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He autorizado la publicacion de estos APUNTES con ei buen
deseo de facilitar a mis alumnos el aprendizaje del ramo cuya
ensefanza me estd confiada.

La cirujia operatoria se reducia dntes al estrecho campo de
las ligaduras, amputaciones i resecciones; i el alumno llegaba a
cursar clinica sin darse cuenta de las intervenciones, como si
sus estudios .anteriores no tuyiesen relacion ninguna con los
procedimientos que veia poner ahora en prdctica. Hoi dia abar-
ca un campo de accion inmenso; ha ido ganando terreno de la
superficie a la profundidad del cuerpo, i todos los organos son
del dominio de su actividad. Ha contribuido a esto el perfec-
cionamiento de la esploracion clinica, que permite diagnosticac
a tiempo afecciones que dntes no eran bien precisadas. Este
diagnostico clinico comprende tambien las indicaciones i contra-
indicaciones, la oportunidad i el método operatorio ¢n cada in-
tervencion. Una vez resuelta, deben conocerse a fondo dos re-
quisitos indispensables: la asepsia i antisepsia (del campo ope-
ratorio, de las manos del cirujano i ayudantes, de las gasas,
compresas 1 Ve“daje) i la anestesia del paciente, ya sea jeneral
(cloroformo, éter, etc.) o local (cloruro de etilo, cocaina, esto-
vaina, etc.) :

Hoi dia se da mycha importancia a las anestesia raquidea in-
troducida por BIgg en la préctica i jeneralizada por TUFFIER,
i ademasa la Neyrg apestesia (Leitungs anisthesie) debida a

e i



—— ‘L —
BRAUN de Leipzig, i mui recomendada por KOCHER. Pues se
debe tratar siempre de abolir, o por lo ménos de disminuir el
dolor e impedir tambien la inoculacion, en las heridas operato-

rias, de productos infecciosos que puedan poner en peligro la
vida del enfermo.

Tanto el diagndstico como la asepsia i la anestesia son de
suma importancia; de ellos dependen el éxito i los progresos de
la cirujia moderna, i su estudio prolijo 1 esmerado es del domi-
nio de la clinica quirurjica.

Pero, dada la estension estraordinaria que han adquirido las
indicaciones del tratamiento operatorio de las enfermedades,
16jico es que la técnica quirtdrjica, cuyo principal fundamento
estriba en el conocimiento de la anatomia, se haya tambien per-
feccionado en alto grado.

Iin un curso de cirujia operatoria hai que tomar en cuenta
no sélo los ejercicios de anfiteatro que ensefian al alumno el
manejo del cuchillo i lo habitian a tener siempre presentes los
datos anatémicos de la rejion en que trabaja; sino que tambien
debe pensarse en que ese alumno necesita de estos conoci-
mientos para servirse de ellos en sus clinicas i mas tarde en la
prdctica profesional. Es menester, pues, dirijir la ensefianza en
este sentido, iniciando al alumno en el estudio de las indicacio-
nes i eleccion de los métodos operatorios, haciéndolo asistir de
cerca a los servicios de cirujia para que pueda sacar un prove-
cho mayor en las clinicas quirtrjicas.

De aqui nace la dificultad que encuentro cada afio al princi-
piar mis lecciones para recomendar a mis discipulos un testo
que, sin ser demasiado estenso, abarque estos principios funda-
mentales.

Existen, como es sabido, numerosas obras en todos los idio-
mas consagradas a la técnica quirtrjica. Muchas son demasiado
personales i, aunque excelent€s para un cirujano con su criterio
ya formado, no lo son igualmente para el principiante que ne-
cesita ideas mas jenerales i concisas, tal es el 7vatado de opera-
ciones del profesor KOCHER (de Berna) que ofrece a la vez con-
ceptos clinicos bien ilustrativos. Otras, como el cldsico Mannal
operatorio del profesor FARABEUF tratan sélo una parte de la
materia i tan estensamente que parecen escritas para el maes-
tro i no para el alumno,

Un grupo de prosectores de la Facultad de Medicina de Pa-
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ris ha completado oportunamente la obra de FARABEUF con
siete volumenes de 7¥¢cnica operatoria, destinados a las opera-
ciones regladas que se practican en la cabeza, cuello, térax,
abdémen i 6rganos en ellos contenidos. El cirujano, profesor
BERGER, que patrocina la obra, hace notar, con razon, que en
ella no se trata ni de las indicaciones operatorias, ni se compa-
ran los diversos procedimientos con un fin terapéutico, ni se
mencionan tampoco los resultados obtenidos; se sientan reglas
fijas con una base anatémica segura. Es un excelente gufa para
los trabajos de anfiteatro.

El Curso de operaciones en el caddver del profesor von BERG-
MANN es admirablemente claro e instructivo; pero a pesar de
haberse agregado en su dltima edicion una segunda parte que
trata de algunas operaciones de rejiones, resulta siempre defi-
ciente.

Apunto a continuacion algunas de las principales obras (tra-
tados, manuales o monografias) que se refieren mas directamen-
te a la materia en cuestion i cuyo conocimiento importa no sélo
al estudiante sino al prdctico en jeneral. ;

B.—\RDELE)BEN und HAECKEL.— Atlas der Topographischen Anatomie

(1894). ;

HILI()I%BR;\ND.——Grundiss der Chirurgische—topographischen Anatomie
1894).

JOESSEL und WALDEYER.—Lehrbuch der Topographisch—chirurgischen
Anatomie mit Operations iibungen an der Leiche (2 Theile 1899).
TESTUT et JacoB.—Traité d’Anatomie topographique avec aplications

médico—chirurgicales (2 t. 1909).
TILLAUX.—Anatomie topographique.

*
* %

E. ALBERT.—Lehrbuch der chirurgie und operationslehre (4 vol).

V. BERGMANN und RoOCHS.— Anleitende Vorlesungen fiir den Opera-
tions—Cursus an der Leiche (2 partes, 4.2 ed. 1903).

A. BIER.—Absetzungen an der Gliedern (Die Deutsche Klinik (1901).

BOCKENHEIMER und FROHSE.—Atlas typischer chirurgischer operatio-
nen (K. Chirurgische Univ. Klinik z. Berlin*—(1906).

CHALOT et CESTAN.—Traité élementaire de chirurgie et de technique
opératoire. 5.° édit. 1906.

A. CHipAULT.—Chirurgie opératoire du systéme nerveux {2 tomos, 1894).

E. DoyEN.—Traité de Thérapeutique chirurgicale et de Technique opé-
ratoire (Tomo 1.°, Technique chirurgicale générale, 1908).

FARABEUF.—Précis de Manuel opératoire (1909).

. v. EsMaRCH.—Handbuch der Kriegschirurgischen Technik (2 tomos’.
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F.v. EsMarcH und KOWALZIG.—Chirurgische Technik.
HarTMANN.—~Travaux de Chirurgie anatomo-cliniques: premidre série
Voies urinaires—Estomac—1903) 2. série (Voies urinaires—Tes-
ticule.—1904)- 3.0me série (Chirurgie de l'intestin, 1907).

1. IsrRAEL.—Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten (1901).

H. KeHr.—Technik der Gallesteinoperationen (1905).

Th. KocHer.—Chirurgische operationslehre (5.* ed. 1907).

O1710 K6RNER.—Die Otitischen Erkrankungen des Hirns (1894)

W. KorTE.—Chirurgie der Gallenwege und der Leber (1905).

O. LAURENT.—Anatomie clinique et Technique opératoire (1911).

F. LEjars.—Chirurgie d’urgence (4.* ed. 1904). .

M. POLLOSSON.—Précis de Médécine opératoire (3.* ed. 1911).

PROSECTEURS DE LA FACULTE DE PARIS.—Précis de Technique opéra-
“toire (7 vol. 1908-1913).

R. PROUST.—Prostatectomie (1906).

E. QUENU et H. HARTMANN.—Chirurgie du Rectum (1895).

RieDEL.—Gallesteinkranheiten (1892).

E. SONNENBURG.—Perityphlitis (2.* ed. 1895).

SONNENBURG und MUHSAM.—Compendium der operations und Verbands
technik (2 tomos, 1903).

ALLEN STARR.—New York—Hirnchirurgie (1894).

Von WINIWARTER.—Lehrbuch der chirurgischen Operationen (1895).

O1710 ZUCKERKANDI. — Atlas und Grundriss der chirurgischen opera-
tionslehre (i edicion francesa con adiciones de A. MOUCHET).

P. LicENE.—Précis de Médecine Opératoire (1911).

*"

E.v. BERGMANN und P. v. BRuNs.—Handbuch der Praktischen Chirur-
gie (5 tomos, 1907). ¢

JOACHIMSTHAL en colaboracion con BOrra, LORENZ, etc.—Fandbuch
der Orthopidischen Chirurgie (2 tomos, 1906).

Ademas, creo interesante i justo hacer mencion de las Me-
morias de licenciado desde 1897 (fecha en que se presentan im-
presas a la comision examinadora) que tratan de cirurjia ope-
ratoria. Algunas ofrecen estadisticas de nuestros hospitales,
describen los métodos operatorios puestos en prdctica por mis
colegas de clinicas i constituyen el principio de nuestra litera-
tura quiridrjica nacional. Pueden consultarse en la Universidad
de Chile, en la Facultad de Medicina i en la Sociedad Médica.
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En el sentido mas lato de la palabra, se llama OPERACION,
la obra metdédica de la mano desnuda o armada de un instru-
mento o de un aparato de cirujia que se emplea con un fin te-
rapéutico o con el objeto de obtener un diagndstico determi-
nado.

El cirujano interviene, en muchos casos, sin necesidad de
instrumentos especiales, en la reduccion de una luxacion: otras
veces, armado de un instrumento llena un fin terapéutico sin
que esta operacion sea sangrienta como pasa en un cateterismo
por ejemplo, i por dltimo es necesario servirse de instrumentos
cortantes para realizar una operacion sangrienta. .

Sin entrar en divisiones especiales, pueden encontrarse en-
cuadradas todas las operaciones en tres grupos: Ja incision, la
escision o reseccion i la amputacion. :

La direccion correcta de la 7Zucision cutdnea para proporcio-
nar acceso franco a los érganos que se buscan i el evitar con
seguridad toda herida accesoria o inttil al penetrar profunda-
mente son los objetos principales que se debe proponer el ciru-
jano en el acto de operar.

Conviene sobre todo que aprenda a respetar, no sélo los
vasos, cuyva lesion se revela por hemorrajias, sino las ramifica-
ciones nerviosas, tanto gruesas como finas o, lo que es lo mismo,
que aprenda a elejir para dar sus cortes las zonas limitantes o
fronterizas de las espansiones nerviosas.
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En este sentido se deben juzgar como tipicas ciertas incisio-
nes para determinadas rejiones, o lo que es 19 mismo, que
entre todos los métodos que pueda elejir haya hoi uno solo que
merezca la preferencia; i al establecer reglas senci!las para la
ejecucion de las intervenciones quirurjicas, deb,et} éstas ser se-
guras i respetarse al mis.mp tiempo en grado maximo las partes
que merecen esta precaucion.

Lias escisiones i resecciones constituyen el segundo grupo de
intervenciones operatorias. IZn este caso no se trata tan sélo,
como en el anterior, de descubrir algun drgano profundo por
el camino mas corto, sino de separar del cuerpo todo un érga-
no o una parte de él. Para ello los profundos se deben poner
al descubierto de tal modo que la parte del cuerpo que se haya
de estirpar se pueda ver i tocar con toda comodidad a fin de
que sea posible la ablacion de todo lo enfermo de un modo
facil i seguro.

Las resecciones de las articulaciones i de los huesos consti-
tuyen el tipo de las escisiones, pero pueden colocarse tambien
en igual categoria las estirpaciones de 6rganos internos o tu-
mores.

Por tltimo, en un tercer grupo se trata de la estirpacion de
la porcion terminal de una parte del cuerpo o de su totalidad,
sea mayor o menor la estension de la porcion estirpada. Estas
operaciones reciben el nombre de amputaciones.

En este caso, la técnica tiene-que satisfacer como nueva in-
dicacion la de dar una forma determinada i proporcionar cu-
bierta espontdnea a la parte del cuerpo de donde se estirpa la
porcion amputada.

En las incisiones, por profundas que sean, i supuesto el em-
pleo del método antiséptico, basta con volver a poner en con-
tacto reciproco los tejidos que hubiesen sido separados durante
la operacion.

En cambio, en las escisiones i mas aun en las amputaciones,
se ponen en contacto tejidos que no estaban dntes aplicados
entre si.

En toda operacion deben conocerse a fondo los tres actos
elementales que la constituyen, a saber: /a dzvision de los tejidos,
la hemostasis i la reunion de los tejidos.

D1visioN DE LOS TEJIDOS.—Puede tratarse de las partes
blandas, piel, tejido celular, musculos u érganos internos o bien
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de los huesos; en cada uno de estos casos el arsenal quirtrjico
i el modo de operar son diferentes i sujetos a reglas que varian
por cierto en cada operacion, pero que puaden englobarse para
dar una idea de conjunto.

En la division de las partes blandas, la solucion de continui-
dad puede ser producida, i lo es en la mayor parte de los casos,
por un instrumento cortante, es decir, se hace una incision,
una seccion limpia, o bien se lleva a cabo destruyendo los teji-
dos, contundiéndolos.

Los instrumentos que se emplean para la dzvzsion sangrienta .
de las partes son el cuchillo i las tijeras; i como ausiliares las
pinzas anatémicas o quirdrjicas, sondas acanaladas i separado-
res. El cuchillo puede tener distintas formas i dimensiones,
segun la rejion en que opera: rectos, convexos, céncavos,
abotonados.

La manera de tomar el cuchillo varia segun la forma de la
incision, la rejion i el objeto de la operacion. No pueden darse
reglas absolutas; depende del hédbito del cirujano i de la cos-
tumbre de su manejo. Puede tomarse de cuatro maneras: como
pluma de escribir, como cuchillo de mesa, como arco de violin
i con toda la mano.

Las incisiones pueden ser de fuera adentro, de dentro afuera
i subcutdneas. )

Hecha la incision de la piel i tejido celular, se ausilia el ciru-
jano con los separadores, a fin de poner a descubierto las partes
profundas. :

El uso de las tijeras en cirujia es de gran importancia en la
estirpacion de tumores, por ejemplo, o bien para completar una
incision como en las laparotomfas.

La puncion tiene por objeto la estraccion de liquidos de las
cavidades del cuerpo, diagnéstico de alteraciones patoldjicas
en las profundas e inyeccion de liquidos medicamentosos.

Se usan con fines determinados los siguientes aparatos e ins-
trumentos: el trécar, la jeringa de Pravaz u otras, los aspira-
dores Potain o Dieulafoy i el aparato de hipodermoclisis.

El raspaje se emplea para la estirpacion, la estraccion o se-
paracion de tejidos enfermos, dejenerddos, reblandecidos o in-
flamados i puede hacerse en las partes blandas o en los huesos.
Ejemplos: un goma, un tubérculo de la piel, un ganglio tubercu-
loso, un resto de tumor maligno que no ha sido posible estirpar
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completamente, un foco de tuberculdsis dsea, etc. Se usa con tq]
objeto ya sea un trozo de gasa o bien instrumentos especiales,
las cucharillas que pueden ser cerradas .o abiertas, con vep.
tana, etc.

El segundo método para dividir los tejidos es la separacioy,
no sangrienta. Cuando se trata de dividir el tejido celular, teji.
dos laxos, el mejor instrumento es el dedo; por ejemplo, para
estirpar ganglios tuberculosos, o para enuclear un lipoma. Eg
algunas rejiones, como en las fosas nasales, para estirpar péli-
pos, se usan pinzas especiales por medio de las cuales se con.
sigue estraerlos torciendo repetidas veces su pediculo hasta que
se desprendan; asf los vasos se obturan i la hemorrajia es insig-
nificante.

La division de los huesos se efectia en diferentes circuns-
tancias: en las amputaciones, en las resecciones, para estraer
secuestros, en las dsteo-mielitis, en las fracturas para levantar o
estraer un secuestro, en las deformaciones (osteotomias).

El instrumental consiste en la rujina usada para separar el
periostio i poner el hueso a descubierto, en seguida las sierras

. de arco, de mango i de cadena o de Gigli, cinceles, ostedtomos,

gubias, cizallas, pinzas gubias i como accesorios los separado-
res i las palancas. Las cucharillas tienen aqui tambien su indi-
cacion para regularizar los huesos, para raspar el periostio o
bien un foco enfermo en el interior de un hueso.

HeEMosTASIS.—Evitar la pérdida de sangre, cohibir la hemo-
rrajia, es deber del cirujano, quien debe tratar que en cada
operacion, sea la menor posible, sobre todo en los individuos
debilitados, anémicos, en los ninos i en los ancianos.

La hemostdsis, el evitar la salida de sangre de los vasos, pue-
de ser previa (dntes de la operacion), zemporal (durante la ope-
racion) i permanente o definitiva.

Hemostdsis previa—En algunos casos se ligan dntes de la
operacion las arterias que van a irrigar el campo operatorio.
En la estirpacion de la lengua, a consecuencia de un cdncer, se
ligan dntes las arterias linguales; otro tanto se hace con la caro-
tida esterna en la reseccion del maxilar superior. En la desarti-
culacion del muslo por el método de VERNEUIL se comienza el
acto operatorio ligando la femoral; la axilar, en.la amputacion
interescdpulo tordcica. O bien se cierra la luz de la arteria du-
rante el tiempo que dure la operacion por medio de la compre
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sion dijital hecha por un ayudante. En los casos de estirpacion
de tumores que tienen adherencias mas o ménos fuertes con:los
tejidos vecinos i ricos en vasos, se toman los vasos i las adhe-
rencias por medio de pinzas de presion i se ligan en sus dos
estremidades con seda o catgut. .

En las operaciones de las estremidades se emplea la hemos-
tdsis provisoria de ESMARCH.

Consiste el método de Esmarch en hacer refluir la sangre del
miembro que se va a amputar hdcia el tronco, i para esto se
emplea una venda de goma eldstica de unos ocho centimetros
de ancho i bastante larga para que alcance a abarcar todo el
miembro inferior desde la punta de los dedos del pie hasta el
muslo. Una vez colocada con cierta presion, se deja un espacio
por encima del sitio donde se va a seccionar los tejidos. Allf se
coloca un tubo de goma resistente i eldstico; se contornea con
él el miembro, se anuda i se afianzan sus estremidades pasdn-
dolas por la cintura i enganchdndolas en una cadena de que es-
tdn previstas. Una vez hecho esto, se saca la venda i se con-
serva sdélo el tubo.

Este proceder, que fué implantado por ESMARCH en los hos-
pitales militares durante la guerra franco-prusiana, aliorra al
organismo la pérdida de una cierta cantidad de sangre que ha-
bria quedado en el miembro que se va a amputar i en seguida
evita la hemorrajia durante la operacion.

No siempre es posible colocar la venda. Cuando se trata de
operar en un miembro que tiene una infeccion, una supuracion,
se correria el riesgo de arrastrar el pus a la circulacion jeneral;
hai que limitarse a levantar la estremidad i mantenerla vertical-
mente durante algunos minutos; despues se coloca el tubo elds-
tico. ot :

Se usa el método de Esmarch en las operaciones de los
miembros superior e inferior i en dos circunstancias principales:
en los casos de amputacion o reseccion i en las operaciones so-
bre el hueso, en las ésteo-mielitis, por ejemplo, en que es nece-
sario incindir, abrir anchamente el hueso enfermo por medio
del cincel.

Concluida la intervencion hai dos maneras de proceder. En
los casos de amputacion, separado ya el miembro, se ligan las
arterias i venas principales cuya situacion es conocida, se com-
prime la superficie de seccion por medio de gasa i sélo entén-



ces se saca el tubo eldstico. Se esperan algunos minutos a f
de que la compresion cohiba la hemorrajia capilar i se levantrl
despues el tapon empezando por un lado a fin de ir tomanda
con pinzas hemostdticas los vasos que sangran. Despues se proO
cede a la sutura, una vez que el cirujano esté plenamente COn‘
vencido de que no existe la mas minima hewmorrajia. i

Estd demostrado que para obtener una cicatrizacion pes p7i-
mant, es decir, sin supuracion, una de las condiciones indispen-
sables es que no quede bajo los tejidos, en los intersticios, nada
de sangre, pues es un medio favorable para el cultivo ’de los
microbics.

Si despues de quitado el tubo eldstico, contintia la hemorra-
jia capilar, en los musculos se empleaban dntes, lavados con
agua esterilizada o con soluciones desinfectantes, de sublimado
a una alta temperatura. Es en efecto el agua caliente un exce.
lente hemostatico; pero en estos casos, en que se desea obtener
una cicatrizacion per primam, tanto el agua caliente, como los
desmteclanfes, tienden a disminuir la vitalidad de los tejidos, a
haceflos ménos resistentes contra la infeccion, i por eso es que
el método aséptico, las operaciones en seco (Escuela de Berg-
m.ann) han desterrado esta manera de proceder. Se usa en cam-
bio la comprension seca, con gasa esterilizada, durante algunos
minutos para producir la hemostdsis capilar i las ligaduras de
las arterias en su estremidad, despues de haberlas tomado con
pinzas hemostdticas.

Ahora, en los casos de operaciones sobre los huesos, despues
de haber cincelado el hueso, despues de haber estraido los se-
cuestros, i raspado las fungosidades con cucharilla, se coloca un
trozo de gasa amoldado exactamente i con presion en la cavi-
dad Ssea; despues se pone una nueva capa de gasa, se envuel-
ve el miembro con algodon, se pone la venda i despues se qui-
ta el tubo eldstico. Con la compresion permanente de la gasa
se evitard una hemorrajia.

Las ventajas del método de Esmarch son dos: en primer lu-
gar se evita la pérdida de sangre i en segundo se puede operar
en un campo descubierto, ddndose cuenta exacta de lo que se
hace, i teniendo a la vista los tejidos que se dividen.

Los inconvenientes que se han sefalado son de poca impor-
tancia: desde luego el no poderse aplicar sino en los miembros;

esto es cierto, pero quiere decir que en los casos en que se
puede emplear es bueno. ;

Operando en un campo en que hai una supuracion, se pue-
den lanzar al torrente circulatorio los jérmenes infecciosos i
producir una septicemia o piohemia. Para evitarla debe em-
plearse solamente el tubo eldstico i la esquemia del miembro
se hace manteniéndolo en posicion vertical durante unos dos o
tres minutos. _

Este método produce, segun algunos, despues de quitado el
tubo una pardlisis vaso motora i como consecuencia una hemo-
rrajia capilar molesta. Basta enténces con mantener la compre-
sion durante algun tiempo para que cese la hemorrajia.

I por ultimo, se ha observado a veces, despues de una com-
presion mui fuerte, paresia de los troncos nerviosos de una du-
racion variable. Eso puede subsanarse empleando, en lugar del
tubo que es angosto, una venda eldstica ancha, la venda de
Nicaisse.

:Cudnto tiempo puede prolongarse la compresion sin peligro
para los tejidos? ESMARCH ha mantenido la venda durante dos
horas i cuarto sin que se notase despues perturbacion alguna.:

Hai casos en que se usa para la compresion una delgada
sonda de goma, una sonda de Nélaton, que sirve'a la vez para
la hemostdsis i para producir cierto grado de anastesia local.
Asi se procede en operaciones de los dedos, panadizo o ufia
encarnada, por ejemplo, o en operaciones sobre el pene.

Hemostdsis temporal.—Se ejecuta durante la operacion toman-
do el vaso que sangra, arteria o vena, con una pinza hemosta-
tica que puede tener distintas formas i cuyos modelos funda-
mentales son tres. La primitiva pinza hemostdtica, que usan
aun hoi dia muchos cirujanos, es la de Lawson Tait, que tiene
su engranaje en la parte posterior i cuyos bocados, cortos ian-
chos estdn provistos de un pequefio diente en la punta. La de
Péan tiene los bocados olivares alargados, sin dientes; es livia-
na i de fdcil manejo.

La pinza de Kocher tiene sus bocados angostos i mas largos
que los anteriores i provistos en su punta de dientes que per-
miten tomar el vaso cuando estd algo perdido en los tejidos,
como pasa en el cuero cabelludo o periostio.

- Las pinzas alemanas, modelo de Volkmann i Bergmann, son
pesadas, tienen su mecanismo de cierre en la parte lateral i hai



que manejarlo con el pulgar; los bocados
para introducir los alfileres en |a
una acanaladura vertical,

~Fara cohibir una hemorrajia capilar estensa
];mzns henu;statxcas; se usa la comprension con trozos de algo
don seco o humedo asa asépti i 6 2
fgfle e ; ;:on gasa ascptica o bien con torulas, bo-
4 indi;c - lll\'UC tas en gasa i que vienen a suplir con ven-
a utible las esponjas tan e i i
il ponjas tan empleadas en la antigua cj.

pueden servir tambien
sutura ensortijada, gracias a

no sirven lag

~Hai veces que se usa tambien el termo-cauterio como hem
tatico; no solo en la hemostdsis temporal sino en la deﬁniti(r)s‘
para cohibir hemorrajias capilares estensas de algunos éroan:)a'
hlgado., en operaciones sobre los huesos i muj es?)ecia]me:te eS,
operaciones jinecoldjicas (histerectomias vajinales por c;incer)n
- I;:l agua caliente (45 g 50 grados) se empleaba, como hemos
dicho, para la hemostdsis de grandes superficies; hoi dia se pre-
fiere Ia.compresmn, reservando su uso,para las ixelnorra'iaspl
las cavidades (metrorrajias, hematurias). -
) Hau_o.r/a’:i{ definitiva—Hai que hacer notar que en la prdc-
tica es imposible seguir una division, como la que hemos helz)cho
La ligadura de la arteria lingual en la amputacion de la lenoua
es una hemostdsis previa i al mismo tiempo definitiva. El ta;on
de gasa que se emplea durante la operacion para cohibir la he-
morrajia, puede dejarse en algunos casos en la herida a fin de
trae)r la herpostzisis definitiva por este medio. Vamos a enume.
(r;:;:m?tsi:x:dxos mas comunmente empleados para la hemostdsis
La llgajdura del vaso seccionado, tomado ya con la pinza
hempstanca, puede hacerse con seda catgut o crin, de fe-
rencia con seda. : ] i
La pinza hemostdtica debe cojer el estremo del vaso seccio-
nado siempre que sea posible, o bien cierto espesor de tejidos
cuando no ha sido posible aislar el vaso que estd entre ellos
En el primer caso para ligar el vaso se dala pinza al a;'h-
dante a fin de que la mantenga separada del campo operato-
r10; se coloca la ligadura, haciendo un nudo quirtrjico (dos
vueltas); que se resbala sobre los bocados de la pinza i se aprie-
ta en seguida sobre el estremo del vaso, teniendo la precaucion
de no comprender la pinza; se hace un segundo nudo, se abre
la pinza i se cortan los dos cabos del hilo. \
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En el segundo caso, si es posible, se aisla cl estremo del vaso
con la sonda o con pinzas anatémicas i se procede entdnces
como ya lo hemos dicho. Si esto no se consigue, hai que valer-
se de una aguja montada con seda que se introduce a corta
distancia de la pinza, mantenida ésta separada por un ayudan-
te; se vuelve a pasar en sentido contrario por el lado opuesto,
de modo que el asa encierre, por decirlo asi; la pinza, i se anu-
dan entdnces fuertemente los dos cabos, cuidando en ese mo-
mento de tirar la pinza hdcia afuera a fin de que levante los
tejidos que tiene entre sus bocados. Esta es la ligadura mediata
o indirecta, puesto que el hilo va a comprimir las paredes del
vaso por intermedio de cierto espesor de partes blandas.

Cuando el vaso seccionado es de pequeno calibre, en vez de
ligarlo se puede torcer; se toma el estremo del vaso con la pin-
za hemostdtica, se aisla hasta cierta altura por medio de la son-
da o de pinzas anatomicas, se tuerce la pinza conjuntamente
con el estremo del vaso varias veces siguiendo su eje lonjitudi-
nal, i se consigue asi obstruir su limen por la desgarradura de
la tanica interna i parte de la media.

Hai casos en que ya se han tomado con las pinzas hemosta-
ticas los vasos principales i sin embargo no se consigue cohibir
la hemorrajia, porque es capilar i abarca una estension consi-
derable. O bien se opera en una rejion profunda, en el rifion,
en la columna vertebral, i no se consigue descubrir precisa-
mente los vasos seccionados. En estos casos se recurre al tapo-
namiento, que consiste en comprimir las arterias, los capilares
i las venas por medio de gasa esterilizada introducida profun-
damente con el dedo o con una pinza. Esta gasa se va apretan-’
do contra todas las anfractuosidades i bordes de la herida, des-
de la parte mas profunda hasta llegar a la piel; se pone encima
algodon i un vendaje compresivo.

Al lado de este taponamiento simple, hai que recordar el
tapon de Mikulicz, que sirve tambien, mas preferentemente
aun, para hacer el drenaje de una cavidad infestada. Se emplea
mucho encirujia abdominal en los abcesos apendiculares.

Para hacer un Mikulics se corta un simple trozo cuadrado de
gasa esterilizada de dimensiones variables, segun sea la pro-
fundidad a que esté destinado; término medio como un pafue-
lo de narices. En su centro se fija una seda larga que sobrepase
sus costados. Se toma con una pinza en su centro i se le ajusta
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a ella para facilitar asi su introduccion hasta la§ partes mag
profundas a que estd destinado. Hecho estq se estiende sus bor-
des hdcia afuera i se aglomeran en su cavidad tantas tiras de
gasa como sea la presion que se desee obtener. Se comprime
fuertemente, si se trata de cohibir una hemorrajia como yva lo he-
mos visto al hablar del taponamiento simple; se limita a un par
de tiras que se dejan sueltas en el caso de una cavidad que ha
contenido pus, que hemos abierto ya, pero que seguramente se-
guird supurando i que tratamos de drenar & toda costa. El pus
sale al esterior embebiendo las tiras de gasa que se cambian
tantas veces como’ sea necesario.

La sutura, empleada para los tejidos, es tambien un recurso
poderoso para cohibir una hemorrajia, sobre todo en algunos
organos, como en el higado, en que no es posible poner pinzas
hemostdticas, pues su seccion sangra en sdbana, ni tampoco ta-
ponar, pues el tapon no tiene partes resistentes en que apoyar-
se. En heridas de este érgano se han conseguido buenos resul-
tados practicando un verdadero taponamiento con un trozo del
epiplon. Hai rejiones, como la cara, el cuero cabelludo, en que
la mejor hemostdsis definitiva se obtiene colocando suturas pro-
fundas i tantas cuanta sea la estension de la herida.

En las operaciones del abdémen, cuando hai necesidad de

resecar un trozo de epiplon, se hacen suturas en masa i se con-
sigue asi hemostdsis provisoria i definitiva a la vez.
- La anjiotripsia estd fundada en la idea de comprimir los va-
80s con tal fuerza que el instrumento que se usa, el anjiotriptor,
rompa la tunica interna i media i deje la esterna reducida a un
espesor insignificante.

Hai dos modelos, uno frances, el de Doyen, i otro aleman;
la diferencia estriba en la proporcion de los bocados con las
ramas, en cuyo estremo hai una palanca-que aumenta conside-
rablemente_ la presion que los bocados ejercen sobre los tejidos
que comprimen.

