftalmia congénita; anoftalmia
adquirida ; substitucién con un ojo artificial).

Situacién (¢ desviacién?). Forma, volumen, consistencia y continuidad.

Esclerdtica. Superficie exterior (aspecto, color, consistencia, conti-

nuidad). Superficie de seccién (aspecto, espesor, color,

consistencia y
continuidad). i

Cérnea (aspecto, transparencia, consistencia, continuidad). Superfi-
cie de seccién (aspecto, espesor, transparencia, consistencia, continuidad).

Iris (aspecto, color, espesor, consistencia, continuidad, estado de la
pupila: dilatada, contraida, y eventualmente su forma)
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Cristalino. Situacién (¢dislocacié S

. Y n?). For
espesor, consistencia, S ) orma, aspecto, transparencia,

Retina (aspecto, col
L » Color, espesor, consi : ey
vascularizacién de la papila y de 1a fos:l::;z;; continuidad, estado de

Coroides (a
; (aspecto, color, espesor, consistencia y i
Nervio dptico. Forma, vol a 'y continuidad).
nuidad. Superficie de sec i (fumen, aspecto, color, consistencia, conti-
: clon (forma, color i ;
nuidad). : » consistencia, aspecto y conti-

Msculos 1

ectos 1 i ¥
: : 08 y oblicuos. Forma, aspecto, volumen, color espesor
consistencia, continuidad, inserciones , :

ggezula (Ilc T'énon. Aspecto, espesor, color, consistencia, continuidad.
. ]'1 o adiposo de la orbita. Cantidad, aspecto, color, consistencia
continuidad. ’

Glindula lagrimal. Volumen, aspecto, color, consistencia, continui-
dad.
Vias lagrimales. Laguna, papilas y puntos lagrimales; conducto,
saco lagrimal y conduclo nasal (forma, calibre, disposicién de los puntos,
mucosa, contenido ; se describen desde los ordinarios puntos de vista).
Periostio orbitario. Aspecto, espesor, color, consistencia, continuidad.
Paredes de la orbita. Aspecto, espesor, color, consistencia, continui-
dad.
Fisura esfenoidal, fisura esfenomazilar, conducto lagrimal, agujero
orbitario, agujero redondo mayor, conducto infraorbitario (forma, ampli-
tud, estado de los bordes).

b) Oido

Oido eaterno (pabellon). TForma, volumen, aspecto, color, consisten-
cia, continuidad. En casos especiales se indican las lesiones de los muscu-
los y de la superficie de seceién del pabellén.

Conducto auditivo cxzterno. Trayecto, calibre, aspecto, color, espe-
sor, consistencia y continuidad de sus paredes. Contenido (calidad, as-
pecto, color, consistencia, olor).

Oido medio y caja del tambor. Amplitud, forma, aspecto, color, con-

i o
sistencia y continuidad de sus paredes. Contenido (como en el conduct

auditivo). . ‘
i i \ color
Membrana timpdnica. Forma, dimensiones, grado de tensidn, .

espesor, consistencia ¥ continuidad. ' ' o
Cadena de los huesccillos. Situacién y relaciones. »
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cia congénita o adquirida (forma, volumen, color, consistencia y conti-
nuidad de cada uno de los huesecillos).

Cavidad mastoidea. Antro y células. Forma, amplitud, aspecto.

Mucosa. Aspecto, color, espesor. consistencia, continuidad. Conte-
nido eventual (cantidad, aspecto, color, consistencia, olor).

Trompa de Eustaquio. Direccién, forma, calibre ; estado y forma de
los orificios interno o faringeo y externo o timpénico.

Mucosa. Aspecto, color, espesor, consistencia, continuidad. Conteni-
do (cantidad, aspecto, color, consistencia, olor).

Oido interno. Vestibulo éseo, conductos semicirculares, caracol, la-
berinto membranoso, vestibulo membranoso, caracol membranoso y con-
ducto coclear. Amplitud, forma, calibre de cada uno: su mucosa y conte-
nido (como la mucosa y el contenido de otras partes del oido).

Tronco del acustico. Aspecto, forma, volumen, consistencia y conti-
nuidad.

c) Cavidad de la nariz. Fosas nasales

Nariz. Simetria, forma, amplitud. Estado del revestimiento mu-
coso y vibrisas (aspecto, color, espesor, consistencia, continuidad). Conte-
nido (cantidad, color, consistencia, olor).

Fosas nasales. Simetria, forma, amplitud. Volumen y forma de los
cornetes superior, medio e inferior, izquierdos y derechos.

Tabique cartilaginoso y tabique désco. Forma, volumen, direccion,
espesor, color, consistencia, continuidad.

Mucosa pituitaria y olfaliva. Aspecto, color, espesor, consistencia,
continuidad. Contenido de las fosas nasales: se describen desde los mis-
mos puntos de vista que los del vestibulo.

Cavidades accesorias. Senos mawilares, etmoidales, frontales y esfe-
noidales. Amplitud, simetria, forma; topografia de las celdas (especial-
mente de las etmoidales). Mucosa (aspecto, color, espesor, consistencia
y continuidad.) Estado de los orificios y su topografia. Contenido (canti-
dad, aspecto, color, consistencia, olor).

XV. Cuerpos paratiroides

Numero, situacién, forma, volumen, consistencia y continuidad.
Peso de cada uno.

Superficie de seccidn (aspecto, color, consistencia, continuidad).

XVI. Otras glindulas endocrinas

Epifisis, hipdfisis faringea. Paraganglio timpdnico. Paraganglio ca-
rotideo. Paraganglios abdominales. Paraganglio coccigeo o de Cuskha.
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XVIIL — Sistema gran simpdtico

1. Ganglios. — Situacién

2.

Primer ejemplo de un

Protocolo de autopsia

AUTOPSIA num. 5.233

practicada el 17 de marzo de 1924, a las diez horas, por el Dr......... , en
la sala de autopsias del Instituto de Patologia General y de Anatomfa
patoldgica de la Universidad de Lisboa.

CADAVER de T. de M., de 60 afos de edad, del pais, muerta el 15 de
marzo de 1924, a las 19 horas, en el Hospital Estefania, enfermeria de
Santa Ana, cama nim. 48, registrada en el Boletin 594, libro 198.

Diagnéstico clinico o sindrome més importante: Bronconcumonia.

(Firma del médico tratante)

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

Toco unico de bronconeumonia del didmetro de 4 centimetros, su}a-
pleural en la parte superior y externa del 1ébulo mferi?z: del pulm.on
derecho: pleuritis fibrinosa localizada reaccional. Inflamacion mu?opu;z:
lenta de la porcién inferior de la traquea y de los.grandes bronq~u1;)s.m{1s
flamacién purulenta difusa de los bronquios medianos y peciueno (,le e
intensa a la derecha. Enfisema alveolar de los bordes anteriores

23
FRANCO. — Técnica de las Autopsias.



370 TECNICA DE LAS AUTOPSIAS

pulmones ; congestién de los 16bulos inferiores. Edema pulmonar bilate-
ral difuso. Pleuritis crénica fibrosa con adherencias diseminadas entre las
dos pleuras, bilateral, pero més intensa a la derecha. Zona circunscrita
de pleuritis callosa diafragmética derecha.

Nefritis crénica intersticial izquierda (rifidn granuloso genuino) con
formacién de pequefios ‘quistes urinosos y coloideos. Nefritis crénica in-
tersticial derecha menos avanzada, igualmente con formacién de peque-
fios quistes y con degeneracién adiposa de los canaliculos.

Arteriosclerosis de la aorta, especialmente de su porcién abdominal, y
de las ilfacas. Ligero ateroma de la valva anterior de la mitral y de las
carétidas. Perivasculitis crénica productiva, no muy desarrollada, del pe-
dtnculo cardfaco con estenosis consecutiva del segmento terminal de la
cava superior. Ectasis de la arteria pulmonar y de sus ramas. Ligera atro-
fia total del miocardio con esteatosis del mismo y dilatacién de las cavi-
dades cardiacas. Hidropericardias.

Congestién del estémago y de todos los intestinos ; congestién de las
meninges pias encefdlicas. Atrofia encefilica y ligero edema de los ven-
triculos cerebrales. ’

Hipotrofia y esteatosis hepdtica. Ligera hipotrofia esplénica con pa-
rénquima de estasis; ligera perisplenitis crénica hiperpldsica total no
adhesiva.

Dos pequeiias tumefacciones submucosas sesiles en la parte anterior
del cuerpo del tutero.

Hemorroides interna.

Lordoescoliosis acentuada del segmento lumbar de la columna ver-
tebral.

EXAMEN EXTERIOR

Caddver de una mujer de edad aparente de 65 a 70 afios. Rigidez
ausente.

Ligeras manchas de imbibicién hemoglobinica en las regiones poste-
riores del dorso donde se observa también un notable edema hipostético.
Ancha mancha verde de putrefaccién en todo el 4mbito de la superficie
abdominal. Bulbos oculares deprimidos ; cérneas opacas.

Longitud del cuerpo: 151 centimetros. Condiciones de la nutricién
general muy deficientes. Piel p4lida, lisa, fléccida. Sistema piloso desarro-
llado: cabellos grises, pelos del pubis rubios. Orificios naturales sin nada
digno de nota. Ganglios linféticos palpables pequefios, eldsticos, despla-
zables.

Crédneo mesocéfalo. Cuello y térax cilindricos ; este Wltimo con base
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senta una acentuad dles, La regién lumbar ge 1q colu,mna ver: :e 1n°ta'
a lordoescoljosis con la concavidaq hacia la Pep p;'e-
izquierda.

EXAMEN INTERIOR

Sistema dseo

Crdneo. — Calotg, simétrica,

i con tablag . di
mente irrigado. Suturag soldadas. Bage integz?: e

Raquis. — A] ex
; Xa
" cgm o men de la columng vertebral puesta a] descubierto
P pt ; rior y luego en su cara interior ge nota acentuadisima la
escollosis notada en el examen exterior. No existen lesiones macroscd-

picas de ?us vértebras referibles g procesos morbosos actuales o pasados
como caries y otros. 5

Sistema muscular

Mtsculos en general pélidos
mente infiltrados de los liquidos
de mencidn.

y fldccidos ; los del dorso estdn fuerte-
(edema hipostatico). Nada més digno

Sistema nervioso central

Medula espinal. — Nada digno de nota en las meninges espinales y
en la misma medula.

Encéfalo. — Duramadre no adherente a la calota, opaca, rugosa, con
vasos escasos en sangre. Poca sangre, en parte grumosa, en parte liquida,
en sus senos.

Peso antes de las secciones: 1.210 gramos.

Despucs de las secciones: 1.180 gramos.

Pias. — Poco tensas, delgadas, transparentes, con vasos muy visi-
bles. Granulaciones de Pacchioni poco desarrolladas. Escaso liquido lim-
pido en los espacios subaracnoideos. Las pias se desarrollan con gran faci-
lidad.

Arterias de la base encefdlica sin lesiones, excepto una pequeiia zona
amarillenta y blanda (ateroma) en el tronco basilar. :

Cerebro. — Pequeiio en relacién con las dimensiones de la 2o Orhe
neal. Las dos mitades son simétricas. Circunvoluciones bien manifiestas,

pero delgadas, especialmente en los 16bulos frontales. Cisuras y surcos

muy profundos y amplios. El espesor de la substancia giis es exiguo.

e
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Ambas substancias cerebrales estén muy hiimedas. De los vasos secciona-
do salen lentamente pequefias gotas de sangre. Los ventriculos cerebra-
les y el medio son anchos y contienen un abundante liquido limpido,
claro; ninguna alteracién macroscépica en sus paredes.

Cerebelo, istmo del encéfalo y bulbo. — Nétase, como en el cerebro,
su pequefio volumen en relacién con la caja craneal. Sus substancias son
muy himedas y contienen poca sangre.

Cavidad tordcica

Ningtn hecho digno de nota en la superficie exterior e interior del
plastron del esternén y en el mediastino anterior.

Cavidad pleural izquierda. — Existen numerosos puentes de substan-
cia fibrosa, resistente, entre las superficies laterales y posteriores de los
pulmones y la pared torécica. No hay liquido en la cavidad.

Cavidad pleural derecha. — El vértice y la superficie del pulmén
estdn {ntimamente adheridos a las paredes. Tampoco en esta cavidad hay
liquido. La pleura diafragmética derecha ofrece una zona redondeada,
del didmetro de 10 centimetros, blanquecina; gruesa, con bordes definidos
de consistencia cartilaginosa. El pulmén no estéd adherido a la misma.

Aparato circulatorio

Pericardio. — En el saco se encuentran 150 centimetros cubicos de
liquido cetrino, ligeramente turbio. Nada més digno de mencién.

Corazon. — Mdés bien pequefio en relacién con la complexién del
sujeto. it

Punta constituida por el ventriculo izquierdo. Viscera flaccida. Abun-
dante tejido adiposo subepicérdico, amarillo. Vasos coronarios sinuosos,
blanquecinos, no duros, vacfos. Ausencia del agujero de Botal. Cavidad
ancha que contiene poca sangre liquida y grumos crudricos. Musculos
papilares y columnas carnosas aplanadas. Endocardio integro, transpa-
rente en todas partes. Aparatos valvulares también integros, menos la
valva anterior de la mitral que presenta algunas pequefias zonas gruesas,
amarillas, elésticas. Miocardio blando, friable, seco, no eldstico. L.os
musculos papilares del ventriculo izquierdo presentan el aspecto caracte-
ristico del cor tigratum.