La principal indicacion de Ja anjiotripsia es obstruir el lumen
de los vasos de mediano calibre, comprendidos en el espesor de
los tejidos. Despues de dejar el instrumento aplicado unos cin-
co o diez minutos, toda la estension del tejido queda reducida a
una delgada ldmina trasparente que permite ver los vasos.

REUNION DE LoS TEJIDOS —Swuturas.—La reunion de los te-
jidos, de las partes blandas profundas, el afrontamiento de los
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segmentos de la piel, a fin de obtener una pronta c1catgzla<‘::xicr>lr]1:
es el ideal de la cirujia moderna i t_odos los esfuerzos
jano deben tender a conseguir semejante resultado. )RR
A esto han contribuido poderosamente la antisepsia .
asepsia. Sin embargo, no ep todos los casos de operacion ’sz
puede conseguir la reunion jnmediata, la cicatrizacion az)er npte_
mam (sin formacion de pus): asi pasa, cuando se trata de u >
rreno ya infestado, cuando se abre un absceso. Pero, aun ee
operaciones asépticas, hai algunas en las cuales no se consigu
la reunion per primam; la herida supura, a pesar de haberse to-
mado todas las precauciones; ha habido algun defecto en la de-
sinfeccion, ya sea del material de sutura, ya del campo operato-
rio, o del instrumental, o bien de las manos. La clinica viene a
enscfiar dia a dia las reglas que deben observarse tanto en la
desinfeccion como en los métodos de curacion de las heridas.
Algunas heridas operatorias deben dejarse abiertas i otras pue-
den o deben cerrarse completamente, suturarse en toda su es-
tension. : ; i
Por lo que respecta a las heridas traumdticas cabe 1guz}l di-
vision: unas deberdn forzosamente ser tratadas a campo abierto,
van a supurar; otras podrdn suturarse, siempre que se tomen
las medidas del caso, a fin de llegar a obtener una cicatrizacion
per primam. : ] :
JCubndo se puede suturar una herida operatoriar’ Siempre
que se trate de una operacion aséptica, tanto bajo el puato de
vista del campo en que se opera, como del material e instru-
mental que se usa. Asi en la operacion radica'l de la hernia se
conseguird una rdpida cicatrizacion, una curacion per primam,
siempre que se haya preparado convenientemente el enfermo,
se disponga de una sala de operaciones adecuada, se haya de-

. sinfectado el instrumental, las gasas, el campo operatorio i las

manos del cirujano i ayudantes. Es menester tambien que no
hayan habido tropiezos durante la operacion; que se haya he-
cho la hemostdsis perfecta i reunido los tejidos profundos i su-
perficiales capa por capa. :

- Por el contrario, cuando se abre un absceso, se estirpan gan-
glios supurados de la ingle aun en las mismas condiciones que
en la vperacion anterior, es decir, rodeados de asepsia, no po-
demos suturar esos tejidos divididos. Despues de abierto el abs-

2
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ceso, o estirpados los ganglios,} se c!cjarzi la herida abierta por.
que el campo operatorio estd infestado d{e antemaT_o, existe
pus, i aun cuando consig;mos estraer todos los galng 1“0(?‘ todo
¢l pus acumulado; los tejidos vecinos a ese foc;o: el tejido c(i]u_
lar, los linfdaticos, contienen jérnjencs que seguirdn dando orijen
a la produccion de nueva can_tl(,iad. de pus, que trataremos de
destruir con las curaciones antisépticas posteriores.

Si suturdsemos una herida operatoria de esta naturaleza, e|
resultado seria que dentro de poco (24 6 48 horas) fel enfermg
tendria fendomenos de infeccion jeneral {fiebre, cal‘oﬁ'los, etc.) i
fenémenos locales en el sitio mismo de la operacion: se produ.-
ciria una abundante cantidad de pus, que no cncontranflo sali-
da al esterior, progresaria por entre los tejidos, destruyéndolos,
daria lugar a colecciones purulen;as a dl§tarlc|a. a flegmones
profundos, o inflamaciones de los linfdticos i dp las venas.

Entre estos dos ejemplos, el de una operacion ascptica leste
segundo de una operacion séptica, en un terreno infestado; hai
todas las clases intermediarias, ya sea que se trate de faltas en
la asepsia, o bien que no haya sido p(_)sible conseguir una he-
mostdsis perfecta i haya habido pece51daq de dejar un tapon
de gasa, ya porque el terreno, sin estar infestado, no _deja la
seguridad completa de su asepsia, como pasa, por ejemplo,
cuando se opera una hernia estrangulada: no he}x gangrena del
intestino, pero se ha acumulado en el saco herniario cierta can-
tidad de liquido, de serosidad sanguinolent~a que posiblemente
esta infestada por la cercania del asa intestinal.

En casos de esta naturaleza se puede suturar, pero no com-
pletamente; se deja una puerta de escape, un punto sltu;}d.o
jeneralmente en la parte mas declive i destinado a dar fdcil
salida a los liquidos, serosidad, sangre o pus, que pueden acu-
mularse en las cavidades o formarse en los tejidos mismos.

I para conseguir este resultado con mas seguridad se insinda
por esta abertura un drenaje, que puede ser un tubo de caucho
o de vidrio, una tira de gasa, un Mzknlics o simplemente unas
cuantas hebras de crin de Florencia, drenaje que llega hasta
las partes mas profundas, si el caso lo requiere, o bien se coloca
entre los labios de la herida esterior. Puede permanecer duran-
te todo el tiempo de la curacion, cambidndolo a veces i hacién-
dolo mas i mas superficial a medida que la herida se limpie i
mamelone; o bien se deja sélo durante 24 6 48 horas en los
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casos en que se sospeche que la herida pueda supurar i en la
cual, levantada la curacion, se observa que no existe pus. Se
retira entdnces i se considera como herida aséptica.

En casos de esta naturaleza es conveniente colocar hilos.
sin anudarlos, en toda la estension correspondiente al drenaje.
Una vez quitado, se afrontan los labios de la herida i se aprieta
a los hilos. Esta manera de proceder evita el dolor que se pro-
duciria con una sutura secundaria.

Al tratar de las amputaciones tendremos ocasion de ver
como debe suturarse el mufion que resulta. Desde luego hare-
mos presente que hai en clinica numerosos casos en que el
mufion debe curarse a campo abierto, sin ninguna sutura. Asi
pasa en las amputaciones por heridas contusas de cuarto grado,
debidas, al traumatismo producido por el paso de un ferrocarril
o de un carro eléctrico por un miembro. Hai fractura espuesta
i conminuta del hueso i las partes blandas estdn, o contusiona-
das en sumo grado, o bien divididas casi completamente. Como
lo veremos en clinica, la hemorrajia nb es considerable, pero el
shock traumitico jeneral tiene gran importancia i ademas hai
que tomar en consideracion la zona de contusion que no puede
precisarse en las primeras horas i que puede estenderse a algu-
nos centimetros por encima. El tratamiento en semejantes casos
debe limitarse a colocar el miembro en condiciones apropiadas
de antisepsia, ya sea con una curacion hiimeda, ya en un bafo
con liquidos desinfectantes (solucion de timol al uno por mil).

Pasados algunos dias (3 6 4) es necesario proceder a la am-
putacion i se puede conocer exactamente el punto en que ha de
practicarse. Pero, aun entdnces, hai siempre el temor de que
la infeccion se haya estendido, i, es necesario por lo tanto, dejar
abierto el mufion, considerddolo como infestado, aun cuando
no se compruebe la existencia de pus en el momento de la in-
tervencion. Se interponen entre los labios del muifion trozos de
gasa aséptica o bien con alguna pomada desinfectante (con
ortoformo o yodoformo), si las circunstancias lo requieren. Po-
drian dejarse los hilos sin afrontarlos para practicar despues la
sutura secundaria, como ya lo hemos dicho.

Hai veces en que debe procederse inmediatamente a la am-
putacion para evitar la septicemia jengtal.
¢ Cudndo debe suturarse una herida trauméticar Es i mposible
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sentar reglas fijas; sélo con la ;sPeriencia clinica puede llegy,
el cirujano a adquirir un criterio .sobre el. p'a_r_txcular. :

Pero, aqui, mas que en las hgrxdas quirdrjicas, .hal que sep
parco en las suturas. Una herida traumadtica es _Jeneralmente
infestada, ya por el instrumento que la ha producido que esta.
ba sucio, ya por la primera curacion que no ¢s nl antlséptiCa‘
ni aséptica, curacion de urjencia, practicada por personas aje.
nas a la cirujia, i en tercer lugar, los traumatismos ocasionap
casi siempre heridas contusas.

Ahora bien, una herida contusa supura por regla jeneral, A]
rededor de los bordes existe una zona de tejidos mortificados,
con vitalidad escasa o nula, condenados por lo tanto, a la mor.
tificacion, a la gangrena. HEstos tejidos producen supuracion o
bien no son aptos para resistir la infeccion venida de fuera, En
imbos casos resulta una supuracion. Una herida semejante
debe tratarse a campo abierto; debe dejarse en condiciones de
poder ser tratada por los medios desinfectantes.

Como regla jeneral, i tomando casos estremos, puede sutu-
rarse una herida por instrumento cortante que se presuma no
estar infestada i debe curarse a campo abierto toda herida
contusa e infestada. '

Las heridas del cuero cabelludo ocasionan una hemorrajia
abundante i la ligadura terminal de los vasos seccionados, es
dificil. Conviene poner para cohibir la hemorrajia, algunos
puntos de sutura que aproximando los labios de la herida im-
piden su retraccion i la necrdsis del hueso cuando estd denu-
dado.

Las swturas se dividen en continuas, en las que se emplea
una sola hebra mas o ménos larga i entrecortadas para cuyo
objeto hai que usar una hebra en cada punto de sutura.

Entre las suturas continuas daremos a conocer: la espiral,
la mas usada en su jénero; la de pellejero o de punto atras, mo-
dificacion de la anterior, en la que se pasa la aguja por el asa
que deja el hilo despues de cada punto; queda asi despues en
uno de los labios de la herida una especie de cadeneta conti:
nuada i en el otro sélo las asas perpendiculares a la seccion;
esta sutura, preconizada por Reverdin, tiene su aplicacion cuan-
do se trata de reunir superficies que estdn ‘tensas. I por ultimo,
la de /ilvan, en la que el asa no pasa por encima de la solucion
de continuidad: entra la aguja a cierta distancia del borde, sa
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le al lado opuesto, camina el hilo cierto trayecto, penetra al
lado opuesto, recorre nuevamente por ese lado una distancia
igual, penetra otra vez en sentido contrario i asi sucesivamente.
Se usa de preferencia en aquellos casos en que los bordes tie-
nen tendencia a invertirse (piel del escroto o pene).

Estas suturas i las entrecortadas que vamos a enumerar se
comprenden fdcilmente una vez ejecutadas i né en una descrip-
cion.

Las suturas entrecortadas son: la de punios entrecortados,
que no tiene nada de especial. Se pasa el hilo de un lado a
otro; se afrontan los labios con prolijidad i se anudan los cabos
con un doble nudo quirdrjico. Una variedad consiste en colo-
car alternativamente puntos mas alejados de los labios de la
herida i que son a la vez mas profundos i puntos mas cercanos
1 mas superficiales. Esta es la manera mas comun de suturar en
la préctica corriente.

La sutura ensortijada se hace con alfileres; estd casi abando-
nada hoi dia. Sin embargo, es buena i la creemos ttil en algu-
nas rejiones, como en la cara. Se colocan los alfileres uno en
pos del otro, guardando distancias iguales, a traves de Zmbos
labios de la herida; se va pasando una hebra larga de hilo, de
seda preferentemente, por 4mbos estremos de los alfileres, en-
trecruzando los cabos entre cada uno. Los labios quedan bien
afrontados i, despues de retirados los alfileres, no deja el hilo
sefial de su permanencia.

Las suturas pueden ser superficiales o profundas: las prime-
ras comprenden sdlo la piel i el tejido celular i las segundas
abarcan ademas las capas subyacentes, aponeurdsis, musculos.

Una sutura puede ser perdida (o profunda como tambien se
llama en la practica) cuando los cabos no quedan fuera de la
piel. En una Operacion en que se abren cavidades, se sutura
despues por plancs, o por capas; los profundos, - misculos por
ejemplo, S€ T€unen por suturas que quedan cubiertas por el

plano que viene engima.
enL;;s;sltit;ral:ﬂz;zt,,a_dé,,,,zgca, puesta en boga por Eozzi, consis'te

: ; » Preferentemente una hebra de crin, por el dér-
mis, haciéndolo Yecorrer alternativamente cierto trayecto por
dmbos labios de et cnidnd 1 d . lid pd
un lado correspo erida 1 cuidando que e punto ae salida ae
canalia nda al de_ entrada del. labio opuesto. Queda un

Mico recorrido por el hilo. Puestos tensos los dos
P




cabos, los labios se afrontan exactamente sin dejar.hilo al este.
rior. Tiene la ventaja de no dejar las huellas' debidas al pasq
de la aguja i por lo tanto se aplica en las heridas de la cara o
partes visibles a fin de obtener una c:catr{z lineal. Los.cabos °
estremos del hilo se fijan a las partes vecinas por medio de te.
la empldstica o bien se anudan uno con otro, interponiendo en
toda la estension de la herida capas de gasa que permiten asj
el que los puntos de entrada i salida queden aplicados sobre
los tejidos vecinos.

Dyede todavia combinarse esta sutura, cuando se trata de
heridas cuyos bordes estdn separados hasta cierta distancia de
los planos vecinos, juntando separadamente cada labio a los
tejidos profundos por una sutura corrida, especie de hilvan, j
en seguida reuniendo los dos bordes con una sutura intra dér-
mica. Da esta combinacion buen resultado despues de la estir-
pacion de un lipoma de la espalda, por ejemplo, en casos en
que se desec obtener una cicatriz poco visible.

Hai todavia muchas variedades de suturas que veremos a
propdsito de la cirujia de rejiones (suturas especiales para el
parénquima hepdtico, para el epiplon, la de Lembert Czerny

para el intestino).
La reunion de los tejidos con tela empldstica puede usarse

para aproximar los labios de una herida que ha supurado, a fin'

de evitar que se retraigan demasiado.

Ademas hai un método de la antigua cirujia, aplicado aun
hoi dia con buen resultado en los desprendimientos de las par-
tes blandas de los dedos, aun cuando sean completos, la cura-
cion de Chassaignac. Se desinfecta cuidadosamente la rejion, se
afrontan las superficies tan exactamente como sea posible i se
coloca al rededor una tira angosta de tela empldstica en forma
de venda. Se quita despues de 24 6 48 horas, si ha habido su-
puracion; se hace una curacion antiséptica rigurosa i se coloca
nuevamente en la misma forma. Encima se pone una curacion
‘con gasa i algodon. Asi se consigue la conservacion de los de-
dos de una mano, por ejemplo, en casos de traumatismos tales
que han dejado aun el hueso descubierto, como pasa con los
producidos por mdquinas de aserrar o de picar pasto.

Sin estendernos mas sobre este capitulo, que en rigor merece
gran atencion, diremos sélo dos palabras sobre la sutura de los
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huesos, que ha de ocuparnos cuando tratemos de sus opera-
ciones.

Los huesos, como las partes blandas, pueden dividirse por
traumatismos (fracturas) o por el cirujano con un fin terapéutico
(osteotomias).

Las suturas de los huesos encuentran su principal indicacion
en dos circunstancias: en las fracturas cuyos fragmentos no pue-
den afrontarse por la accion de los musculos que los separan,
como pasa con los fragmentos de la rétula, o bien cuando hai
falta de consolidacion de una fractura, como en el fémur o tibia,
por ejemplo.

En dmbos casos se perforan los estremos de los fragmentos
que se quiere suturar con un instrumento especial i se pasa un
hilo de plata cuyos cabos se juntan, i aprietan valiéndose de
una pinza adecuada.

Puede emplearse el crin de Florencia o el catgut grueso que
no obligan a dejar abierta una parte de la herida, como en el
caso anterior, para estraer el hilo de plata.

cCudndo deben covtarse en jeneral las suturas’—Si los tejidos
supuran, si la herida estd roja, tumefacta, tensa, deben cortarse
inmediatamente todos o algunos de los puntos i tratar la heri-
da a campo abierto o bien dejar un drenaje. Si no hai reaccion
inflamatoria, si la herida no supura, se cortan los hilos a los
ocho o diez dias. §

Hai que tener la precaucion de cortar el hilo Iéjos del nudo,
al ras de la piel, a fin de que al tirar el asa, no se ponga en
-contacto con los tejidos profundos la parte que estaba al este-
rior i que podria asi producir una infeccion secundaria del tra-

yecto.

Ry



PRIMERA PARTE

LIGADURAS

Se considera hoi como regla en cirujia buscar siempre el
ramo arterial que sangra en la herida misma i ligarlo por enci-
ma i por debajo estirpando el trozo intermedio. Esto se funda
en el restablecimiento de la circulacion por las colaterales, tan
ripido en efectuarse que bastan a veces pocas horas, minutos
aun, para sentir nuevamente el latido arterial en su sitio acos-
tnmbrado, despues de ligada, - por ejemplo, la arteria humeral.

La historia de’las ligaduras arteriales en el sitio de la herida,
en el ugar de necesidad, es relativamente corta. En el primer
tiempo, despues del descubrimiento de la circulacion, se supo-
nia que las arterias se dividian dicotémicamente hasta la peri-
ferie i que la sangre, a traves de los capilares, pasaba a las ve-
nas para llegar a la auricula derecha. Por lo tanto, si se ligaba
uno de esos troncos, la circulacion cesaba en todo el resto del
miembro. La ligadura de la femoral, por ejemplo, por debajo
de la arcada crural o mas abajo, traeria la falta de irrigacion de
todo el miembro inferior.

Esta era la manera de pensar hasta fines del siglo XVIII, en
que Hunter vino a ensefiar las ligaduras en el sitio de eleccion.

Segun él bastaba ejercitarse en ligar la arteria en el sitio de
eleccion, para cohibir la hemorrajia en el territorio correspon-

diente.
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La consecuencia obligada de este proceder era la gangrep,
del miembro, salvo escepciones inesplicables.

A pesar de todo, la concepcion i el proceder-de Hunter dq.
minaron hasta el siglo XIX.

£l mas exacto estudio de las anastémosis arteriales, el rq)
que desempenan las colaterales i la fal.tz.l de éxito que se alcap.
zaba en los casos de ligadura en el sitio de eleccion, hicierop
pensar en la circulacion de la sangre a traves de este sistemy
de tubos comunicantes.

Si se liga, por ejemplo una arteria, la circulacion se restable.
ce por debajo de la ligadura; por eso hoi dia en la herida de ug
vaso, se buscan los cabos, se ligan i se estirpa la parte com.
prendida entre dmbas ligaduras.

Sin embargo, la ligadura en el sitio de la herida puede estar
rodeada de grandes dificultades hasta llegar a hacerla imposible,

Sin querer entrar en el dominio de la clinica, podemos decir
que. estudiando la estadistica a este respecto, se ve en la de I3
guerra franco-prusiana, por ejemplo, que fueron mucho mas co-
munes las ligaduras en el sitio de eleccion que en el de la heri-
da a fin de cohibir la hemorrajia.

Ademas, la ligadura de las arterias en el sitio de eleccion es
un ejercicio indispensable i una de las partes primordiales de la
técnica operatoria en el cddaver.

El conocimiento exacto del sitio de una arteria es necesario
para el cirujano que trata de ligarla en caso de una herida, ya
sea superficialmente, ya en la profundidad de los tejidos; debe
saberla encontrar en el estremo de un muifion para hacer la he-
mostdsis definitiva dntes de suturar; cuando abre un absceso
profundo o estirpa un tumor debe cuidar las arterias principales.

Recordemos como ejemplos los paquetes ganglionares que,
situados a lo largo de la arteria axilar, es necesario estirpar,
cuando estdn tomados, conjuntamente con la mama carcinoma-
tosa. En una serie de operaciones se emplea la misma incision
que sirve para la ligadura de la cardtida. La ligadura tipica de
las gruesas arterias es un acto preparatorio, el primer tiempo
de varias operaciones, tales como en las amputaciones de la
lengua, que como lo hemos dicho, van precedidas de la ligadura
de las arterias linguales. Se liga igualmente la arteria subclavia,
por ejemplo, cuando, a consecuencia de un tumor maligno, hai

e .
que amputar el miembro superior, o bien en algunos métodos
de desarticulacion del muslo hai que ligar la femoral.

En el tratamiento de las aneurismas de las arterias de los
miembros se emplea la ligadura del vaso correspondiente por
encima del tumor (en el canal de Hunter para los aneurismas
de la poplitea) o bien por encima i por debajo i se estirpa en
seguida el saco como un tumor cualquiera.

Técnica de las ligaduras—Se recomienda al incindir la piel,
ponerla tensa entre el pulgar i el indice de la mano izquierda;
con la mano derecha se lleva el cuchillo (bisturi convexo) to-
mado como un cuchillo de mesa, es decir, con el indice apoyado
en el dorso; se incinde la piel de una manera regular, es decir,
que el cortante penetre a la misma profundidad tanto en el
centro como en los dngulos, sin dejar colas. Incindida la piel i
el tejido celular subcutdneo, se separan los: labios por medio de
dos ganchos separadores romcs (de Farabeuf) a fin de exami-
nar la fascia. En uno de los dngulos se hace un pliegue con la
pinza i se incinde con el cuchillo, de modo de formar un ojal,
al traves del cual se introduce la sonda acanalada i sobre ella se
incinde con el filo del cuchillo hdcia arriba siguiendo la direc-
cion de la incision cutdnea. -

En la mayor parte de las ligaduras existe un musculo saté-
lite cuyo borde es un punto de orientacion para encontrar la
arteria; se debe, pues, ponerlo a descubierto para apreciar sus
fibras, separdndolo de su fascia.

Finalmente, una vez que se llega al vaso, hai que dividir la
aponeurdsis profunda que le cubre, porque el paquete vdsculo-
nervioso estd envuelto en un desdoblamiento aponeurdtico lo
mismo que los misculos, i pueden seguirse con tal objeto di-
versos procedimientos si esta aponeurdsis es gruesa, resistente,
como la fascia en la ligadura de la arteria femoral, se la incinde
sobre la sonda acanalada, si es al contrario, delgada, que deja
ver los vasos, como la fascia propia del cuello en la ligadura
de la cardtida, se la separa desgarrdndola como se hace con la
vaina misma del vaso. '

Para denudar la arteria es necesario saber justamente ddnde
estd i distinguirla de los nervios i de las venas. En el caddver
los nervios son redondos i blancos, fibrosos, dan al dedo la
sensacion de una cuerda llena, inestensible, fasciculada que no
se aplasta. LLas venas contienen sangre negra que se puede
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arrastrar desde la periferie, son ademas delgadas i tanto a Veces
que no se les puede sentir. J.as arterias son cintas grises, rq.
sadas, claras, amarillas a veces i siempre de un color caracte.
ristico que no se olvida; al tacto son eldsticas, espesas, planag
con bordes mas espesos que la parte media. :

Ahora, en el vivo la arteria late i éste es un ausiliar poderosq
que permite fdcilmente reconocerla.

Determinada la situacion de la arteria hai que abrir la vaing
celulosa que la envuelve a fin de pasar el hilo bajo el cilindrq
arterial. Se emplean dos procedimientos: la desgarradura con
el pico de la sonda acanalada o las pinzas i la incision, que gg
una operacion delicada.

Para pasar el hilo se emplea una aguja especial roma, la agu.
ja de Cooper o la de Deschamps o bien una sonda acanaladsj j
es de regla guiarla con el indice izquierdo e introducirla, por ¢]
lado donde estd el escollo, por ejemplo, tratdndose de la carg.
tida primitiva, se lleva de fuera adentro, porque la vena yugy-
lar estd hdcia afuera.

Despues que se ha pasado el hilo, dntes de anudar, hai que
asegurarse de que comprimiendo el cordon que se levanta se
suspende el curso de la sangre en la rejion correspondiente j
que el hilo no haya abarcado otros tejidos.

Se denuda la arteria en una estension de un centimetro mas
o ménos; debiéndose cuidar de que la denudacion no sea mui
estensa porque puede traer como consecuencia una gangrena
de la pared por falta de nutricion. :

Cuando se hace una ligadura se trata de obliterar los dos es-
tremos del vaso; luego se debe colocar el hilo a cierta distancia
de los troncos o colaterales que recorrerd despues la sangre,
para permitir la formacion del codgulo.

Son estas, en restimen, las reglas principales que tendremos
que repetir en cada ligadura.

CAPITULO PRIMERO

LIGADURAS DE LAS ARTERIAS CAROTIDA PRIMITIVA,
ESTERNA 1 SUS RAMAS I DE LA ARTERIA SUB-
CLAVIA.

Nociones anatémicas.—El cuello es la porcion del cuerpo, intermedia
a la cabeza i al tronco. Sus limites superiores son hécia adelante el borde
inferior del maxilar inferior i el posterior de su rama ascendente; hdcia
atras una lfnea casi horizontal que partiendo de la articulacion témporo-
maxilar contornee el borde de la mastéides i que llegue a la protuberancia
occipital esterna por la linea occipital superior. Sus limites inferiores son
precisos hdcia adelante: el borde superior del esternon i las dos claviculas;
hécia atras su limite convencional est4 representado por una linea tras-
versal que pasando por la apéfisis espinosa de la sétima vértebra cervical
reuna las dos articulaciones acromio-claviculares.

El cuello se divide en dos grandes rejiones, una posterior colocada por
detras de la columna vertebral i la otra (llamada tambien rejion traqueal)
estd situada por delante. Nos ocuparemos ahora de las partes de esta tlti-
ma que interesen a las ligaduras que vamos a describir.

Las rejiones 4ntero laterales del cuello, desde el punto de vista que nos
ocupa se dividen segun KOCHER en tres rejiones o tridngulos: el tridngulo
cervical stipero-lateral, el tridngulo cervical anterior i el tridngulo cervical
fnfero-lateral, a los cuales podrfamos agregar la rejion esterno-cléido-mas-
tofdea o carotfdea que en sus partes superior e inferior estd comprendida
en las ya mencionadas.

E! tridngulo cervical siipero lateral estd limitado a cada lado por el bor-
de inferior de la mandfbula hécia arriba; adentro por la linea media hasta
el borde superior del cartigalo tiréides i atras por el borde anterior del es-
terno cléido mastéideo.

Una vez quitados, los tegumentos, piel, tejido celular; miésculo cutdneo i
aponeurdsis cervical superficial, encontramos los musculos, la glindula
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sub-maxilar, los ganglios linfiticos, los vasos 1 ner\fi()s. Los muisculgg
cuatro, el digdstrico, el estilohiofdeo el milohioideo i el hiogloso. E| a Sop
trico estd constituido por dos vientres, anterior 1 posterior. Se dirije Ob[gﬁs‘
amente de arriba a abajo desde la ranura digdstrica de la apdfisis o ey,
des, llega por encima del cuerpo del hueso hidides, contra el Cualazml‘
mantenido por una espansion fibrosa i se refleja casi en dngulo recto St
dirijirse adelante i arriba i fijarse en la fosita de la sinfisis mento“ir_’lara ‘
Describe una larga curva cuya concavidad, hacia arriba, abraza 13 glzi;xgﬂ.
la submaxilar; el vientre anterior limita con el del lado opuesto un trq Ly

. o lidides 1 al Avas ; dnguy,
cuya base estd formada por el hueso hidides 1 el drea corresponde 3] M
culo milohioideo, aplicados sobre la cara esterna de este musculo se :5'
cuentran dos o tres ganglios linfiticos que reciben la linfa del labig infl).
rior, menton i porcion media de las encias. €.

El vientre posterior del digdstrico hicia atras, el borde posterior de|
misculo milohioideo hicia adelante i el nervio hipogloso mayor hiciy
arriba, limitan un pequeno trizngulo cuya drea estd ocupada por el miiscy.
lo hiogloso. Este trizngulo llamado de PLiQGOFE tiene importancia para
la ligadura de la arteria lingual. Los vasos de esta rejion son las arterias
facial i lingual, ramas de la cardtida esterna i las venas de este mismo non.
bre que unidas muchas veces con la tirofdea superior desemboca en |y yu-
gular interna por un tronco comun, el tronco tirolinguo-facial.

La arteria facial o maxilar esterna nace de la carétida esterna un poco
por encima de la lingual, se dirije primero de abajo arriba, en seguida de
atrds adelante hdcia la parte posterior de la glindula submaxilar que ofre-
<e un surco para recibirla. Una vez que sale de la gldndula contornea de
abajo arriba el borde inferior del maxilar un poco por delante del maséte.
roillega a la cara dirijiéndose oblicuamente hdcia la comisura de los la.
bios para alojarse en el surco de separacion del ala de la nariz con la me-
jilla i se termina finalmente en el tridngulo interno del ojo donde se anas-
tomosa con las ramas terminales de la oftdlmica. Esta porcion terminal se
llama arteria angular. En el cuello la arteria facial, profundamente situada,
estd recubierta por el nervio hipogloso mayor i por los muisculos digdstrico
i estilohioideo; en su porcion facial es por el contrario superficial i est4 re-
cubierta por el cutdneo.

La arteria lingual situada un poco por debajo de la facial se introduce
casi inmediatamente despues de su orijen detrds del borde posterior del
hio-gloso i desaparece en la cara profunda de este musculo para penetrar
en la rejion de la lengua. Por detras del borde posterior del mismo sigue
Un trayecto horizontal i se sitGia un poco por encima del cuerno mayor del
hueso hiéides que le es paralelo. Considerada desde el punto de vista de la
ligadura se encuentra dividida por el vientre posterior del digdstrico en
dos porciones: una situada por detras que ocupa el 4ngulo de BECLARD
abierto hdcia atras i formado por el cuerno mayor del hueso hioides iel
vientre posterior del digdstrico; i una por delante que corresponde al tridn-
gulo de PIROGOFF,

En el tridngulo cervical stipero lateral se practican las liga-
duras de las cardtidas interna i esterna (cuya descripcion ana-
témica haremos en la rejion carotidea), de las arterias tiroideas

)
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superior i lingual, de las venas yugular interna i comun i la fa-
ringotomia lateral i media o subhioidea. Za 7ncision que deberia
[lamarse 1cision normal para este tridngulo, se dirije desde el
estremo anterior del
vértice de la apdfisis
mastdides al centro
del hueso hidides; pa-
sa a un traves de de-

SN por detras i por
debajo del dngulo de
2 la mandibula inferior

.1 cruza en este punto
de su trayecto el bor-
de anterior del mus-
culo esterno cléido
mastoideo. Ofrece es-
ta incision tres venta-
Jas. Desde luego cae
en la linea que sepa-
ra o sirve de limite a
los musculos que se
encuentran o que ter-
minan en ella i que
son: por encima el di-

gdstrico , el estilohioideo, el jenihioideo, el mi'lohi.oi‘deo i_ el
hiogloso; i por debajo el esternohioideo, el tirohioideo i el
omohioideo. Permite ademas respetar los nervios de alguna
importancia cuyos troncos principales quedan por et}cima o por
detras, o bien se pueden desviar en uno u otro sentido. Asi el
neumogdstrico i el gran simpdtico quedan hécia.atr'as‘ junto con
el espinal i el ramo descendente del hipogloso, i hdcia arriba la
rama mas inferior del facial, el hipogloso, el lingual i el gloso-
farinjeo; el ramo larinjeo superior del neumogdstrico es atraido
hdcia abajo, La tercera ventaja que presenta esta incision, que
sigue la direccion natural de la tension de la piel, es la de pa-
sar por Jos puntos donde comienzan a dividirse los grandes va-
sos cervicales. Al nivel del borde superior del cartilago tirdides
se divide la arteria cardtida primitiva e inmediatamente por en-
cima nacen, mui préximas unas a las otras, las ramas de la ca-
rétida esterna.

F1G. I.—ARTERIA LINGUAL

A.C, carétida; I/, yugular interna; 7./, vena
lingual; V.2, hipogloso; #2/;, milo-hiofdco; 7.5,
digistrico; S.74, estilo hiohideo /g, hiogloso.



El tridngulo cervical anterior estd limitado por el borde superioy
cartflago tiréides i los bordes anteriores de los musculos esterno clél‘iel
mastoideos hasta el mango del esternon (1). ido

Desde el punto de vista de su constitucion anatdmica esta rejion ¢
prende piel i tejido celular subcutdneo, en seguida la aponeurésis SUp: i
cial, que recubre toda la rejion, se fija hicia arriba en la cara anterior éﬁ'
hueso hidides, i por encima de este hueso se contintia con la apcjneuré-e
supra hioidea; a los lados se divide al nivel del borde anterior del este -
cléido mastoideo en dos hojas que pasan, una por delante i otra por det:no
de dicho misculo; hidcia abajo se divide igualmente a algunos centfmet e
por encima del esternon en dos hojas, una anterior i otra posterior s
uniendose al borde superior del esternon, sobre el labio anterior i posre
rior respectivamente, circunscriben un espacio llamado supra-esternal o
contiene tejido adiposo 1 dos o tres ganglios linfiticos; encierra igualme?,l:e
las dos venas yugulares anteriores i la anastémosis trasversal que las yp, 5

Por debajo de la aponeurdsis superficial se encuentra una capa musce.
lar formada por los cuatro musculos infrahioideos (esterno-cléido hiofdeu.
omohioideo, esterno-condro-tiroideo 1 tirohioideo) i una aponeurdsis es of
cial: la apoeneurdsis cervical media. o

El omohioideo se dirije oblicuamente hdcia arriba i hdcia adentro pa
fijarse en el borde inferior del hueso hidides, atravesando en forma dia ?
nal esta rejion que divide en dos porciones triangulares (el tridngulo ongm-
traqueal 1 €l tridngulo omohioideo de VELPEAU). £/ #ridngulo-omo-tyr :
gueal estd limitado hécia adentro por la linea media, hacia arriba i afue;;
por el omohioideo, i hdcia afuera i abajo por el esterno-cléido mastofdeo:
el tridngulo omohioideo estd formado hdcia arriba por el cuerno mayor del
hueso lnc}ides, hdcia adentro por el omohioideo, i hdcia afuera por el es.
terno cléido mastoideo; al nivel de este tridngulo, que estd lleno por tejido
adiposo, se efectiia la bifurcacion de la carétida primitiva. )
~La apop§ur651§ cervical media se estiende de un omohiofdeo al otro, se
inserta hdcia arriba en el hueso hidides i hdcia abajo sobre todos los p,un«
tos dseos o fibrosos del orificio superior del térax (esternon, clavicula, pri-
mera costilla, aponeurdsis del subclavio). Al nivel de estas insercione,s en-
via a los' gruesos vasos venosos de la base del cuello (tronco venoso bra-
qum-lcefahco, venas tiroideas, etc.) espap_sion.es_ mas- o ménos resistentes
que los mantienen siempre abiertos, disposicion que favorece la entrada
del aire en una vena acc:dentalr.ne'n’te abierta. Es importante tambien co:
gg;::rd:slt: ;lr;z];cg;;:éz?s 22;3izls;;§ndose d?I])l mﬁsculo-omohi.oideo como
e 13, es posible rechazar i evitar las grue-
S L ello, reclinandc hdcia abajo este musculo con-
Jjuntamente con dicha aponeurésis.
losb%lzreﬁl:bl:;egcrlr;z.dlz ee.\;xtste un c]es}recho intersfic'io que sep.arailos muscu-
ekt fon:anélve as aponeurdsis superficial i media se
B D o ndo una especie de rafe medio que va del

al esternon; a este nivel existen solamente dos planos, piel i

: "(112 KOCHIER fija como limites de los tidngulos cervicales stipero lateral
i<T1I:£10r, el.bo;de superior del cartilago tiréides, en tanto que TESTUT
AUX lmmitan sus rejiones supra e infra-hiofdeas en el hueso hiéides.

- B ey ¢ ¢ % ¢ i

aponeurésis que reposan sobre el conducto laringo-traqueal i es donde se
practica la abertura de la trdquea.

Mas alld de los misculos que acabamos de enunciar i que todos estin
rodeados de vainas celulosas, dependencia de la aponeurdsis cervical me-
dia, se encuentran formaciones mui diversas que son la trdquea cervical,
el cuerpo tiréides, larinje i la membrana tirohioidea que estudiaremos a
propésito de las operaciones de esta rejion.

En este tridngulo se ligan las arterias carétidas, primitiva, ti-
roidea inferior, vertebral i tronco brdquio-cefdlico. Ademas se
practica la esofagotomia, la laringo i traqueotomia, la laringec-
tomia, la estirpacion del cuerpo tirdides; i, por fin, caminando
por detras del esterno-cléido mastoideo, se llega a abrir los abs-
cesos retrofarinjeos debidos a una espondilitis 0 a una adenitis
cervical i que, abiertos espontdneamente hdcia adentro, pueden

acarrear la asfixia del paciente.

Para practicar estas variadas intervenciones no basta con
una incision trasversal que tome en cuenta la tension de la piel,
sino que hai que recurrir ya sea a una incision vertical en la
linea media, o bien en la parte lateral a lo largo del esterno-

cléido mastoideo.

El tridngulo cervical infero-lateral o trigono supra-clavicular, estd limi-
tado por la clavicula hdcia abajo, por el borde posterior del esterno-cléido-
mastoideo hacia adelante i por el borde anterior del trapecio hécia atras.
En esta rejion caminan los grandes vasos i nervios que se dirijen al brazo i
es en ella tambien donde sz encuentra la zona de distribucion de la arteria
i vena subclavias.

El 4rea de este tridngulo estd ocupada por las siguientes capas: plano
superficial (piel i tejido celular subcutdneo), la aponeur6sis superficial, la
capa sub-aponeurdtica (omohiofdeo i aponeurésis cervical media, i arterias,
venas i nervios).

"La aponeurdsis superficial es la continuacion de la aponeurdsis cervical,
que se desdobla en la rejion carotidea para envolver el misculo esterno
cléido mastoideo, como ya lo hemos visto; al nivel del borde posterior de
este misculo fusionindose sus dos hojas recubre en toda su altura esta
rejion: en el borde anterior del trapecio se desdobla nuevamente para en-
volver este musculo; hdcia abajo se inserta sobre el borde superior de la
clavicula i se continda con la aponeurdsis del pectoral mayor. Estd perfo-
rada hécia abajo i adentro por la vena yugular esterna.

El misculo omohiofdeo (cuya porcion superior hemos ya descrito) se
inserta por su vientre posterior sobre la parte del borde superior de la
escapula que estd colocada inmediatamente por dentro de la escotadura
coracoidea; se dirije hicia adentro i un poco hécia arriba separdndose del

borde posterior de la clavicula i se coloca debajo del esterno cléido mas-
tofdeo. Atraviesa, pues, oblicuamente el tridngulo supra-clavicular que

3
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subdivide en dos tridngulos secundarios: el uno superior, muchg .,
que el inferior, tiene poco interes q.llll'l‘l'n'_]l(‘('). estd recorrido por lag rally%
del plexo cervical. En cambio el tridngulo inferior u ono-clavicylg,. 38
se hace visible cuando se echa el brazo fuertemente hdcia abajo, est;i' . ue
tado por el borde superior de la clavicula, por el borde posterior de]lml'
terno cléido mastofdeo i por el inferior del omohiofdeo (1); tiene ngs.
n

£scaleno post.

FIG. 2—=SEMEFESQUEMATICA DEIL HUECO SUPRA-CLAVICULAR

.+°7, Esterno cléidomastoideo; 2,

d tendon intermediario del omohiofdeo, entre |
la yugular i el esterno cléido; 3, misculos infra-hiofdeos; 4 p'aquete\
vidsculo nervioso (carétida), yugular interna i neumog:istric’O'j apo-v
neurésis cervical superficial; 0, nervio raquideo; 7, pirimide stlxpr'a-clm
vicular con sus tres paredes, a, i c.

importancia en cirujfa, puesto que corresponde al paquete vdsculo nervio-
so; atravesando sus capas, despues de haber reconocido el borde inferior
del omohioideo se llega a la arteria subclavia.

La aponeurdsis cervical media, parte del borde superior del omobhiof
deo, envuelve este misculo, llega a su borde inferior i tapiza en seguida
el drea del tridngulo omo-clavicular. Su borde inferior se inserta sobare el
posterior de la clavfcula i se continda a ese nivel con la aponeurdsis del
subclavio. Su cara esterna o superficial est4 separada de la aponeurdsis cer-
vical superficial por una capa de tejido célulo grasoso que atraviesa la

; .

(1) TILLAUX considera el borde anterior de este tri
el escaleno anterior i

nuestras lecciones; per
pues el miusculo escal
que el omohiofdeo.

dngulo limitado por
es esto lo que hemos ensenado anteriormente en
0 es mas l6jico seguir la descripcion de TESTUT
€no anterior estd en un plano mucho mas profundo

— B bis=s

vena yugular esterna dntes de perforar la aponeurésis media en el angulo
interno del tridngulo omo-clavicular. =3

Despues de quitar la aponeurésis media i el misculo omohiofdeo se en-
cuentra una especie de cavidad llena por vasos, nervios, ganglios i tejido
celular grasoso, que se puede comparar a una pirdmide triangular cuyo
vértice estaria dirijido hécia arriba i la base situada abajo. Su borde_ante-
rior corresponde al posterior del esterno-cléido mastoideo; el posterior es
el anterior del trapecio, i el interno lo forman las apdfisis trasversas de las
vértebras cervicales. La pared esterna la forman la piel, tejido celular sub-
cutdneo con el musculo cutdneo i la aponeurésis cervical superficial, a los
cuales se vienen a agregar en la parte inferior de la rejion el omohioideo 1
la aponeurdsis cervical media. La pared posterior estd formada por el es-
plenio, el angular del oméplato i el escaleno posterior, que parten de la
columna cervical i se dirijen abajo i afuera. El mas importante es este Gl-
timo, que se inserta hdcia abajo por dos manojos sobre las dos primeras
costillas. La pared interna estd formada por el escaleno anterior que par-
te de los tubdrculos anteriores de la 3.%, 4.%, 5.%, 6.* vértebras cervicales i se
fija en el tubérculo de la cara superior de la 1.* costilla, twbdrculo de Lis-
franc, que es un guifa importante para la ligadura de la subclavia. Por
delante del escaleno anterior estdn el nervio frénico i la vena subclavia.

La base tiene la forma de un tridngulo cuyo lado esterno estd represen-
tado por la clavicula, el posterior por el borde superior del omdplato i el
interno por una linea que una el borde posterior del esterno-cléido mas-
tofdeo a la apofisis trasversa de la 7.* vértebra cervical. l.a 1.* costilla
divide este tridngulo en dos porciones: una interna i otra esterna; €s-
ta corresponde al vértice del pulmon i al fondo de saco superior de la
pleura; por fuera de la costilla el hueco supra clavicular se confunde con
el vértice del hueco axilar i por ah{ descienden los érganos que forman su
contenido. El vértice corresponde al punto en que se ponen en contacto
el esterno-cléido mastoideo, el trapecio, el angular del oméplato i el esple-
nio, as{ como las aponeurdsis superficial i profunda.

El contenido de este hueco esti formado por las arterias, venas i ner-
vios.

La arteria subclavia nace a la derecha del tronco braquio cefilico en un
punto que corresponde superficialmente a la articulacion esterno-clavicu
lar derecha i a la izquierda del cayado de la aorta, es por lo tanto intra-
tordcica en su orfjen; el punto de donde emerje del térax estd situado a
tres centimetros por fuera de la estremidad interna de la clavicula izquier-
da. La arteria subclavia se dirije oblicuamente de atras adelante i de den-
tro afuera, i describe una lijera curva que abraza el vértice pulmonar i que
cruza la 1.* costilla. Estd situada por dentro de los escalenos en la parte
inferior de la rejion esterno-cléido mastoidea, pasa en seguida entre los es-
calenos, despues se sitdia por fuera para colocarse por debajo de la parte
media de la clavicula desde donde se denomina arteria axilar. Suministra
en su trayecto i casi inicamente en sus segmentos intra e interescalénicos
siete ramas colaterales: dos ascendentes, (vertebral i tiro{dea inferior) dos
descendentes (mamaria interna e intercostal superior) i tres esternas (cer-
vical profunda, escapular superior i escapular posterior). La escapular pos-
terior pasa por delante de los cordones del plexo braquial, corresponde
superficialmente al Zridngulo omotrapecio i no dificulta la ligadura de la



s : ar superior, que camina a 4 cen ;
subclavia: en cambio la escapular superior, : e ' . CELTIY
ncima del borde superior de la clavicula, corre el riesgo de ser ing, " La rejion carotidea o esterno-cléido mastoidea, CO}’resPondeﬁa es lla la
A ‘ e lo que le ha dado su nombre. ilas arterias carétidas efectan er; e 4
mayor parte de su trayecto. Tiene la forma de un cuadrilitero alargado

FIG. 3—ARTERIA SUBCLAVIA

i

Cl, clavicula: C.7. 1.* costilla; ».c/. manojo clavicular del esterno mastof- |
deo; 72.57. manojo esternal; ok. omohioideo; s.z. escaleno anterior; Pob,;
plexo braquial; 4, arteria subclavia; V, vena subclavia. 1

sada en la ligadura de la subclavia, sila incision se practica mui cerca de
la clavicula.

Las venas que aqui se encuentran son la porcion terminal de la yugular
interna que se une a la subclavia para dar nacimiento al tronco braquio
cefdlico venoso, la vena subclavia i la terminacion de la vena yugular es g ,
terna. La vena subclavia, casi rectilinea i trasversal, est4 colocada porde  ; carétida; 2, vena yugular comun, echada hécia afuera para mostrar;
lante de la arteria que acompafa en todo su trayecto, escepto en el tridn ; 3, neumogiéstrico; 4, rama descendente del hipogloso; 74, vena yugqlax.‘
gulo interescalénico donde est4 separada por el escaleno anterior. interna; z5, tronco venoso tiro-linguo-facial; z8, vena yugular anterior;
27, vena yugular esterna; 22, gldndula submaxilar.

- F1G6. 4—REJION CAROTIDEA

La incision normal para esta rejion, teniendo en cuenta la ] i A
tension de la piel, es casi trasversal. Parte de la insercion dél en el sentido vertical, i estd limitada ade]a’x)‘tie i _a]:;as_ap:lx;a.gs o:)rlaecszlavf-
esterno cléido mastoideo en la clavicula i se dirije un poco obli- mﬁsqullo,l hac1§.]]arr1btzl};oaxi la apofisis mastéides i haci jo p

ici i i . uilla es .
cuamente hdcia arriba i atras hasta el borde del trapecio. silag laion



En el estado normal presenta esta rejion lll]’{'elie\'e musculy,
el del borde anterior del musculo esterno cléido Amastoideo, ;
éste i el conducto larinjeo-traqueal una gotiera en cuyg
fondo se sienten los latidos de la cardtida. Cuando la cabeg,
estd en estension i la cara desviada al lado opuesto de la rejiog
que se examina, ¢l musculo cubre la gotiera i proteje su cong,
nido. Esta es la posicion operatoria, la que se da al enfermo ¢,
las intervenciones quirtrjicas, especialmente en las ligadurag
para la ejecucion de los primeros tiempos; el operador deSCUbrel
asi directamente el musculo, guia importante 1 N0 S€ €spone 5
penetrar bruscamente en la gotiera-vascular. e

Al contrario, cuando la cabeza esta en flexion i hjeramente
inclinada del lado en que se opera es fdcil tomar i solevantar g
musculo asi relajado, lo que permite examinar los planos syp.
yacentes; ¢sta es la posicion de esploracion clinica, que se da

entre

tambien al enfermo en los ultimos tiempos de las intervenciones |

quirtrjicas cuando despues de haber penetrado en el compartj.
miento carotideo se trata de reconocer o buscar los distintos
clemestos alli contenidos.

v |
En ésta, como en las demas rejiones del cuello, encontramos planos su-

perficiales (piel, tejido celular subcutdneo, vasos i nervios superficiales), la

aponeurdsis superficial i capas subaponeurdticas (misculo esterno-cléido- |

mastoideo, hoja profunda de su vaina, plano misculo aponeur6tico que
comprende la parte media del musculo omo-hioidec i la inferior del mascu-
lo esterno cléido-hioideo con la porcion de la aponeurdsis cervical media
que se estiende del uno al otro i los envuelve, la capa célulo-ganglionar
submuscular i el paquete vdsculo nervioso del cuello.

La aponeurdsis superficial se continda con la de los tridngulos stpero
lateral i anterior. Formada por una hoja tinica por delante i por detras del
musculo esterno cléido mastoideo, se desdobla a ese nivel para formarle
una envoltura completa, la vaina de este musculo, limitada asi por las dos
hojas, superficial i profunda, que resultan de este desdoblamiento: se es-
tiende desde la mastéides a la clavicula.

El musculo esterno-cléido-mastofdeo, cuya direccion oblicua de la parte
superior del térax a la apofisis mastdides divide el cuello en las distintas
rejiones que hemos mencionado, tiene una forma cuadrildtera alargada,
presenta en el térax dos porciones diferentes: una interna, manojo ester-
nal, que se inserta sobre el esternon, i una esterna, manojo clavicular, queé
se inserta en la clavicula. Entre estas dos porciones existe un pequeio ¢s
pacio triangular de base inferior que corresponde a la cardtida primitiva,
que no esta séparada de la piel sino por las aponeurdsis superficial i me:
dia. SEDILLOT aconsejaba hacer su ligadura a este nivel, practica abando-
nada por el peligro que resulta de la proximidad de los gruesos troncos
venosos de la base del cuello. Estos dos manojos se fusionan hacia arrib2

para insertarse el primero sobre la cara esterna de la mastéide 1 sobre la
linea curva superior del occipital, i el segundo sobre el borde anterior de
la apdfisis mastdides.

Entre la cara profunda de la vaina del esterno cléido-mastofdeo i la vena
yugular interna, adherida, mas o menos intimamente, existe una capa ce-
jular que encierra en su espesor un gran ntimero de ganglios linfaticos,
ganglios profundos del cuello, que forman una ancha masa estendida entre
Ia vaina del musculo i la cara esterna de la yugular interna desbordéndola
hacia adelante i atras.

Sus lesiones (adenitis simples, tuberculosas, sifiliticas, cancerosas) son
mui frecuentes, lo que se esplica por las numerosas causas de infeccion que
existen en las rejiones de donde vienen sus linfiticos aferentes (cara, nuca,
porcion cérvico facial, vias dijestivas i respiratorias). 3

Por debajo de estos planos se encuentran la arteria i vena subclavias
(que hemos descrito anteriormente), la arteria carétida primitiva i sus ra-
mas de bifurcacion, carétida interna i esterna, la vena yugular interna i los
nervios hipogloso i neumogdstrico.

La carétida primitiva nace a la derecha del tronco braquio-cefélico en
un punto que corresponde superficialmente a la articulacion esterno clavi-
cular derecha. A la izquierda del cayado de la aorta siendo en su orijen
intra-tordcica, el punto donde emerje corresponde a la articulacion esterno
clavicular izquierda. A partir de aquf 4mbas tienen la misma direccion i re-
laciones; se dirijen hacia arriba, afuera i atras. i su linea de direccion ana-
témica se estiende de la articulacion esterno-clavicular al hueco parotideo.
La arteria carétida primitiva se divide al nivel del borde superior del car-
tilago tiroides en dos ramas terminales, cardtidas esterna e interna; en su
trayecto no suministra ninguna colateral, disposicion favorable para la he-
mostésis cuando se practica la ligadura.

Desde el punto de vista operatorio tienen gran importancia
las relaciones de la carétida primitiva. Cuando se ha descubierto
el paquete vdsculo nervioso, se reconoce que los diversos ele-
mentos que le constituyen (vena yugular interna, arteria cardtida
primitiva, nervio neumogdstrico) estdn reunidos por una vaina
comun resistente que es una dependencia de la aponeurdsis cer-
vical media. Para poner a descubierto la arteria es necesario
abrir esta vaina; la vena yugular estd situada por fuera de la
arteria i el nervio neumogdstrico hdcia atras en el dngulo diedro
por ellos formado. La arteria carétida, asi como los otros ele-
mentos del paquete vdsculo nervioso, presentan relaciones im-
portantes de vecindad. i

Hécia atras la carétida estd en relacion con el gran simpitico; fijado a
la aponeurdsis prevertebral, con esta misma aponeurdsis i los musculos
prevertebrales, i por debajo de esta delgada capa musculo-aponeurdtica
con la cara anterior de las apofisis trasversas de las vértebras cervicales.
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Cuando hai que practicar una hemostdsis provx.s’or_m por uréa hemorr_aji;l 3
hemost4sis preventiva en el curso de una operacion, pue /e COmprimjye
ficilmente la arteria sobre este plano dseo-vertebral. E?Fd mas especiy:
mente en relacion con el tubérculo anterior de la apofisis trasversa dgq

sesta vértebra cervical, fubérculo dc’C/m;smgnau: que es ficil c}e reconoge,
por la palpacion i sirve como un guia para practicar la ligadura de la arte,

'Fsyg revrdidag

'
- wavedislos infra
Riocdeor

fl exe cvallo

FIG. 5. —CORTE TRASVERSAL DEL CUELLO AL NIVEL DE LA 6. CERVICAL |

A, via de acceso para la ligadura de la cardtida primitiva; 7, via de acce- |

so para la reseccion del simpatico; entre 4mbas flechas se puede sepa-
rar el midsculo para la estirpacion de los ganglios subyacentes; a, apo-
neurdsis superficial; 4, aponeurdsis media: ¢, aponeurdsis preverte-
bral; z, vena yugular; 2, cardtida; 7, neumogdstrico; 4, arteria tiroidea
superior; 5, vena yugular esterna; 6, asa del hipogloso.

ria en el sitio de eleccion, i por eso se le denomina tambien tubérculo ca-
rotideo.

Por dentro la cardtida primitiva estd en relacion con el conducto laringo-
traqueal, con el eséfago i la gldndula tirdides.

Por fuera, en toda su estension, estd rodeada por la vena yugular interna.

Por delante la carétida primitiva estd sucesivamente en relacion, en sus
dos tercios superiores, con el tejido célulo-ganglionar que hemos descrito;
en su tercio inferior con la aponeurdsis media; en su tercio medio, con el
miusculo omohiofdeo que cruza la arteria i la divide en dos. porciones de
diferente importancia desde el punto de vista ‘operatorio: una situada por
debajo de este misculo, es la porcion peligrosa pues la arteria estd cont®
gua a los gruesos troncos venosos de la base del cuello, i otra situada por
encima, la porcion quirtrjica; donde se debe practicar su ligadura. Sobre

un plano mas superficial estd recubierta por el esterno cléido-mastoideo,
su musculo satélite, por tejido celular subcutdneo, el cutdneo i la piel.

La arteria tiene una direccion casi vertical i el mésculo esterno cléido-
mastofdeo al contrario es oblicuo hécia arriba i atras, por lo tanto se acerca
al borde anterior del misculo en su parte superior.

La carétida interna estd situada en su orfjen un poco por fuera de la
esterna. Despues de uno o dos centfmetros se’ dirije oblicuamente hécia
arriba i adentro, hécia la pared lateral de la farinje, cruzando asf en 4ngulo
mui agudo la cardtida esterna que sigue una direccion contraria dirijién-
dose oblicuamente hécia arriba i afuera. La carétida interna, al nivel de la
farinje se hace nuevamente vertical i penetra en la parte péstero interna
del espacio faringo maxilar, donde presenta relaciones importantes con los
otros elementos del paquete vdsculo nervioso profundo del cuello, con la
parétida, amigdala i pared lateral de la farinje.

La carétida esterna estd colocada en su orfjen un poco por delante i por
dentro de la precedente. Al nivel del dngulo de la mandfbula se hace ver-
tical, camina bajo el vientre posterior del dig4strico i del musculo estilo
hiofdeo, i finalmente penetra en la parétida. Suministra en su trayecto la
tirofdea superior, la lingual i la facial hicia adelante; la occipital i la auri-
cular posterior hécia atras, i la farfnjea inferior hicia adentro.

La cardtida esterna es quirtrjicamente mucho mas importante que la
interna. Esta se distribuye esclusivamente en el encéfilo i su ligadura,
siempre mui grave por los accidentes que pueden complicarla, estd rara
vez indicada. ; .

En cambio se liga la carétida esterna para detener hemorrajias o para
practicar la hemostdsis preventiva de las rejiones sobre las cuales se va a
operar (reseccion del maxilar superior).

La vena yugular interna comienza en la base del crdneo, donde recoje
casi la totalidad de la sangre de la cavidad craneana, lo que esplica por
qué las trombo flebitis de los senos endocraneales se propagan a la yugu-
lar i por qué se ha aconsejado practicar enténces su ligadura para impedir
la penetracion de los jérmenes infecciosos en el torrente circulatorio, i la
piohemia que es su consecuencia. Desde la base del crdneo desciende al
cuello acompanando primero a la carétida interna i despues a la cardtida
primitiva. Finalmente, se reune a la vena subclavia para constituir el tron-
co venoso braquio-cefélico.

Puede penetrarse al compartimento carotideo i su contenido
al nivcl de los bordes anterior o posterior de los musculos es-
terno-cléido-mastoideos, abriendo metédicamente la vaina del
misculo para atravesar su hoja profunda. \

En el ultimo tiempo QUERVAIN i KUTTNER han indicado una
incision en forma de colgajo que sigue el borde anterior del
musculo esterno-cléido mastoideo i divide en 4ngulo agudo di-
cho musculo, ya sea en su parte superior (por encima de la ra-
ma del accesorio) ya sea en la parte inferior. Se consigue asi
obtener un campo operatorio suficientemente claro para operar

X
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en los tejidos profundos (p: ¢j. para la es.tvn-paqon de gray
o multiples tumores). El musculo es suturado despues Cuida
samente i conserva su contractibilidad puesto que su inervae
3

queda intacta. ’ = NI

La division del musculo no siempre e€s necesaria; el estern,
cléido mastoideo, gracias a la vaina que lo rodea, se deja f4
mente desviar hacia adelante o atras segun las necesidades.

des
do.
lop

cil.

Ligadura de la carétida pnymtwa.—Est:L.xx}ﬁllc(Lflzll :()19 en tres cagy,
1.° en las hemorrajias sobrevenidas por traumatismos de estos vasos, 5 o
la adherencia con tumores malignos cuya estirpacion solo es posible rese

cando un trozo del vaso, i 3.° en los aneurismas. Todas las demas indicacjy. |

nes (neuraljias rebeldes de la cara, epilepsia, apoplejia, tumores 1NOpery.

bles, hemostdsis provisoria) deben ser rechazadas porque esta ligadyy, |

presenta aun hoi dia, con la antisepsia i el mejoramiento de la téc

na interrupcion de la circulacion en un érgano como el cerebro.
En un tercio de los casos el resultado ha sido fatal. Esto se debe prip
cipalmente a las alteraciones de nutricion de los hemisferios . cerebrales

] 5 G nicy, |
graves peligros debidos a la trombosis que puede sobrevenir i a la repepy; |

que traen consigo reblandecimiento de los segmentos escluidos de la cir~f
culacion. Los sintomas clinicos consecutivos a la_llgzldura de las cardtidas |
en estos casos de falta de compensacion son: palidez del rostro, cefalalji, |

sensacion de mareo, debilidad de las estremidadcs,.\'értigos, pérdida de|
conocimiento; mas adelante vémitos i convulsiones. Si se presentan altera
ciones de la estructura del cerebro aparecerdn mas tarde otros trastornos

en forma de hemiplejias. Las fatales consecuencias de este trastorno nutri- |

tivo del encéfalo pueden ser prevenidas por el rdpido i suficiente restable.
cimiento de la circulacion colateral. Las condiciones necesarias para su
curso favorable son: 1.° la existencia de numerosas anastomoésis de los va-
sos periféricos (arteria comunicante anterior, comunicante posterior, arte
suficiente (en los arterio-esclerésicos esta capacidad estd disminuida)i
3.° la existencia de presion sanguinea i plenitud vascular suficiente.

ria vertebral), 2.° la capacidad de los vasos para obtener una dilatacion |

Acostado el enfermo con el cuello estendido i lijeramente le- |
vantado por un cojin, se inclina la cabeza al lado opuesto. Se

esplora la rejion, se palpa la gotiera que separa el esterno-cléi-
do mastoideo de la larinje i se reconoce la situacion de los car-
tilagos cricéides, tirdides i del hueso hidides. La linea de ope:
racion se estiende desde la articulacion esterno-clavicular hasta
el hueco parotideo, siguiendo el borde tanjible i visible del
musculo esterno-cléido mastoideo, su satélite. Sobre esta linea
se hace una incision de la piel de siete centimetros que comiet
ce en el cuerno mayor del hueso hidides i se estienda hdcia aba-
0. Se divide el cutdneo, en seguida la aponeurdsis sobre el bor-

de anterior del musculo (primer punto de gufa). En este mo-
mento conviene colocar la cabeza derecha a fin de relajarlo.
Aislado el borde del musculo de su vaina, se le separa hdcia
afuera. Se busca la arteria en el dngulo abierto hdcia arriba,
que forman al cruzarse el esterno-cléido-mastoideo i el omohioi-
deo que se dirije hdcia arriba i un poco hdcia la linea media.
Todavia estd cubierta por la segunda aponeurdsis que sirve al
mismo tiempo de vaina vascular. Se pasea enténces el dedo en
la herida, se tocan las apdfisis trasversas de las vértebras i es-
pecialmente la de la sesta, que sobresale mucho al lado del car-
tilago cricéides (segundo punto de guia). Dividida la segunda
aponeurdésis aparece a descubierto el vaso. La vena yugular in-
terna se encuentra en la parte esterna de la arteria i el simpd-
tico por detras de la misma. Hai que poner una atencion espe-
cial en evitar el peligro de comprender en la ligadura el nervio
neumogdstrico que camina aplicado intimamente a la cara pos-
terior de la arteria, union que es tambien la causa de que al

- comprimir el vaso se produzcan sintomas de compresion del

nervio: retardo del pulso, disnea i lipotimeas.

Una vez denudada la arteria, se pasa la aguja de afuera a
adentro. KOCHER pone a descubierto la arteria sirviéndose de
una incision trasversal (la incision normal para el tridngulo cer-
vical sﬁpero-latex\‘al).

Tambien se puede ligar entre dmbas porciones del esterno-

cléido mastoideo a pesar del peligro que envuelve la presencia
de los gruesos vasos del cuello.