Después de las secciones pesa 295 gramos.

Vasos. — Bl pericardio visceral que envuelve el pedunculo vascular

del corazon es grueso y blanquecino. Son especialmente evidentes estas le-
siones en la aorta y en la cava superior. Este tiltimo vaso, en su porcién
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terminal, estd comprimi
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esté Integra. » como la de la cava superior,

La arteria pulmonar es ancha anch
L o AR puly nchas son también sus ramas. La
‘ monares i
mencién. La aorta, en el cayado y en 1 e
n a porci i i
ms pequefias zonas diseminadas, grue R e
| ruesas y amarillent i i
o hdons ) entas, eldsticas; hacia
inal se encuentr :
an zon i
que confluven, mds especialmente evid a: cor;lodl i
L entes alrededor de 1 ifici
e e los orificios de
o fas‘ qu(c:l se desprenden del vaso. A medida que se desciende por la
arte 1 beri i i
P ; nferior de la arteria, dichas lesiones aumentan ; las zonas llegan a
ser A1l1ras y.en pa.rt‘.e calcificadas, rompiéndose con ruido de resquebrajadu-
ra. Alteraciones idénticas se encuentran en la intima de las iliacas

: : i g
}.]n la intfma de la carétida existen pequefios focos irregulares y
amarillentos, ligeramente salientes. .

Sistema linfdtico

Ganglios. — Alteraciones macroscépicas se ven Unicamente en los
ganglios del hilio pulmonar derecho (véase pulmén derecho).

Aparato circulatorio

Laringe. — Sin alteraciones visibles.

Traquea y grandes bronquios. — Su superficie interior estd cubierta
de un exudado espeso, amarillento, denso, del aspecto de mucopus. Sepa-
rado con un chorro de agua, la mucosa aparece integra hasta el tercio infe-
rior de la traquea ; luego se enrojece e hincha progresivamente. Los mis-
mos caracteres ofrecen la mucosa de los bronquios.

Pulmén izquierdo. — Pesa 410 gramos. De forma normal, pélido en
su borde anterior, rojo obscuro en todo el resto de su superficie. Consis-

tente por todas partes, menos en el borde anterior donde es flaccido,

ineldstico, no crepitante. Pocas adherencias fibrosas entre los dos 16bulos.
ligan el organo a

gruesa en los puentes de substancia que
el resto. Organos del hilio:

ganglios linfaticos pe-

Pleura opaca,
la pared toracica, transparente ¥ lisa en

ramas arteriales anchas, sin alteraciones visibles ;

queiios, elasticos, humedos, rosados.

De la superficie del pulmén seccionado sale abundante liquido espu-
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moso, rosado (edema). El parénquima es rojo especialmente en el 16bulo
inferior. De los bronquios medianos y pequefios sale un liquido amarillento
y denso de aspecto purulento.

La membrana mucosa de los tubos bronquiales es de un color rojizo
y estéd hinchada.

Pulmoén derecho. — Pesa 430 gramos. De forma normal. Pélido en
el vértice y en todo su borde anterior. En el resto su superficie es rojiza,
especialmente en las partes inferiores. Vértice y borde anterior, ademss
de la palidez, tienen las caracteristicas sefialadas en el borde anterior del
pulmén izquierdo. Los 1ébulos estén fusionados entre si por medio de
lazos fibrosos, blanquecinos, bastante fuerte. En la viscera se ven los res-
tos de las adherencias tenaces que lo ligaban a la pared y que son fibro-
sas, blanquecinas y muy resistentes.

En la parte superior de la superficie externa del 16bulo inferior existe
un nudo consistente, globoso, que sobresale ligeramente debajo de la
pleura, la que presenta en su superficie, en este punto, un exudado denso,
ligeramente amarillento, con el aspecto de fibrina. Practicado un corte en
este nudo, se pone al descubierto una superficie rojovinosa, ligeramente
granulosa, desprovista de aire. Exprimiendo sale un liquido rojizo sin bur-
bujas de gases. El nudo no tiene limites definidos, sino que también en el
I6bulo medio el parénquima ofrece como unica lesién macrosedpica una
cantidad de sangre mayor que la ordinaria y un abundante liquido espu-
moso, rosado, que sale de los alvéolos exprimidos ; Uinicamente se diferen-
cia el borde anterior del érgano por su escasez de contenido hemdtico y
por la ausencia de liquido; aqui la consistencia del tejido es manifiesta-
mente algodonosa, ineldstica.

De los bronquios medianos y pequeiios salen gruesas gotas de pus
amarillo verdoso y denso. La membrana mucosa de estos tubos es gruesa
y rosada.

Los érganos del hilio se presentan como los de la izquierda ; menos
los ganglios linf4ticos que son mucho m4s. gruesos, blandos, bastante hu-

medos y rojos en su superficie de seccién. La antracosis es poco mani-
fiesta. ‘

Cavidad del abdomen

Ll diafragma llega, a la izquierda, al V espacio intercostal, v, a la de-

recha, al IV espacio. )

Cavidad peritoneal. — Visceras in situ, en sus relaciones normales. No
hay liquido.

~ Peritoneo sin lesiones aparentes.



Aparato digestivo
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I(J}l,andulas salivales. — Sin alteraciones macroseépicas
H(%nmlcas. —P Pesa 90 gramos. Sin lesiones visibles.
igado. — Pesa 690 gr: ;
gramos. De forma normal, es muy pequefio, con

bordes delgadisimos. Tiene consistencia blanda. La capsula es ligeramente
opaca ; la superficie es lisa. El parénquima en la superficie de seccién es
geco, color de ocre, ineldstico ; los vasos contienen poca sangre. Nada no-
table en los bordes del hilio.

Vesicula biliar grande, sin lesiones. Contiene 30 c. c. de bilis densa,
de color castafio. Grandes vias biliares permeables.

Aparato urinario

Rifién izquierdo. — Pesa 130 gramos. In silu. Cépsula adiposa poco
desarrollada, ficilmente separable. Organo muy desarrollado en el sen-
tido de la longitud, consistente y rigido. Cépsula fibrosa ligeramente
. 1 borde externo. La superficie renal, rojo obscura,
levaciones que le dan un aspecto fina-
ticosas. Quistes superficiales
or pajizo, ora denso y

opaca, especialmente en e
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ortical tiene un grosor va-
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muchos puntos ambas substan-
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. so que envuelve la p
cias se confunden ent 0SOMJLBESS
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es abundante. En los célices, la pelvis renal y el uréter no se observan le-
siones macrosedpicas. Lo mismo puede decirse respecto de los vasos emul-
gentes. . ’
Rifién derecho. — Pesa 100 gramos. In situ. Cépsula adiposa poco
desarrollada, fécilmente desprendible. ,

Organo de forma normal, menos consistente que e.l del lado' opuesto.
Cépsula fibrosa desprendible con mayor o menor facilidad, segun las‘ re-
giones. Superficie renal rojoobscura, finamente granulosa como l.a del r1ﬁ6?1
opuesto. No se ven las venas vorticosas. Algunos pequeiios ql.nstes c01'01-
deos en la superficie. En las secciones la substancia cortical, siempre bien

distinta de la medular, es mds o menos delgada segun los puntos_, pero

de grosor inferior al normal. Destacan sobre el fondo rojo numerosas es-
trias amarillentas. En la substancia medular se encuentran diseminados
algunos quistes de volumen algo mayor que el de los de la superficie, de
contenido denso, pardo obscuro (quistes coloideos). Su méximo didmetro
es de medio cent{metro. Calices, pelvis, uréteres y vasos no manifiestan
lesiones macroscdpicas.

Vejiga. — Contraida. Contiene pocos centimetros cubicos de orina
turbia. No tiene lesiones visibles.

Uretra. — Nada de notable.

Aparato genital

Ovario izquierdo. — Pequeiio, blanquecino, aplanado, con superficie
llena de protuberancias y dura. Las superficies de seceién muestran as-
pecto fibroso y son blanquecinas y consistentes.

Ovario derecho. — Presenta los mismos caracteres del otro.

Trompas. — No presentan lesiones visibles.

Utero. — In situ. De forma normal, pequefio, rojo, muy duro. Hocico
de tenca con orificio alargado y hendidura transversal. Cavidades del
cuerpo y del cuello bastante restringidas. Mucosa sin lesiones aparentes,
salvo en la cara anterior del cuerpo, hacia el fondo, donde, debajo una de
la otra, se ven dos pequefias tumefacciones rojizas, sesiles, blandas, de as--
pecto poliposo.

Ligamentos. — Sin lesiones visibles.

Vagina. — Amplia, sin alteraciones. La mucosa estd cubierts de una
capa de moco denso.

Vulva. — Sin alteraciones macroscépicas. Pequeiias y escasas carin-
culas mirtiformes.

Mamas. — (Véase también examen exterior.) Gléndulas pequeiias,
sin lesiones macroscépicas en la superficie de seccidn.



Glandulag endocrinag

Timo. — Substituido
b por el :
Tiroides. — Pesa 11,5 gram;":e;po adiposo retroest

picas. Ausencia de la apéfisis pirami
Hipofisi :
: .p.f s cc1'cbral. — Pesa 0,80 gramos. Bie
bien distintos, hiimeda,. 1 conservada, con 16bulos

ernal muy visible.

oco desarrollo gj
0 sin lesiones
a5l macrosc-

Suprarrenal izqui
4 . quierda. — Pesa 6,30 eramos o
la caracteristica forma semilunay S & ; - Dlen conservada ; tiene
e g ancia bi 5 "
nes visibles. len desarrollada, sin lesio-

Suprarrenal derecha Pesa 7 :
. ! ; .— ,30 gramos. Tiene 1
tica de pirdmide. Por lp dems4s es igual a la del lfc;l: o:uf::;:a iigin s

Organos hematopoyéticos

Bazo. — Pesa 115 gramos. In situ. Pequefio, ovoideo, con cpsula
opaca y amarillenta. Tiene consistencia dura. En la superficie de seccién se
observa la cdpsula gruesa, el parénquima rojo vinoso, con trabéculas muy
evidentes y folfculos casi invisibles. La consistencia de la pulpa es nota-
ble. De los vasos cortados no sale mucha sangre. Los componentes del
hilio parecen integros macroscépicamente.

’
Organos y piezas conservados

1) La mitad derecha del diafragma (para el museo).

2) El utero (para el examen microseépico de las dos tumefacciones).

Ambos en formalina al 10 por 100.

Ezamen microscopico de las dos formaciones uterinas.

T.os dos modulitos presentaron cuadros histolégicos sensiblemente
iguales.

Se trata de dos fibroadenomas quisticos.
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Segundo ejemplo de un

Protocolo de autopsia

AUTOPSIA num. 4.353

practicada el 18 de noviembre de 1920, a las 15,30, por el Dr......... , en
la sala de autopsias del Instituto de Patologia general y de Anatomia pa-
tolégica de la Universidad de Lisboa.

CADAVER de J. L., de 34 afios, barbero, fallecido el 12 de noviem-
bre de 1920, a las 10,30, en el hospital de S. José, enfermeria de S. José,
cama 16.

Registrado en el Boletin 236, libro 262, pdg. 24.

Diagnéstico clinico: Tuberculosis pulmonar. Nefrilis cronica.

(Firma del médico tratante)

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

Tuberculosis crénica tlcerocaseosa difusa del pulmén derecho.

Pleuritis anterior del mismo lado que ha terminado por sinfisis pul-
monar total. Tuberculosis crénica ulcerocaseosa del lébulo superior y del
pulmén izquierdo (menos extensa que en el derecho). Tuberculosis nodu-
lar caseosa crénica circunscrita de las bases de ambos lobos del mismo
6rgan6. Tuberculosis nodular de los bronquios medianos y pequefios de
ambos pulmones. Tuberculosis nodular caseosa y tuberculosis ulcerosa de
la ultima porcién del fleo. Tuberculosis caseosa de los ganglios de los
hilios pulmdnares, de los mediastinos, mesentéricos y peripancredticos ;
hipertrofia de los preaérticos y de los lumbares.

Hipertrofia y esteatosis del higado. Hipertrofia y ligera dilatacién del
ventriculo izquierdo del corazén: esteatosis y tumefaccién turbia del mio-
cardio. Esteatosis y tumefaccién turbia de los rifiones. Ligerisimo ateroma
'de la tunica intima de la aorta.

Gastritis crénica hipertréfica difusa. Ligera esplenomegalia. Edema
subaracnoideo del encéfalo ; congestién y edema de la substancia encefali-
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EXAMEN EXTERIOR

Cadéver de un individuo del sexo maseulino

: 4 N . de ed
30-35 afios. Rigidez cadavérica en los miembros Extensi(: :rf): rell:te ‘ée
. nchas de

infiltracién hemoglobinica e i i

ras manchas verdes de putrgf;z;gzgilz?ci;p::hlem;res flel b
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da, sglnl,. seca. Cabeza con pelo raro y negro. Ninguna lesiéz. 'lfablp Y
los. orificios naturales del cuerpo ; mucosa de los labios y del anzl?il : 1en
rojo obscuro. Los ganglios linfaticos superficiales son, a la palpaci:nco :t
queiios, duros, aislados, moéviles. Créneo mesocéfal,o, térax cilind;izo-;

al?domen ligeramente deprimido, miembros sin alteraciones macroscd-
picas.