Ligadura de la carétida esterna.—Est4 indicada: 1.° en las heridas
del cuello con lesion directa de la arteria; 2.9 en los casos de adherencias
del vaso con tumores malignos (linfosarcoma, carcinoma); 3.% en la curacion
de tumores vasculares de la cabeza o cara i que no se pueden estirpar
(aneurismas racimosos); 4.° como acto previo (hemostdsis provisoria) en la
estirpacion de tumores de la cara. KOCHER recomienda particularmente
esta ligadura profildctica como acto previo de la reseccion del maxilar su.
perior; i 5.° en algunos casos raros puede emplearse como una operacion
paliativa en los carcinomas inoperables de la cara para detener su desa-
rrollo i aliviar los padecimientos consecutivos sin que esto signifique que
la ligadura tenga una accion curativa. :

Si se desea tener completamente exangiie el territorio de la carétida
esterna debe practicarse tambien la ligadura de Ia tirofdea superior, puesto
que por sus anastomésis con el tronco tirocervical puede formar una co-
rriente sanguinea de retroceso.

La ligadura de la carétida esterna puede considerarse como una ope-
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racion sin peligro, pues no sc presentan perturbaciones por parte
rebro. Segun una estadistica de L1pPps, de 103(\) casos solo en 2
fué consecutiva a la ligadura del vaso (1.54%)-

de|
Ce.
la Muepy,

La incision sigue el borde interno del estemo-cléidp Mastoiqe,
desde el dngulo del maxilar hasta /fl parte superior del capy
lago tiréides: se corta la l.)lel’, el cutdneo i aponeurdsis superg,
cial. La vena facial i la tiroidea superior son ’rec.haza'das héiciy
abajo en la parte inferior de la h?r.lda,. el digdstrico i el hipo.
gloso mayor hdcia arriba, la carot}da interna i la Yqulfir o
terna hdcia afuera. La arteria esta colocada en un tridngul,
(FARABEUF) formado por el nervio _hlpoglpso mayor hdcia ar;.
ba, el tronco venoso tiro-linguo-facial hdcia adentro ila yugular
interna hdcia afuera. '

Como los puntos de referencia que hasta aqui hemos mencip.
nado son partes blandas que deslizan facilmente durarzte la ope.
racion, es importante el recordar que la arteria estd en cop.|

2ol
tacto hacia adentro con el cuerno mayor del hueso hidides|

(GUTHRIE) i que se diferencia la cardtida esterna de la interna|

porque da nacimicnto a colaterales. i e
Una vez descubierto el vaso se pasa el hilo de afuera hdcia|

adentro. Y Bl i
KOCHER recomienda para esta ligadura su ipcision del tridn.

gulo cervical stpero lateral. El punto de la ligadura estd en esta

incision a un traves de dedo por debajo del dngulo de la man:|
dibula. |
|

Ligadura de la arteria lingual.—Tiene gran impor’taflcia a causa de{;
que este vaso abastece de sangre a un érgano que estd sxtue&d.o pl:ofunda-:
mente i en el que no siempre es ficil practicar la hemostdsis directa, a|
pesar de que es este el medio mas seguro que debe siempre tratarse dei
emplear. ] _ D o
Su principal indicacion estd en la estirpacion, lo mas exangue posible, |
de los tumores de la lengua, en especial del carcinoma. Para snmpl_!ﬁciil.'I
este acto previo, se facilita su técnica separando la glandula submaxilar d
los ganglios que la rodean. . Sl {
Practicada con las debidas precauciones antisepticas,
lingual no constituye una intervencion peligrosa. s }
Los casos fatales sefialados en antiguas estadfsticas deben imputarse?|
las complicaciones de las heridas infectadas. Puede emplearse la l_lgadu"‘i
de 4mbas linguales como operacion paliativa en los carcmomas"mopera 1
bles de la lengua, sobre todo cuando ocasionan profusas hemorrajias.

la ligadura deld E

l
o2 1
hiol- |

La arteria es accesible en dos puntos de la rejion supra

G e

dea: 1.° léjos de su orijen, por encima del tendon del digds-
trico, en el tridngulo hipoglosohioideo; i 2.° cerca de su orijen,
por debajo del vientre posterior del digdstrico i por encima del
cuerno mayor. En este lugar se puede ligar la arteria dntes del
orijen de la dorsal de la lengua i como consecuencia se asegura
la hemostdsis en la base de dicho érgano.

En dmbos casos, debe el cirujano palpar la rejion, colocado
el enfermo convenientemente, tocar el hueso hidides i su cuerno
mayor. Si es posible debe fijarse este hueso con pinzas o con
una asa de hilo despues de haber sido impulsado desde el lado
contrario por un ayudante.

En el tridngulo—Este procedimiento, en el que se busvcéglyk

ﬁ\

arteria sobre el musculo digdstrico, es denominado con el nom®
bre de PIROGOFF HUETER (1836) i recomendado especialmente
por GUERIN.

Se traza una incision de cuatro centimetros a igual distancia
del hueso hidides i del borde inferior de la mandibula, paralela
a este borde i que concluya a un dedo del burde anterior del
esterno-cléido mastoideo. En -otros términos, la incision corre
a un traves de dedo por debajo del borde del maxilar i conclu-
ye frente al dngulo.

Debe ser unm poco convexa hdcia abajo como es la glandula.

Se corta el cutdneo con precaucion en el dngulo posterior de
la herida donde pasa una vena facial. Se baja el labio inferior
de la incision i a ese nivel se abre la aponeurdsis, entrando asi
en la vaina glandular, que se debrida. Una vez puesta a des-
nudo (primer punto de guia) se la desvia hdcia arriba con un
separador. Completada la diseccion, se ve el tendon del digds-
trico (segundo punto de guia) i el tridngulo cubierto por el teji-
do celular. Separada la grasa se descubre el nervio hipogloso
mayor (tercer punto de guia) acompaiado de una vena. |

Fijado el tendon del digdstrico, se desgarran finalmente las
fibras del hiogloso i entdénces se presenta la arteria. ;

Por_encima_del cuerno mayor. (ROSER, MALGAINE, BE-
CLARD). Es este el procedimiento mas seguro de ligadura.

Cerca i por encima del hueso hidide, paralelamente a su
cuerno mayor, se hace una jncision rectilinea de unos cuatro
centimetros que llegue al borde anterior del esterno-cléidomas-
toideo. Se corta el cutdneo con precaucion en el dngulo poste-
rior de la herida donde pasa el orijen facial de la yugular esterna.

e
2



Crrtrna :
Se toca con el dedo el borde inferior de la glindula ;
cuerno del hidides. Puesto a descubierto el hidides, se Coje o
asta mayor i se atrae asi el hueso hdcia afuera, haciendq
campo operatorio mas superficial. !
Las fibras del musculo hiogloso asciende de una manerg ca
caracteristica en direccien vertical junto al estremo posteriorf
grueso del asta mayor del hidides. Junto a la cara esterng del
dicho musculo se dirije de atras hdcia adelante del nervio hipo.
gloso, que con el cuerno mayor constituyen los dos Quias de
esta ligadura.
Hai que cuidar que con el corte, que se practica inmediatg.
mente por encima del estremo abultado del asta del hidides, p,

se seccione mas ni ménos que las fibras del musculo hioglosg |

La arteria aparece entdnces por encima del estremo del asta ey
cuestion.

Ligadura de la arteria facial o maxilar esterna
El sitio de eleccion para ligar esta arteria se puede precisar cop
toda exactitud puesto que asciende por encima del borde dej
maxilar inferior, junto al borde anterior del musculo masétero
acompafnada de la vena facial anterior, que no es constante, '

Junto al borde anterior del masétero, se traza un corte para-
lelo al borde de la mandibula, que interese la piel; el musculo

cutdneo i la fascia. Hecho esto, se aisla i diseca la arteria respe. |
tando el ramo marjinal del nervio facial que camina a lo largo |

del borde de la mandibula.

Ligadura de la arteria temporal.—El dedo siente ¢l la-
tido de la arteria temporal a medio centimetro por delante del
oido, en el borde superior del arco cigomdtico; asi es que cuan-
do.sobreviene hemorrajia por alguna de las ramas de dicha ar-
teria se puede comprimir con el dedo en el punto mencionado
i ligarla en el mismo sitio. :

_El punto mas fdcil para ligarla estd entre el tragus i el con-
dilo. Se hace allf una incision de tres centimetros que quede
di\rjdida por mitad por la raiz cigomdtica. ’ -

Se encuentra un ganglio pre-auricular i la vena temporal; por
delante i un poco mas profunda estd la arteria.

j.,xgadu.ra de la subclavia.—Est4 indicada en las heridas de este vaso
o de la axilar cuando no se pueden ligar sus cabos directamente; en los
aneurismas de la axilar i para hacer la hemostasis previa en la amputacion
mterescapulo tordcica.

Es reglajeneral en cirujfa dejar entre la ligadura i el nacimiento de una
colateral, espacio suficiente para la formacion del codgulo. En su porcion
intra-escalénica emite la mayor parte de sus colaterales i ademas estd ro-
deada de venas voluminosas i de nervios importantes i situada a una pro-
fundidad de unos 6 centimetros. Para descubrir la arteria en su porcion
interescalénica el cirujano se ve obligado a seccionar el misculo escaleno
anterior e importa hacer notar que el nervio frénico esti colocado mas
cerca de su borde interno, no pudiéndose, por lo tanto, seccionar sino su
mitad esterna. En su porcion estra-escalénica corresponde al hueco supra-
clavicular propiamente dicho; es mas superficial a este nivel i mas facil-
mente accesible; es este el sitio de eleccion para ligarla.

Se pone el cuello tenso, con la cara dirijida al lado sano. Un
cojin colocado en el dorso eleva el pecho, dejando el hombro.
libre del lado en que se opera; el antebrazo estd sobre el vien-
tre. Se lleva hdcia atras el mufion del hombro para disminuir
la profundidad del hueco supra-clavicular i hdcia abajo para
descubrir anchamente la primera costilla i la porcion estra-es-
calena de la arteria.

El cirujano se coloca cerca de la cabeza en el lado derecho,
i cerca del flanco en el lado izquierdo. Reconoce los dos estre-
mos de la clavicula i su mitad. A un dedo por dentro marca el
paso de la arteria, punto que corresponderd a la mitad de la in-
cision.

En la base del tridngulo supraclavicular, a un centimetro por
encima de la clavicula siguiendo su direccion, se hace una inci-

sion de siete centimetros, que comience o concluya, segun el lado,

a dos dedos de la articulacion esterno-clavicular.

Se incinde el cutdneo i la aponeurdsis superficial, en seguida
trabajando sobre todo en la mitad interna de la herida i cortan-
do, si fuese necesario, las fibras mas esternas del cléido mas-
toideo, se echa hdcia afuera movilizando la vena yugular ester-
na que enténces se presenta.

A un traves de dedo por dentro de la mitad de la clavicula,
se introduce el indice izquierdo hdcia la primera costilla a tra-
ves de la aponeurdsis omo clavicular, de los ganglios i la grasa.
Se desgarra la aponeurésis inmediatamente por encima de la
clavicula, teniendo cuidado de no dirijirse hdcia adentro, hacia
la vena subclavia.

Se busca entdnces con el dedo el tendon del escaleno ante-
rior, su tubérculo costal i detras del tendon un hueco depresible
que es el intervalo de los escalenos.

Sé encuentra la arteria aplicada sobre la costilla, inmediata-
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mente por fuera del tubérculo, en el dngulo escaleng Costy
Haécia adentro i adelante estd la vena separada por el escaley,
anterior i hdcia afuera i atras los nervios del plexo braquia;’
La arteria escapular superior se dirije hdcia afuera i abajo j re‘
cubre durante cierto trayecto el tronco de orijen. :

Dejando el indice izquierdo aplicado sol?x'e el tubérculo' se
denuda la arteria trabajando sobre la costilla para no herj, I
pleura i se carga de abajo arriba i de adelante atras pPara p |
herir la vena subclavia. ::

El espacio en que se practica la ligadura es limitado i I3 tée. |
nica por lo tanto bastante dificil. Si a consecuencia de un tray.
matismo se produce una hematoma intersticial que impida la
orientacion topogrdfica, puede entdnces ensancharse el campg
operatorio por medio de una reseccion temporal de la clavicy,.
la, practicada mediante una incision vertical.

Ligadura de la arteria mamaria interna.—Esta arte.
ria, rama de la subclavia, desciende detras de los cartilagos |
costales que cruza i es accesible sélo en los intervalos, es decir |
a traves de la piel, pectoral mayor, la aponeurdsis que contintg |
el musculo intercostal esterno, en fin, las fibras del intercosta] |
interno. Camina en el tejido subpleural laxo i ficil de desga.
garrar. Estd acompanada de una vena situada por dentro; se le |
encuentra mas o ménos a un centimetro del borde del esternon,
Se anastomosa con la mamaria esterna, rama de la axilar, i per-
mite el restablecimiento de la circulacion en el miembro supe-
rior despues de ligada la subclavia.

Para ligar la mamaria interna se traza un corte trasversal en |
el espacio intercostal donde el esternon es mas estrecho, porlo |
tanto, en el segundo espacio de preferencia. La incision se es- |
tenderd desde la linea media del esternon hdcia afuera, pasando |
entre los cartilagos costales. Se dividen la piel, la fascia y el |

musculo pectoral mayor. Con éste aparecen a nuestra vista |
las fibras, oblicuas hdcia abajo i adentro, del musculo intercos- ;
tal esterno; por debajo de esta fascia que es mui delgada ia |

menudo provista de perforaciones, se descubren las fibras obli-

cuas hdcia afuera i abajo, del musculo intercostal interno, cuya |
cara posterior estd revestida de una aponeurdsis mui desarro- |

llada.

a la pleura.

Una vez dividida esta dltima, se encuentra la arteria aplicada

CAPITULO 1II

LIGADURAS DE LA AXILAR I DEMAS ARTERIAS
DEL MIEMBRO SUPERIOR

.

Ligadura de la arteria axilar.—NOCIONES ANATOMICAS.—La rejion
de la axila comprende todas las partes blandas situadas sobre el lado in-
terno de la articulacion escdpulo-humeral, entre esta articulacion i el térax.
La forma que .afecta varfa mucho segun la posicion que se de al brazo;
colocado en abduccion media, es decir en dngulo recto con relacion al
tronco, reviste la forma de una pirdmide cuadrangular cuya base mira abajo
i su eje se dirije hdcia arriba i hicia adentro.

La pared anterior, situada inmediatamente por debajo de la clavicula
se denomina tambien rejion infra-clavicular. Est4 limitada hacia arriba por
la clavicula, hacia abajo por el borde inferior del pectoral mayory hacia
afuera por el borde anterior del deltdides, i hdcia adentro por una lfnea
vertical que parte del tercio medio de la clavicula hasta el borde inferior
del pectoral mayor, pasando un poco por afuera del mamelon; esta pared
presenta sucesivamente planos superficiales (piel, tejido celular subcutidneo),
la aponeurdsis superficial, una primera capa muscular llamada superficial
(pectoral mayor), una segunda capa muscular llamada profunda (pectoral
menor, subclavio) con dos aponeurésis anexas a estos miisculos, las apo-
neurdsis profundas.

La aponeurésis superficial, o aponeurésis del pectoral mayor, parte del
borde anterior de la clavicula, cubre este musculo i llegada a su borde in-
ferior se divide en dos hojas, una superficial (aponeurésis del hueco axilar)

que se dirije hacia atras, hacia el borde inferior del gran dorsal i una hoja
profunda que asciende sobre la cara posterior del pectoral mayor, comple-
tando asf la envoltura del musculo. :

El miisculo pectoral mayor nace por dentro en la clavicula esternon, seis
primeros cartflagos- costales i aponeurésis abdominal i se termina hdcia
afuera en el labio anterior de la corredera bicipital. Su borde esterno en

4
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contacto primeramente con el deltdides, con el cual limita una especie de
surco (surco delto-pectoral), se separa en seguida ‘:1'm.cd|(!ff que se acerc,
a la clavicula trasformdndose el surco asi en un espacio triangular de base

Uk LN

N

F1G. 6.—AXILA

z, pectoral mayor; 2, céraco braquial; 3, biceps; £ nervio mediano; 3,
nervio misculo cutdneo; 6, n. braquial cutdneo interno; 7, gran dorsal;
&, aponeurdsis; 9, piel; 7o, vena cef@lica; 77, m. sul3c1av.|o; 72, plexo
braquial; 73, A. axilar; 74 A. acromiotordcica; 75, V. a_xx:lar; 76, apo-
neurdsis clavi-pectoral; 77, m. pectoral menor; 78, n. intercostal; 79,
m. subescapular; 20, A. subescapular.

superior (espacio delto-pectoral). El surco i el espacio estdn recorridos por
dos vasos, superficialmente la vena cefilica que proviene .el brazoivaa
desembocar en la vena axilar por debajo de la clavicula cubriendo de esta
manera la arteria, disposicion que dificulta a veces la ligadura del vaso;
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i profundamente la arteria acromio-toracica, i mas especialmente su rama

acromial que sigue el surco precitado 4ntes de desaparecer bajo el del-
téides.

Este surco delto pectoral tiene una importancia especial en cirujfa, como
lo veremos mas adelante.

Por debajo del pectoral mayor se encuentran dos mtsculos (capa mus-

F16. 7—CORTE SAJITAL ESQUEMATICO DE LA AXILA

Z, Misculo subclavio; 2, m. pectoral mayor; 3, m. pectoral menor; 4, apo-
neurésis de la base de la axila; 5, vena cefdlica; 6; arteria axilar; 2
subescapular; &, supra espinoso; ¢, infra espinoso; 4, espacio subcu-
tdneo; B, interpectoral; C, cavidad axilar; 2D, hueco supra clavicular;
a, via de acceso anterjor para la cavidad axilar; 4, vfa inferior; ¢, via
de la ligadura de la arteria axilar por debajo de la clavicula; @, via de
acceso para el compartimento inter-pectoral.

Las flechas puntuadas indican la direccion en que se difunden las colec-
ciones purulentas. -

cular profunda), el pectoral menor i el subclavio i dos aponeurésis (la apo-
neurdsis del subclavio i la del pectoral menor).

Entre el pectoral mayor i esta capa existe tejido célulo adiposo por don-
de caminan, de fuera hdcia adentro, los vasos 1 los nervios tor4cicos supe-
riores, asf como tambien vasos linfiticos i pequefios ganglios que pueden
dar orfjen a abscesos interpectorales. ‘

El pectoral menor, de forma triangular, se inserta por su base sobre la
cara esterna de las 3.%, 4. i 5.% costillas i se termina en la apdfisis cora-
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cbides que es comun con el cérncq-braquml i porcion corta del biceps, El
subclavio i el pectoral menor estan sepa_{ados QO}' undespaClo trlangular'
el triangulo clavi-pectoral, cuya base dirijida ,h:ff:}‘l s ent:io T€posa sobrg
las costillas i cuyo vértice corr(;sponde a la apdfisis coracéides.

La aponeurdsis del subclavio representa una gotiera trasversal cuyag
dos estremidades corresponden a lasf del musculg i cuyos clos. b9rdes se
insertan en la parte anterior i posterior de la clavicula; se contintia hici,
arriba con la aponeurésis cervical media i hdcia ’QLI)HJO con la aponeurdgsis
pectoral profunda. Esta, llamada tambien clavi-céraco-axilar, se @]a' hiéciy
arriba sobre la vaina del subclavio i sobre el borde interno 1 Vvértice de
la apéfisis coracdides; se dirije hdcia abajo recubriendo el tridngulo clayj
pectoral (aponeurdsis clavipectoral); al nivel c_icl borde superior _del pec-
toral menor se desdobla formdndole una vaina completa. Al nivel dg|
borde inferior de este musculo, reuniéndose de nuevo las dos hojas, conti.
nta su trayecto descendente para terminarse sobre la aponeurdsis i pie]
del hueco axilar i sobre la aponeurdsis braquial (ligamento suspensorio de
la axila). : . g

La pared posterior estd formada hécia arriba por la cara anterior de la
escdpula revestida por el mtsculo sub-escapular 1 hdcia abzlljo por los
musculos redondo mayor i gran dorsal. Entre el borde superior de éstos
i el inferior del sub-escapular existe un intersticio lineal que da paso al
nervio circunflejo i a las arterias circunfleja posterior i escapular inferior,

La pared interna estd constituida por la lateral del térax (costillas i es.
pacios interdseos) reforzada por las dijitaciones superiores i medias del gran
serrato.

La pared esterna es la ménos estensa de las cuatro i corresponde al
lado interno de la articulacion del hombro; estd constituida hicia abajo
por el céraco-braquial i por las dos porciones del biceps i mas hécia
arriba por el lado interno de la articulacion escdpulo-humeral (que puede
esplorarse directamente en este punto) i por la base de la apdfisis cora-
céides. .

La base, de forma cuadrildtera, estd constituida por la piel, tejido ce-

lular subcutdneo i aponeurdsis superficial.
" El vértice es truncado; es un orificio que hace comunicar la cavidad
de la axila con la rejion supraclavicular. Da paso de fuera adentro a los
cordones nerviosos del plexo-braquial, a la arteria i a la vena subclavias
que cambian de nombre en este punto para denominarse axilares. Pasan
igualmente los vasos linfaticos axilares.

El contenido de la cavidad axilar es un rico paquete de vasos i nervios
en medio de un tejido célulo-adiposo abundante que encierra gran nlimero
de ganglios linfaticos.

La arteria axilar, continuacion de la subclavia, atraviesa la axila en dia-
gonal i se termina al nivel de la estremidad interna del borde inferior del
pectoral mayor desde donde se denomina humeral.

Se le consideran tres porciones, una que se estiende de la clavicula al
borde superior del pectoral menor, una segunda que corresponde a este
musculo, i la tercera desde su borde inferior hasta el limite del hueco
axilar. La arteria estd en relacion, hdcia adentro, con la vena axilar. Por
fuera, en su primera porcion, se encuentran los cordones nerviosos del
plexo-braquial, uno de cuyos ramos, el nervio del pectoral mayor, cruza de
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ordinario su cara anterior para dirijirse hdcia abajo i adentro al madsculo
a que estd destinado. Puede servir de guia para la ligadura del vaso a
este nivel (lig'adura de la axilar bajo la clavicula). En su segunda porcion
la arteria estd en relacion con la raiz interna i afuera con la esterna del
nervio mediano, i en su tercera porcion estd rodeada por los nervios del
plexo-braquial, dos de los cuales, el cubital i el braquial cutdneo interno i
su accesorio, caminan por dentro i por detrds; el mediano i el musculo-
cutdneo estdn colocados por delante, i el radial i el circunflejo por detrds.
A este nivella vena axilar estd por dentro i un poco por detras, i la ar-
teria estd aplicada inmediatamente por fuera del mtsculo céraco-braquial,
que es su satélite.

En su trayecto da cinco ramas colaterales: la acromio tordcica, la tord-
cica inferior o mamaria esterna, la escapular inferior, la circunfleja ante-
rior i la circunfleja posterior.

La vena axilar acompafia constantemente a la arteria i recibe dos venas
superficiales que provienen del brazo: la basilica que desemboca en la ve-
<indad del borde inferior del pectoral mayor, i la cefdlica que recorre el
surco delto pectoral, cruza i recubre la arteria en la yvecindad de la clavi-
cula i perfora la aponeurdsis clavi pectoral para echarse en la vena.

Los ganglios de la axila (15-36) constituyen uno de los grupos mas im-
portantes; allf llegan los linfdticos del miembro superior i los de una parte
de las paredes tordcica i abdominal. Se pueden dividir en cinco grupos,
cuatro de los cuales (braquial, tordcico o mamario esterno, subescapular e
intermediario) ocupan la parte inferior de la pirdmide axilar iel 5.° (infra
clavicular) estd situado en la parte superior. De estos cinco grupos tres so-
lamente pueden ser considerados como rejionales i son el grupo tordcico
que recibe los linfaticos principales de la mama i de los planos superficia-
les anteriores i laterales del térax i de la porcion supra umbilical del abdé-
men; estd aplicado sobre la pared interna de la axila, por lo tanto, en los
casos de cdncer del seno (afeccion mui frecuente) debe buscarse el infarto
dirijiendo la pulpa de los dedos hicia las costillas (2., 3.° i 5.° espacio in-
tercostal). En seguida el grupo subescapular, que recoje la linfa de los pla-
nos superficiales i musculares del dorso i del hombro, estd aplicado sobre
la pared posterior de la axila, i por fin el grupo braquial, a donde llegan
los linfiticos del miembro superior, corresponde a la pared esterna i sus
ganglios estdn situados particularmente sobre la cara interna de la vena
axilar. . L
La ligadura de la axilar estd indicada en los casos de herida
del vaso o de aneurisma.

Puede ligarse por debajo de la clavicula, en el tridngulo o
hueco infra clavicular, o bien en la axila.

Tomando en cuenta que desde la salida de la subclavia de
los escalenos hasta el nacimiento de la rama acromio tordcica
por encima del pectoral menor, la arteria no emite ninguna co-
lateral, se comprende que su ligadura inmediatamente por de-
bajo de la clavicula sea bastante buena, desde el punto de vista
de la produccion del codgulo.
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En su segunda porcion, cuando estélcu‘bierta por .el Pectoraj
menor, no debe ligarse porque da nacimiento a cierto niimer,
de colaterales i porque serian necesarias la seccion del pectora]
mayor i aun del menor. ; i 2 ;

Es importante recordar aqui la manera Como se restablece |5
circulacion colateral en los casos de ligadura del vaso. Las ra.
mas colaterales de la axilar se anastomosan anchamente entre
si e igualmente con las ramas de la_ subclavia de la manera sj.
guiente: la mamaria esterna con la interna, la cscapular_mferio,.
con la superior i posterior i en fin, con las ramas superiores de
la humeral. A esto se debe el restablecimiento rdpido de la cj.

ey pastere

F1G, 8.—ANASTOMOSIS DE LAS RAMAS DE LA SUBCLAVIA I AXILAR
) (ESQUEMATICA)

culacion i ademas a que en los casos de herida del vaso la liga-
dura a distancia no asegure una hemostdsis, pues la hemorrajia
puede reproducirse por el cabo inferior; es preferible ligar los
dos cabos del vaso seccionado. Como se ve en la figura adjunta
si se coloca una ligadura en | por debajo de la escapular infe-
T1or €s espuesto ver sobrevenir una gangrena; en cambio colo-
cando en 2 por encima de ésta i de la circunfleja, la circulacion
se restablece facilmente.

Por debajo de la clavicula la arteria estd cubierta por los te-

> :

~

gumentos, el manvjo clavicular del pectoral mayor, el misculo
subclavio en su estuche fibroso i un pequefio nervio que desde
el plexo braquial lo cruza hdcia adelante i adentro para ir al
pectoral mayor.

La posicion que hai que dar al enfermo i la actitud del ope-
rador son las mismas que en la ligadura de la subclavia; sobre
todo, hai que rechazar el omdplato hdcia atras i arriba a fin de
aumentar el campo operatorio i disminuir la profundidad del
hueco infraclavicular.

Se reconoce la articulacion esterno clavicular con la uiia, se
sigue el borde inferior de la clavicula, se siente la apdfisis cora-
coides i el intersticio del pectoral mayor con el deltdides.

Se marca en seguida la mitad de la clavicula, que debe co-
rresponder a la mitad de la incision, pues por ahi pasa la arte-
ria. A un centimetro por debajo, paralelamente a ella, se hace
una incision curva de la piel, de unos ocho centimetros, cuya
parte media corresponda al punto que hemos marcado en la
mitad del hueso. Es decir, se comienza a dos dedos de la arti-
culacion esternoclavicular i se termina cerca de la apéfisis co-
racdides, en el borde anterior del deltdides, tanjible i visible
a veces.

Se corta el tejido celular con precaucion en el dngulo esterno
de la herida donde se encuentran a veces algunas colaterales de
la vena cefdlica.

Separados sus labios aparece la clavicula, se dividen inme-
diatamente por debajo los manojos claviculares del pectoral
mayor. El misculo debe cortarse rasdndola para evitar la rama
acromio tordcica, que, nacida inmediatamente por encima del
pectoral menor, se presenta al operador dntes del tronco prin-
cipal. Estas fibras se retraen i descubren la aponeurdsis clavi-
pectoral, que se corta a lo largo i cerca de la clavicula, sobre el
subclavio. Se baja entdnces con el dedo el labio inferior de la
vaina aponeurdtica i se le debrida en la parte esterna de la inci-
sion. La hoja profunda de la vaina del musculo, delgada aponeu-
rdsis, cubre aun el paquete, pero permite la esploracion dijital.

La vena estd colocada hdcia adentro; es dificil sentirla en el
caddver. Despues viene la arteria que es en realidad el primer
cordon sensible que se encuentra de dentro afuera. En fin, cer-
ca de la arteria, como sobre un plano anterior, los cordones re-
dondos del plexo braquial.



Vena, arteria i nervios estdn en contacto inmedia.t.o, lo que
no tiene lugar ni por encima ni por debajo de esta rejion.

Una vez encontrada la arteria, cuya situacion corresponde ,
la mitad de la clavicula, se proteje la vena con el indice, miép.
tras se desgarra con la sonda acanalada la delgada pared pog.
terior de la vaina del subclavio i la vaina celulosa.

Se carga la arteria de dentro afuera para evitar la herida de
la vena. teniendo la precaucion de protejer con el dedo el plexo
que estd inmediato a la arteria.

En la axila, la linea de operacion va desde la parte culminap.
te de la axila, inmediatamente por detras del pectoral mayoyr
hasta la mitad del pliegue del codo, siguiendo el borde interng
del céraco-humeral i del biceps.

Por debajo del tendon del pectoral mayor se liga la humera],
pues, por encima corresponde a la axilar. Siguiendo esta linea
a partir del vértice o punto culminante de la axila, se hace una
incision de ocho centimetros a lo largo del borde interno i pos-
terior del musculo céraco braquial.

Se corta con precaucion el tejido celular al nivel del labio in-
ferior de la piel levantada conjuntamente con el pectoral mayor,
Se incinde entdnces la aponeurdsis sobre el relieve que forma
el borde posterior del musculo céraco humeral. Se le aisla con
la sonda acanalada i se separa hdcia adelante.

Es este musculc el primer punto de guia, pues es el satélite.

Se hunde en seguida un dedo de la mano izquierda en la heri-
da hasta el humero; retirdndolo un poco, se escapa hdcia ade-
lante (es decir, hdcia arriba en la posicion horizontal del enfermo
o del caddver) un grueso cordon libre: es el nervio mediano. Se
le aisla ascendentemente con la sonda; éste es el segundo punto
de guia. Separado igualmente hdcia arriba, como el misculo,
se siente el segundo grueso cordon, que es la arteria.

Se carga de atras adelante, bajando siempre con el dedo iz-
quierdo el labio posterior de la herida junto con el resto del
paquete vdsculo nervioso.

Ligadura de la humeral—NOCIONES ANATOMICAS.—La rejion bra,
quial anterior presenta en su parte media una eminencia lonjitudinal
fusiforme, determinada por el biceps braquial. H4cia adentro hai una go-
tiera que se prolonga hicia la rejion del pliegue del codo i h4dcia arriba
hdcia la axila. Aplicando el dedo en esta gotiera, en cualquier nivel se
sienten los latidos de la arteria humeral, que es la continuacion directa de
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la_axilar i se estiende desde el borde inferior del pectoral mayor hasta el
pliegue del codo, siguiendo el trayecto de una linea tirada desde el vértice
de la axila hasta la mitad del pliegue del codo mirado de frente. La hume-
ral afecta con las venas humerales, el nervio mediano i los musculos, rela-
ciones intimas que es importante recordar desde el punto de vista de su li-
gadura. Las dos venas humerales estén situadas por dentro i por fuera del
tronco arterial. El nervio medlano, por fuera de la arteria primero, la cru-
za pronto para colocarse a su lado interno. Estos elementos constituyen
el paquete vdsculo nervioso del brazo, que corresponde hdcia atras al tabi-
que intermuscular interno que las separa del nervio cubital, hacia afuera
al braquial anterior i al htimero, sobre el cual es posible comprimirla en
caso de hemorrajia i hdcia adentro i adelante al biceps que la recubre.

Este musculo se compone de dos porciones, larga i corta; 4mbas toman
nacimiento en la rejion del mufion del hombro, por encima de la cavidad
glenofdea la primera, i sobre el vértice de la apéfisis coracéides la segunda;
fusionadas en un misculo tnico al salir de la cara profunda del pectoral
mayor, desaparece en la rejion del codo. El bfceps no adhiere al htimero:
es un misculo libre. Cuando se secciona a traves en la amputacion del
brazo por el procedimiento circular, se retrae mas que los otros mdsculos,
de donde la necesidad de cortar la capa muscular en dos tiempos a alturas
diferentes, si se quiere evitar la conicidad del mufon. La arteria humeral
esta en relacion, ademas del nervio mediano con el braquial cutdneo in-
terno, que sigue su lado dntero interno i perfora la aponeurdsis para hacer-
se subcutdneo; el radial, detras de la arteria en su orijen, se separa pronto
para ganar hdcia afuera la gotiera de torsion del hiimero; el cubital sigue
primero el lado interno de la humeral, pero en el tercio superior del brazo
se separa para seguir la capa muscular posterior; el mdsculo cutdneo, des-
pues de haber perforado el céraco-braquial, camina entre el biceps i el
braquial anterior. : -

En el curso desu trayecto la humeral suministra ramos musculares {para
el céraco-braquial, braquial anterior i biceps), la artera nutricia del hd-
mero, la colateral esterna o humeral profunda, que se desprende de la es-
tremidad superior e inmediatamente desaparece en la rejion posterior
para colocarse junto con el radial en la gotiera de torsion, la colateral in-
terna superior que con el nervio cubital gana la rejion posterior del codo {
la colateral interna inferior que se separa de la humeral a dos traveses de
dedo por encima de la epitréclea para dirijirse igualmente al pliegue del codo.

En el pliegue del codo el tronco de la humeral, situado en la rejion bra-
quial sobre el lado interno del brazo, se dirije lijeramente hacia afuera i
viene a terminarse a tres centfmetros por debajo, donde se bifurca en cubi-
tal i radial. La acompafian dos venas; el nervio mediano est4 situado por
dentro. Reposa hacia atras sobre el braquial anterior, por dentro corres-
ponde al manojo coronofdeo del pronador redondo i por fuera al tendon
del biceps que constituye un punto de gufa para su ligadura.

La arteria estd recubierta por los siguientes planos: 1.° por la piel, 2.°
por tejido celular subcutdneo (paniculo adiposo i fascia superficial) i 3.° por
la espansion aponeurética del biceps.

Las venas superficiales de la rejion del pliegue del codo que caminan
por debajo de la capa grasosa adquieren un interes especial. Ascienden
desde el antebrazo tres venas lonjitudinales i paralelas al eje del miembro,
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la radial, la cubital i la mediana. L1 radial (?cu.p.} e! 1[:1.(10l e'sielrné) qe la re.
la rachal, la hacia la gotiera bicipital esterna; la cubital, al lado interng,
jion 1 ascncnglel mfo(tie‘r" bicipital interna: ila n}c'(hnn:\, que camu’m.emr

o ?Ie\'aelszzg:q ioﬁ'~ta q;:c las precedentss i se divide al nivel del vértica -
ambas,; AS

0 -

93]

Ul

FIG. 9.—PLIEGUE DEL CODO

7, Aponeur6sis braquial; 2, m. biceps; 3, v. cefilica; 4 piel; 5, _espar:slon
aponeurética del biceps; 6, n. cutineo esterno 1 vena mediana; 7, m:
misculo cutdneo; &, arteria humeral; ¢, v. basilica; zo, n. x'm;:dlano.
7z, m. pronador redondo; 72, v. mediana basflica: 73, aponeurosis.

Ia V bicipital en dos ramas diverjentes: una interna, la mediana basilica

que va hacia la gotiera bicipital interna al encuentro de la cubital pard

formar enténces la vena basflica, i una esterna, la mediana-cefélicz} ql}(}se
dirije hécia la gotiera bicipital esterna para reunirse a la vena radial 1 for
mar la vena cefilica.

Estas venas, abstraccion hecha de la basilica i cefdlica, afectan una dis-
posicion en forma de M que estd mui Iéjos de ser constante, pudiendo fal-
tar una de las venas del antebrazo o bien desdoblarse una de ellas en varias
(como se ve en la fig. 9). La mas voluminosa de estas ramas es la mediana
basilica que se encuentra en relacion {ntima con la arteria humeral sepa-
rada sélo por la espansion aponeurdtica del biceps.
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Fic. 10.—ESQUEMA DE LAS ANASTOMOSIS ARTERIALES DEL CODO

Despues de haber disecado la piel, tejido celulari aponeurédsis superficial,
vemos que las tres.eminencias (media o bicipital, interna o epitroclear i es-
terna o epicondilea) estan constituidas por otros tantos. grupos musculares
rodeados cada uno por una vaina conjuntiva, dependencia de la aponeurs-
sis superficial.

El grupo medio comprende el biceps braquial i sobre un plano mas pro-
fundo el braquial anterior. El primero se inserta hacia abajo sobre la cara
posterior de la tuberosidad bicipital del radio despues de haberse insinua-
do su tendon entre el braquial anterior i el supinador largo. d

Del lado interno de este tendon terminal se desprende una l4mina apo-
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neurdtica (espansion aponeurdtica del blct;l?.s? gseebr(;iﬁi('):lﬁul?ldial Nive|
los musculos epitrocleares con l?. a.poneuro's_l(s1 dpe‘ cﬁb‘it'() “1 braquia] 5,
terior se fija en la base de la apdfisis coronoides Sl i W

El grupo muscular interno epitroclear nos lpjt'b'( o ol SCu19§ dis.
puestos en tres planos. Inmedlat’nmenle porice hajo < a ay lneul_'OS}s £l
nemos de fuera adentro cuatro misculos que s¢ “{Sc‘r‘d'n' Tn a epitrdcle,
(pronador redondo, palmar mayor, palmar menor i (u} )z‘l.l antlerlor). Por
debajo, el flexor comun sup_crﬁcml d_e los dedos po.se‘c, ..’omole Pr.°n’ador
redondo, dos manojos de orfjen, uno interno que sc¢ Il‘l’:-Cltd‘C'Il'l fa ePpitrécle,
i otro esterno en la apofisis corondiaes. El tercer plano estd orm.adp o
el flexor comun profundo de los dedqs, que no a>(:|endg hasta la epitrécley.
se inserta en la cara anterior del ctbito. El grupo es@rrm 0 epicondjleg
comprende cuatro musculos regularmente superpuestos (Sll]?lnadol‘ largo,
primer radial esterno, segundo radial esterno 1 §up1nnd9r corto).

En el codo existe una rica red de anastomdésis arteriales que unen [ag
ramas de la humeral con las arterias del antebrazo i permiten el restable.

. . 100 > . |
cimiento de la circulacion despues de la ligadura de la humeral. Para g,

mejor comprension enviamos al esquema adjunto (fig. 10), donde se pye.
den apreciar estas anastomosis de la siguiente manera. A

La colateral esterna o humeral profundu. camina dg .:u'rl})n abaj.o. en la
gotiera bicipital esterna i un poco por encima del epicondilo se divide ep

dos ramas, una anterior que desciende por delante de esta eminencia i se |

; : N :
une a la recurrente radial anterior (rama de la radial) i la otra posterior
que pasa por detras del epicéndilo i va a anastomosarse con la recurrente

radial posterior (rama de la interésea posterior, que lo es del tronco de las |

interéseas, rama de la cubital). Ahora en la parte interna, tanto anterior

como posterior del codo, las colaterales afectan las anastomosis siguientes, |

En la parte anterior, la rama anterior de la colateral interna inferior

3 BT
(rama de la humeral) se anastomosa con la recurrente cubital anterior {ra. |

ma anterior del tronco de las recurrentes cubitales). En la parte posterior |
a colateral interna superior (rama de la humeral) se une a la recurrente |

cubital posterior.

Ademas existen otras anastémosis secundarias; la rama posterior de la |

colateral interna inferior se anastomosa con la recurrente cubital posterior
i ésta a su vez con la recurrente radial posterior. La rama anterior de la
colateral esterna envia una anastomdsis a la rama colateral interna supe-
rior. %

En la parte posterior existen, en consecuencia, dos redes, retro-epitroclear

i retro-epicondilea unidas entre si por anastomésis trasversales (anastomo- |

sis retro-olecranianas).

La arteria humeral se puede ligar en el surco bicipital inter- |

no en toda la estension del brazo, segun sean las indicaciones
(heridas, aneurismas). ; :
En su ligadura es necesario pensar siempre en las anomalias
del vaso; la mas frecuente es su division en dos ramas en 2
parte alta, una de las cuales sigue la direccion normal del vaso
i la otra se dirije hdcia el lado interno i se hace subcutdnea (di-

N O

reccion de la vena basilica). En estos casos deben ligarse dmbas
ramas. i

Mui raras veces se ha observado gangrena del miembro des-
pues de la ligadura.

Para trazar la linea de operacion se hunde el dedo en la par-
te culminante de la axila, inmediatamente por detras del muscu-
lo pectoral mayor. Desde este punto hasta la mitad del pliegue
del codo visto de frente, se tira una recta que siga el borde in-
terno del céraco-braquial i del biceps, cuyo borde se puede ver
i sentir con el dedo. Se deben buscar ademas los latidos arte-
riales i el cordon del nervio mediano en las personas flacas.

Esta arteria se liga en cualquiera parte de su trayecto.

En la parte media—Se separa el brazo en dngulo recto, se
estiende el antebrazo en semi-supinacion. Siguiendo la linea de
operacion ya indicada, se incinde la piel sobre el borde interno
del biceps en una estension de seis centimetros; en seguida, el
tejido celular i en fin la aponeurdsis con precaucion.

Debe evitarse la vena basilica i reconocer la rama arterial
aponeurdtica en caso de bifurcacion anticipada.

Se busca el borde interno del biceps, se le aisla bien, incin-
diendo su aponeurdsis, se separa lijeramente hdcia afuera flec-
tando un poco el antebrazo si es necesario. En el lugar que
ocupaba el borde del musculo estd el nervio mediano; se le mo-
viliza con la sonda i se le separa hdcia adelante i afuera, si se
opera mds arriba; hdcia adentro si se opera mui abajo, i se re-
conoce entonces la arteria con sus dos venas. Se denuda i se liga.

Si se opera muj arriba, cerca de la axila, el punto de guia es
el misculo céraco-braquial. La operacion es igual a la anterior.

Ln el pliegue del codo.—Despues de haber trazado la linea
de operacion, se hace resaltar la vena basilica, se flecta el miem-
bro para marcar el pliegue del codo que corta la raiz del ante-
brazo, por debajo de las eminencias laterales del himero. Se
traza un corte de seis centimetros en la direccion del eje del an-
tebrazo, comenzando casi en el centro de la linea que une el
epicéndilo con la epitréclea (un poco mas cerca de ésta), en la
parte interna del tendon del biceps; es decir, se hace una inci-
sion lonjitudinal por dentro del tendon’ del biceps, cerca i fuera
de la vena basilica en la mitad del pliegue del codo.

Se corta el tejido celular, se moviliza la-vena i se separa h4-
cia adentro.
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En la mitad inferior de la herida se n}cmdc (lc_ arriba abajo’
por encima de la sonda acanalada, las fibras oblicuas de la es-

1 14
3
4
I5
5
6 16
17
7
18
8 19
20 :
9 21
10
11 29
12 i

FI1G. 11.—REJION DLEL ANTEBRAZO

7, n. cutdneo esterno; 2, tendon del m. biceps; 7, v. cefdliza; 4, pronador
redondo; 5, m. supinador largo 6, palmar mayor; 7, aponeurdsis; 8, piel;
9, flexor propio del pulgar; 7o, n. radial; 77, arteria radial. z2, m. pro-
nador cuadrado; 73, n. misculo cutdneo; 7y, vena basflica; 75, m. pal-
mar menor; 76, cubital anterior; 77, aponeurdsis; 78, piel; 79, flexor
superficial; 20, arteria cubital; 27, n. cubital; 22, n. mediano.

pansion aponeurdtica del biceps. Separados entdnces los bor-

des de la incision, se ve la arteria con sus dos venas, unida al

braquial anterior por una lijera hoja celular. La denudacion i

el paso del hilo son fdciles, a pesar de la movilidad del paquete
i de la presencia frecuente de una de las venas por delante de
la arteria.

Ligaduras de la radial i cubital.—NOCIONES AN
rama esterna de la l;lfurcncmn. de la humeral, que
estiende desde la mitad del pliegue del codo hasta |

alma de la mano. s X . !

La arteria radial se dirije primero oblicuamente hdcia abajo i afuera,
despues de un corto trayecto se hace vertical hasta la ap6fisis estiléides
del radio. Es rectilinea 1 su direccion corresponde a una lfnea que una la
mitad del pliegue del codo con el Indo.mtern_o de la apéfisis estiléides del
radio. Al nivel de esta apofisis la)ar.tena radial se hace oblicua hécia aba-
jo, atras i GL(.[Cn.tl'L). contornea el vértice de I.a apofisis i gana la estremidad
superior del primer espacio interoseo; atraviesa enténces de atras adelante
el primer musculo interoseo dorsal i se anastomosa en la rejion palmar con
Ja ctibito-palmar, rama de la cubital, para constituir la arcada palmar pro-
funda. : :

En el antebrazo. la radial camina en una gotiera vertical que le forman
hécia afuera el supinador largo, i hdcia adentro el pronador redondo pri-
mero i el palmar mayor en seguida. Corresponde h4cia atras a la cara an-
terior del radio, de Ja cual la separan el supinador corto, el pronador re-
dondo, el flexor comun superficial de los dedos, el flexor propio del pulgar
i el pronador cuadrado. Esta recubierta hdcia adelante por el borde ante-
rior del supinador largo en su tercio superior, i en los dos tercios inferiores
por la aponeurdsis i la pi_cl.

En la muneca, la arteria estd aplicada contra el ligamento lateral esterno
de la articulacion radio-carpiana, la cara dorsal del escaféides i trapecio.
Atraviesa oblicuamente la parte inferior de la tabaquera anatémica, pasan-
do sucesivamente por debajo de los tres tendones que limitan esta rejion:
abductor largo, estensor corto i estensor largo del pulgar. Y

La cubital—Rama de bifurcacion interna de la humeral, es un poco mas
voluminosa que la radial. Se estiende desde la mitad del pliegue del codo
hasta el lado interno de la rejion palmar, donde se anastomosa con la ra-
dio-palmar para constituir el arco palmar superficial.

Oblicua hdcia abajo i hdcia adentro en la mitad superior del antebrazo,
la cubital afecta una direccion vertical, escepto en su porcion terminal. En
el tercio superior la direccion de la arteria estd indicada por una linea
oblicua hdcia abajo i adentro que parte de la mitad del pliegue del codo
1 llegue al borde interno del antebrazo en la union de sus tercios superior

ATOMICAS-—La radjal.
parece continuarla, se
a parte profunda de la

1 medio; en los dos tercios inferiorez, por una linea vertical que se estiende

de la base de la epitréclea hasta el lado esterno del pisiforme.

En la parte superior del antebrazo la arteria cubital est4 situada profun-
damente por debajo de una espesa capa muscular constituida por el pro-
nador redondo, palmar mayor. palmar menor i flexor comun superficial
de los dedos. Reposa hicia atras primero sobre el braquial anterior, i des-
pues sobre el flexor comun de;los dedos.

En la parte inferior del antébrazo sale de la capa profunda de los méscu-
los epitrocleares para hacerse superficial i se sitda entre el cubital anterior,



que estd por dentro, i el flexor comun superficial de loi.dcdos que est po;
fuera. Reposa sobre el pronador cuadrado i estd recubierta por una dob,

hoja aponeurdtica i por la piel. S ’ (e
i‘ln‘ ]I?I muifieca la arteria cubital desliza por delante del ligamento anula,
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FIG. 12.—ESQUEMA DE LAS ANASTOMOSIS DE LA MUNECA

anterior del carpo, por fuera del pisiforme i desciende a la palma de la ma-
no para anastomosarse con la radio-palmar.

Est4 acompainada de dos venas satélites i presenta relaciones con el ner-
vio mediano que la cruza en su parte superior i con el nervio cubital que
en sus dos tercios inferiores ocupa su lado interno i constituye un excelente
guia para la ligadura de la arteria. ¢

Las dos ramas de bifurcacion de la humeral se anastomosan reciproca
mente en la palma de la mano i forman dos arcos, uno superficial i otro
profundo. El superficial resulta de la anastomdsis de la cubital con la ra-
dio-palmar. Estd situado a un centimetro por debajo del ligamento anular
anterior del carpo, entre la aponeurdsis palmar media que lo cubre i los
tendones del flexor superficial de los dedos cuya direccion cruza. Afecta la
forma de una curva irregular de concavidad hicia arriba i corresponde
exactamente al espacio comprendido entre el primero i segundo pliegue
palmar. No emite ninguna rama por su concavidad; de su convexidad sa-
len las arterias dijitales.

De la anastomdsis de la radial con la clibito-palmar resulta el arco pal:
mar profundo, que est? situado profundamente por delante de la estremi-
dad superior del metacarpo i de los espacios interéseos, por debajo de los
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nes flexores i de la apon:urésis palmar profunda, Describe una cur-
de conca\'l‘dﬂd superior 1 emite ramas por su concavidad (ramas ascen-
(‘jlintes ©» carpianas), p)or su convexidad (interéseas palmares), i por su tara
. erforantes). :
poit:”:‘)‘rﬂg% estd recorrida por un considerable ntimero de ramas arteria-
Jes, que presentan NUMErosas .a_mastgmésis, lo que esplica la gran hemo-
. en las heridas de esta rejion, i la necesidad que se impone al ciru-
;ra}(;ade ligar ambos cabos del vaso seccionado.
Janpara orientarse en la topografia de la mano hai que recordar sus pliegues
iemiﬂenCif‘S' La p.alma presenta en su centro una depresion, el hueco de
a mano, circunscrito por dos eminencias, una arriba i afuera la eminencia
ténar, i la otra arriba i adentro la hipoténar. De los numerosos pliegues
tres representan una M. El superior corresponde al movimiento de oposi-
cion del pulgar, c;l medio a la articulacion metacarpofaldnjica del indice, i
ol inferior 2 la misma articulacion de los'otros tres dt_ado§. EI arco superfi-
il estd en el intervalo que separa los pliegues superior i medio, i su veérti-
ce corresponde a una linea trasversal tirada desde la comisura del pulgar
hasta el borde cubital de la mano. El arco palmar profgndo estd situado
or encima del precedente sobre los huesos del carpo i puede ser herido

“en las resecciones de esta rejion.

La arteria radial puede ligarse en la cara anterior del ante-
brazo en cualesquier punto de una linea que, desde el centro de
|a flexura del codo, por dentro del tendon del biceps, se dirija
a lo largo de la gotera antibraquial hasta la apdfisis estildides
del radio i ademas detras del carpo en la tabaquera anatdmica.

La linea indicada sefiala-al mismo tiempo la frontera que separa

en el antebrazo las zonas de distribucion de las ramas muscula-
res de los nervios mediano radial.

 En el tercio superior—La arteria tiene por lecho el musculo
pronador redondo i por delante estd la piel, una primera apo-
neurdsis, el borde interno del supinador largo i una segunda
aponeurosis.

Se hace una incision de seis centimetros; se seccionan piel,
tejido celular i aponeurdsis sobre el supinador largo para sepa-
rarlo hacia afuera; en el fondo estd la segunda aponeurdsis sobre
el vaso, se abre un ojal i se le incinde sobre la sonda acanalada.
Alli estd la arteria con sus dos venas i el nervio radial. Se pasa
el hilo de fuera adentro.

En el tercio inferior.—Sobre la linea ya indicada, en la gote-
ra del pulso a un centimetro por fuera del tendon dfel Palmar
mayor i paralelamente a este tendon, se incinden la piel i el te-
jido celular en una estension de tres centimctros; s€ separan los
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labios de la herida; se abre la aponeurdsis; se aisla la arteri ;
se liga.

En la tabaguera anatémica—Se busca la punta del radig
mientras el ayudante fija el miembro i lo hace descansar sobrel
el borde cubital, separando el pulgar para poner en e"idehcia
los tendones (abductor largo, estensor corto i estensor largo

Entre estos tendones, a igual distancia i paralelamente a ellosl
se incinde la piel, a partir de la punta del radio hasta tres Cen.'
timetros por debajo. Se moviliza i echa a un lado la vena cefi.
lica. Se corta la aponeurdsis i se busca profundamente la arteriy
con sus venas en la parte inferior de la herida. A este nivel g
opera sobre la cara dorsal del trapecio sin temor de abrir Ia ar.
ticulacion de la muineca.

La arteria cubital es accesible en la cara anterior del ante.
brazo a partir de la union de sus tercios superior i medio; si ¢
cirujano se viese forzado a ligarla en su tercio superior, neces;j.
taria incindir los musculos epitrocleares que la recubren en dj.
cha parte.

Se coloca el brazo en supinacion i separado del tronco por
un ayudante. La linea de operacion va desde la punta de la
epitréclea hasta el lado mediano o radial del hueso pisiforme,
a lo largo del borde esterno del cubital anterior, ficil de sentir
en la mitad inferior del antebrazo.

£n la mitad superior—Manteniendo el brazo en abduccion,
se traza el corte siguiendo la linea de operacion ya descrita,
cuidando que el estremo superior ‘de la incision no diste ménos
de cuatro traveses de dedo de la epitroclea, es decir, que co-
mience en los limites del tercio superior con el tercio medio del

antebrazo. La incision es de siete centimetros sobre el borde

radial del misculo cubital anterior.

Despues de incindido el tegumento se encuentra sobre la apo-

neurdsis la vena basilica con una rama del nervio cutineo medio.

Una estria blanca que se distingue en la aponeurdsis, marca |
el intersticio que separa el musculo cubital anterior del flexor
superficial de 1os dedos que le es subyacente. Despues de di-
vidida la aponeurdsis a lo largo de esta faja se penetra con el
dedo al lado del miisculo cubital anterior sobre la cara anterior
del flexor profundo de los dedos, i en direccion al mismo tiem-
po lateral i profunda, desviando hdcia afuera al flexor superfi-

cial de los dedos.
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Cuando se ha penetrado exactamente en el intersticio que se-
los dos muisculos ya mencionados, lo primero con que se
o za es con el nervio cubital. Caminando entdénces por de-
e ¢l i hdcia afuera, puesto que provee de ramas a los
s adyacentes (cub?tal anterior i ﬂe_xpr profundo_) se en-
tra la arteria a unos cinco a quince milimetros de distancia
g rvio (segun el nivel a que se la busque) i mas cerca que
& ngel eje antebrazo. Mas arriba, hdcia el estremo superior,
i la arteria todavia mucho mas separada del nervio i mas
o ‘or Jo tanto, del eje del miembro. :
Cega’ngdada la arteria, se pasa el hilo de adentro afuera,

Efz la mitad inferior—A lo largo i por fuera del relieve del
tendon del cubital ani‘.erxc?r,l se hace una incision de cinco cen-

{ interese la piel.
“mse;rf:pgff hdcia adenfro el labio de la herida para descubrir
el tenﬂon del cubital, se corta sobre su borde !a apom'aurésis
superﬁcial. Se flecta despue.s la mano para relajar el miisculo,
se le separa hdcia adentro i en el lugar que ocupaba se trata
de sentir la arteria a traves de la aponeurdsis pl:ofunda, que se
incinde sobre la sonda acana_lac}a. El nervio estd por dentro de
los vasos, se denuda la arteria i se carga de aden_trq afu.era.

Como se ve, la arteria cubital tiene en su tercio inferior por
cubierta, la piel, una primera aponeurdsis superficial, el bord,e
esterno del tendon del cubital anterior i una segunda aponeuro-
sis profunda, analojia con l'a radial que en su tercio superior
tiene tambien dos aponeurosis. ; ;

La arteria cubital se puede ligar a una a‘\ltura varla'bl'e i aun
%en la eminencia hipoténar por fuera del pisiforme; es fécilmente
accesible hasta tres centimetros por debajo de este hueso i re-
posa ahi sobre el ligamento anular del carpe, con el nervio cu-
bital a su lado interno i recubierta por el m_usculo pa}quar menlor.

Ya hemos visto las relaciones i situacion anatomica de los
arcos palmares i la importancia quirdrjica que tienen, lya sga
para ligar sus estremos en los casos de herxc!a de la pa n:la e
la mano, sobre todo el superficial, ya para evitdrlos cuando se
necesita incindir esa rejion, por ejemplo en los flegmones. :

Para ligar el arco pabmar superficial, que nos ocupara so a:
mente, se traza un corte lonjitudinal desde el punto en que co;
fluyen las eminencias ténar e hipoténar i en direccion del dedo
anular; su centro debe caer en la linea trasversal del pliegue que

tropie
lante d
musculo
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existe entre la mano i el pulgar puesto en abduccion. En est,
punto de entrecruzamiento de dmbas lineas se siente latir el arcq

Despues de dividida la piel con el paniculo adiposo que Sﬁelé
ser mui grueso i la aponeurdsis palmar tendinosa i resistente
se presenta en el acto a la vista el arco debajo de la superficje
inferior lisa de dicha aponeurdsis, que empieza a doblarse ey
este punto para dirijirse al lado del pulgar.

El arco descansa sobre la ramas dijitales del nervio cubita]
del mediano. Si no se encuentra la arteria hai que ligar la cy.
bital junto al hueso pisiforme.

CAPITULO III

LIGADURA DE LA ILIACA ESTERNA I DEMAS
ARTERIAS DEL MIEMBRO INFERIOR

Ligaduras de la iliaca esterna i epigastrica.—Nociones anatomicas.—
La arteria ilfaca esterna, rama de bifurcacion de la iliaca primitiva, se es-
tiende desde la sinfisis sacro-ilfaca hasta el anillo crural que atraviesa i toma
enténces el nombre de femoral. Sigue un trayecto oblicuo de arriba abajo,
de dentro afuera i de atras adelante, que corresponde exactamente a una
linea que una el ombligo con la mitad de la arcada crural. Estd acompa-
fiada de la vena ilfaca esterna que, situada hécia atras en su parte superior,
se coloca adentro en su parte inferior. Los dos vasos siguen el estrecho
superior de la pélvis aplicados sobre el borde interno del psdas por un des-
doblamiento de la fascia ilfaca. Estdn recubiertos hdcia adelante por el pe:
ritoneo de la fosa ilfaca esterna, separados por tejido celular i ganglios lin-
faticos. :

En el tejido subpefitoneal caminan, cruzando mas o ménos oblicuamente
la arteria, hdcia arriba el uréter, en seguida los vasos i nervios del cordon,”
i al nivel de su terminacion la vena circunfleja iliaca. Hai que respetar es-
tos diversos érganos cuando se practica la ligadura del vaso.

Suministra dos colaterales importantes: la epigéstrica i la circunfleja
ilfaca

La arteria epigéstrica nace del lado 4ntero-interno de la arteria ilfaca,
un poco por encima de la arcada crural; se dirije trasversalmente hécia
adentro pasando por encima de la vena ilfaca esterna; al nivel del orificio
inguinal profundo se dobla para dirijirse oblicuamente hécia arriba i aden-
tro; llega asf al borde esterno de la vaina del recto anterior donde penetra
para irse a terminar en la rejion esterno-pubiana. Presenta pues dos por-
ciones, una horizontal i paralela a la arcada que mide 10-15 milimetros, 1
la otra, oblicuamente ascendente, de 50-60 milimetros, sigue una linea que
partiendo del ombligo llegue a dos centfmetros por dentro de la mitad de



la arcada. Es importante tener presente esta direccion del vaso en las opq.
raciones que se practican er esa rejion. )

Las dos porciones de la arteria epigastrica forman al reunirse una espe.
cie de asa, situada entre el anillo crural (por abajo i (:'l‘orlﬁcn.()mprofundn
del canal inguinal por encima), que abarca en su concayidad, dll'l]lda' hdcia
arriba i afuera, el canal deferente i la arteria deferencial, que describen 4
este nivel una curva en sentido inverso. En la mujer pasa otro tanto cop
el ligamento redondo i la arteriola que lo acompana. :

Los ganglios linfiticos contenidos en el tejido celular retro-peritoneay
tienen gran importancia por las variadas afecciones que pueden desarro.
llarse en ellos i que requieren intervenciones quirurjicas. Forman una larga
cadena estendida desde la arcada crural hasta el diafragma. Se les puede
repartir en dos grandes grupos: iliacos i lupro-m’»rticos. Lo§ 1l|"a_cos rodean
los vasos ilfacos esternos i primitivos; reciben los vasos linfiticos de los
ganglios inguinales, de los miisculos de la pared abdominal, de la vejiga,
préstata, uretra, glande, clitoris, cuello uterino 1 parte superior de 151 vaji-
na. Los ganglios lumbo-adrticos se escalonan alrededor de la aorta i vena
cava inferior, 1 son superficiales i profundos. Los superficiales estdn situa-
dos de cada lado de la columna lumbar i sobre la cara zmtcripr de la aorta,
i los profundos se encuentran dispuestos por delante de la 3.1 4.* vértebras
lumbares entre ellas i la aorta.

La ligadura de la arteria ilfaca esterna no tiene el mal prondstico que la
de la iliaca primitiva (que trae la gangrena del miembro inferior en mas
de la mitad de los casos, i que por lo tanto no debe efectuarse sino en ca-
sos de suma urjencia), porque la circulacion colateral en este caso se de-
sarrolla por intermedio de la hipogdstrica i de las ramas de la arteria femo-
ral comun i profunda.

Su ligadura es por lo demas sencilla, rdpida i segura i se efectia en los
casos de aneurisma de la femoral en su parte superior i de heridas del
vaso.

Clinicamente "dntes de proceder a esta ligadura, se evacuard
el vientre para evitar el meteorismo; durante la operacion, el
enfermo, acostado sobre el dorso con los muslos estendidos,
tendrd la parte superior del tronco un poco levantada a fin de
relajar moderadamente las paredes abdominales.

El cirujano busca la arcada crural, sus estremidades i su par-
te media, por dentro de la cual pasa la arteria. Es conveniente
marcar su trayecto del ombligo a la mitad de la arcada, pues
este gufa va a servirnos en el curso de la operacion.

Se incinde la piel a un centimetro por encima de la arcada
crural, comensando o concluyendo, segun el lado, a tres centime-
tros por fuera de la espina del pitbis, es decir, a tres centimetros
de la arteria. Esta incisior, de cuatro traveses de dedo, debe co-
rrer en sus dos tercios internos paralela a la arcadai en su tercio
esterno ascenderd hasta dos centimetros.

Ligados i cortz}d'os los vasos subcutér_leos abdominales, se di-
vide la aponeurosis tendinosa blanca i nacarada, del oblicuo
mayor. - : :

Con el pico de la sond? acanalada i con el dedo, se busca en
Ja parte interna de la herida el borde inferior del oblicuo menor
que se echa hdcia arriba junto con el trasverso i el cordon. Hai
que recordar que estos musculos estdn libres en la parte interna
de la herida i adhxer.en a .la parte esterna del arco crural, de
modo que es necesario desinsertar sus manojos musculares, tra-
bajando de dentro afuera con la sonda, al mismo tiempo que el
indice izquierdo los levanta, completando este acto. Se descu-
bre de esta manera la fasia trasversal.