EXAMEN INTERIOR

.Sistema éseo

Crdneo. — De notable sélo hay la presencia de la sutura metépica en
toda su extensién ; la porcién 4nteroinferior de la misma esté en vias de
sinostosis. En la base craneal y en el resto de esqueleto no se observan
lesiones macroscopicas.

Sistema muscular

Tst4 difusamente hipotréfico.

Sistema nervioso central

Medula espinal. — La duramadre y 1as meninges pias, 1a 'm.cdula. pro-
piamente dicha, las raices ¥ los ganglios espinales no tienen alteraciones
macroscopicas.

[ i : ier ; tenazmente

Encéfalo. Memnges. __T.a duramadrc se adhiere total 1} A

i s.
a la calota, pero s€ logra separarla por medio tan sélo de ots eTombién
tes. Ta
embargo, no presenta Jesiones y estd muy tensa en t'odifz me e e
i X s
sus senos estdn integros ¥ contienen pocd sangre liquida. i geu
i H urblo
i . ido abundante, serose ¥ u
{ » ]a presencid de liqul e :
U e i le Pacchionl estdn bien
: : : TLas gran:ulactoncs ( :
los espaclos subaracnoideos. it A O
desarrilladas y los vasos sanguineos llenos de sangre liquida.
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del poligono de Willis y la cerebral media no tienen alteraciones ; la pia-
madre se desarrolla sin dificultad.

Cerebro. — Hemisferios simétricos, con cireunvoluciones ligeramente
aplanadas. Las dos substancias, gris y blanca, estdén muy himedas. Los
ventriculos laterales y el tercero son anchos y contienen abundante can-
tidad de liquido turbio y rosado; los plexos coroideos son pélidos, tume-
factos, humedos. Ninguna lesién en el epéndimo. '

Cerebelo, istmo del encéfalo y bulbo. — Estén como el cerebro, muy
htmedos. Bl acueducto de Silvio es ancho. No hay otras lesiones dignas de
mencibn.

Peso del encéfalo: 1.185 gramos.

Cavidad tordcica

Adheridos a la superficie interior del plastrén esternal y en el medias-
tino anterior se encuentran algunos ganglios linfdticos, grandes, hume-
dos, parcialmente antracéticos, en cuya superficie de seccién se perciben
algunos nédulos, aislados o confluentes, irregulares, constituidos por una
substancia amarillenta, seca, blanda, de aspecto caseoso. La cavidad
pleural izquierda contiene pocos centimetros ctbicos de liquido opaco, lige-
ramente rosado ; no existen adherencias entre pleura parictal y visceral.
La cavidad pleural derecha ha desaparecido completamente ; el pulmén
forma cuerpo con la pared toracica.

Sistema circulatorio

Pericardio. — Bl saco pericardiaco es tenso. El pulmon derecho esté
Intimamente unido a él, pero el 4rea descubierta del mismo tiene las di-
mensiones normales. En la cavidad pericardiaca se encuentran 125 centi-
metros ctbicos de liquido cetrino, limpido. No se ven otras alteraciones
macroscopicas. ‘

Corazén. — Posicién anormal. Forma ligeramente redondeada ; pun-
ta constituida por el ventriculo izquierdo. Toda la viscera es floja. Kl te-
jido adiposo epicardiaco estd todo embebido de liquido seroso. Los vasos
coronarios rectilineos, sin lesiones visibles.

Examen interior. Existe el agujero de Botal: su calibre mide 2 mili-
metros. Las vdlvulas de los grandes vasos no estdn lesionadas y son sufi-
cientes a la prueba del agua.

El miocardio tiene un color entre amarillento y de carne hervida ; se
lacera con facilidad. Las paredes del ventriculo izquierdo son m4s grue-
sas de lo que normalmente se comprueba; los musculos papilares son
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intima del tronco braquicefdlico, de las carétidas, de las subcla;)ias de

las iliacas, no .s'e ven alteraciones y tampoco en la de la arteria pulmonar
cava y venas iliacas. :

Sistema linfdtico

Los ganglios del mediastino posterior y los peripancredticos son gran-
des, aislados, consistentes, con superficie exterior irregular. Al corte se
ve que son asiento de zonas-de substancia amarillenta seca, de aspecto
caseoso. En el resto el parénquima es himedo y rosado. Los mesentéri-
cos y los del hilio pulmonar serin descritos més adelante (véase mesen-
terio y pulmén). Los preadrticos y los lumbares son grandes, himedos,
clésticos, sin otras lesiones evidentes. Los demds ganglios linfaticos
parecen integros.

Aparato respiratorio

Laringe. — Sin alteraciones macroscopicas. .

Trdquea y grandes bronquios. — No ofrecen lesiones. En su luz existe
abundante liquido espumoso, blanquecino, mezclado con pequeiios bloques
mucosos y pequeiias masas de substancia de aspecf;o purulento.

Pulmén izquierdo. — Globoso, grande, consistente: Labpleu:la lez
transparente en todas las regiones, menos en dos zonas en la azeane; :s
dos 16bulos, hacia el borde anterior del <5rganoZ donde la merr.l .r B
blancoamarillenta, granulosa, gruesa, se(?a, conmstente'. Las I::Zliznuesto
15, pleura alterada de tal manera son ovoideas, con Zl le];adr)r;a?n s f e
siguiendo el borde pulmonar, eje. que en lzlzoi:os ercticado i
7 centimetros y el del Jobo superior 10 cen 1m<:S ti.e P e
a través de tales zonas, las superficies de seccion
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substancia caseosa y se ve que ésta profundiza, pero no mucho en el sub-
yacente parénquima pulmonar.

Los dos 16bulos pulmonares no se adhieren reciprocamente.

La superficie del érgano no presenta cicatrices o zonas retraidas. El
borde anterior tiene color amarillo claro; debajo de la pleura se ven pe-
quefias marcas. El color del borde posterior es rojo obscuro.

En el resto, a través de la pleura, se observan zonas grises o negras
por antracosis. Los érganos del hilio, arterias y venas no ofrecen lesiones.
Algunos ganglios linfticos son muy grandes; presentan extensas zonas
negruzeas y focos multiples y extensos de una substancia blanda de color
amarillento, del aspecto del céseo.

A la palpacién, el pulmén, en su borde anterior, bastante escaso de
sangre, es de menor consistencia que en las otras regiones ; al parecer se
tiene entre los dedos una masa algodonosa que conserva la huella de
estos ultimos ; en el parénquima del mismo borde, en la superficie de sec-
cién, se advierten pequeiias cavidades redondeadas diseminadas y vacfas,
de paredes fliccidas (enfisema crénico substancial del borde anterior). En
todo el resto del 6rgano se palpan gran cantidad de nédulos consistentes,
de volumen variado y de superficie irregular. En los cortes estas tumefac-
ciones se presentan ora aisladas ora confluentes, de limites irregulares,
de color amarillo claro, secas, de consistencia blanda, con el aspecto, por
consiguiente, de la substancia caseosa. A menudo los nddulos que estén
més préximos a los bronquios medianos y pequefios invaden las paredes
de estos conductos, llegando a ulcerar su mucosa.

En la zona superior del parénquima del lobo superior se advierten
ulceraciones de diferentes dimensiones que llegan cuando mds a 5 centime-
tros de didmetro, con paredes bastante irregulares, violadas o verduscas.
Después del lavado, en las paredes de esta cavidad se observan eminen-
cias cordoniformes rojizas. En todo el rededor el tejido tiene aspecto lar-
déceo. El tejido pulmonar entre los nédulos y las ulceraciones es rojo obs-
curo y aireado. Menos aireado y mds obscuro es el parénquima hacia el
borde posterior ; la presién provoca aquf la salida de mucha sangre fliida
y obscura.

En el lobo inferior se encuentran ndédulos iguales a los del superior ;
algunos de ellos presentan la parte central de color apizarrado. No hay
ulceraciones.

Los bronquios pequeiios y medianos, ademés de las lesiones ante-
dichas, tienen la mucosa gruesa y encarnada; en su luz hay poco liquido °
aireado con pequefias masas de substancia, de aspecto caseoso.

El pulmén pesa 990 gramos.

Pulmén derecho. — Como se ha dicho en el examen de l'a cavidad
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Ll parénquima del pulmén tiene el mismo aspecto en todo el érgano;

en ningin punto se logra ver la estructura normal. Tl pulmén se ha
transformado en u.na masa de nodos confluentes, més o menos consisten-
tes, algunos amarillentos, otros de color apizarrado; entre ellos existen
tractos de tejido compacto, himedo y negruzco. En los tres lobos hay
numerosas cavernas de bordes bastantes irregulares, de un didmetro que
varia entre 2 y 6 centimetros. Dentro de estas cavidades anfractuosas se
encuentra una substancia obscura, verdosa, muy blanda, con pequeiias
masas amarillentas. Lavado el pulmdn, las paredes de estas cavidades
aparecen sembradas de nodulillos amarillos. Por medio de un estilete se
comprueba si estas excavaciones comunican con bronquios medianos y
pequeiios. {

Fn una caverna del vértice méds extensa que las otras se nota una
especie de cordén grueso y obscuro que la atraviesa de parte a parte. En
la superficie de seccién este cordén no presenta ninguna cavidad:

Los bronquios medianos y pequeios estan llenos de substancia caseo-
sa que nada en un liquido seromucoso, no ERPUIOE0: Sus paredes son
gruesas. En la mucosa hay nodulillos amarillentos, aislados y confluentes.

Peso del pulmén: 1.150 gramos. )

Cavidad del abdomen

El diafragma llega por ambas partes 2 12 Y cosglla-los hipocondrios

Las visceras no tienen adherencias Patolég,lca:. r(lzl’lbicos de liquido
y en la pelvis pequena s¢ encuentran 130 centime 1Pciise aspecto fibrinoso.
cetrino, fluido, ligeramente opaco- Haies ven1coplc‘)sconservando sus rela-
Tos 6rganos abdominales estén todos en su 1uga
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ciones normales. Unicamente el higado, bastante grande, excede en nue-
ve centimetros el borde costal en la linea hemiclavicular. Se comprueba
que este hecho no es debido al descenso del érgano por alargamiento de
sus ligamentos, sino por el aumento de sus dimensiones (véase Higado).

En el peritoneo parietal y en los diversos ligamentos nada patoldgico
se observa, excepto el mesenterio, que contiene ganglios linfdticos gran-
des, aislados, amarillos, consistentes, cuyas superficies de seccién son
asiento de extensas zonas de substancia caseosa. i

Aparato digestivo

Cavidad bucal. — No ofrece alteraciones. Dientes integros, pero obs-
curos por falta de aseo. Sarro dental abundante.
Velo del paladar, wvula, amigdalas. — Obscuras por abundancia de

sangre.
Lengua, faringe y eséfago. — Sin lesiones visibles.
Estémago. — Posicién y forma normales. En el saco géstrico hay

500 centimetros cibicos de liquido lactescente, ligeramente obscuro. La
serosa y la muscular no ofrecen alteraciones. L.a mucosa estd muy hin-
chada, blanquecina, ligeramente rugosa, con pequefias eminencias pla-
nas en toda su superficie. Arrugas y eminencias no desaparecen, haciendo
presién con los dedos ni distendiendo las paredes. Después de vaciado el
contenido adherido a la superficie interna del ventriculo, queda un estrato
de substancia vitrea, clara, blanda y viscosa, con aspecto de moco.

Intestino. — El duodeno y el yeyuno no ofrecen lesiones. La tltima
porcién del ileo tiene la mucosa ligeramente tumefacta; debajo de ella
se advierten pequefios nédulos hemisféricos que corresponden a los folicu-
los linféticos tumefactos. Algunos de éstos son amarillentos y mayores
que los demds; otros tienen dimensiones aun mayores y estén ulcerados
en el centro; hay luego nédulos que estdn mds extensamente ulcerados,
con los bordes de la pérdida de substancia tumefactos, irregulares y mina-
dos. El fondo de la ulceracién esté cubierto de una substancia que tiene
el aspecto del céseo.

No parece que estas ulceraciones interesen la muscular. En la luz del
intestino delgado se hallan abundantes heces pultdceas y amarillas.

En el intestino grueso y en el apéndice, en el recto y en el ano no se
ven alteraciones. También en ellos hay heces pult4ceas y amarillas.

Glindulas salivales. — No presentan lesiones.

Pdncreas. — Sin lesiones macroscdpicas. Pesa 98 gramos.

Higado. — Grande, con bordes gruesos; es blando y las depresiones
de los dfados no desaparecen una vez cesads la presién. Ninguna lesién
en los ligamentos. La cdpsula de Glisson es uniformemente delgada y
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Aparato urinario

5 llzlg:;;zg:;;zg:- a—m i?i E;tuﬁflbz ‘cdpsula adiposa estd, poco desarrolla-
1 s rilla. rgano es globuloso y blando. La cdp-

sulf"_ fibrosa es uniformemente sutil y transparente, y se desarrolla con
facilidad. La superficie del rifién, librado de su cépsula, es rosada, las ve-
nillas estrelladas, poco visibles. Apenas incindidas la cépsula y la corteza,
el parénquima renal se hernia. Las superficies de seccién son amarillen-
tas, secas, friables; los glomérulos poco visibles. La substancia cortical
es bien distinta de la medular y no muy desarrollada. Igualmente se pue-
de decir de las columnas de Bertin. Las pirdmides de Malpighi son pali-
das y turbias. El riiion pesa 173 gramos.

Los vasos emulgentes, los cdlices, la pelvis y los uréteres no tienen
lesiones visibles.

Vejiga. — Contiene pocos centimetros ctbicos de orina amarilla y
turbia. No ofrece alteraciones. Tampoco estd alterada la uretra.

Aparato genital

Testiculo izquierdo. — In situ. Saco vaginal sin liquido. Hojillas de
la vaginal lisas, lucientes, independientes. Organo de f?l'ma normgl,' b.lan-
do. Albuginea blanca y lisa. Parénquima sin lesiones visibles. El epididimo,
el deferente, los componentes del cordén, no muestran alteraciones. Peso

i el epididimo: 29 gramos.
¢ t;’setsl:;ifl;/ c;]:fecio. — Aparecg {ntegro como el del otro lado. Integros
se encuentran también el epididimo, el deferente y los componentes de}

cordom.

Bl testiculo y el epididimo pesan 26 gramos.

25
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Las vesiculas seminales, la prostata, el pene y el escroto no ofrecen

alteraciones visibles.

Gldndulas endocrinas

Timo ausente. — Bien desarrollalldo el cuerpo adiposo retroesternal.

Cuerpo tiroides. — Sus dos 1ébulos estén separados por la ausencia
del istmo. La pirdmide de Morgagni esté bien desarrollada y se origina del
16bulo izquierdo, llegando hasta el borde inferior del cartilago tiroides. Am-
bos 16bulos tienen superficie irregular, debida a las lobulizaciones propias
del érgano. No se ven lesiones macroscdpicas. Peso, 9 gramos.

Hipéfisis cerebral. — El tnico hecho digno de nota lo suministra la
acentuada humedad de sus 16bulos. Peso, 0,84 gramos.

Suprarrenal izquierda. — Sin lesiones visibles. Peso, 9 gramos.

Suprarrenal derecha. — Se presenta integra, como la otra. Peso, 8,5
gramos.

Organos hematopoyéticos

Bazo. — In situ. Grande, globuloso, de color pardo, blando. La cdp-
sula es uniformemente lisa, transparente, delgada. Pulpae rojiza, obscura,
blanda, muy humeda, ligeramente fluente. No se perciben distintamente
los foliculos ni las trabéculas.

Los vasos del hilio no ofrecen lesiones visibles.

Peso, 270 gramos.

Medula dsea del fémur izquierdo. — Amarilla, himeda en la epifisis
y rosada y consistente, mds bien seca en la didfisis del hueso.



CAPITULO XI1

DIME]))!.\;“SIONES Y PESOS PRINCIPALES
L CUERPO Y SUS PARTES

ESTATURA MEDIA

(En centimetros)

NACIONALIDAD _—
: AL OBSERVACIONES
Italianos |
Espafioles . B 156,0 (%)
Franceses . ) 5 . ’
Austriacos . {gg’g 15058 €3
Belgas . . . . . T 188,0 )
Alemanes de Baden . 157.0 ? (*) Morache, en poblacién com
Norteamericanos . ! o0 Pleja.
Ingleses 160.0 (*) Tenon. en parisienses.
: (*) Quetelet.
%uecps " 160,8 (*) Krause, en alemanes del
rusianos . 162,1 162,6 (*) | Norte.
NACIONALIDAD e OBSERVACIONES
Italianos de veinte ailos : media general . 162,0
» > : Vénetos . 165,0
» > : Sardos 1568,5
> reclutas . i s 162,42 | Livi.
Reclutas de la Suiza italiana. 163,9 | Kiimmer.
ESTATURA DEL RECIEN NACIDO
(En centimetros)
NACIONALIDAD H. A OBSERVACIONES
) ) - = " 49 .50 Vierordt.
Paises europeos : media de varios autores 5 Bajla.
A R 49,0 | 49,0 |Sfameni.
P o e Fisa . 49.33 Costa Sacadura.
or E“gal . 50,26 I 49,55 | Costa Alfredo.

N. B.— Estatura de los primogénitos (FASKENDER) ¥

de los gemelos (FESSER,

MILLER) algo inferior.




DIMENSIONES Y PROPORCIONES DEL CUERPO DES

(En centimetros)

ARROLLADO COMPLETAMENTE

H. M. Por 100
EN I IS S Fe by
SEGMENTO Hoffmann | Krauso | Hoffmann | Krause | Topinard
Estatura . S ; 167,8 13,4 156, Ll 1900
Longitud del cuerpo (del vértlce al per meo) - 98,5 93,7 52,6
Altura de la cabeza (del vértice al angulo de la ant. 22,0 ant. 20,0
mandibula) 18,5 | post. 14,0 1, | post- 13,0 188
Longitud del cuello (del ocmpucm a la apéﬁsxs :
espinosa de la VII cervical) . t 24,6 |anter. 11,0/ 23,4 fanter. 10,0 AL 4,2
Longitud del tronco (de la apéfisis espmosn de la e I
VII cervical al perineo). 61,6 58,2 35,0
Longitud de los miembros mfeuoles (del Ileo a
la planta de los pies) - . .| 10,0 98,4 47,5
Longitud de los miembros superiores (del acro-
mion a la punta del II dedo) . S 15 74,2 69,2 45,0
Distancia biacromial e, 39,1 35,2 23,0
»  biiliaca (anchura de la pelv1s; ; 30,5 31,4 18,8
Brazo. 31,2 32,0 29,0 30,0 19,5
Antebrazo 24,6 27,0 22,8 24,0 14,0
Mano . 4 b Sl i 18,4: 20,0 17,4: 18,0 11,5
Miembro mfeum (desde el trocdnter) . 89,8 84,8
Muslo . 41,9 43,0 39,8 37,0 20,0
Pierna. 39,6 43,0 37,8 36,0 23,0
R e e e - 7,8 7,8 4,5
Longitud desde el vértice al ombligo . 69,0 65,0 40,0
Circunferencia del cuello . 34,0 32,0
Altura de la regién esternal . 19,0 18,0
» de la fosita epigéstrica al ombligo. 18,0 18,0
» del ombligo al pubis . o 14,0 16,0
Circunferencia abdominal en la regién iliaca. 70,0 73,0
» » > en la cresta ilfaca . 81,0 84,0
75,0 (Frolich)
> » »  uncm. sobre el ombligo | { 86,0 (Ammion)
86,11 (Daffner)
» »>  del brazo . . 28,0 26,0
> »  del antebrazo { f“PGI:lOI‘. 27,0 24,0
v inferior . 19,0 18,0
» » de la muiieca. S 18,0 16,0
superior . 51,0 49.0
» > del muslo { media. 47,0 41’0
inferior & ¢
3 35,0
» > delarodilla . 34.0 g:’g
» »  dela pierna debajo de la 1odllla ' 31:0 28’0
3 > » de la pantorrilla. »\,. 37,0 340
ongitud del pie (del calcdneo a los dedos) "'96,0 ;23, 0 15,0




CIRCUNFERENCIA TORACICA

(En centimetrog)

Valores medios se, Inspira
s i MU I
e | | M T
Frolich . . ' e Y |
Krug, en hombres de 30 a 40 afios. } 39’0 ! 82,0 1
Fetzer fhs ; 83’7 ‘ 82,2 " 8,5
>  valores medlos i 86,0 | 81,8 8
>  valores extremos, i ;76.95 .| 68 8-10
Seggel ai i | -100 ? 70-95 4-19
Vierordt, media gener al ! . : 7,3
> circunferencia tordcica mfenox ! ' 82,0 76,0
Eckerlein, recién nacidos. 330" 76,0 70,0
-y ) 31,0 1,2
i P i
| MEDIDAS DE LA PELVIS
i (En centimetros)
H. M.
Krause Krause Schx('lo)cder Spi = y's OBSERVACIONES
Didémetro transverso entre los bordes internos
de las crestas ilfacas . . , . 25,7 | 25,7 (29 (¥
Diémetro transverso entre las espinas antel iores
de las crestas iliacas 244 | 24,4 |126,0(°
Conjugado externo . 17,6 | 18,3 | 20,25 19-20
Conjugado verdadero . 10,8 | 11,6 | 11,0
' Conjugado diagonal : e 12,2 ~1-=12:9 12,5
Didmetro transv. entre la linea algueada mfe1 12,8 | 13,5 |18,
| Difdmetro oblicuo entre el tuber. ileopectineo y "
la anfiartrosis sacroiliaca del otro lado. 12,2; 12,6 |112,75 12,5
Distancia sacroilfaca . . . . . ‘ i 9,0
Circunferencia de la entrada. & 40,6 | 44,7 40,0
Didmetro oblicuo entre la cara posteum de ]a :
sinfisis del pubis y la unién entre la segunda y 10,8 | 12,2 ,12’75
tercera sacra . - : !
Difimetro transversal entre el punto més e]evado 12,5 12,0
de los acetdbulos ; 13.5
‘Didmetro oblicuo entre la escotndm\a cu’ltlca ma- ! )
yor y el surco obturador del pubjs . .
Didmetro entre el vértice del sacro y el vértice S
del arco piibico . ‘ ! i 1y Medidas me-
Didmetro transv. entre las dos espmas CIMlC'IS 32,; 42,3 10,5 10,0 di a(s)gomp]etndasq
Circunferencia del estrecho . 7’4 9’0 9.95 |9,5-11,5/por peso obstét.
Di&m. ant. post. del céccix al lig. art. mfellol . J 108 11,0 () Borde ex-
Difm. transv. entre las tuberosidades isquidticas. 8,1 ’ seenod6latreete.
Didmetro oblicuo de la mitad del lig. sacro- -tub 11,0 (®) Por fuera
a la sinostosis isquiopibica correspondiente 054 | 32,5 do la insercién
Circunferencia del estrecho inferior 32'5 36:5 del sartorio.
)

Circunf. con el céccix empujado hacia atrds .




PESO DEL CUERPO: a) ADULTOS

(En kilogramos)
AUTORES H M. OBSERVACIONES

i 3 Peso medio del adulto
g;%ﬁ?cr}f ; g; »  de los reclutas alemanes
Krause . 64 (42 84) | 52 (38-76)
Hoffmann . 61,35 52,7
Quetelet 60-70 52.56 en los belgas
Kobylen. 54,5 :
Jansen . 57 en los reclutas belgas
Aitken . 58 » » » ingleses
Biilz 55 » » japoneses
Seggel . 64 » » artilleros bivaros (media)

» 58 estatura cm. 169

» 62 : » » 165

» 64,6 » » 170

» 68 » » 175

» 72 180

b) RECIEN NACIDOS
(En gramos)
AUTORES H. M. Peso medio OBSERVACIONES

Sfameni 3174 3175 3175 Pisa
Vierordt 3333 3200 3250 | Media de la Europa Central
Bajla 3000 | Italia
Costa Sacadura 3200 | Portugal
Alfredo Costa 3236 3103 »
Fesser . 2554 2425 2501 | En los gemelos
Fourman 2728,7 2316 » »
Recht 2315 2050 2185
Miller . 2190 1770




RELACION ENTRE EL PESO Y LA ESTATURA

(de QUETELET en VIERORDT)

Esrglm)]m PESO (Kg.) : COCIENTE PESO | ESTATURA
) H. e H. M,
0,50 3,20 2,91 6,19 6,09
0,60 6,20 = 10,33 A
0,70 9,30 9,06 13,27 12,94
0,80 11,36 11,21 14,20 14,01
0,90 18,50 18,42 15,00 14,91
1,00 15,90 15,82 15,90 15,82
1,10 18,50 18,30 16,82 16,64
1,20 21,72 21,51 18,10 17,82
1,30 26,63 26,83 20,04 20,64
1,40 34,48 37,18 24.63 26,63
1,50 46,29 48,00 30,86 32,00
1,60 57,15 56,13 35,72 35,45
1,70 63,28 65,20 37,22 38,35
ESPESOR DE LA CALOTA CRANEAL
(KRAUSE)

En la protuberancia occipital externa. SR S Y08 v - 15 mm.

oy, T T X F s P S A IR e 57 »

En la escama del temporal . . . . DL SRR AT O

En los puntos de robustez mediana (segtin Hexte) . . . . . . 34 »



DIAMETROS EXTERNOS DEL CRANEO

(En centimetros)

H. M. OBSERVACIONES
tr tuberancia occ1 ital .

D. e?élrt:: entre glabela y pro p o0 T csevaiy
D. transversal antenol (bltempoml) entle los

vértices de las alas mayores del esfenoides 12 11 »
D. tradsversal posterior (biparietal) entre los

parietales . Sl E 16 14 »
Altura entre el agujero occxpltal y ol vértice. 13,5 13 .
Altura y longitud de la béveda de la raiz de la

nariz al mentén . ] S E - 12 11 >
Anchura entre los huesos malm es . 11 10 >

» » * » arcos cigométicos 14 13 >

» ' » lasramas mandibulares. 10 9 >
D. mentoparietal, entre mentén y vértice. 24 - 22 i
Méxima longitud del créneo . 17,5-18,5 17-18 Benedikt

» » » » delos 1ec1én nacldos 12 2

» anchura » » . . . 13,6-15,6 »

» » »  » (media) 14,6 >

SRR b %) »  » » 14,2 Weissbak, Aeby

sy TS » » » 14 Zuckerkandl

» altura » » » 12-15 Benedikt

» » » » » 13,5 >

DIAMETROS EXTERNOS DEL CRANEO (Krausk)

(En centimetros)

H. M.
D. sagital inferior entre el foramen ciego y la
protuberancia occipital externa. 15 13,5
D. sagital entre el centro de la cresta. flontul
interna y la linea cruzada superior del occi-
* pital. : 17 15
D. transversal entre los dos puntos de umén de
las partes petrosa y escamosa del temporal 11,5 11
Altura. 12,1 11,9




INDICES CRANEALES

iNDICE HORIZONTAL- DIAMETRO TRANSVERSAL X 100
. \“__

DIAMETRO SAGITAL
(Conv. internacional — ViErorDT)
* GRUPO PRINCIPAL SEipo Denominacion
Ne del grupo INDICE
Dolicocéfalos . 1 Extrema dolicocefalfa 55,5 — 59,9
2 Ultradolicocefalia 60 — 64 é
3 | Hiperdolicocefalfa 65 — 69.9
4 Dolicocefalia . BT 70 — 74,9
Mesocéfa]os b Mesocefalfa, mesaticefalfa . 75 — 19,9
Braquicéfalos . "6 Braquicefalia . 80 — 84,9
7 “Hiperbraquicefalfa 85 — 89,9
8 Ultrabraquicefalfa 90 — 94,9
9 Extrema braquicefalfa . ; 95 — 99,9
(TESTUT)
INDICE

Grupo N.°

GRUPO

Qv i W DO =

Dolicocéfalos .