Es ahora cuando sirve la linea ya marcada. Sobre la fascia
trasversal se toca la arteria; por dentro el cordon tenso de la
epigéstrica. : X /

Se abre la fascia a dos o tres centimetros por encima del arco,
a fin de no lesionar las venas circunflejas que perturbarian el
trabajo. No hai peligro de abrir el fondo de saco peritoneal
siempre que se opere en este momento con el dedo i teniendo la
precaucion de no irse mui arriba.

A traves de esta abertura de la fascia, levantando el labio su-
perior formado por los musculos oblicuo menor i trasverso, el
indice puede sentir fdcilmente la arteria i desprender la grasa
sub-peritoneal hasta el punto en que se va a ligar el vaso.

Se aborda la arteria por el lado esterno, a tres centimetros
por lo ménos encima del arco. Separada la delgada hoja apo-
neurdticas que la cubre, la vaina celulosa i algunos ganglios, se
denuda i se pasa la aguja de dentro a afuera.

La epigdstrica se liga en las heridas dela pared abdominal. Su tra-
yecto debe tenerse siempre presente en las operaciones que se practican en
dicha rejion (herniotomfa, apendicectom{a).

La ligadura de este vaso es semejante a la del anterior. Se
incinde la piel 1 un traves dedo por encima del arco crural i
paralelamente a este en unos cinco centimetros de estension; la
parte media debe corresponder a la arteria que pasa a un tra-
ves de dedo por dentro de la mitad del arco. i

Se divide el tejido celular, se ligan los vasos tegumentarios 1
se incinde la aponeurdsis del oblicuo mayor. Se penetra en
seguida con la sonda acanalada o el dedo entre los manojos de



los musculos oblicuo menor i trasverso por encima del cordop
que se rechaza hdcia abajo. Pronto se sx.ente la re31§tenc1a dela
fascia trasversal que tiene una co_loraclon blanca i un aspecto
fibroso: se la desgarra con pinzas i se busca la arteria que for.
ma una cuerda sensible, casi vertical, rodeada de grasa i que
cruza la mitad de la incision en direccion ascen.dente. Se la de.
nuda desgarrando con las pinzas el tejido amarillento grasoso j
la vaina celulosa. . ,

La arteria esta acompaifiada de dos venas fdciles de aislar,
Cerca de su confluencia con la vena iliaca, reciben estas muchag
venas de pequeilo calibre, las venas funiculz_lres d.el cordon, que
ocultan la arteria epigdstrica cuando se quiere ligar en su orj-
jen. En este caso hai que incindir mui cerca de la arcad‘a crural
i levantar conjuntamente con el cordon los musculos oblicuo me-
nor i trasverso; pero, aunque la operacion es mas sencilla i |3
la lesion del peritoneo casi imposible, se debilita la resistencia
del conducto inguinal.

Como hemos visto, en las nociones anatémicas existen una serie de gan-
glios, paralelos a los vasos ilfacos, que en muchas circunstancias es necesa-
rio estirpar (tuberculésis, por ejemplo). La técnica operatoria es semejante
a la que hemos descrito para la ligadura de la ilfaca i por eso menciona-
mos aqui esta operacion llamada de LENNANDER. La incision cutdnea se
estiende desde la sinfisis hasta la espina ilfaca anterior superior siguiendo
la arcada crural. Se prolonga en seguida hasta el tercio anterior, o hasta
la mitad si es necesario, de la cresta del hueso iliaco. Como mui a menudo
estin tambien afectados los ganglios femorales, se practica una incision
que siga hdcia abajo la arteria femoral.

Se estirpan desde luego todos los ganglios que est4n situados alrededor
de este vaso. Se desinserta la arcada crural del tubérculo i de la cresta
pectinea, se separa de la fascia lata i de la fascia ilfaca. Se ligan los vasos
epigdstricos i circunflejos. Se incinden los misculos abdominales al ras de
la cresta ilfaca en la estension correspondiente a la incision de la piel. Es
mui fdcil enténces separar el peritoneo de la fosa ilfaca i de las partes ad-
yacentes de la pequena pélvis, para lo cual debe colocarse al operado en la
posicion de Trendelenbguf combinada con la posicion lateral; es decir, con
la pélvis levantada i acostado del lado sano. De esta manerx se hacen acce-
sibles al operador los ganglios linfaticos que rodean los vasos ilfacos ester-
nos. Sifuese necesario llegar hasta los situados a lo largo de los ilfacos
primitivos, debe prolongarse la incision a lo largo de la cresta del hueso
ilfaco para darse mayor campo. Despues de colocados los drenajes en los
sitios mas declives se sutura convenientemente la arcada crural, otro tanto
se hace con los miisculos abdominales.

De esta manera no sufre la solidez de la pared abdominal i no se lesio-
na absolutamente la inervacion motora.

Ligadura de la arteria femoral.—N OCIONES ANATOMICAS.—La arte-
ria femoral, continuacion directa de la ilfaca esterna, se estiende desde la
mitad de la arcada crural (mas exactamente un poco por dentro) hasta el
anillo del tercer aductor. Su du:eccmn estd representada por una recta que
parta desde la mitad la arcada i que llegue a la parte posterior del céndilo
interno del fémur. )

Corresponde en su parte superior, hdcia adentro a la vena femoral i h4-
cia afuera a la bandele.ta fho-p.ectfnea que la separa del nervio crural i del
misculo ps6as. De arriba hdcia abajo reposa sobre la eminencia flio-pec-
tinea donde puede comprimirse para detener provisoriamente una hemo-
rrajia; mas hécia abajo, en el tridngulo de Scarpa, est4 alojada en la gote-
ra visible i sensible formada por el pséas ilfaco i el pectfneo. La arteria
femoral es aquf mui superficial, recubierta sélo por la fascia cribriformis,
el tejido celular i la piel. 3 :

Hicia abajo, una vez que desciende del tri4dngulo de Scarpa recorre toda
la rejion anterior del muslo; es lijeramente oblicua de arriba hacia abajo,
de fuera adentro i de adelante atras. Camina en una gotera profunda for-
mada por el vasto interno hdcia afuera i los aductor medio i mayor hdcia
adentro. Estd separada de los planos superficiales (piel, tejido celular) i de
la aponeurdsis por el sartorio, su musculo satélite, que la cruza oblicuamen-
te de arriba abajo i de afuera adentro. Este mitisculo, esterno con relacion
a la arteria en la parte superior del tridngulo de Scarpa, la recubre al ni-
vel de su vértice i se coloca al lado interno hicia abajo.

La vena femoral sigue la misma direccion que la arteria; despues de ocu-
par su lado interno, la contornea poco a poco para situarse en su cara
posterior en la parte inferior de la rejion. El nervio safeno interno acom-
pafa a la arteria siguiendo su cara anterior hasta el canal de los aductores
donde la abandona.

La arteria femoral da cinco ramas en el tridngulo de Scarpa (subcuta-
nea abdominal, pudenda esterna superior, pudenda esterna inferior, mus-
cular del cuddriceps i femoral profunda). Al nivel del canal de los aducto-
res se desprende la anastomdtica mayor. :

La arteria femoral profunda nace a cinco centimetros por debajo del
pliegue de la ingle i es la- mas voluminosa de las colaterales de la femoral.
Se sitda entre el vasto interno i el pectineo, despues por debajo de los
aductores medio i menor i reposa sobre el aductor mayor. Al nivel del ani-
llo que da paso a la femoral, atraviesa las inserciones del aductor mayo1
para terminarse en los mudsculos que forman los lados del lozango po-

liteo.
% La arteria del cuddriceps i las ramas de la femoral profunda (circunfleja
interna o posterior i circunfleja esterna o anterior) se anastomosan con las
ramas de la obturatriz, de la isquidtica i de la gltitea. ;

Por estas ramas se restablece la circulacion con suma rapidez despues
de la ligadura de la femoral por debajo de la arcada crqral. :

La anastomética mayor se divide despues de su orfjen en dos ramas:
1.° una superficial que atraviesa la pared anterior del canal de Hunter a
veces sola o bien con el nervio safeno interno o su accesorio, 2.° ‘una rama
profunda que se anastomosa en la cara 4dntero interna de la rodilla con la
articular superior (rama de la poplitea), lo que esplica el restablecimiento



de la circulacion en la pierna despues de ligada la femoral por debajo g
e

la anastomdtica.

FIG. 13.—REJION INGUINO CRURAL (TRIANGULO DE SCARPA)

7, arteria epigéstriga'i circunfleja; 2, ganglio de Cloquet (o de Rosenmii-
l[er);’j, aponeurdsis flio-pectinea; 4, arteria pudenda esterna; §, misculo
pectineo; 6, aductor mayor; 7, fascia-lata; 8, nervio crural; ;) arteria te-
moral; 70, vena femoral; 7z, 2. pséas ilfaco; 72, sartorio; 13: safena in-

terna (mayor); 74, arterias femoral profunda i circunfleja; 75, piel.

5% El“l tt_ododsu trayecto la arteria i vena femorales estdn rodeadas de una
mosfera de tejido celular que las mantiene unidas i que se contintia con

el dela rejion femoral posterior i con el que llena el hueco popliteo. Ade-
4n contenidas en una vaina comun, dependencia de la aponeurdsis
femoral, que S€ esnepde desde el anillo crural hasta el del tercer aductor i
que s¢ denomina vaina de los vasos femorales. En su parte superior, en el
triangulo de Scarpa, tiene una estructura especial i se llama canal crural:
en la parte media del muslo es relativamente poco resistente, casi celulosa:
en su porcion inferior, la vaina de los vasos femorales est4 reforzada hécia
adelante por un sistema de fibras resistentes, que se denomina canal de
Hunter 0 de los a'dudore.n

Asf pues, la vaina de los vasos femorales presenta diferencias de estruc-
tura i de nombres segun el punto en que se la considere.

La parte mas SUperior o canal crural encierra los vasos femorales en el
triangulo de Scarpa, que pasamos a describir:

La rejion fnguino-crural (rejion de la ingle o tridngulo de Scarpa), si-
tuada en la parte {lntero-sup'erlor giel muslo, comprende las partes blandas
dispuestas delante de la articulacion de la cadera. Estd limitada hécia
arriba por el pliegue de laingle, que se estiende desde la espina ilfaca-
#ntero superior hasta la espina del pibis; hicia abajo por una lfnea hori-
sontal que pase por el punto de juncion del sartorio con el primer aductor,
i a los lados por dos verticales bajadas, la esterna, desde la espina iliaca-
4ntero-superior (i que corresponde al tensor de la fascia lata)ila interna,
desde la espina del pibis (que corresponde al borde anterior del misculo

recto interno)-

Tn esta rejion hai que considerar los siguientes planos: el primero su-
perficial (piel i tejido celular subcutidneo), segundo la aponeurdsis i tercero
Ja capa muscular.

El tejido celular subcutdneo estd formado por un panfculo adiposo i por
una porcion condensada en forma de ldmina que constituye la fascia si-
perficial (1), que reposa ‘sobre la aponeurésis; estd dividida en dos hojas
entre las cuales caminan los vasos i nervios superficiales. Nos detendre-
mos en la descripcion de los ganglios linfdticos i de las -venas que aquf se
encuentran por tener gran importancia quirdrjica. X

Los ganglios superficiales constituyen uno de los centros linfiticos mas
importantes de la economfa; reciben los linfticos de los tegumentos del
miembro inferior, de la porcion infra umbilical de la pared abdominal, del
perineo, ano, vulva i piel del pene. Su conjunto, formado por I0-15 gan-
glios, ofrece una figura triangular con su base en el pliegue de la ingle i
su vértice a cinco cent{metros por debajo. Los ganglios superiores (ganglios
inguinales) tienen su eje mayor paralelo a la arcada crural i los inferiores
(crurales) son paralelos al eje del miembro. Forman cuatro grupos princi-
pales que se distinguen en relacion con la desembocadura de la safena in-
terna en la femoral, en stpero interno, sdipero esterno, fnfero esterno e
{nfero interno. Dos rectas, una horizontal i otra vertical que pasen 4mbas
por la desembocadura de la safena, cruzdndose en este punto, limitan los
cuatro grupos.

mas est

(1) Los franceses denominan fasciz a la condensacion del tejido celular
en forma de l4mina como pasa en este caso; en tanto que los alemanes la
emplean como sinénima de aponeurdsis. Seguiremos la terminolojfa fran-
cesa.



Anotaremos que los linfiticos emanados de las diversas rejiones (comgq
lo indica la figura adjunta) no llegan siempre a los grupos ganglionareg
correspondientes; existen a este respecto frecuentes anomalias. Por lo tap.
to en clinica la esploracion deberd Lliru}rse primeramente .:1] territorio de
los linfdticos correspondientes al ganglio enfermo; pero si nada anorma]
se encuentra a este nivel, se examinardn sistemdticamente los demas terri.
torios tributarios de los ganglios de la ingle.
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FI1G. 14.—ESQUEMA DE LOS GRUPOS GANGLIONARES SUPERFICIALES
DE LA INGLE

"

Entre las venas superficiales; sin duda-alguna la mas importante en la
préctica es la safena interna (safena magna) que ocupa la parte nfero interna
de 1a rejion; resume la mayor parte de la circulacion venosa superficial del
miembro inferior, se eleva del muslo al vértize del tridngulo ganglionar
donde se inflecta afuera i atras (cayado de la safena interna), perfora la
aponeurdsis (fosa oval de algunos autores) a tres o cuatro centfmetros por
debajo de la arcada crural. La parte esterna del orificio aponeur6tico estd
formada por un reborde semi-lunar céncavo hécia adentro i existe allf un
espesamiento de la aponeurdsis ligamento falciforme de BURNS).

. En este punto, en suesembocadura, presenta la vena una dilatacion va-
ricosa en forma de ampolla, que puede ser confundida con una hernia cru-
ral en un exdmen lijero de la rejion.

.

Los musculos subyacentes a la aponeurésis (que describiremos despues

ara mayor claridad) forman dos planos; uno superficial i otro profundo.

En el plano superficial, de fuera l}f}ma adentro encontramos el tensor de
la fascia lata, que desde la espina ilfaca dntero superior se dirije vertical-
mente hécia_abajo limitando la rejion; el sartorio ~que desde el mismo
punto superior atraviesa la rejion oblicuamente ‘hdcia abajo i adentro;
el primer .aduc[:o.xj o a'dl‘lctor medio, que toma nacimiento sobre el cuerpo
del ptibis i se dirije hdcia a})ajo i afu.era, cruzando la dxrecqmn del anterior
i el recto interno que _desciende verticalmente 1 limita hécia adentro la re-
jion. Estos musculos limitan por su c_llreccmn diferente, dos tridngulos: uno
esterno con base mf_enpr 1 cuyo vértice corresponde a la espina ilfaca 4n-
tero-superior, estd limitado hdcia afuera por.el tensor de la fascia lata i
adentro por el sartorio 1 uno interno o fridngulo de Scarpa, que presenta
una gran importancia quirdrjica; sus ]fxxx}tgs son: la arcada crural o liga-
mento de Fallopio hdcia arriba, sartorio hicia afuera i aductor medio hicia
adentro. :

Los miusculos del plano profundo ocupan el 4rea de los tridngulos ya
mencionados. En el tridngulo esterno estdn el recto anterior del muslo i -
por debajo el vasto’ esterno. El 'érea del tridngulo de Scarpa estd ocupada
por dos musculos, 4mbos revestidos por aponeurdsis propias, el pséas ilfaco
‘hécia afuera, que desciende de la pélvis por el lado esterno de la eminen-
cia flio-pectinea i se dirije hécia el trocdnter mendr, i h4cia adentro el pec-
tineo que desde la cresta i superficie pectfneas se fija por debajo del pre-
cedente en la rama de bifurcacion media de la linea 4spera del fémur.

Estos dos miusculos se inclinan uno hicia el otro para formar una espe-
cie de dngulo diedro o de gotera vertical que se dirije desde la eminencia
{lio-pectinea hasta el vértice del tridngulo de Scarpa. En esta gotera estd
el canal crural. . ;

La aponeurdsis separa el tejido celular subcutdneo de la capa muscular.
Se fija hdcia arriba sobre el bordo anterior de la arcada crural i en el resto
de sus limites se contintia con las aponeurdsis vecinas. Para comprender
su constitucion la describiremos siguiéndola desde su lado esterno hasta la
parte interna de la rejion. La porcion esterna (fascia lata) es notable por su
espesor 1 resistencia; llega hasta el borde esterno del mdsculo sartorio;
aqui se desdobla para tapizar Jas dos caras de este misculo (vaina del sar-
torio); sus dos hojas se juntan al nivel del borde interno para dividirse nue-
vamente en una hoja superficial i otra profunda; la primera pasa directa-
mente al borde esterno del aductor medio; esta porcion se denomina fascia
cribriformis caracterizada anatémicarnte por presentar numerosos orifi-

cios por los cuales pasan los vasos i nervios que van dela capa subcuténea
a la sub-aponeurética. Desde el borde esterno del aductor medio envuelve
este misculo (vaina del aductor medio) como lo ha hecho con el sartorio.
La hoja profunda se separa en 4ngulo agudo al nivel del borde interno del
sartorio, desciende hicia el pséas ilfaco, se fusiona con su aponeurésis de
envoltura, pasa a tapizar el pectineo, fusiondndose igualmente con su apo-
neurdsis, 1 despues asciende hdcia las partes superficiales para juntarse con
la hoja superficial o fascia cribriformis al nivel del borde esterno del aduc-
tor medio. Como se ve en las figuras 15 i 16, estas dos hojas superficial i
profunda de la aponeurdsis superficial que hemos descrito circunscriben en
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el triangulo de Scarpa un espacio prismdtico triangular que es el Cang)

crural. ; .
El canal crural presenta pues, tres pa‘redcs idos estrem‘ldades. La Pareg
anterior es la fascia cribriformis; la postero-esterna esta formada por |,
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F1G. 15.—CORTE SAJITAL ESQUEMATICO DE LA REJION INGUINO CRURAL

7, cresta pectinea recubierta por el ligamento de Cooper; 2, fascia trasver.
salis con 2’ el septum crural; 3, vasos i nervios obturadores; 4, infundt.
bulum crural o porcion mediana del cordon crural; 5, ganglio superfi
cial comunicado con uno profundo; 6, via de acceso trasperitoneal de
la arteria ilfaca; 7, id. estraperitoneal.

hoja profunda de la aponeurdsis femoral que tapiza el pséas ilfaco, la pés-
tero-interna, por la misma hoja profunda que recubre al pectineo: la estre-
midad superior abraza el anillo crural, que esti situado por dentro dela
bandeleta flio-pectfnea i presenta tres bordes i tres dngulos. El borde an-
terior es la parte mas interna de la%rcada crural; el interno, céncavo hécia
afuera, es el ligamento de Gimbernat, i el postero esterno estd formado por
la bandeleta flio-pectinea. Por aqui pasan los vasos femorales, la arteria

ocupa la parte esterna del anillo, estd aplicada directamente contra la ban- |

deleta flio-pectinea que la separa del nervio crural. La vena esta inmediata
mente por dentro de la arteria; entre la vena i el ligamento de Gimbernat
existe en un espacio ocupado por los troncos linfaticos que van del muslo
a la pélvis i por un ganglio (de Cloquet o de Rosenmiiller) cuya parte su*
perior pertenece al abdémen, su inflamacion puede hacer creer en una her
nia crural estrangulada.

La fascia trasversalis se fija alrededor de los vasos femorales, en cambio
por dentro de la vena desciende hasta la cresta pectinea cerrando, como
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iafragma el espacio comprendido entre los vasos ya citados i el liga-

un dia de Gimbernat, esta porcion de la fascia trasversalis se. denomina

;;‘tj’” crural, € infundibulum crural a este espacio ancho hécia arriba i
seplt :
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angosto hécia abajo, comparado a un embudo, que ocupatiin P?l;fyg‘:reé::i.
del anillo crural i que est4 limitado hécia arriba por el Seli’ mto en que la
ce, dirijido hécia abajo, se termina en fondo de saco en t:i egembocar e
vena safena interna perfora la vaina de los vasos para
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femoral. Al nivel de este infundibulum el abdém.en estd cerrado sélo
el septum. Es este un punto débil por donde descienden las hernias Cru,
les, mas frecuentes en la mujer que en el hombre. Esta estremidad Sup:

F1G6. 17.—CANAL DE HUNTER

7, misculo sartorio; 2, nervio safeno; 3, arteria femoral; 4, vena femoral; 5,
aponeurdsis; 6, nervio del cuddriceps, 7, vasto interno; 8, piel; 9, aduc-
tor mayor; 70, pared anterior del canal de los aductores (cazal de Hun-
Zer); 11, safena interna; z2, nervio safeno interno, 13, arteria poplitea;
74, arteria articular superior.

rior se confunde por consiguiente hécia adelante con la arcada crural, hdcia
atras con el ligamento de Cooper, hicia afuera con la bandeleta flio-pecti-
nea i hdcia adentro con el borde céncavo del ligamento de Gimbernat; el
anillo crural es pues el orificio superior del canal crural.

La estremidad inferior del canal est4 situada en el punto en que la sa-
fena interna desemboca en la vena femoral, presenta dos orificios, uno
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inferior que se contintia con la vaina de Ios_vasos femorales i uno interno o

lateral que da paso al cayado de la safena interna.

“Desde este punto la vaina de los vasos femorales conserva todavfa la

conﬁguraCiOﬂ t'nangular del canal cr}lral del-que es continuacion i estd

constituida hécia adelante por la hoja de la aponeur6sis femoral que ta-
iza la cara profunda del sartorio, hécia afuera por la vaina del vasto inter-

no i hacia adentro por el tabique intermuscular interno que lo separa de

Jos aductores. .
En su porcion inferior la vaina de los vasos femorales estd reforzada

hé4cia adelante, como lo hemos dicho, por un verdadero sistema de fbras
trasversales 0 arctformes, muiresistentes, que se dirijen al vasto interno
desde el tabique intermuscular interno i desde el tendoa del aductor mayor;
es este un verdadero cqﬂalﬁbm.m que llega al anillo del tercer aductor
(canal de Huntcr} que mide siete centimetros de altura i cuya pared an-
terior presenta hécia abajo uno o dos pequefios orificios a traves de -los
cuales salen la rama superficial de la anastomdtica mayor i el nervio sa-
feno interno i su accesorio.

La arteria femoral puede ligarse en tres puntos principales:
1.0 en la base del tridngulo de Scarpa (en el cuarto superior del
miembro); 2.2 en la punta de este tridngulo (en- su segundo
cuarto, por encima de la mitad del muslo, ligadura de la parte
media de la arteria); i 3.° por debajo de la mitad del muslo, en
el canal de Hunter (por encima del anillo, en el tercer cuarto).

No es prdctico ligar la arteria en su cuarto inferior, pues es
mas fdcil encontrar la arteria poplitea por la parte posterior.
El cuarto inferior corresponde a cuatro traveses de dedo medi-
dos inmediatamente por encima del céndilo interno. :

En la base del tridngulo de Scarpa—LEn este punto se pue-
den ligar, la femoral superficial i la profunda, asi como la fe-
moral primitiva.

El cirujano, colocado por fuera, determina la mitad de la ar-
cada crural i busca los latidos de'la arteria.

Se comienza o se termina la incision, segun el lado, un poco
por encima de la arcada hasta seis centimetros por debajo.

Cortada la piel i las hojas de la fascia superficial, respetando
los ganglios i las gruesas venas, se pone a descubierto la ar-
cada crural en la parte superior de la herida. Se corta la fascia
cribriformes sobre la sonda introducida de arriba abajo, comen-
zando en la arcada. Se toca nuevamente la arteria, se separan
los labios de la herida i se denuda con cuidado cerca de la ar-
¢ada crural a fin de estar seguro de ligar la femoral primitiva,

6
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que a menudo se bifurca mui arriba. Es conv<e'1.'14|ente trgbajar al
lado esterno de la vaina de los vasos para evitar el riesgo de
herir la vena. ] e

Para ligar la femoral superficial o la profunda la incision eg
la misma. Se encontrard primero la arteria superficial i por fue.
ra, mas profundamente, el orijen fie la p}'ofung:ia. Cuandg haj
bifurcacion anticipada, las dos arterias estdn arriba en el mismo
plano, la superficial por dentro i la profurlda por [uera.

En la punta del tridngulo de Scarpa—Por encima de la parte
media del muslo.

El cirujano se coloca por fuera, estando el fanfermo en decy-
bito dorsal, con el muslo en abduccion i rotacion esterna.

Se practica sobre la linea de operacion una incision de:' ocho
centimetros, que comprometa la piel i el tejido celular, evitando
la vena o una de las venas safenas internas. :

Seccionada la aponeurdsis, aparece el musculo sartorio, el
satélite, bajo el labio esterno i en la parte inferior de la herida.
Una vez reconocido por la direccion de sus fibras, se le echa
hicia afuera con el.indice izquierdo, que aprecia al mismo
tiempo la gotiera, en el fondo de la cual estd la artgria. :

Se separan los labios de la herida i queda a la vista la vaina
aponeurdtica, que se desgarra o se incinde sobre la sonda.

La vaina celulosa debe ser abierta con cuidado a fin de de-
jar la vena i los nervios en su sitio; la arteria se liga de dentro
afuera.

En el canal de Hunter—Es una ligadura importante, de in-
teres prdctico, sobre todo en los casos de aneurismas de la po-
plitea, i fdcil de ejecutar siempre que se sigan exactamente las
reglas siguientes:

El operador va a dividir la piel i la aponeurdsis, a separar el
musculo sartorio i a incindir el tejido celular grasoso i la pared
anterior del canal.

El miembro inferior debe reposar sobre la cara péstero-es-
terna, el cirujano se coloca por fuera e inclinando la cabeza
mira la cara interna del muslo.

Se traza cuidadosamente la linea de operacion que va de la
mitad de la arcada crural a la parte posterior del céndilo inter-
no del fémur. Ahora bien, a cuatro dedos por encima de dicho
céndilo se comienza o se termina, segun el lado, una incision
de ocho centimetros que comprenda la piel i el tejido celular,
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evitando o ligando las venas. Se corta en seguida la aponeurd-
sis para poner a. de§ctlb1erto el musculo sartorio, cuyas fibras
corren hdcia abajo i adentro, en tanto que las del vasto inter-
no, sobre el cual_ se puede caer en caso de que se incinda mui
adelante, son oblicuas hdcia abajo i afuera.

Se aisla con la sonda el borde antérior de! sartorio i se le
separa hdcia abajo.

En este momento, tomando la rodilla con la mano derecha,
se dobla la pierna i se coloca el muslo en abduccion para poner
tensos los miusculos aductores. Esta maniobra indispensable
hace sensible el borde interno del aductor mayor. Inmediata-
mente por fuera se siente la arteria a traves de la pared anterior
del canal de Hunter, que es depresible.

Separados convenientemente los labios de la herida, se des-
garra bien el tejido celular que cubre aun Ia pared fibrosa.
Hecho csto, se busca hdcia abajo -ei nervio safeno i su accesorio
por el orificio de salida, o bien, si no aparece, por un agujero
artificial que se practica se desliza la sonda bajo la aponeu-
résis, mui cerca, por fueraialo largo de la cuerda tendinosa,
siempre tensa por la abduccion del muslo. Una vez cortada esta
aponeurdsis, se aisla la arteria de las venas i nervios que estdn
por delante, lo que es mas fdcil conseguir por encima de la
mitad de la herida.

Se denuda con cuidado, pues la gruesa vena estd por detras.

LIGADURA DE LA SAFENA INTERNA.—OQperacion de Trendelenburg.—
La vena safena interna es un sitio de predileccion para las vérices. Bajo la
influencia de la dilatacion que sufre la vena varicosa las diez o doce val-
vulas que posee en el estado normal se hacen insuficientes, Como 70 /a7
vdlvulas por encima ni ez la femoral, ni en las iliacas, ni en la vena cava,
resulta que la columna sangufnea carga con todo su peso, cuando el enfer-
mo estd de pie sobre las venas de la pierna. Asf se producen las rupturas
de las venas varicosas, cuya hemorrajia remeda la de una arteria; igual-
mente la dificultad de la nutricion de la piel trae consigo tlceras mui rebel-
des. Estas complicaciones de las vérices, sin contar las flebitis i trombésis
Sumamente graves a que pueden dar lugar, esplican suficientemente la im-
portancia que tiene en la prictica esta pequefia intervencion ideada por
TRENDELENBURG.

No siempre las vérices son dependientes de la safena interna. Para
cerclorarse de su orfjen hai que efectuar 4ntes la grucba de Trendelenburg
qQue consiste en vaciar las venas varicosas levantando el miembro i, des-
pues de comprimir la safena en su desembocadura si se pone al enfermo
de pie, se ve que se penen turjescentes i se llenan de sangre paulatina-
mente; en tanto que si se levanta la compresion las venas se llenan brus-



camente. Cuando esta prueba es positiva la ligadura del tronco de lasy
fena o de sus ramas da en la mayorfa de los casos buenos resultados, g
né, hai que ligar la safena esterna (que desemboca en la vena poplitea) j o
ocasiones resecar algunos trozos de venas enfermas. :

Parece una paradoja que en una enfermedad producida por estagnaciop
de la sangre se quiera conseguir la curacion impidiendo justamente la
corriente sangufnea con la ligadura. La espllcacxlon es sen(;llla;' con la liga.
dura se suprime la presion de la columna sanguinea superior 1 la circy]y.
cion de la sangre venosa busca su camino por las venas pl'ofgxldas, que
jeneralmente tienen intactas sus vilvulas, 1en las cuales la accion muscy.
lar facilita el camino de la corriente sanguinea.

Respecto a la técnica operatoria: baste decin" que se puede pr;}cticar la
ligadura con anestesia local (solucion de Schleich o de Braun) i que g
conveniente trazar una incision de unos 8 cm. de lonjitud en la parte ajty
del muslo, lijeramente oblicua, i situada internamente con respecto a |
linea de operacion de la femoral. (El trayecto de la safena es mui variable
i comunmente consta de varios troncos que es necesario ligar i resecar ep
las vidrices). La ligadura puede hacerse con catgut, i la asepsia debe ser
rigurosa, pues se han presentado casos de embolias fatales por falta de ella,

Ligadura de la poplitea.—NOCIONES ANATOMICAS.—La arteria poplf.
tea se estiende desde el anillo del tercer aductor hasta el anillo del séleg
donde termina bifurcindose. Oblicua hdcia abajo i afuera en su mitad su.
perior, es vertical en su mitad inferior. La vena poplitea i el nervio cidtico.
popliteo interno la acompafan; la vena estd situada por detras i un poco
por fuera de la arteria i el nervio por detras i por fuera de la vena. La

arteria representa, pues, el elemento mas interno i mas profundo de este
paquete; estd colocada en la escavacion o hueco popliteo que ocupa la
rejion posterior de la articulacion de la rodilla i que tiene la forma de un
lozanjo, cuyo eje mayor es paralelo al del miembro i el menor va de un
céndilo al otro dividiendo la rejion en dos tridngulos unidos por su base:
_..uno inferior o tibial i otro superior o femoral que tiene mas importancia i
estension. La escavacion lozdnjica estd circunscrita lateralmente por cuatro
paredes o bordes, dos superiores i dos inferiores. El borde stipero-esterno
estd formado por la porcion larga del biceps, superficialmente i la porcion

#° corta en un plano mas profundo; el borde stdpero-interno estd constituido g
-~ igualmente por dos misculos, el semi-tendinoso i el semi-membranoso; el

borde infero-esterno comprende dos mdsculos, superficialmente el jemelo
esterno i profundamente el plantar delgado, i el borde infero interno estd
constituido por un solo misculo, el jemelo interno.