Subdolicocéfalos . 75,01 — 77.77
Mesaticéfalos . 77,78 — 80

Subbraquicéfales . 80,01 — 83,33
Braquicéfalos . 83,34 — y mis

75 y menos

ALTURA X 100

INDICE VERTICAL:  rhimrRo SAGITAL
! (VIERORDT)
Grupo N.° : ‘GRUPO INDICE
1 Ipsicéfalos . 75,01 y’__mﬁs
2 Ortocéfalos. 3 T0-—-T5
3 Platicéfalos U| 69,99 y menos
4 Quemencéfalos (

e—




PESO MEDIO DEL ENCEFALO DEL ADULTO

(En gramos)

AUTORES NACIONALIDAD O RAZA H. L
Davis . Raza europea . 1367 1&04
Manouvrier 1347 1213
Sappey. 1358 1256
Weistach Militares de raza italiana en el
R . ejéreito austriaco. 1365
Tenchini Lombardfa. 1378 1235
Marchand . 1375-1400 1250-1275
L]
PESO DEL ENCEFALO DESDE EL NACIMIENTO
(En gramos)
H. M.
EDAD = ,
Boyd Parrot Vierordt Pfister | Marchand | Boyd | Parrot Vierordt i Pfister | Marchand
Recién b
nacido, | 393 288-350 381 340 371 347 384,2 | 330 361
(0" Arrigo (Mies) ’ (Mies) |
para ambos sexos) !
Meses 2-3 | 493-| ° 490 548,9 461-519 474 495 412 527,4 | 415-504 450
> 4-6| 603 575 632,4 583-733 612 560 552 575,4 | 562-666 587
Afios 1-2 | 941 964 944,7-1025,4 | 851-958 1011 845 913 872-960,7 3727-901 896
> 2-4 | 1097 1167 1112,4 1099 1080-1310 991 1063 1040,2 ‘ 1044 1099-1124
» 4-8 | 1140 1261 1282,1-1353 1219 1343-1360 | 1137 1137 1220,9-1258,4 | 1242-1245
»  0-14 | 1304 1289 1346 1156 | 1265 1221
» 15-19 ! 1376 1404 1246 | 1309
(En gramos) (MANOUVRIER)
EDAD H. M.
De los 20 a los 30 afios | 1364 1236
» > 31l » » 40 > 1374 1228
» » 41 » » 50 » 1354 1233
> » Bl » » 60 » 1847 1210
Pasando de los 60 v 1296 1162




(En gramos)

e S S SIORES H. ’ M.
Duramadre Bischoff i
Piamadre y aracnoides. : Nabsal 42 40
Pia, aracnoides, plexos coroides y san- 25-40

gre liquida. ’ ! Brsckhe 50l60
Pfa y liquido subamcnoxdeo : Giacomini 5.5,50/odelpeso del encéfalo
s, > (congestien) . 66,5 » >
Liquido cerebroespinal Contugno (1764) . ' 195-156
(Cerebro Sappey D 1093
Cerebelo . » s 187
(En milimetros)
H, - M.
% AUTORES
Longitud Anchura Altura
Cerebro . . .| 167-172 123-142 102-108 | Krause
» Gl 166-174 132-146 Serrano
Cerebelo . . . 41 115 14 Krause
» - ElRa 60 °0 50 Serrano




CORAZON

PESO DEL CORAZON EN EL PERiODO DEL CRECIMIENTO

(En gramos)

M.

EDAD H
En el recién nacido 236
15,0 — 200
A un mes 17,2
> los seis meses 23,0
» 1 afio 41,2
> 2 afios 51,9
» 81 » 64,5
a4y 74,7
» B » 83,7
» 8 » 95,0
» 9 » 108,3
Ok~ 130,9
» 13 » 172,2
» 14 » 216,1
»O 1T » i 250,9
> 19 » 298,4
» 21 > | 303,5
> 25 » 501,7
De los 15 a 30 aiios 260

24,0
(D' Arrigo)
15,2
21,4
32,8
51,3
60,1
69,0
80,3
106,0
123,3
125.0
142,5
173,8
234,4
263,3
250,6
260,6
(Vierordt)
260
(Clendenning’

PESO DEL CORAZON EN EL ADULTO

(En gramos)

H.

Krause-Vanzetti.

Vierordt .

Junker,
Krause.

Clendenning .
»

»

Peso medio
> »
De varios autores .

Mas de 50 afios . s
Relacién con el peso del
CUGRDO s e A
De los 30 a los 50 afios.

S50 T OF
Més de 70 afios .
Peso medio

300

313
386

1:169
272
298

312
286

250

310
251

1:162
2712

272
386
272




DIMENSIONES DEL CORAZN

(En centimetrog)

H.
AUTORES EDAD 1 s
— | Longitug Anchura +Longitud Anchura
e
Bizot De 1 a 4 anos 5,14 6,09 5,10 5,84
» e il 4 » 5 » 9 » 7’03 7,44 6,00 6,54
. oo o (R (0 JS (IR 7,67 8,35 6,63 7,03
2 16" »ogity 9,54 10,30 8,72 9,61
> 80 »49 9,73 10,69 9,26 9,93
>E50 5 7O 10,29 11,80 9,52 10,52
Haushalter . .| » 70 »90 , 10,50 12,50 9,00 11,00
Testut . En el adulto 9,80 10,50 8,80-9,30 | 9,50-10,00
CIRCUNFERENGIA
(En centimetros)
I
AUTORES % H. A
¢ 4l =
Testut . 25,00 . 24,00 — 24,50
Karfemkel . ;grgg
Sappey . i
CIRCUNFERENCIA DE LOS ORIFICIOS VALVULARES
(En milimetros)
TRICUS: IDE MITRAL PULMONAR AORTA
M. Ho | M E. s
AUTORES H M.. H. !
Bisot 122,2 | 109,4 | 102,6 | 93,2 1 |
izot . 24.5 . ‘ 70,0 | 65,0
129,7 124, | 0 72.0 | 68,0 70,0 !
B 100 | 105 s s AR
estut. B 127 0 120,0 109, % ) ‘
;*’“‘l’fkg’ e 125,0 105, | !
arcnan i it | | 90
Nauwerk (valores mne 110 100
nicos) .




CIRCUNFERENCIA DE LOS VASOS

VASOS

(En milimetros)

ARTERIALES

VASO CIRCUNFERENCIA AUTORES
Arteria pulmonar . 80 Biihl, Marchand
Aorta 70 Marchand
» ascendente . T4 Biihl
»  tordcica. 45-60 Orth
» abdominal . : 35-45 Orth, Marchand
»  espesor de la pared . 1,5-3,0 Orth

ESPESOR DEL MIOCARDIO

(En milimetros)

VENTRICULO IZQUIERDO VENTRICULO DE£RECHO '
! AUTORES
H. M. H. M. f
B4y et |
Espesor medio . 17,0 i 16,0 6,0 4,0 | Biihl
» B 11,0 — 14,0 5,0—17,0 | Krause
Bn la base . . 10,5 9,9 4,5 3,7 | Bizot
En el tercio medio . 11,0 10,8 3,4 2,8 »
En la punta . 8,5 1,9 2,3 2,1 i »
|
e — e “_{
Espesor del tabique interventricular 9,0—120 ‘ Luschka
» »  interauricular 2,0— [
» de las auriculas 0,5—3,5 »
PULMONES
PESO
(En gramos)
PULMON DERECHO PULMON I1ZQUIERDO
EDAD AUTORES e
H. [‘ M. H ’ M.
Adulto. Vierordt 513 500 411 ’ 424
» Marchand 570 430
» Eestut ; 360600 500
ey S —570 325 — 480
Recién nacido. . .| D’ Arrigo 23 — 30 95— 98
> » que no ha | 3 |
respirado completamente. | Testut
: : 65
Recién nacido que ha res- ] l |
pirado completamente. »
Recié id Vierord U
n nacido lerordt 30,2 | 31,9 | 93,9 l 93,4




DIMENSIONES DE Los

PULMO
(En milimetros) e
\\
AUTORES e RS IZQUIERDO
e b g H. M. H. M.
= Al g it g WA
Krause Altura en la superficie exterior , 271 216 298
i J » interior . 162 185 176 oy
Diametro anteroposterior 203 176 176 lgg
» transverso en el hilio . 95 88 81 174.
» » enlabase. .| 135 192 199 | Jos
Testut > vertical méximo o 950 '
» dnteroposterior en la base 1€0
» transversal . 100 | 70
HIGADO
PESO DEL HIGADO
(En gramos)
AUTORES H. ‘ M. MARCHAND
Media en el adulto Vierordt 1579 | 1526
Testut . 1450 — 1500 .
Marchand . 1580 ‘ 1525
Més de 50 aiios Junker . 1498 1320
Adulto . Vierordt : 1819 )
» (en Marchand) 1247 — 1981 : media 41600 2 o
Recién nacido . Vierordt 142,6115 _I i 16
P 91 —118
DjAmgo Man 9755 300
A 1 afo . Vierordt 48°’|° 4419 460
» 3 afios . % 55;‘1 566.3 960
> 5 » » 868 4 786,7 830
2 i 12186 | 13556 | 1220—1360
» 15 » "




DIMENSIONES DEL HIGADO

(En milimetros)

Espesor de las paredes.

: Di:’xmetro . Didmetro Didametro
AUTORES transversal sagital vertical
Adulto. Serrano . 300 150 75
=y o At Marchand 280 210 _70
»  completo Nauwerk-Orth . 250-300 60-90
>  l6bulo derecho. » 180-200 200-220
> lébulo izquierdo . » 80-100 150-160
R 1 Vierordt . 320 190-210 65-75
Recién nacido Arnovljevic . 115 50 (a izquierda)
> > Vierordt . 88 32
> » Giintz. T4
DIMENSIONES DE LA VESICULA BILIAR
(En milimetros)
|
EDAD LONGITUD ANCHURA | AUTORES
|
?
Adulto. 80-140 hasta 170 Mis de 30 | Nauwerk
» 80-110 En el fondo, 34 i Vierordt
DI En el centro, 23 | »
Recién nacido 32 f Giintz
{

| Vierordt, Nauwerk




PANCREAS

PESO DEL PANCREAS

(En gramos)

EDAD AUTORES H M.
L LN B
Recién nacido 2,85 400
» » Vierordt . Sy 8.50
A los 16 afios Bischoff-Marchand . . 78,00 70.00
» 91 64,60 72,50
» 3045 » Liebig 105.00
Adulto Krause T 66,00 — 102,00
» Vierordt . . . s 97,60
» Testutos 0 0 70,00 | 66,00
» Marchand, . . . . 100.00
» OrthE 90,00—120,00
DIMENSIONES DEL PANCREAS
(En milimetros)
AUTORES LONGITUD ANCHURA ESPESOR
En el adulto Vierordt . . . . 190-220 40-60 (cabeza) | 15-20 cabeza)
» Tschaussow .. . . 120-140 51-60 20 40
» Fabris: « « & = 1 0-200 40 20
» Serrano: .. 4 s 150-200 30-50 15 30
» Marchand . . . 200 35 20
» Orth-Nauwerk . . 230 45 38
Enelreciénnacido| Giintz. . . . . 54 20 161(7)

Didmetro del conducto pancredtico (de Virsung) en la cabeza, 2,3 mm.
Desembocadura del accesorio (de SANTORINI) & 2-3 cm. de la papila duodenal.

26
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GLANDULAS SALIVALES
PESO DE LAS GLANDULAS SALIVALES

_ (En gramos)

PAROTIDA l SUBMAXILAR | SUBLINGUAL
AUTORES
Derecha | Izquierda | Derecha |Izquierda | Derecha | Izquierda
Recién nacido 6&2050
A los 22 afios | Bischoff . M. 65, i
> 83 > » 21,90 | 17,40 | 8,60 | 8,60 | 8,00 | 2,70
» 30 45 » Liebig. 89,75
Adulto Krause 22,50—29,20 7,30—11,00 2,50—3,80
» Testut. 25,00—30,00 ‘ 7,00—8,00 3,00
DIMENSIONES DE LAS GLANDULAS SALIVALES
(En milimetros)
ALTURA ANCHURA ESPESOR
Parétida (de Vierordt) . 65 35 25 (Luschka)
» anteriormente. 47 79
»  posteriormente 34 27
Submaxilar 20 16 41
Sublingual. i h o R T 18 41
> (Testut) 0-8,4 10—12 25—30
RINONES
PESO DE LOS RINONES
(En gramos)
EDAD AUTORES H. M.
Adultos Vierordt . 2717 264
» » . 305,9
» Nauwerk . S 320 293
» Cesaris-Demel-Testut 140 (X 2) 125 (X 2)
» Marchand . 300 275
Mas de 50 anos | Junker . 307 237
80-90 » | Geist. . 272,19 192,48
Mas de 80 » Thoma , 234 194
80-40 » IR EIE 322 293
25 » Vierordt . 302,8 291.6
10 » » 160,8 155
1 » Nauwerk . 62
Recién nacido | Vierordt . 93,7 93,3 23,1
» » Marchand
24
. 26,5
> » D API‘!gO . ]],0_12’0




DIMENSIONES DE LOS RINONES

(En milfmetros)

AUTORES YoR |
; NGITUD ANCHURA ESPESOR
e e
Cesaris-Demel . I i
¢ 3 ’ .
Serrano . 1;8 5 60 45
Marchand 1 ;0 1 20 30
Nauwerk. 1104190 - | 60 30
K S, |1 it
' 54-63 34-45
Luschka . 108 1 Superiormente 72
ngange- En los ancianos 107-108 \ 48-58
Giiretz En recién nacidos | 45 { 97 93
Arnovljevic . S o 40 w ;5
TESTICULOS
PESO DE LOS TESTiCULOS
(En gramos)
\
EDAD PESO AUTORES ‘ OBSERVACIONES
!
Recién nacido ] 0,88 Vierordt |
A los 15 afios l 240 Marchand }
» 16" » | 24,7 BiSChOff |
» 293 » 41 .0 Schwann i
» 29 » 1 54.5 Gluge \
» 35 » 47 2 BllSCh
» 40 » ‘l 39,5 >
Adulto 15,0—24,2 Krause
: v T , (Epididimo)
5 !1 920.0 —27.0 Spangaro (Didimo y epididimo de los que 4 gr.
¢ { il 22; 0 Testut corresponden al epididimo)
B 1 49 Vierordt
|




DIMENSIONES DE LOS TESTICULOS

(En milimetros)

EDAD AUTORES ALTURA ANCHURA ESPESOR
Recién nacido Nauwerk 10 5 3-4

Piber > . 30 20 16
Adulto » 40-50 25-35 20-27

» 5 Marchand 45 25 20

» Krause 40-55 20-35 1827

» Serrano 45 35 25

En desarrollo | Epididimo Nauwerk 20

» Cw (cabeza) » 10 10
Adulto » Cagnetto 50 8-10

» » Serrano 60

- > (cabeza) » 6

» » Krause 68-81

5 » (cabeza » 6,8 10 2,3-3,4

» »(cuerpo y cola) » 5,6-6,8

VESIiCULAS SEMINALES
DIMENSIONES
(En milimetros)
AUTORES LONGITUD ANCHURA ESPESOR
Kr l
rause-Nauwerk 16-18 9

41-45 '




PROSTATA
PESO DE LA PROSTATA

(En gramos)

EDAD AUTORES PESO
A los 6 afos | Lorey . 1,8
> 20-30 » Simmonds . 15
» 380-40 > » 16
> 40-50 » » 17
» 51-60 » » 20
> 61-70 » » 23
> 71-80 » » 40
’; 2}-2(()) : : ]12 Excluyendo Ja préstata anumen-
. 71.80 » . ok 15 tada patolégicamente
» 33 » (En Vierordt) 20,5
Adulto Serrano 20-25
> Krause. 19
» Thompson. 21
DIMENSIONES DE LA PROSTATA
(En milimetros)
AUTORES LONGITUD ANCHURA ESPESOR
Krause 23 - 34 32 - 47 14-23
» Media 27 45 20
‘Waldeyer 28 -30 40-45 20 - 25
Marchand y Serrano | (De los 20 a los 50 afios) 30 - 40 20




OVARIOS
PESO DE LOS OVARIOS

(En miligramos)

EDAD AUTORES PESO
Recién nacidos Puech.. 0,4 0,8
» Testut.. 0,5-0,6
Nifia Puech-Testut. 2,0-3,0
Piber Puech.. 4,5-5,25
> Testut.. 4,0-5,0
Adulta Puech.. 7,5 (5-10, media 7, en Nauwerk)
> Testut. 6,0 8,0
> Krause. 5 e e 4,8-6,6
> Marchand. . . . . . 15 En virgenes
> LS RS FRES (L R 5 En mujeres que han parido
» Krause 2,4

DIMENSIONES DE LOS OVARIOS

(En milimetros)
; LONGITUD ANCHURA ESPESOR
AUTORES
“ Derecho |Izquierdo| Derecho |Izquierdo| Derecho |Izquierdo
| e — — I
Recién nacida. . . Puech . .| 198 18,2 6,0 6,0 2.5, [T 125
» » | Giintz 1 | 1,8
A 5-6 afios. . Waldeyer . 20.0 5,0 2.5
| Waldeyer . 25,0 - 8,0 4.0
A 6-11 » . .| Puech .| 26,7 | 24,0 9,0 | 8,4 44 | 45
R iRl | Puech . .| 29.6 | 9250 | 15,0 i 140 | 100 | 93
A19-85 » . N Puech . .i 86,5 | 85,0 18,0 16,7 13,7 13,1
Adulta (media) .| Puech 35,7 17,3 13,4
» » .| Waldeyer 30-50 15,30 5,15
Virgen.. LR e Kiranse . 41 52 20-27 10-11
Mujer adulta que ha parido. .| Krause . 27-41 14-16 7-9
4 dfasantes de la menstruacién. | Raciborski . 50 50 23 28
Inmediatimente antes. . .| Raciborski . 43 L 41 38 16
En el 2.° dia .. | Rociborski . 45 41 36 24 26 2
Ea el 3. » ).d"ci':nme““’“a Raciborski .| 38 | 38 18 29 8 ;2
Al final s i "| Rociborski . 47 ’ 42 30 20 24 12
Diametro del foliculo de Graaf
maduro . .| Krause . 10-12




UTERO

(En gramos)

PESO DEL UTER0

EPOCA AUTORES PESO
Virgenes. . Krause. 33.41
> Waldeyer . 40-50
> Testut . 40-45
» Marchand . ; 35
Mujer que ha pando Krause-Marchand . 102-117
Idem. Waldeyer-Testut 60-70
Al final del embnlazo 700-1200
Inmediatamente después
del parto. Simpson 750
DIMENSIONES EXTERNAS DEL UTERO
(En milimetros)
VIRGENES NULIPARAS | PLURIPARAS AUTORES
Longitud. . . ! 50 60 70 Serrano
Anchura . f 30 40 50 »
Espesor . . 40 23 26 2
: MUJERES
AUTORES \ VIRGENES QUE HAN PARIDO
Longitud: del fondo al orificio externo. . | Krause ‘ \ _74'81 87.94
Id. en la recién nacida . Symington ; 25-30 (de aquél al cuello, 20)
» » » » Giintz y Legay . 33 (cuerpo, 9; cuello, 24)
» » » » . H \Ch 33-36
» 6 afios g Symington gg
» 13 aifios x E 54-61
Anchura del fondo. h Krause. 3‘11845
,, - » en larecién namdn Giintz. 18.27 392 36
Espesor debajo del fondo. Krause 99.34
Longitud del cuello . > o5 97.39
Ignchuru. : 16-20 i i ?2
spesor. 5 8, 10 SR EHES 5 9.11 :
»  de las paredes del cuerpo. . 2 IR 7.9 8-9
» » » del cuello. Krause-Orth o '5 20
» » »  del cuerpo. Orth . = '1 0
Nauwerk . . 0,5-1,
»  de la mucosa del cuerpo. \! 1,0

del cuello..

> % »

e )




DIMENSIONES INTERNAS DEL UTERO

(En milfmetros)

, MUJER
VIRGENES QUE HA PARIDO

Cavidad del tero Serrano . 20 40
Longitud. . . » 25 30
»  en el fondo. . . | Krause 28 - 27

»  en la mitad del cuerpo . » 8 11
Espesor. : et 3 SEy 2-3 2-5
Longitud de la cavidad uterina Schuepf . 52 51
»  después de la menopausia S 56 62

v Waldeyer 55 (40-70) 65

> del itero senil . .

30

UTERO GRAVIDO — DIMENSIONES EXTERNAS

(CAREAU - FOURNIER en DE VECCHI)

(En centimetros

)

MESES Diam. vertical Didm. transversal Diam. sagital
3 {f 1 1
4 9,5 9,5 9,5
6 22 16 16
9 32-37 24 22

DIMENSIONES DEL UTERO DESPUES DEL PARTO (AUFETAGE)

(En centimetros)

Diam. vertlcal Didm. transversal

Después del alumbramiento. 19,0 —24,0 10,0 — 11,0
Al'cabo de horas 1-6 . 16,0 12.0

» » 6-12 16,5 12,5

> » 12-18 . 16,5 13,0

» » 1814 . - 16,2 12,2
Al cabo de dias I . 16,3 12,5

» » 2. 15,0 12,2

» » 3. 14 4 11,3

» » 4 . 13,5 10,1

» » o, 12,7 9,5

» » 6 . 15T 8,9

» » T 11,4 8,2

> » 8 . 10,6 1,8

» » 9 . 9,0 69

» » 10 . 8,0

> » 11 6,0




HIPOFISIS CEREBRAT,

PESO

III- VII

»
»
»
»

»

»

EDAD Y ESTADO

—

Recién nacido .
II decenio .

decenio .

Hombre adulto y mujer nul.ipa.ra

> »
»
»
»

>

En 189 soldados . >
Peso méximo a los 40 ajios.
Primipara .
Plurfpara .

hasta .

DE LA HIPOFISIS

(En gramog)

\
PESO AUTORES
A S LT
0,18
0,563 Erdhei
S )\ :wun y Stu;nme
0,35-0,45 Testut
0148 Comte
0,58 Lannois
0,60 Poirier
0.80 Schdnemann, Benda
0,60-0,80 Pende
0,62 Petersilie
0.75 Erdheim y Stumme
0,847 » >
1,06 » »
1,65 Pende

DIMEMSIONES DE LA HIPOFISIS

(En ceutimetros)

I

EDAD Y ESTADO AUTORES LONGITUD ANCHURA ESPESOR
Adulto Testut . 0,80 1,20-1,50 0,60

» Krause . 0.70 1,40 0,60 0,70

> Thom 0,68 1,21 0,51

> Zander . of o 0,80 (0,60-1,05) | 1,15 (1,00-1,45) |0.635 (0.?9-0,975

» . . . .| Erdheim y Stumme 1,44 2,15 0,55
Hombre adulto y i .

mujer nulipara . | Pepere . 1,15 1,44 8’?;
Prim{para » 1,10 1,5(_3 0’84
Pluripara. > 1,10 1,75 :

DIMENSIONES DE LA HIPOFISIS FARINGEA O PARAHIPOFISIS

(En milimetros)

EDAD AUTORES LONGITUD ANCHURA
i 0,50
Recién nacido . | Lunghetti 5,40 M
Media. . | Pepere 5 2,0-6,8 ! :
» . | Testut W 2,0-5,




EPIFISIS
PESO DE LA EPIFISIS

(En gramos)

EDAD l AUTORES
|
Adulto. . . | Pepere
» . |Huschke .

DIMENSIONES DE LA EPIFISIS

(En milimetros)

EDAD ' AUTORES LONGITUD ANCHURA ‘ ESPESOR
Adulto. . Pepere . 8-12
> Huschke . 9-11 z
TIMO
PESO DEL TIMO
(En gramos)
PESO SEGUN
EDAD % :
Asl:lll‘l'dno gglxlxl- I;gll)gg- Hammar Vierordt Scheele
9.° mes 0,80
6.° » 1,90
T 5 2,80
8.° » 4,70
9.2 ¥ 10,50
Feto a término 7.60 H. M.
Recién nacido (8,0-14,0(10,126| 13,98 8,15-10,85
g% mes (D’ Arrigo)
-3 meses
4-6 » lgb-hﬁ[é
TeoM 20,40 e
9 meses- 2 afios 26,60
1-2 aiios
2-3 »
5 dfas-18 afios | 13,83 >
3 afios- 14 afios 26,31
1-5 afios 16,75 92,98-19,26
6-10 » 21,50 26,10-22,08
}élg » 28,25 37,52-25,18
21:5.:)5 2 ;Zg,gtl) ]21’54 2214,578?;142,;51 47,0 (Bischoff)| 35,5
96-35 » 14,84 | 3,02 | 1987.387
36-45 » 13,30 16,27 2,89
4§ 55 » 9.66 12.85-1,48
56 65 » 12,08 16.0% 0,73
66-75-79 afios 5,08 6,0-0,03
Media adultos i




DIMENSIONES DEL TIM0

(En milimetrog)

AUTORES T

EDAD LONG 1T
I\
“‘"\\UD% ANCHURA ESPESOR
. \\ PREL PR S|
Recién nacido Testut . | 50.0
Hasta 9 meses Friedleben . 59’1 12,0-14,0 12,0-14,0
De 9 meses a 2 afios . » 69’6
De 3 a 14 afios . » 84,4
Madia . Krause 54,83 o '
Adulto. e Wa[deyer 85‘0 ,0-41 ,0 (bm:lu media)
Hasta un afio (I6bulo ’ 7,0-9,0 (superiormente 5,0-20,0
derecho) . . .| Kaplau
‘| Hasta un aiio (I6bulo ; 2088 Hasta 25,0 6,0-15,0
e erio)- ” 21,88 > 80,0 5,0-11,0
CUERPO TIROIDES
PESO
(En gramos)
PESO
EDAD AUTORES |
H. ‘ M.
Recién nacido . | Vierordt 4,85 9,75
» » Guiart . ol 2,50
-, » Testut . . l 2,00 3,00
» » Marchand . = 5,00
» » Kloeppel . Eu localidades bociégenas mis del doble
A1 afio . » 3,00
A 8 afios. » 8,00
A b afios. » 8.00
A 10 afios » 30’00
b 23,00
A 15 afios » e
35,00
gdulio ; 95,00-30,00
» Testut . )
) ik 36-40
3 [eblp Poco mis de 30,00
» Krause . 95.00
> fmng 30,00-70 00
» Orth. 92.00-30,00
» A Poirier-Sobotta Sélo més de 95,00
Patolégico . Osvald (para Suiza) .