El hueco popliteo presenta tambien una pared anterior i otra posterior.

Los planos que forman la pared posterior son primero los superficiales
(piel i tejido celular) i segundo la aponeurésis, que emite por su cara pro-
funda tabiques mas o ménos verticales que tapizan la cara interna de los
musculos que forman las paredes de la escavacion, i se fijan en seguida al
fémur sobre las ramas de bifurcacion interna i esterna de la linea 4spera.

La pared anterior se confunde con el plano esquelético de la rejion i
estd formada hdcia arriba por la cara posterior del fémur con sus dos cén-
dilos, las dos ramas de bifurcacion de la linea 4spera; hicia abajo por la
cara posterior de la tibia i de la cabeza del peroné i en la parte media por
el ligamento posterior de la articulacion de la rodilla.

R

La arteria
posa sobre 4
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Fic. 18.—REJION POPLITEA

7z, misculo semi membranoso: 2, semi-tendi-
noso; 7, vena comunicante con la safena
interna; 4, semi-membranoso; 5, jemelo
interno; 6, rama superficial de la jemela
interna; 7, rama del popliteo interno; &,
vena safena esterna (safena parva); o,
misculo biceps; zo, nervio citico popli-
teo esterno (peroneo); 7z, n. cidtico popli-
teo interno (tibial); sz, arteria poplitea;
43, vena poplitea; 74, jemelo esterno; 75,
rama del n. peroneo; 76, miisculo peroneo

lateral largo; Z7, rama esterna del pe
roneo,

poplitea presenta lai siguientes relaciones: hcia adelante re-
cara posterior del fémur, lo que es necesario tener presente

en la osteotomfa practicada
en los casos de genn val
gum, mas hicia abajo co-
rresponde al ligamento pos-
terior de la articulacion i
al misculo popliteo que la
separa de la tibia; por fue-
ra estd en relacion de arri-
ba hdcia abajo con el bi-
ceps, céndilo esterno del
fémur i jemelo esterno; ha-
cia adentro estd en relacion
con el semi-membranoso
que recubre primeto su por-
cion oblicua i despues con-
tornea su borde interno; co-
rresponde en seguida al
condilo interno del fémur i
al jemelo interno; hécia
atras estd recubierta por la
piel, tejido celular subcu-
tineo, aponeurdsis, tejido
grasoso, ganglios, nervio
cidtico-popliteo-internoi ve-
na poplitea; ademas en su
parte superior por el semi-
membranoso i en su parte
inferior por los jemelos.
Las ramas que emite en
su trayecto la arteria popli-
tea son siete (dos jemelas,
dos articulares superiores,
articular media i dos arti-
culares inferiores). Las su-
periores e inferiores presen-
tan un interes clinico i ope-
ratorio; sus ramificaciones i
anastomosis en la cara an-
terior de la rodilla consti-
tuyen al nivel de la rétula
una rica red arterial que
vienen a acrecentar la anas-
tomdtica mayor, (rama de
la femoral) i una rama re-
currente de la tibial ante-
rior. Por esta red rotuliana
se restablece la circulacion
cuando existe en la popli-
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tea un obstaculo al curse de la sangre (ligadura, aneurismas, tumorey
i asf se esplica tambien por qué son mucho mas graves los aneUriSmS,:
de la parte inferior de la poplitea que los situados en la mitad Superj,
Un aneurisma colocado en la paite inferior del hueco popliteo traq lr.
obliteracion de gran ntmero de colaterales (recurrente tibial anteri(,r%
articulares inferiores); en tanto que cuando estd situado en la parte sun
rior del lozango popliteo, deja permeable esta red i por esto espone mén;
a la gangrena de la pierna. 2

Mucho se ha discutido sobre el tratamiento de los aneurjs,
mas popliteos, sitio mui frecuente de esta afeccion. En resiime,
i sin entrar en el dominio de la clinica, podemos decir que b
dia existen dos métodos principales: la ligadura mediata de |,
Jemoral por encima de esta rejion, en el canal de Hunter, i [q ¢,
271 pacion del anenrisma como un tumnor, despues de haber ligad,
la arteria por encima 7 por debajo El primer procedimiento eg
indudablemente ménos radical, deja persistentes las perturba.
ciones que produce la presencia del saco aneurismdtico (com.
presiones nerviosas), pero es una operacion sencilla i que, se.
gun sus partidarios, produce con ménos frecuencia la gangre.
na de la pierna. Tiene el inconveniente de que el aneurisma
puede reproducirse por medio de la circulacion colateral. La
estirpacion del saco, previa la ligadura por encima i por debajo,

es por cierto mucho mas radical que la anterior; tiene el incon-
veniente de ser una operacion de mucho mayor entidad.

Diremos de paso que cuando la estirpacion del saco presenta
dificultades, se pueden incindir i estirpar en seguida sus pare
des en la estension que se pueda.

Cuando el aneurisma es mui estenso, abarca todo el hueco po:
pliteo i especialmente el tridngulo tibial, hai que contentarse
con la ligadura de la femoral en el canal de Hunter sin que por
esto se evite en absoluto la gangrena de la pierna por las razo
nes anatémicas que ya hemos anotado. En cambio, cuando es
pequeino i situado en el tridngulo femoral, es ventajoso proceder
a su estirpacion, pues asi se consigue suprimir las perturbacio-
nes que trae la compresion de vecindad.

Hemos dicho que la arteria poplitea est4d acompafiada por la vena del
mismo nombre; 4mbos vasos estdn unidos por un tejido conjuntivo mul
denso, i por lo tanto es posible la aparicion de un aneurisma arterio veno
so por su lesion simultinea.

La vena pop]ft?, recibe, entre otros afluentes, la safena esterna (par\:a)
que realmente es subaponeurdtica en todo su trayecto. Como este vaso ti¢:

e jmportancia en las vdrices del miembro inferior; es conveniente recor-
1 r que en el momento de abrirse en la vena poplitea emite un canal anas-
?oaméticol oblicuo hécia arriba i adentro, que perfora la aponeurdsis i va a
Jesembocar en la safena interna (magna) no 1éjos de su terminacion.

La ligadura de la arteria poplitea, ademas de las indicacio-
nes jenerales, tiene l'a importancia clinica del tratamiento de los
aneurismas. La técnica es la_ sigulente: acostado el enfermo so-
bre el vientre se coloca la pierna primero en estension i se flec-
ta en seguida: se marca el pliegue, se palpa el hueco popliteo
i se piensa en la situacion de la vena safena esterna a fin de

evitarla. JIE S
Se incinde piel i aponeurdsis en una estension de diez centi-

metros, se separa el tejido grasoso, se rechaza la safena esterna
o su canal de derivacion; al lado esterno estd el nervio safeno
esterno. Penetrando por el lado interno de la vena i del nervio
se encuentra en medio de la grasa que ocupa el intersticio de
los dos jemelos, el nervio tibial posterior o cidtico—popliteo—in-
terno que se desvia hdcia afuera. La arteria intimamente unida
a la vena, como lo hemos dicho, estd aplicada por su cara pos-
terior al tejido grasoso que cubre la cara posterior del fémur i
mas hdcia abajo al musculo popliteo. Existen tambien ganglios
linfdticos. Se pasa el hilo afuera hdcia adentro. -

Ligadura de las arterias de la pierna i pie (tibiales anterior i poste-
rior, peronea i pédia).—NOCIONES ANATOMICAS.—La arteria tibial ante-
rior nace en la cara posterior de la pierna al nivel del anillo del séleo i
penetra en la rejion tibial anterior atravesando de atras adelante la estre-
midad superior del espacio interéseo. Recorre entdnces esta rejion siguiendo
una recta que vaya desde el tubérculo del tibial anterior hasta la parte
media del espacio intermaleolar.

En su trayecto presenta las relaciones siguientes: hécia atras, reposa
sobre la cara anterior del ligamento interéseo en sus tres cuartos superio-
res i sobre la cara esterna de lz tibia en su cuarto inferior; hicia adelante
estd recubierta, desde luego; por el estensor comun de los ortejos i el tibial
anterior que se unen el uno al otro por delante de la arteria. Mas abajo,
cuando comienzan los tendones de estos miusculos, se hace superficial i se
encuentra sélo recubierta por la aponeurdsis i la piel. El estensor propio
del ortejo mayor la cruza en 4ngulo mui agudo, un poco por encima de la
articulacion del cuello del pie. Por dentro estd en relacion con el tibial
Anterior, que es su musculo satélite, por fuera corresponde desde luego al
;itec{lsor comun de los ortejos i hdcia abajo al estensor propio del dedo

rdo.

i Ié? arteria tibial anterior estd acompafiada constantemente por dos venas
telites. El nervio tibial anterior camina a su lado esterno.
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En su trayecto por la cara anterior de la pierna la arteria tibial anterin,
abandona sucesivamente: la recurrente tibial anterior, que nacida inp,
diatamente despues del paso de la arteria a traves del ligamento Interdse,
se dirije oblicuamente hdcia arriba i adentro, camina prnfundamentq entre
la tibia i el tibial anterior i viene a ramificarse en la cara anterior g,
la rodilla, donde se anastomosa con las articulares ya descritas; 'las ,.
mas musculares; la maleolar interna, cuyas divisiones terminales se anas.
tomosan con las arterias peroneas anterior i posterior i con la plantar in.
terna; i la maleolar esterna, andloga a la anterior, cuyas ramas terminales
se anastomosan con las peroneas i con la dorsal del tarso.

La arteria pédia, continuacion directa de la tibial anterior, comiengz,
por debajo del ligamento anular. ) L )

Inmediatamente despues de su orfjen, se dirije oblicuamente de atrag
adelante i un poco de afuera adentro i llega pronto a l.n estremidad poste.
rior del primer espacio interdseo. Alli perfora de arriba abajo las partes
blandas que llenan este espacio i, en la rejion plantar se anastomosa cop
la terminacion de la arteria plantar esterna.

ju trayecto estd representado exactamente por una recta que una |y
parte media del espacio intermaleolar con la estremidad posterior del pri-
mer espacio interdseo.

La pédia presenta las relaciones siguientes: hdcia atras desliza sobre log
huesos del tarso i sobre los ligamentos que los unen; por dentro contornea
el tendon del estensor propio del ortejo mayor; por fuera sigue el borde
interno del pédio, que se avanza un poco sobre ella en su parte inferior, j,
hdcia adelante estd separada de la piel por una doble hoja aponeurdtica,
la aponeurdsis dorsal superficial i la aponeurésis del pédio. Dos venas,
esterna e interna, i un nervio, rama terminal del tibial anterior, la acompa-
nan en toda su estension.

Emite hdcia fuera dos ramas importantes: la dorsal del tarso que, naci-
da un poco por debajo del ligamento anular, se anastomosa con las divi-
siones de la plantar esterna, ila dorsal del metatarso que, desprendiéndose
de la pédia cerca del primer espacio interéseo, gana el borde esterno del
pie, describiendo un arco de concavidad superior que se anastomosa con
la plantar esterna.

La rama de bifurcacion posterior de la arteria poplitea cuya direccion
continidia se denomina tronco tibio-peroneo; desciende por la parte poste-
rior de la pierna i, a tres o cuatro centfmetros por debajo del anillo del
séleo, termina bifurcdndose. Reposa hicia adelante sobre el tibial posterior
i se encuentra recubierto por la aponeurésis tibial media o profunda i por
los cuatro misculos superficiales de la rejion, el séleo, el plantar delgado i
los dos jemelos. !

-Estd acompafiado por el nervio tibial posterior que estd colocado por
detras i por dos venas, una interna i otra esterna.

.Sus dos ramas de bifurcacion son: la arteria peronea esterna, que se
dirije abajo i afuera, i la_arteria tibial posterior interna que sigue hdcia
abajo i un poco hécia adentro. .

Arteria peronea.—Situada, como el tronco de que emana, en la cara pos-
terior de la pierna entre los misculos de la cara superficial i los de la pro-
funda, esta arteria se dirije primero oblicuamente hécia abajo i afuera,
despues se hace vertical i desciende asf hasta la estremidad inferior del
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: ramento interéseo, dor_)de se bifurca en dos ramas terminales: peron
hg?erior i peronea posterior. p €a
:mEn - qrije“ ienla prlmeri’;_ parte de su trayectg -reposa sobre el tibjal
posterior i s€ en_c,“i“c::iz:‘_lc':c“ ;eét% P,Orcialaponeurosm tibial media i por el
séleo. Pronto se Intr Iplod €bajo del flexor propio del ortejo mayor,
camina algun tiempo por el lado interno del peroné entre este dltimo mus.
culo i el tibial posterior 1 viene por fin a colocarse sobre la cara posterior
del ligamento interoseo, camino que sigue en adelante hasta su terminacion.

La peronea anterior atraviesa de atras adelante [a parte inferior del liga-
mento interoseo 1 llega asi a l?. cara anterior de_la pierna. Desciende en.
ténces por delante de la articulacion tibio-tarsiana i viene a terminarse
sobre la parte esterna de Ia rejion dorsal del pie anastomosdndose con las
divisiones de la maleolar esterna i de la dorsal del tarso.

La peronea posterior continta la d1recc1op del tronco de que proviene;
desciende por detras del maléolo estermo 1 viene a ramificarse sobre la
parte esterna del talon. Sus dwxslongs terminales se anastomosan con la
eronea anterior, la maleolar esterna 1la plantar esterna. 3

Arteria tibial posterior—Esta arteria, ordinariamente mucho mas volu-
minosa que la peronea presenta la misma situacion profunda que esta’ tlti-
ma. Despues de su orijen se dirije un poco oblicuamente hécia abajo i aden-
tro, en seguida descxem’ie verticalmente a lo largo de la cara posterior de la
pierna siguiendo una linea paralela al borde interno de Ia tibia a dos cen-
timetros por fuera, hasta la gotera calcdnea interna, donde se bifurca en
dos ramas terminales que se distribuyen en la planta del pie; son las arte-
rias plantares. 4

La tibial posterior reposa hdcia adelante sobre el tibial posterior hicia
arriba i sobre el flexor comun de los ortejos mas abajo; estd aplicada con-
tra estos dos misculos por la aponeurdsis tibial profunda, relativamente
gruesa a este nivel. Hécia atras, estd recubierta por el séleo i los jemelos;
pero en la parte inferior al nivel del tendon de Agquiles, se coloca a su
lado interno, separada cntdnces de la piel sélo por una doble hoja aponeu-
rética. En la gotera del calcdneo estd exactamente situada entre el tendon
del flexor comun de los ortejos, que estd por delante, i el tendon del flexor
propio del ortejo mayor, que estd por detras. i

Dos venas, interna i esterna, acompaiian a la arteria. -

El nervio tibial posterior esti situado primitivamente entre la arteria
peronea i la tibial posterior; se acerca a esta tltima a medida que des-
ciende; i, en la parte media de la pierna, ocupa su lado esterno, posicion
que conserva. s

Las dos arterias plantares, despues de su orfjen, se separan en dngulo
agudo para dirijirse, la una hécia el borde interno del pie, la otra hicia su
borde esterno (fig. 19). ; -

La arteria plantar interna camina de atras adelante entre los mdsculos
de la rejion interna i los de la rejion media. Llega sobre la cabeza del
primer metatarsiano donde termina anastomosindose con la colateral
interna del ortejo mayor o bien suministrando esta arteria. :

_La arteria plantar esterna es mucho mas voluminosa_ que la interna.
Sigue desde luego una direccion oblicua hdcia adelante i afuera; camina
entre el flexor plantar corto i el accesorio del flexor largo comun de los
ortejos i llega a la estremidad posterior del quinto metatarsiano. En este
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FIG. 19.—PLANTA DEL PIE

z, arterias de los ortejos; 2, m. lumbrica-
les; 7, manojo trasverso del abductor
del dedo gordo; 4, arterias plantares
de los dedos; 5, fiexor corto del 5.°
ortejo; 6, a. plantar del 5.° ortejo; 7,
tendon del peroneo lateral largo; &,
m. flexor del 5.° ortejo; ¢, a. plantar
esterna (lateral); 7o, n. plantar idem;
7z, manojo oblicuo del abductor del
dedo gordo; 72, flexor corto del dedo
gordo; 73, igual a 11; 74 aductor del
dedo grdo; 735, n, plantar interno
(mediano); 76, a. plantar interna (me-
diana); 77, accesorio del flexor largo;
78, flexor plantar corto.

punto se dirije trasversalmep,
hdcia adentro, hdcia la est,e
midad posterior del primer :
pacio interéseo donde termin:
anastomosandose anchameme
con la arteria pédia, que se ha
hecho ya plantar. En esty .
tima parte de su trayecto ests
situada mas _pro‘fundameme
que en su porcion inicial; dgs,
liza directamente sobre el
tatarso entre los interéseos j g
abductor oblicuo del ortej
mayor.

La porcion trasversal o are,
plantar, estd colocada soby
la estremidad posterior de lgg
cuatro dltimos metatarsianosj
describe una curva de concayj.
dad dirijida hdcia atras i adep.
tro. Corresponde exactamente
alarco palmar profundo de la
mano. Suministra entre otras
ramas, las interéseas plantares
i las perforantes posteriores.

La rejion del cuello del pie,
que es intermediaria a la pier-
na i al pie, es andloga a la mu-
fieca. Se compone de una arti-
culacion que es su base, i de
partes blandas periféricas for-
madas casi esclusivamente de
tendones. Sus limites artificia-
les pueden considerarse a dos
traveses de dedo por encima
i por debajo de los maléolos.

La conformacion esterior es
notable por la existencia de
varias eminencias i .depresio-
nes. Las primeras est4dn forma-
das: hdcia adelante por los
tendones estensores de los or
tejos, hdcia atras por el ten
don de Aquiles, i a los lados
por los maléolos interno i es
terno, cuyo relieve es variable
segun los individuos. De cada
lado del tendon de Aquiles
existe una depresion profun-
da; otra se encuentra por de-
lante de cada maléolo.

— 9I —

La rejion anterior comprende cuatro tendones que son de dentro afuera:
ol tibial anterior, el estensor propio del ortejo mayor, el estensor comux{
de los ortejos i el peroneo anterior. ,_Comprende ademas la arteria, la vena
iel nervio tibiales anteriores i el orfien del mdsculo pédio.

Los tendones estdn aplicados al esqueleto por el ligamento anular an.
terior 0 dorszll. d_el tarso. ?

1a arteria tibial anterior ocupa la mitad del. espacio intermaleolar i estd
situada entre el tendon propio del grueso ortejo que estd por dentro i el
del estensor comun que estd por fuera i né entre el tibial anterior i el es.
tensor Propio. d.el grueso ortejo, como en el tercio medio de la pierna.

El nervio tibial anterior ocupa el lado interno.

La rejion posterior comprende el tendon de Aquiles, el tendon del plan-
tar delgado i una bolsa serosa. s ;

La rejion interna encierra los vasos 1 nervios tibiales posteriores. Es-
t4n situados en el fondo de una depresion que tiene por limites, hacia
adelante el maléolo interno; 1 hdcia atras el tendon de Aquiles. Debajo
de las capas superficiales se encuentran el ligamento anular interno cons-
tituido por una brida fibrosa mui resistente estendida desde el maléolo
interno a la cara interna del calcdneo, donde se contintda con la aponeu-
résis plantar. Resulta de esta disposicion la existencia de un verdadero
canal 6steo-fibroso en el cual se reflejan todos los 6rganos que van de la
cara posterior de la pierna a la planta del pie.

Se encuentran de adelante atras 1 de adentro afuera los tendones del
tibial posterior, aplicado inmediatamente detras del maléolo, el tendon del
flexor comun de los ortejos 1 mas profundamente el flexor propio del orte-
jo mayor. e : : :

La arteria tibial posterior es el érgano principal de la rejion; acompa-
nada de sus dos venas, desciende entre la capa profunda de los misculos
i la aponeurésis tibial profunda, reforzada a este nivel, se encuentra re-
cubierta por ligamentos anular interno i se divide en la gotiera calcénea,
como ya lo hemos visto, en dos ramas terminales, las plantares interna i
esterna.

La tibial posterior ocupa exactamente la parte media del espacio com-
prendido entre el borde posterior del maléolo interno i el borde interno
del tendon de Aquiles.

El nervio tibial posterior, situado en la misma vaina que la arteria, estd
por detras.

La rejion esterna comprende los tendones de los mésculos peroneo la-
terales i la arteria peronea. :

Los tendones ocupan un compartimento 6steo-fibroso cuyas paredes estin
formadas por el maléolo esterno i por el ligamento anular esterno, que va
del maléolo esterno al calcdneo.

A pesar de que hoi dia la ligadura de los vasos se efectia
siempre que sea posible en el sitio mismo de su herida o de su
lesion, la ligadura de /z #bial anterior tiene gran importancia
Prdctica para conservarla en los colgajos que se practican en la
amputacion de la pierna lo que necesita cierta pericia por la
Situacion profunda que ocupa.
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Puede ligarse esta arteria en la parze 511/)5'17'01'. media e infe.
yior. Describiremos la ligadura en la parte superior i por eng;.
ma del ligamento anular.

En ambos casos, el enfermo estd acostado sobre el dorso,
con la pierna desviada hdcia adentro por un ayudante que tje.
ne el pie, pronto a flectarlo. El operador se coloca por fuera,

En la parte superior de la pierna.—Se traza una incision de
la piel i del tejido celular de ocho centimetros, cuya estremidad
superior quede a lo ménos a tres traveses de dedo por debajo
de la articulacion. Separados los dos labios de la herida, se
punciona la aponeurdsis cerca del borde interno de la herida j
se incinde de adentro afuera a traves de la sonda acanalada,
comenzando cerca de la cresta de la tibia hasta el tabique apo.
neurdtico que separa el estensor comun de los peroneos. Este
tabique opone al pico de la sonda una resistencia tal que per-
siste aun cuando se ejecuten movimientos de lateralidad.

Esta incision aponeurdtica cruza el intersticio donde va a
buscarse la arteria.

En la estremidad esterna estd el tabique fibroso; a algunos

milimetros por dentro, es decir, léjos de la cresta tibial (pues el
tibial anterior es bastante ancho arriba), se encuentra un inters-
ticio, cuya hoja aponeurdética se incinde a lo largo, (por encima
i por debajo de la incision trasversal, ya practicada). Ambas
incisiones representan entdnces una cruz. Se abre con el dedo
este intersticio, de abajo arriba; la incision aponeurética tras-
versal facilita la separacién. Para completarla se flecta al pie i
se colocan dos separadores.

Se encuentra a veces un poco de grasa, a menudo pequeiios
vasos que sirven de guia, despues el nervio i en el fondo estd
la arteria con sus dos venas.
 £n el tercio inferior.—Por encima del ligamento anular. Se
incinde la piel i la aponeurdsis en una estension de seis centi-
metros, comenzando o concluyendo a dos dedos por encima de
la articulacion. Se levanta con la sonda acanalada el labio in-
terno de la aponeurdsis; se insinda por debajo el indice izquier-
do hasta sectir la cresta tibial, teniendo cuidado de no rechazar
hdcia adelante durante este acto el tibial anterior. Se rebalsa el
dedo hidcia afuera, dejando escapar un sclo tendon (el-del tibial
anterior i con él desliza ficilmente el del estensor propio del or-
tejo mayor), por fuera del cual camina la arteria a este nivel.

g abre de abajo arriba este intersticio con la sonda. Se flecta
‘e para facilitar la separacion de los labios de la herida. Por
el pi 5, pegada a la cara esterna de la tibia i a las tltimas fibras
dcn?i’bi,aly se encuentra la arteria entre sus dos venas.
delPﬂl'ﬂ ligar la arteria pédia el operador se coloca ‘por fuera,
et o estremiqad posterior del. primer espacio intermetatar-
. o depresible 1 traza una rec}a que parta de este punto i lle-
sian > 1a mitad del cuello del pie, visto de frente,

ue : . : : :
- e la estremidad posterior del primer espacio o terminando

D

ahi, segun el lado, se hace sobre el tarso una incision de cuatro
)

centimetros, paralela all tendon visible del estensor largo del or-
tejo mayor ia un centimetro por fuera. Se corta el tejido celu-
Jar i se busca en }a parte posterior d‘e la herida el manojo in-
rojo, del muscglg pédio. Se incinde la aponeurdsis por
encima. Separado hécia afue'ra el borde interno del pédio, se
dejan ver la arteria 1 venas. Si no se la§ encuentra, se busca en
Ja estremidad metatarsiana de la herida, pero aqui estdn por
fuera del tendon del pédio,” punto donde se encuentra siempre
la arteria, pues si es anorm:itl,. contintia la interésea o perfo-
rante peronea i va bajo el pédio de af'uera adentro.

La direccion del corte que se necesita para ligar /e arteria
tibial posterior, estd marcada por una recta que en la cara in-
terna de la pierna descienda desde el borde inferior del platillo
interno de la tibia hasta un punto equidistante del maléolo
interno i del tendon de Aquiles. Se puede ligar en-el centro
en el tercio superior de la pierna, en e/ fercio inferior i detras
del maléolo. Los puntos cldsicos son:

terno,

Al nivel de la pantorrilla, la arteria estd cubierta por la piel,

la aponeurdsis superficial, el borde interno del jemelo interno
que se separa hdcia afuera, el séleo, que hai que incindir, sin
contar con la aponeurdsis profunda que es mui tenue.

Se flecta la pierna i se separa la rodilla hdcia afuera, estando
el enfermo sobre el dorso i sobre el lado ‘que se va a operar,
con la pantorrilla en el borde de la mesa. 7

El cirujano se coloca por fuera, esplora la rejion i palpa el
borde interno del jemelo interno; -

A un traves de pulgar detras de la tibia, paralelamente a su
borde interno, se hace una incision de diez centimetros que llg-
8u¢ a la corva, pues mas abajo el jemelo adhiere al séleo i,
€omo no es f4cil separarlo, haria mas dificil la operacion.



Se corta la aponeurésis a lo largo del borde interno del i
melo interno (primer guia). Se reconoce este borde, se le aisly
i se le rechaza hdcia afuera, es decir, hdcia abajo.

Para facilitar el resto de la operacion la pierna debe estay
flectada i la pantorrilla al aire. :

Se mira enténces la cara posterior del séleo que se va a
incindir. Para cortar este musculo perpendicularmente a g,
superficie, tiene el bisturi horizontal i se incinde de un estremg
al otro de la herida, lo mas léjos posible del borde interno de
la tibia, en varios tiempos; el ayudante va introduciendo mas j
mas su separador a fin de bajar el labio esterno; otro tantg
hace con el dedo el cirujano, bajando el interno.

Se encuentra la aponeurdsis tendinosa, dura i blanca de
séleo, (segundo guia). Hai que cortar con cuidado, pues por
debajo hai mui pocas fibras musculares. Incindido asi el séleo
en toda su estension, los labios de la herida muscular se sepa-
ran facilmente.

Por debajo estdn los vasos; el nervio por fuera. Denudada la
arteria, despues de desgarrar la delgada aponeurdsis profunda,
se pasa la aguja de fuera adentro.

Detras del maléolo la arteria estd cubierta por la piel, las
aponeurdsis superficial i profunda. El cirujano se coloca por
fuera, esplora la gotera retro-maleolar, su labio anterior éseo i
el posterior, el tendon de Aquiles. En la parte media de esta
gotera, a un dedo por detras del borde posterior del maléolo i
paralelamente a él, se hace una incision cutdnea de cinco cen-
timetros, que descienda hasta la punta del maiéolo.

Se pone el dedo en la herida, se flecta el pie, se reconoce i
se corta la aponeurdsis superficial cerca del tendon de Aquiles.
Separado, se introduce la sonda por fuera i de abajo arriba
bajo la apeneurdsis profunda que cubre el paquete. Cortada
la aponeurdsis se encuentra la arteria, sus dos venas i el nervio
que estd profundamente por fuera. Se pasa el hilo de fuera
adentro, es decir, de atras adelante.

El trayecto de la arteria peronea, continuacion directa del de
la poplitea, costea la cara posterior interna del peroné; (la pos-
terior de este se siente en toda su estension). Sus cortes de
acceso deben caer en la linea que se dirije desde el contorno
posterior de la cabeza del peroné hasta un punto equidistante
del maléolo esterno i del tendon de Aquiles. La arteria se liga

:vel de la pantorrilla, como lugar de elece
zlsz':, penetra en el ﬂexog‘ del ortgjo mayor. i

Su ligadura se asemeja a la de la tibial posterior a este
nivel.

El cirujano, colocado por fuera, esplora la rejion .sigue el
porde posterior del peroné i el esterno del jemelo est,erno

A un traves del pulgar por detras del peroné, paralelarﬁente
a este hueso, sobre el borde del jemelo esterno, se hace una
incision de diez centimetros, que llegue a la corva, Se corta la
piel i la aponeurdsis a lo largo del borde -de] jemelo esterno
(primer gulﬂ)-

Movilizado este borde, se le separa hicia adentro. Se incinde
el séleo, perpendicularmente a su superficie de un estremo a
otro de la herida, para caer sobre el borde inter
Se reconoce, como hemos visto en la ligadura de la tibial pos-
terior, la aponeurdsis tendinosa intra muscular del séleo (segun-
do gufa). Se la corta delicadamente asi como las escasas fibras
musculares que estdn debajo.

Separados totalmente los labios de la herida, se ven los va-
sos i el nervio tibial colocado por dentro. Desgarrada la delga-
da aponeurdsis se liga la arteria de dentro afuera,

Pueden tambien ligarse la peronea i la tibinl posterior a la
ves (HARDY), con una misma incision hscha en la parte media
de la pantorrilla que seccione los jemelos i el soleo; se cae
sobre el nervio tibial; al lado esterno est4 la peronea, i al inter-
no la tibial posterior.

no del peroné.

°
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SEGUNDA PARTE

AMPUTACIONES

Amputacion es la estirpacion completa de un miembro o de
un segmento del mismo; si se hace al nivel de las articulacio-
nes, separando las piezas del esqueleto, se denomina desarticu-
lacion o amputacion en la contigiiidad; se \lama awputacion
propiamente tal o en la continuidad cuando se asierra el hueso.
Ambas se confunden en la misma descripcion, pues lo esencial
es la manera de dividir las partes blandas, conservando una
superficie tegumentaria suficiente para cubrir la porcion del
esqueleto mutilado, i permitir al miembro su funcionamiento
ulterior.

El descubrimiento de la circulacion de la sangre (HARVEY,
1628) i la ligadura de los vasos (AMBROSIO PARE, 1527), cono-
cidas ya en la antigiiedad pero olvidadas despues completa-
mente, fueron las dos condiciones esenciales que hicieron posi-
ble una amputacion, pues de otra manera no se habria conse-
guido dominar la hemorrajia.

Se dice que 4ntes, en la época de CELSUS (30-40 afios D. C.)
existia ya una hemostdsis, una reunion de las heridas con su-
_ turas o con pinzas i aun se habla de ligadura de los vasos. Lo
que hai de cierto es que, en los casos de gangrena de las estre-
midades, CELSUS aconsejaba aserrar el hueso por encima de
la parte enferma rechazando hdcia arriba la linea de granula-
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ciones que limitaban la gangrena para formar despues cop elly

el munon; pero de x:i[lggna manera incindia ulos tejidos Sang
por temor a la hemorrajia, lo que muchos afios mas tarde log

drabes practicaron sirviéndose de un termo-cauterio (AByy
KasiM, 950). y

A pesar de estos ensayos las amputaciones eran operaciong
raras i es necesario llegar al siglo XVIII para leer en las sesio.
nes de la Academia de Medicina de Paris (1719) el método Cir.
cular presentado por el cirujano JUAN Luls PETIT, basado So.
bre todo en las ventajas que ofrecia la hemostdsis provisoriy
valiéndose de su garrote con tornillo (tourniquet).