DIMENSIONES DEL CUERPO TIROIDES

(En milimetros)

1

EDAD Y PARTES AUTORES ALTURA LONGITUD ESPESOR
Lébulos laterales, en los nifios. Weibgen . 25-40 14-17 12-14
» » en los adultos . DR L 59-65 Parte media 27-36 19-24
» » Vierordt-Krause 54-68 37-31 14-18
(y mas en la mujer)
» » Testut. 60-70 30 15-20
» » Marchand 60 30 15 -
» 3 e Orth-Nauwerck . 50-70 30-40 15-95
Istmo, en los adultos. Vierordt-Krause 18 18 9
Testut. 4-6

En la mujer el cuerpo tiroides es més voluminoso que en el hombre y aumenta durante la gestacién,

CUERPOS PARATIROIDES

PESO Y DIMENSIONES MEDIAS

Peso de los cuatro componentes. 0,08 — 0,12 gr. Marafién
Dimensiones 5 X 8 mm. Stiede
» 356 D ¥ »
» 1.6 X 2 » »
» 1—12 » Testut

ORGANOS PARAGANGLIONARES O PARASIMPATICOS
DIMENSIONES DE LOS CUERPOS PARAGANGLIONARES O PARASIMPATICOS

(En milimetros)

ORGANOS AUTORES LONGITUD ANCHURA ESPESOR
"“uerpo cromafin coccigeo . .| Thulin (un caso) 5 1 1
Paraganglio carotideo . Pepere (Luschka) . 5-7 2,5-4 1,5-2
» » .« . .| Testut. 5-6 2-3 0-5
» abdominal (recién
nacido) . Pepere (Luschka) . 8-15 izq.
» » 5 8-20 der.
» abdominal (adulto) . | Sperino y Balli . 1-30 der. 4.5
» » P S » » 1-15 izq. 4-5
» » (istmo) .| Zuckerkandl. 5 3
» cardfaco W.esel e Wiepur 10 1-5 ' 3-4
» coccigeo . | Luschka, Pepere 3-4 2.3 y 2-2,5
» » . | Testut. 2-3 2.8 ‘ 2.3




CUERPOS SUPRARRENALES
PESO DE LOS GUERPos SUPRARRENALES

EDAD

Recién nacido
»
1 mes
2-3 meses
4-6 »

1-2 afios
Nacimiento-1 afio
1-10 aiios
1 aio
3 afos

15 »
Adulto
Adulta (embarazada)
Adulto

(En gramos)
AUTOREYy |—— - PBSO .
= R M.
Vierordt 7,05 5,25
Marchand 6,00 :
Lorey 8,50 2.63
» 2,25 3,38
» 1,94 2,40
» 3,00-3,63 2,25-8,33
Ganfini 2.00 2.20
» 3,00 3.50
Marchand 2.00
» 3,00
» 7.00 | 5,00
» 6,00
» | 19,00
Testut 5,00.-6.00
Hoffmann 11,00-18.€0 (en total)
Simmonds 3,30-10 00; térmiuo medio, 5,6
Schwann 10,00 | 9,00
Krause 4,80 17,20
Weibgen 8,60
Ganfini 4,80 4,60
Vierordt 7,40 l

DIMENSIONES DE LOS CUERPOS SUPRARRENALES

(En milimetros)

EDAD AUTORES LONGITUD ANCHURA ESPESOR
Adulto Testut 30 25 7-8

» Chiarugi 30 45 6

» Serrano 50 40 10

» Marchand 30 45 4

» Nauwerck 40-50 25 35 5

» Vierordt 20 34 41-54 3-6

» » En la base, 9




BAZO

PESO DEL BAZO

(En gramos)

PESO
EDAD AUTORES
5 H. M.
En el nacimiento Vierordt . 10,7 10,8
> Marchand 11,0
» En Foa . 9)0 1110
» D’Arrigo. 8,0-11,0
1 mes- 1 afio. Vierordt . 10,0-20,3 11,3-21,5
18 meses . » 30,5 31
> » Banti. 25,0-30,0
5 afios Vierordt . 56,4 47,9
10 » » 88,2 85,0
15 » » 114.6 119.8
Adulto. 5 . » 149,0 180.0
»  més de 50 afios. Junker 123,0 l 109,0
» Testut 180,0-200,0
» Nauwerck ‘ 150,0-200,0
ORI SRR s g Krause J 150,0-250.0
Auciano (60-95 aiios) . Geist. . . .| 139,5-92,6 | 140,1-81,6
DIMENSIONES DEL BAZO
(En milimetros)
EDAD AUTORES LONGITUD ANCHURA ESPESOR
Feto cm. 7 En Foa 1,5
» 12 » 6,5
» 28 » 20,0
» 53 > 47,0
Recién nacido Arnovljevic 51,0 25,0
» Giintz 40,0 18,0 14,0
Adulto Testut 130,0 80,0 30,0-35,0
» | En Foa 120,0° 70,0-80,0 30.0-40,0
> ! Naunwerck 120,0-140,0 80,0-90,0 30,0-40,0
» i Marchand 100,0 70,0 30,0
> Krause 140,0-150,0 80,0-100,0 30,0
> Luschka 120,0 75,0 30,0
» Serrano 120,0 80,0 30,0




TUBO DIGESTIVO

LONGITUD (NAUWERCK)

(En centimetros)

De la linea dentaria al cartflago cricoides .

Del cartflago cricoides al cardias .
Del cardias al piloro .

Duodeno
Delgado.

Grueso .

APENDICE CECAL
Longitud media.

Anchura »

8-10 cm.
6-8 mm.

15
25
20
30
550-650
150-170

Testur

PRODUCTO DE LA CONCEPCION
LONGITUD DEL PRODUCTO DE LA CONCEPCION

(En centimetros)

EDAD

Haase Bajla De Vecehi Charpentier
12-13 dias 0,1-0,2
Hastael 1. mes lunar | 1  mes solar 1 ]
el 2.9 » » 2.9 > » 4 2,4 2,8
5ol B R R 9 1,9 7-9
SENo 4008y > 49 » » 16 10-17 15
v Gl YD DEONE DN Y 25 18-27 2!
SENEINGI0" »'  » 6.9 » » 30 28-34 21
PRIy [T0 2 2 35 35-38 33
» ol 89 » » 8.2 » » 40 40 39
» e 9.2 » » OI08 Syl 0o ‘ 45 42-44 45
DENelll0N » > \ 50 50 51

PESO DEL PRODUCTO DE LA CONCEPCION

(En gramos)

EDAD (meses solares)

1 " mes
910 Ny
3'cr 9
4 o »
5.() »
6.9 »
7.9 »
8.0 »
>

90

- ‘\Slgi‘;s;b De Vecchi
1
11
55 125
270 250
650 500
7.000 700
1.750 1.750
2.500 2.500
3.250 3.250




CARACTERES PARA ESTABLECER LA EDAD DEL EMBRION

(hasta el final del tercer mes) O DEL FETO (del cuarto mes al nacimiento)

EDAD DEL PRODUCTO DE

LA CONCEPCION

Meses
lunares

Semana

Lon-
gitud

Peso

Lon-
gitud
cordén

I

3.8-42

Cm.

Gr.

Cm.

Peso
placen-
ta

Gr.

—

Forma de navecilla con un extremo re-
dondeado y el otro en punta; 0jos y orejas
rudimentarios; cuatro arcos branquiales;
cuatro botones carnosos para los miembros;
no se reconocen los érganos genitales.

11

42-848

2,1

Nariz, boca y cuello distintos; desapa
recen los arcos branquiales; crecen los
miembros; dedos distintos, pero soldados;
desaparece el extremo en punta y salen la
protuberancia genital, el pliegue genital y
el surco urogenital.

III

8.2-12

79

20

36

Formados los parpados (pegados); for-
mado el pabellén; miembros crecidos; de-
dos distantes; érganos genitales evidentes
(distinguible el sexo).

1v

12-16

10-17

120

19

80

Formadas las uiias (sélo cuténeas).

16 - 20

18 27

284

31

178

Las ufias se hacen cérneas. (Hacia el
final del quinto mes aparece el punto de
osificacién del calcéneo.)

VI

20 - 24

28-34

634

37

273

Las circunvoluciones cerebrales comien-
zan a ser manifiestas. (Hacia el final del
sexto mes aparece el punto de osificacién
del astrdgalo).

VII

24 - 28

1218

42

374

Pérpados desplegables. Los testiculos pe-
netran en el anillo inguinal interno. -

VIII

28 - 32

1500
1700

46

451

Los testiculos estdn préximos al anillo
inguinal interno.

IX

32-36

42-44

2000

47

461

Mayor desarrollo de los cabellos. Sutu-
ras craneales menos abiertas.

36 - 40

3000

50

500

Vednse caracteres de madurez del nifio.

Bajra




MEDIDAS MEDIAS DE LA CABEZA DE FETOS DE AMBOS SEX0S, A TERMINO,
NACIDOS EN PRESENTACION CEFALICA

(En centimetros)

DIAMETRO
Ocefpitomental . o T D S
Ootipitofrontal .« -, v ) G T G ﬁ’;g
Suboccipitobregmético ., . . | | 2
Suboceipitofrontal . B 22
X 10,47
Submentobregmatico . 9.98
Biparietal 8’89-9
Bitemporal . y
Mentosincipital firgcs
; 13,19
CIRCUNFERENCIA
Suboceipitobregmética BT RN 31,99
Submentobregmética . . . . ., | . | % 31,27
pubocaipitofrontal . . .. . , . | . 32,42
_ CosTA-SAcADURA
DIAMETROS Z
LT T ST (e U 13,5
Oceipitofronta] P s SRR SRR S 11,0
Occipitofrontal basilar . . . ., . . = . | 10,0
Occipitomentoniano . . . . . . . | | . 13,0
Saboceipitobregmético . . . . . . | . 9,5
Submentobregmdtico . . . 5L o 9,5
Mentonasalfees s SRS SRS T 5,0
Mentobregmético . . . . . . . . . . . 10,0
IMentofrontalBre & et S e s e 8,0
Subocefpitomental . . . . . . . . ., . |, 12,5
IBIPATIEURIREEN, o 0 O Gt b e et 8,8-9,2
B Itempon sl R A T 8,(_)
BITELETE o o b Rt e e 7,5
IBINTAET0T0 8 O ME. - s e 7,5

Cuzz1 en CosTA-SACADURA
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CARACTERES DE MADUREZ DEL NINO

Peso, 3.000 gr.— Longitud, 50 cm.

Didmetros de la cabeza (Oce.-fr., 11 ¢cm.; Bipnriet', 9-10 cm ; Occ.-menton., 13 cm.)
Circunferencia craneal (superciliar), 83-35 cm.
Longitud de los cabellos: 2,5 cm.

» de las ufias: sobrepasan el pulpejo.

Anchura de Ia fontanela bregmética: 2 cm., cubierta completamente por el pulpejo del indice. ) y
Desarrollo de los pabellones auriculares: bien destacados de la ap6fisis mastoides y de consistencia carti-

laginosa.
Insercién del cordén umbilical: en el centro de la linea esternopibica.
Presencia de los testiculos en el escroto.
Desarrollo de los labios mayores que cubren completamente los menores.
Presencia del punto de osificacién en la epifisis inferior del fémur (de BicLAr).

BasLa

DATOS PRINCIPALES
"PARA DETERMINAR LOS DIAS DE VIDA DEL RECIEN NACIDO

Descamacién epidérmica. Comienza entre el tercer y cuarto dia y acaba entre los 30-40 dias.

/" Momificacién: comienza al segundo dia y se completa al cabo de cuatro a cinco dias.
|\ Linea de limitacién: entre el cuarto y quinto dias.
Cordén \ Erosién de la arteria: entre el tercero y sexto dias.
umbilical Erosién de la vena: entre el cuarto y octavo dfas.
/ Desprendimiento: a los ocho dias.
\ Cicatriz: entre el décimo y décimosexto dias.

Basra



En la arteria: cinco a diez dfas después de la caida

Retraccié
n l del cordén. En la vena: cuatro a ocho dias después
de la arteria.
Vasos umbilicales | En la vena: después de un mes por la extensién de
intraabdominales 6-7 mm.
Obliteracién En la arteria: comienza al cabo de cinco a ocho se-

manas. Al cabo de un afio ha alcanzado la exteu-
sién de 25-30 milimetros.

Conducto de Botal, —La obliteracién comienza al tercer dfa y es completa al cabo de diez a quince dfas.

Agujero oval, —Se cierra completamente al cabo de quince o veinte meses. :

Punto de osificacién de la epffisis inferior del fémur.—En el nacimiento, 5-6 mm. de anchura; al cabo de
nueve o diez dfas, 8-9 mm. (En el feto a término, 2-5 mm.) (CevIDALLO).

Bajra

PESO DE LAS PRINCIPALES VISCERAS DE UN FETO A TERMINO
‘ DE 3.000 GRAMOS

(Véanse las tablas respectivas)

Masatencefdlicas o o G AN UE T S0 SE988:850 o,
IH{ ol d ONE SR L SIS, S BSOS E O 11 S
Palmoénderecho =it Giuii LS Ha e 5, oaaiaig 23-30 »
SR ZUIE A0TSR FRUARIK . SANETNCER S0 SRR 2528 >
(DT AZ oD YIS, e A et L AR RN e 1520 »
RITI O S B ] s s SR s T R R 11-12 »
T O S T SIS 5 e S A T R 8-14 »
BRzoRE s i i o e o) B 8-11

D’Arrico



Seccién de Ciencias Médicas de la Biblioteca Salvat

Atlas

Diseccion por Regiones

L. Testut | 0. Jacob

Profesor de Anatomia de la Facultad de Medicina Medlco inspector dg:’ %ﬁf(c]::t_tar?ggector de la Escuela

de la Universidad de Lyén ¢
Soclo nacional de la Academla de Medicina Miembro de la Sociedad de Cirugia

y

H. Billet

Médico Mayor de primera clase 4
Profesor de Anatomia en la Escuela de Val-de Grice

Se han publicado numerosos compendios y manuales para guiar e ilustrar a los alumnos
de Anatomfa en los trabajos de diseccién, especialmente en las preparaciones de anato-
mia sistemdtica, pero faltaba a los estudiantes un gufa parala diseccién de las regiones,
En efecto, la anatomia topogréfica es completamente distinta de la anatomia sistemd-
tica. En la primera, el estudio sale del terreno puramente especulativo; es ante todo
préctico, orientado hacia deducciones clinicas y operatorias. Disecar una regién es
poner al descubierto los diversos elementos anatémicos que entran en la constitucién
de la misma, estudidndolos metédicamente, plano por plano, conservando al mismo
tiempo, en la medida de lo posible, sus relaciones esenciales. Es indispensable al préc-
tico conocer perfectamente los diversos planos anatémicos, la situacién y relaciones
normalcs de los principales puntos de referencia, los érganos peligrosos que es nece-
sario evitar, los espacios precisos por donde discurren vasos y nervios, las hojas apo-
neuréticas o fibrosas que tabican la regién, etc. En la diseccién por regiones todos los
érganos son interesantes: asi, la grasa, que en una diseccién de anatomia descriptiva
debe extlrp?rse hasta el dltimo lobulillo, deber4 ser conservada; por lo menos en parte,
en los trabajos fie diseccién por regiones, pues es uno de los elementos constitutivos,
cuya falta podria alt'er'ar las relaciones de otros elementos esenciales. Con la publica-
cién de este Atlas, gnlcamente dedicado a las preparaciones de anatomia topogrifica,
e e mrecls et de Ao, S sactr o cnine
que en él se expt;nen son el fruto denu:ai.l;snew’ anﬁ.te?tro = dlSeCCIOn,’ :
tigaciones cadavéricas. Una ilustracién tan‘a%urrigl;mta Uﬂdada} L e o
mente el complemento de toda den Lion culd’ad.a Bebe saricuee
e M ERTUREG scripcién anatémica,
s .
ot ds e 68 ﬁgurasoinT:rycv:gxl.,ad(:Z 2:;4 e};atgmas, esmerz}da.mente impreso,
exto y 72 ldminas en colores.

y los consejos



Seccion de Ciencias Médicas de la Biblioteca Salvat

Manual

Medicina operatoria
P. Lecéne

Profesor agrega‘do de la Facultad de Medicina de Paris
Cirujano de los hospitales

Segunda edicién

Este libro estd destinado a servir de base para la practica de la Cirugia operatoria;
no es un tratado en que se describan las intervenciones sin niimero con que se ha
enriquecido la ciencia, sino un manual de anfiteatro, escrito por un maestro exper-
tisimo y conocedor de las necesidades del futuro cirujano para el ejercicio seguro
y razonado de su profesién. El Manual del Dr. Lecéne constituye una gufa pre-
ciosa para formar la mano del alumno, a manera de una gimnastica preparatoria
para los mayores empefios. No es una obra completa, sino un libro de educacién
técnica, que podria ser de extraordinaria utilidad para un cursillo practico, de que
tan necesitado se halla precisamente el actual plan de estudios de las Facultades
de Medicina en nuestro pais. Por su cardcter elemental, la claridad de las descrip-
ciones y lo bien escogido de los puntos de que trata, es ese Manural una verdadera
introduccién para el estudio de la Cirugia mayor y la alta Cirugia. En posesién el
alumno de los conocimientos adquiridos en este //anual, podrd abordar confiada-
mente las mds dificiles inteivenciones. El Dr. Lecénese halimitado a la descripcién
de las operaciones cadavéricas reglamentadas y consagradas por el uso, entrando
en todos sus detalles: ligaduras, desarticulaciones, algunas amputaciones y disec-
ciones tipicas, esto es,a lo que constituye el objeto de la medicina operatoria cldsica,
sobre la cual debe cimentarse la educacién manual del futuro intervencionista.
La profusién de grabados, modelo de exactitud, que contiene la obra, auxilia pode-
rosamente a la ejecucién de los ejercicios descritos en la obra, habiéndose cuidado
de que no falte absolutamente ninguno de los que mejor pueden guiar la mano del
alumno. En cuanto al texto, es un modelo acabado de precisién, sin incurrir ni en la
concisién obscura ni en la difusién equivoca. El autor dicetodo cuanto se debe decir,
y de una manera que desde luego quede grabado en la inteligencia. El favor con
que esta obra ha sido acogida en el extranjero, como precioso auxiliar para el estu-
dio de la Medicina operatoria, habra de ser secundado, por nuestrajuventud médica.

Forma un tomo en octavo, de 328 pdginas, esmeradamente impreso, ilus-
trado con 321 grabados en el texto (Biblioteca del Doctorado en Medicina).
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" Tratado

de

Anatomia Humana

por los

Dres. lb. Testut y A. batarjet

L. Testut: Catedritico de Anatomia de la Facultad de Medicina de la_Uni\'ersi.dud de Lyon
A. Latarjet: Profesor de Anatomia de la Facultad de Medicina de Lyon

Octava edici6n, revisada, corregida y aumentada

Este TRATADO comprende once libros, repartidos entre los cuatro volmn_enes: el tomo I contiene la
Osteologia, la Artrologia y la Miologia; el II, 1a Angiologia y el sistema nervioso ccrltrgl; el Ill,‘el Sistema
nervioso periférico, los Organos de los sentidos y el Aparato de la {esmr'acnén y de 'a fonacion; el IV y
ultimo, el Aparato de la digestion, el Aparato urogenital y la Eml)rlologxa.lDent’ro dc' gste cuadro com-
prende a la vez la anatomia descriptiva, la anatomia microscopica y la embriologia. Inutil ha fle ser todo
elogio que pueda hacerse de esta obra; el éxito obtenido se demuestra en el nitmero fle ediciones hasta
hoy publicadas y a pesar de ser una obra cientifica destinada a una sola clase pro(esn.onal, revela c/lara-
mente mérito superlativo en el autor y creciente emulacion instructiva en la clase médica contempordnea.

Cuatro tomos ilustrados con multitud de grabados, en su mayoria impresos en varios colores,

Tratado

de

Anatomia Topogrdf

con aplicaciones médicoquirurgicas

e ©

cd

POR LOS DOCTORES

[o. Testut O. Jaceb

Profesor de Anatomia de la Facultad dg Medicina Médico mayor del Ejército 1
de la Universidad de Lyon Profesor agregado de la Escuela de Val-de-Grice

Cuarta edicién, revisada, corregida y aumentada

Deberiamos excusarnos de presentar esta obra cuya publicacién anunciamos, pues su titulo y el
nombre de sus autores son su mejor recomendacion. Por fortuna el interés del publico médico hispano-
americano hacia las obras de verdadero valor cientifi:o se muestra cada vez mas vivo; asi hemos
podido ver agotarse en plazo breve las anteriores ediciones del Tratado de Anatomia Topografica. Esto
indica que ya no es necesario, al anunciar un libro de ciencia, encarecer hasta la hipérbole las reco-
mendaciones; el gusto de los lectores, educado en el estudio de los buenos cldsicos, saber distinguir y
*escoger por si solo. Y si algin libro hace todavia mds innecesario el anuncio de antiguo género, es, sin
duda, el que hemos publicado, ya que a su interés cientifico puro une suma importancia practica.

Esta obra consta de dos tomos en cuarto, formando un {otal de 2.456 pdginas, esmeradamente
impresos sobre excelente papel glaseado, ilustrados con 1.477 grabados, a tres y cuatro tintas.

w %
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Tratado

Anatomia Sistematica

por el

Dr. Julius Tandler

Profesor de Anatomia de la Universidad de Viena

Traduccién espanola de la segunda edicién alemana

Lo ideal para el estudio de una regién anatémica cualquiera seria tener cons-
tantemente a la vista la preparacion anatomica correspondiente del caddaver
junto al libro qne la describe y detalla. Ninguna figura o dibujo supera, ni
auin iguala, a la realidad visible y palpable, como ninguna fotografia de un
paisaje da la sensacion de realidad que produce la visién directa del mismo.
Pero casi nos atreveriamos a asegurar que este ideal se realiza completamente
en la obra del notable profesor de la Universidad de Viena, Julius Tandler.
En efecto, no se conoce ninguna obra de anatomia antigua o moderna en la
que se llegue a tal extremo de perfeccion en las figuras y ldminas contenidas
en la misma. Cada dibujo es la exacta representacién de una preparacién
anatémica, pulida, acicalada, por decirlo asi, que hubiese hecho un prosector,
artista- consumado y notabilisimo en su especialidad. Esta obra resulta, pues,
por su magnifica ilustracién, un verdadero Atlas de Anatomia descriptiva. En
cuanto al texto, huelga decir que nada tiene que envidiar al de los tratados
mds celebrados escritos sobre esta rama de la Medicina, pues es claro, co-
rrecto y conciso, y propio no solamente para los que comienzan el estudio de
la ciencia anatémica, sino para los que ya estdn versados en la misma.

Constard de cuatro tomos en cuarto mayor. Publicados el primero, segundo
y tercero, con un total de 1.220 pdginas, 824 figuras,la mayor parte en colores.
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Compendio

de

Anatomia ¢ Diseccion

por el

Dr. H. Rouviére

Profesor agregado .
Jefe de trabajos anatémicos de la Facultad de Medicina de Paris

Las condiciones especiales en que evoluciona la ensefianza prictica de la Anatomia,
justifican sobradamente la publicacién de este nuevo libro. En general, el tiempo
destinado a las practicas de Diseccién anatémica es insuficiente, dada la indole de los
trabajos de detalle que en ella se ejecutan. Ademds, en primer lugar, el material de
estudio, o sea el caddver, tiende a hacerse cada vez mds raro y, en segundo lugar el
personal de ensefianza que organiza y dirige el trabajo en las salas de diseccidn es
notoriamente escaso, y & pesar de su buena voluntad no puede dedicar a cada alumno
en particular el tiempo requerido. En estas condioiones, el principiante, mds o menos
abandonado a sus propias fuerzas, tiene que recurrir a obras especiales que desempe-
flan, por consiguiente, un papel fundamental. Teniendo en cuenta las necesidades de
la prictica, H. Rouviére, jefe de los trabajos anatémicos de la Facultad de Medicina
de Paris ha escrito este libro a la vez descriptivo y téenico. En esta obra, ilustrada con
profusién inusitada, se da completamente hecho el trabajo preparatorio que supone
toda obra de diseccién, es decir, el estudio somero de la regién que se va a disecar.
De esta manera, con un libro tnico, el alumno conoce de un modo general, pero su-
ficiente, el segmento orginico que le ocupa, y luego emprende la diseccién siguiendo
las indicaciones del parrafo relativo a la técnica, sin verse detenido por la obligacién
de buscar en otro libro la significacién de lo que va descubriendo el escalpelo. Asi se
evitan las dudas, los tanteos, que poco a poco llevan al alumno a descuidar los ejerci-
cios de anfiteatro, pricticas necesarias a su educacién, no solamente anatémica, sino
profesional. La ilustracién de la obra alcanza limites no superados por ninguna de
sus similares.

Consta de dos tomos en octavo mayor, formando un total de 930 paginas,
ilustrados con 556 grabados en negro y colores intercalados en el texto.
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