Los grandes descubrimientos quirurjicos han beneficiado muj
especialmente a este capitulo de la cirujia alejando los peligros
de que estaban rodeadas las amputaciones, llegdndose a prac.
ticarlas no sélo en buenas condiciones, sino tambien, sin hacer
sufrir al paciente mayores dolores que los producidos por sy
lesion misma. Tales han sido la isquemia artificial de las estre.
midades conseguida por medio de la venda de ESMARCH (Con.
greso de Cirujia alemana, 1873); la anestesia jeneral (JACKSOx
i MORTON, de Boston, 1846); i la antisepsia basada en los tra.
bajos de PASTEUR (LISTER, 1870). La asepsia ha venido a com-
pletarla i sus preceptos fundamentales, presentados en forma
concisa por SCHIMMELBUSCH (1892) demostraron los progresos
alcanzados en la clinica de VON BERGMAN con semejante pro-
ceder. :

Hoi dia la amputacion de un miembro no envuelve en si
ningtn peligro; los que ofrece en circunstancias determinadas
dependen de las causas que la han motivado. La desarticulacion
de la cadera como tratamiento de una artritis tuberculosa en
su \ltimo periodo ocasiona la muerte a veces, no por la inter-
vencion misma, a pesar de ser grave, sino por la tuberculdsis
jeneral o la dejeneracion de las visceras del operado.

La amputacion de un brazo o de una pierna, lesionada gra-
vemente por un traumatismo (accidente de tranvia eléctrico o
una herida de bala a corta distancia) puede traer la muerte
por la infeccion jeneral ya existente en el organismo, a pesar
de que la amputacion en si salva en muchos casos la vida,

Sin embargo, una amputacion es siempre una intervencion
mutiladora i se practica por lo tanto como iltimo recurso; es
una operacion salvadora en muchos casos i que el préctico tie-

e que ejecutar.sin dilacion las mas de las veces. Debe- ddrsele,

s a su estudio toda lallmporta‘ncxa que requiere.

ugelizme“te la asepsia, i la antlsepsiz.i i en jeneral el perfec-
miento de la cirujia, h;m cqnseguldo colocar en primera
" ea, 4dntes que la amputacion misma, otras intervenciones que
hnesi'guen evitarla, como ser las anchas incisiones cuundo se
:roal:a de graves ﬂegrpon@S del tejido. celplar, las operaciones
conservadoras, canallzlacmnes de !os hueso§ en las osteomielitis
infecciosas, artrectomias o resecciones articulares en los casos
de tuberculdsis, etc., hasta tal.punto que ha llegado a dismi-
auir enormemente de frecuenpla la suma total de l:ils ‘amputa-
ciones aun en nuestros hospitales; i aun en l.a prictica de la
cirujia militar, como lo demuestran las estadisticas de Jas ulti-
mas guerras. L

Sin entrar a citar cifras, podemos aseverar que la suma total
de las amputaciones practicadas en nuestra guerra Perd-Bolivia-
na de 1879 i en la Franco-Prusiana del 70 son mucho mas nu-
merosas que la de las operaciones conservadoras. Su frecuencia
ha disminuido en la Guerra pohjtlca del afio 91, i por lfllt.imo los
trabajos publicados en las revistas al‘emanas por los cirujanos
japoneses dejan mamﬁestamepte esplxca‘das las grandgs venta-
jas que ha ofrecido el tratamiento oclusivo de las heridas por
armas de fuego, hasta el punto de llegar a figurar las amputa-
ciones con una cifra mui inferior al de las otras operaciones to-
madas. en conjunto.

En los diez dltimos afios se' han realizado progresos en esta
materia que consisten principalmente en l_a gran simplificacion:
de los métodos operatorios i en la tendencia a tratar de cbtener
un mufion que no sélo sea bueno, sino que llene en lo posible
las necesidades prdcticas a que estd destinado. ;

A pesar de todo, el cirujano tiene que amputar. Hai casos
bien definidos en que no cabe duda alguna i otros en que ade-
mas es necesario obrar sin dilacion. Tales son cuando un trau-
matismo priva a un miembro de su nutricion o lo deja indtil,
cuando es el asiento de una lesion patolgjica tal que haga peli-
grar la vida. 2 ;

’Algunos ejemplos, tomados de la practica corriente, aclara-
ran estas ideas, £

Setrata en un caso de la contusion en 4.° grado (atricion como
se llama en los hospitales) de un miembro entero o de uno de

ciona
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sus segmentos, que ha sido destruido por una violencia esterjq,
(paso de un tranvia eléctrico, de una carreta cargada,_de un fo,
rrocarril). El esqueleto presenta una fractura conminuta ¢,
pequeiias esquirlas; las arterias, los tendones i los nervios estg,
desgarrados; no existe, sin embafgo, una hemorrajia considery,
ble, pues la luz de los vasos ha sido obturad,a por el traumatjs.
mo mismo; a pesar de esto, la trama cutdnea Se presenta 4
nuestro examen lijeramente dislacerada, pero esa piel estg fria,
insensible, livida, a veces con manchas equimdticas o flictenag,
El mismo herido no acusa dolor ni aun a la esp]oracioni
perturba asi el criterio del joven clinico. Tiene su cara pélida,
el pulso es pequefio i la temperatura inferior a la normal. Ey
casos semejantes, que son mui frecuentes, se aconsejaba no hace
" mucho esperar; se estimulaba al enfermo con hipodermoc]x’sis,
inyecciones de cafeina, enemas de alcohol, a fin de combatir ¢
shock traumdtico i entre tanto, no se intervenia radicalmente
aguardando que se limitase la zona de gangrena, la zona de es.
tupefaccion de los tejidos, para practicar definitivamente una
amputacion sin que sobreviniese la gangrena del muiion. Algu.
nos (como RECLUS en Francia) indicaban debridar anchamente
al nivel del foco de la herida i hacer un embalsamamiento, lle.
nando la cavidad con una pomada antiséptica, procedimiento
que a pesar de ser conservador, tiene el inconveniente de poner
en peligro la vida del enfermo en muchos casos. Recomenda-
mos mas bien amputar pronto i amputar léjos del foco. Por no
proceder asi acabamos de perder en nuestro servicio de cirujia
un enfermo colocado en estas condiciones i cuyos sintomas,
halagadoras en apariencia, llegaron a perturbar nuestro criterio
haciéndonos concebir la esperanza de evitar la mutilacion por
medio de operaciones conservadoras. '
En un caso andlogo al anterior (tomado de nuestra prictica
privada), se trataba una herida del muslo, con fractura del hue-
so, por bala disparada a corta distancia. Tuvimos oportunidad
de examinarlo 30 horas despues del accidente. A instancias de
los deudos i de los médicos que asistian al enfermo consentimos
en limitar nuestra intervencion a desinfectar, valiéndonos de an-
che'xs incisiones del muslo, el foco de la fractura; estrajimos es-
quirlas numerosas e hicimos una antisepsia tan completa como
nos fué posible. Al dia siguiente los sintomas de una infeccion
jeneral grave pusieron de manifiesto la urjente necesidad (acep
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4a enténces por nuestros demas colegas) de practicar una
ada dion alfd del fémur, dejando un mufion anchamente
arrfPr“to Desgraciadamente ya era tarde i el enfermo sucumbig
20 es de las 24 horas. :
ant iriamos multiplicar estos ejemplos que demuestran, a

Po o entender, que en tales circunstancias hai que dejar a un
nuestlr s consideraciones llamadas humanitarias (i que estdn muij
Jado é‘e serlo) e ir derecho al fin terapéutico que se tiene en

I8 alvar la vida del herido, i
NSH;;i por desgracia, ejemplos que creemos indispensable citar
)

i formando el criterio clinico en que todas las esperanzas
| aun cuando se proceda con la mejor oportunidad. Tu-
{r'acasan asion de asistir, con uno de nuestros mas distinguidos
i oca un joven que recibié en el hueco popliteo un tiro de
COlega.s’nes a boca de jarro en una escursion de caza. A las po-
g s presentaba ya todos los sintomas, no sélo de infeccion
i Foriérlxopde una grave septicemia. Practicamos la amputacion
Liclan,nsxs]o en su tercio superior por el método de colgajos que
: S. .
de{i{n?jiqals)igtrlgznte, doce horas despues, se presentaba comple-
tamente ‘declarada una septicemia gangrenosa (erisipela brongea—
da de VELPEAU), el tnico ejemplo que felizmente hemos visto
e: nuestra prdctica; la,s' burbujas piitridas se escapaban porl eg-
tre los musculos; existia una enﬁs‘ema que ]llegaba hasta el ab-
démen i el enfermo murio en medio de los sintomas de este en-
i jeneral. i
veiaz:lsnlzl;gnjes patoldjicas obligan con frecuencia a sa'crlﬁcarde%
miembro en que toman asiepto. Los tumores mahgnols e.
hombro (Gsteosarcomas) necesitan como recurso estrercrlm atail;rlll-
putacion interescdpulo-tordcica; los de la rodilla una 1eilar >
lacion de la cadera, pues la afeccion se propaga por el hueso 1
no basta con la simple amputacion del muslo. Las afeccm};ltes_
tuberculosas de los huesos, cuando se ha tentado en var;)cl). o nea
ner su curacion por las artrectomias o resecciones, o ] 1gCaOXi-
amputar para evitar la muerte del paciente; asi pasa en z:renas
tis tuberculosa, en la éstec-artritis del codo,'c:tc. Las ga]l_lz, e
por embolias debidas a la diabetes, a la sem_hdad oala dlg?a he
de una gruesa arteria (tratamiento de aneurismas) cuan 10 A
culacion no ha logrado restablecerse por las colaterales,
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otros tanto tipos clinicos en los que no cabe lugar a duda. I
amputacion es indispensable.

Hai casos intermediarios, dificiles de precisar en los que ol
cirujano abriga siempre la esperanza de poder salvar un miep,
bro i hoi dia, sobre todo en los procesos crénicos, los trat,.
mientos conservadores han aumentado mucho su frecuencia_
No se puede dar reglas sobre el particular. Sélo la clinica i |,
esperiencia consiguen formar el criterio del cirujano.

Podemos, sin embargo, presentar como indicaciones de ap.
putacion las siguentes:

1.0 Las contusiones de alto grado acompanadas de destryc.
cion de vasos i nervios i en casos especiales las destrucciones
estensas de la piel i de los musculos.

2.0 Las graves inflamaciones sépticas que tienen su orijen
en un miembro (amputacion inmediata) o cuando el miembro
que resulte, despues de un largo tratamiento, que ha puesto en
peligro la vida del enfermo, sea inferior a uno artificial (ampu.
tacion tardia).

3.° Las gangrenas ocasionadas por las conjelaciones, las que
maduras, la diabetes, la arterio-esclerdsis, las embolias sobre-
venidas en el curso de una enfermedad infecciosa (tifoidea), i las
heridas infestadas no sometidas a tratamiento.

4.° Los tumores malignos.

5.0 L.as dlceras crénicas rebeldes de la pierna que no han
cedido ni al tratamiento de las vdrices de TRENDELENBURG, ni
a la estagnacion pasiva de BIER, ni a ninguno otro i que obligan
al paciente (sobre todo si pertenece a la clase trabajadora)a
permarnecer inactivo en cama.

Agregaremos que dichas tlceras suelen ser el orijen de epi-
teliomas. Tal ha sido el caso de uno amputado recientemente
en nuestro servicio.

6.0 Las supuraciones prolongadas durante largo tiempo i las
tuberculdsis de los huesos o las ésteo-mielitis de la adolescencia
(producidas por staphilos o streptococcus) que por su gravedad
o por su duracion ponen realmente en peligro la vida del en-
fermo i que traen a menudo dejeneraciones de las visceras.

Ademas de salvar la vida de un paciente o de mejorar sus
condiciones de existencia, el objetivo del cirujano al practicar
una amputacion es conseguir un buen muiion, indolente, sélido,
que llene las funciones a que estd destinada, que soporte el peso

del cuerpo, que no se ulcere i que tenga en lo posible una for-
ma regular. ' o

El mufion presenta distintas formas segun sea su sitio i el
método que se ha empleado para su formacion; deberd ofrecer
una cicatriz estrecha oculta en un surco i protejida por dos la-
bios formados por la piel i el tejido celular. La piel deberd ser
sana, laxa, a veces provista de un paniculo adiposo; movible i
no presentar otras adherencias con el esqueleto que las de la
linea cicatricial. i

Con el tiempo i por el trabajo a que se somete el mufion, la
capa profunda de la aponeurdsis puede trasformarse en una
bolsa sinovial accidental; a su vez la epidérmis llega a espesar-

se convirtiéndose en una verdadera callosidad.

Cuando se ha conservado solamente la piel para cubrir el es-
queleto, por debajo de los tegumentos estd el hugso; §i han
entrado en la composicion del mufion los musculos, cicatrizados
convenientemente, se encuentra ademas una capa fibrosa cuyo
espesor i estructura no recuerdan su orfjen, pero que tiene la
ventaja de impedir el deterioro de la piel mterpo_mendose entre
ella i el hueso, i que da insercion a los tendones i misculos que
hayan sido suturados a ese nivel.

Las estremidades nerviosas seccionadas tienen gran tenden-
cia a cicatrizar formando verdaderos abultamientos i reunién-
dose a veces bajo forma de asas o plexos, de lo cual resultan
neuromas sensibles al menor contacto. Debe, por lo tanto, ha-
cerse la seccion de los nervios Iéjos del estremo del mufion, a
fin de que este neuroma inevjtable quede cubierto por los de-
mas tejidos i distznte de las superficies de presion. ;

El esqueleto de un buen mufion presenta una estremidad
redondeada, que se atrofia jeneralmente hasta una gran altura,
lo que es necesario impedir, como lo veremos mas adelantg,
haciéndolo funcionar. El canal medular estd cerrado por una
delgada capa de tejido compacto i cuando hai dos huesos se
encuentran soldados a menudo por estalactitas dseas, indicios
de una prolongada irritacion del periostio; que c'uando persis-
ten pueden llegar a producir verdaderas espinas oseas, tan per-
judiciales para el mufion que hoi dia se amputa aserrando el
hueso Iéjos del periostio que se levanta, a fin de evitar los gra-
ves inconvenientes que esto puede acarrear. :

Los mufiones que provienen de una desarticulacion tienen
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~menor tendencia a la conicidad, i pierden a menudo su aspeg.
to en forma de mazo por su atrofia lenta; los cartflagos se reap.
sorben con el tiempo, i los tegumentos adquieren, por lo tanto
adherencias terminales con el hueso. %

A fin de obtener un buen mufion es necesario conocer lgg
propiedades que conciernen a su constitucion fisica (elasticj.
dad de la piel, retractibilidad de los misculos, volimen de log
huesos).

Las partes blandas deben cubrir fdcilmente el hueso aserra.
do. Los principiantes tienen siempre la tendencia de tallarlas
demasiado cortas, grave defecto que ocasiona el fracaso de un
método operatorio. Si es verdad que cuando se trata de la am-
putacion de un hueso en su continuidad, el error puede reme-
diarse resecando un nuevo trozo, en cambio la falta es insubsa-
nable en las desarticulaciones. Siempre es preferible, cuando
se dispone de tejidos suficientes, dejarlos mas largos que lo ne-
cesario, pues la retraccion basta en muchos casos para que re-
sulten convenientes. Es mui importante recordar que en las
amputaciones, ya sea método circular o de colgajos, es necesa-
rio dejar el mufion abierto, sin suturar cuando hai infeccion.
El cirujano no debe olvidar en tales casos la gran retraccion
secundaria de las partes blandas a fin de dejar un colgajo mu-
cho mayor que el acostumbrado; con la retraccion consecutiva
adquirird las dimensiones indispensables.

Los tegumentos recuperan su elasticidad debilitada por la
distension o impedida por la infiltracion de que eran sitio. El
cirujano debe tenerlo presente, pues la retractibilidad de la piel
manifestard sus efectos que no cesardn hasta que encuentre un
punto de apoyo. 2 :

En la confeccion de los mufiones basta en jeneral con pre-
ver la retractibilidad inmediata de la piel; sin embargo, si se
supone que el muiion no va a cicatrizar per primam (supuracio-
nes) i no se formardn adherencias que fijen los labios de la he-
rida, la piel se retraerd conjuntamente con las partes blandas
mas que lo normal.

El dérmis no puede hacerlo igualmente en todas las rejiones;
su elasticidad estd modificada por el espesor de la epidérmis 0
por la densidad de la grasa; su movilidad dificultada por adhe-
rencias aponeurdticas u éseas i su retractibilidad parece haber
desaparecido por completo a causa de su incesante funciona:
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niento, como pasa al nivel Eie las articulaciones, por delant
O, rétula, por detras del 91ecrano; en cambio alli donde l:
epidé"mis es delgada, el paniculo adiposo poco abundante, |3
el 0o adherente a las partes profundas, la retraccion de ’105
colgajos tegm_nentarlos es .conSIderable_:, como sucede en la cara
dorsal de] pufio, en la _vecmdad de'l pliegue del codo, en la cara
anterior del antebrazo i brazg, encima del cuello del] pie, por
dentro i por delante de la raiz de los miembros, etc, P
La envoltura superficial de.los mufiones es, como se ve, elds-
tica i debe.r:i ser.tallada previendo su acortamiento que ’van:a
con las rejiones 1 con la‘s circunstancias ya enumeradas, pero
que puede estimarse en Jen?ral en un lercio como término medio
Los miusculos de un mufion pueden considerarse en reposo
durante el periodo de cicatrizacion; coma estén envueltops en
sus aponeurdsis, una vez divididas sus inserciones impiden que
se acorten considerablemente.por la contraccion momentél?ea
Ademds los musculos tienen adherencias con los huesos direc:
ta o indirectamente por medio de sus tendones, lo que hace va-
riar su retraccion una vez incindidos. Gracias a su elasticidad
se acortan mas o ménos, segun su forma i manera de insertarse
i dejan a descubierto el hueso que se va a aserrar, :
Respecto al hueso hai que recordar que en los nifios los mu-
flones crecen a menudo en su conjunto en una proporcion nor-
mal; el bueso se alarga i las partes blandas siguen este creci-
miento, algo atrofiadas por la falta de moviltdad cuando el mu-
fion no funciona. Hai casos en que el hueso crece mas que las
partes blandas hasta llegar a perforarlas, de donde la indica-
cion de guardar en el nifio una lonjitud de piel mucho mayor
que en el adulto, i que debera corresponder a la que pueda al-
canzar ulteriormente el hueso en su desarrollo fisioléjico.
cul():izl:;: sssﬁvg, parda obtener un buen mufion se requiere una
By hcnente e partes blandas capaz de envolver el es-
e :eso aserrado. Este colgajo debe tener bastante
ot S}:mra conseguirlo hai que tener presente su buena
b Circg]ulqea cogservandoA integro el tejido celular_;l
R 1u acion esté dlflcultalda (comq pasa en la arterio-
e Circul’ares (c))sl ancnalno§), deberdn preferirse las’ amputacio-
e 0s colgajos cortos. Cu?ndo el musculo entra
Posicion del muiion, se tendrd presente su irrigacion
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i se preferird el método que comprenda en el colgajo los Vasog
principales. z

La segunda condicion para obtener un buen resultado, es la
curacion de la herida por primera intencion.

La conicidad de un miniion.—No implica necesariamente que
tenga una forma conica; estd caracterizado por la tendencia que
tiene el estremo del hueso, mui largo o mui ancho, a salir 5
traves de los tegumentos, mui cortos o mui angostos; se mani.
fiesta primero por la tension de las partes blandas i de la cica.
triz que se encuentran aplicadas estrechamente sobre el esque.
leto, i en seguida por la sensibilidad, adelgazamiento i frajilidad
de estas mismas partes, lo que trae por consecuencia que el
muifion no preste servicios, que sea intolerante, que se ulcere a
la larga i que aun en el reposo sea el sitio de dolores tales que
impidan todos sus movimientos i hagan necesaria una reampu-
tacion. : :

Felizmente hoi dia con la anestesia jeneral i la isquemia arti-
ficial, los mufiones codnicos se han hecho mas raros porque el
cirujano dispone del tiempo suficiente para poder tallar un col-
gajo adecuado. A esto se agrega la asepsia que impide las
grandes supuraciones que traen como consecuencia la retraccion
de las partes blandas. Una enfermedad frecuente es la llamada
neuraljia del muiion, estd caracterizada por los dolores i moles-
tias que el herido cree sentir en el miembro amputado. Al lado
de estas alucinaciones dolorosas se presentan realmente dolores
neuriljicos, cuyo punto de partida estd en el engrosamiento del
muiion de los nervios; por eso es que se aconseja cortarlos a
cierta altura, afin de que estos neuromas no queden en la cica-
triz del muifion.

Se denomina neurésis del muion ciertas molestias caracteri-
zadas sobre todo por la suma sensibilidad del estremo del hueso,
aun a la menor presion; el enfermo siente ademas sensaciones
desagradables en todo el mufion; su piel estd delgada, azuleja i
suda fdcilmente.

En estos casos jeneralmente la herida no ha curado per pre-
manz i se presentan cicatrices anchas i deformes. Esta neurdsis
tiene su punto de partida en la cicatriz del hueso.

La cicatriz misma del mufion puede ser el sitio de eczemas
rebeldes i proliferaciones dolorosas. Se evitan dejindola en una
buena posicion. Cuando persisten estas molestias debe estir-
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parse dicha cicatriz que en algunos casos ha llegado a ser el
orijen de un carcinoma,

Entre las enfermedades del muifion se coloca la conicidad se-
cundaria (SCHEDE). Todo mufion de amputacion o desarticula-
cion tiende a atrofiarse tanto mas cuanto ménos funcione. Por
lo tanto deben ser sometidos a movimientos pasivos primero
(masaje) i activos en seguida. .

DESARROLLO DE LOS METODOS DE AMPUTACION (fig. 23).—
El método mas antiguo de amputacion es sumamente sencillo:
cortar las partes blandas trasversalmente hasta el hueso por
encima del segmento de miembro que se ha de separar, i denu-
dar el hueso hdcia arriba en toda la estension necesaria a fin
de que esas partes blandas puedan unirse por encima de ¢l sin
quedar tensas. Sz para ello 7o basta una incision trasversal, se
afiade otra w otras dos lonjitudinales que, como la primera, pe-
netren hasta el hueso.

Andando el tiempo, los cirujanos se fueron separando tanto
de este sencillo esquema, que ha sido necesario inventarlo de
nuevo en la época moderna.

Los métodos mas antiguos son las zncisiones circulares, com-
prendiendo las que se dirijen en sentido #rasversal al eje del
miembro (A) i tambien las que le son oblicuas (B); en dmbos
casos la linea del corte continta siempre una misma direccion,
se halla en un mismo plano. De este tipo fundamental se deri-
van todos los demas, afadiendo incisiones lonjitudinales i re-
dondeando los dngulos que se forman de ese modo.

Cuando a una zucision circular trasversal se afiade otra lonji-
tudinal, se orijina la llamada zncision en raqueta (A,); 1 sise re-
dondean los dngulos tenemos la zucision oval; o mejor dicho en
Jforma de lanceta (C), puesto que un dvalo con un lade puntia-
gudo, no es un évalo propiamente dicho.

Si en vez de una se afiaden dos incisiones lonjitudinales, se
forman dos colgajos cuadrangulares (E); i si se redondean sus
4ngulos, resulta el método comun de colgajos redondeados (G).

Cuando del mismo modo se agregan estas incisiones secun-
darias a una zncision circular oblicua, tendremos una raqueta
oblicua (B,); una lanceta oblicua (D), dos colgajos cuadrangulares
desiguales (F) i dos colgajos redondeados desiguales (H).

La incision circular o circular trasversal es el tipo fundamen-
tal de todo un método de amputacion. Como incision en un
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solo tiempo fué adoptada por CELSO, que es el primero que
practicé amputaciones regladas; i como procedimiento en dos
tiempos lo emplearon primeramente CHESELDEN i PETIT LOUIS
i BOVYER insistieron en la necesidad que el hueso se aserrase a
un nivel mas alto que el corte de las partes blandas.

CELSO cortaba las partes blandas en un solo tiempo i las
desprendia del hueso a lo largo de este, es decir, ponia en prdc-
tica el método que, algo modificado, han vuelto a recomendar
dltimamente como método jeneral, BRUNS i NEUDORFER.

La incision circular en tres tiempos, tal como hoi se practi-
ca, la han introducido BELL i HEY. Pero aunque de ejecucion
mui fécil tiene ciertos inconvenientes que en ocasiones impiden
ponerla en prdctica. 1.2 Como en la amputacion debe tratarse
de conservar todo lo que se pueda de las partes sanas, tiene la
ventaja la incision oblicua sobre la circular de aprovechar la
piel sana que pueda existir en un lado del miembro, o bien
aprovechar el lado de la piel que se preste, mejor para cubrir
el mufion; 2.0 en las partes en que el miembro va haciéndose
mas grueso hdcia la parte superior, el método circular no per-
mite la fdcil diseccion de la piel en la estension necesaria, i 3.0
con la incision circular trasversal, la cicatriz cutdnea viene a
caer en el estremo del muiion, lo que no pasa con la insicion
oblicua. :

Asi, pues, la incision civcular oblicua, o incision oblicua, tiene
un campo de aplicacion mucho mas estenso, porque se puede
adaptar a la mayor parte de los casos, es mui fécil de ejecutar i
proporciona al estremo del mufion una cubierta tegumentaria
movible i exenta de cicatriz.

Por esta razon e/ método oblicuo es preferible en la mayor

arte de las desarticulaciones i amputaciones, siempre que no

existan indicaciones mui especiales que obliguen a proceder de
otro modo. Los métodos mas sencillos de incision circular no
proporcionan siempre un espacio suficiente para la diseccion
de las partes profundas i en especial del hueso, siendo estas
dificultades técnicas la causa de que se recurra a incisiones mas
complicadas, que consisten esencialmente en la adicion de inci-
siones lonjitudinales a la circular que rodea el miembro.

Las Zncisiones en raqueta i en lancela u oval proporcionan
mas espacio con la misma economia de piel o el mismo espacio
con mayor economia de tegumento i respetando mas las partes
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blandas. Es por esta circunstancia que se las debe preferiy o,
las desarticulaciones dificiles, sobre todo cuando estd indicad,
conservar la mayor cantidad de musculos en el mufion, ‘comg
sucede en las desarticulaciones i amputaciones altas de la cade.
ra, hombro i carpiana del pulgar. o

Estas incisiones permiten tambien ligar los vasos de grap
calibre i seccionar los nevvios gruesos dntes de proceder a |,
separacion del trozo de miembro que se va a amputar,

La incision en raqueta es preferible a la en lanceta' cuandg
hai que penetrar hasta el hueso a traves de las partes blandag
desde la incision lonjitudinal, a fin de separarlas por el método
subperidstico. En los demas casos la incision en lanceta es mag
rapida.

Los métodos de colgajos, tales como el de los colgajos cu-
tdneos de LOWDHAM, el de colgajos musculos-cutdneos de Ra-
VATON i el de colgajos por puncion de VERMALE merecen la
preferencia en los casos en que la piel i las demas partes blan.
das exijen una atencion especial en uno de los lados del miem-
bro o en dos de ellos, Tal sucede, por ejemplo, con la piel de
la planta del pie i del talon, i con los musculos en el hombro i
en la cadera. El inconveniente del método de colgajos, que
tambien tiene, aunque en menor grado, su tipo fundamental, o
sea el circular oblicuo, es que la piel no queda con la nutricion
suficiente.

Técnica de 1os métodos.—INCISION CIRCULAR TRASVER-
SAL (figura 24).—Se conduce el cuchillo al rededor del miem-
bro, siguiendo una linea trasversal o sea perpendicular a éste i
se secciona tan solo la piel i la aponeurdsis, empezando por la
parte inferior i siguiendo despues por la superior.

El ayudante con sus dos manos retrae la piel enérjicamente
hdcia arriba, miéntras que el cirujano contintia dividiendo junto
a su borde (A), las fibras que todavia aparezcan tensas i diri-
jiéndose hdcia la capa muscular subyacente.

Despues se dividen los musculos, i cuando existen gruesas
capas se empezard seccionando las mas superficiales que gozan
de mayor movilidad. Siguiendo el plano hasta donde se hayan
retraido estas capas superficiales, se divide la capa muscular
profunda (B) hasta llegar al hueso.

El sitio en que se aserrar4 el hueso se calcula de manera que
vaya a caer a mas de la mitad del didmetro mayor del miem-
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bro, por encima de la seccion ‘de las partes blandas; en todo

caso se debe conservar su-
ficiente cantidad de estas
ultimas para que, sin ti-
rantez, cubran facilmente
el estremo del hueso. De-
be cortarse - el periostio
por encima del hueso lo
mas alto posible.

Se levantan las partes
blandas por medio de lar-
gas compresas de gasa a
fin de protejerlas en el mo-
mento de aserrar el hueso,
lo que se practicard a lo
ménos un centimetro por
debajo del sitio en que se
haya incindido el periostio,
porque, como lo veremos
mas adelante, resulta un
verdadero inconveniente
para las funciones del mu-
fion el que el periostio
cubra la seccion del hue-
so.

Por medio de esta inci-
sion practicada en varios
tiempos se obtiene (C), un
embudo de partes blan-
das en cuyo fondo estd
la superficie aserrada del

hueso; se asegura asf la -

ancha coaptacion de las
partes que constituyen el
mufion. Se suturan los
musculos en toda su es-
tension i en seguida la
piel.

mouestra:

que va Jde la piel al Zye--
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INCISION CIRCULAR OBLICUA O SIMPLEMENTE OBLICUA (ELjp,
TICA) (fig. 25).—TREYES atribuye la invencion del método elip.

Fro 25 AcloS e lo ampy-
tacton crrewlor oblicves.

A. Plregoe cobdneo po e
marcas el eslrerms Ecarminal
de la <n<rsiom

P . Brmacion
del plieguve cy
fa’rb/:a }}a.ra,
marcar 7 es-
lremo medral o
SUpEriOT.,

C 'ﬁd(o de a/-é?:'(é;r‘ @Z. ea.:j,'__
77o con o corlanfbe 37,7
Cvo para ir Adryvidiercls

lacpartes. Flandas .

tico a SHARPE i SOUPARy.
ha sido empleada por BLAf
SIUS.

Se marcan los estremog
superior e inferior de la iy,
cision, levantando un plie.
gue de la piel (A iB);
haciendo dos cortas ingj.
siones, de las cuales |,
mas periférica serd per.
pendicular al eje del miem.
bro i la mas central oblj.
cua.

El estremo superior se
encuentia en el punto en
que habrd de aserrarse el
lneso, el inferior mas bajo
ia una distancia del pri
mero igual a todo el dig-
metro del mienibro.

Despues de seccionadas
la piel i la aponeurdsis, se
coje con la mano izquier-
da el estremo de piel
que sobresale i se atrae
enérjicamente hdcia arriba
(C). Dirijiendo entdnces
el filo del cuchillo hdcia
el hueso, se van seccio-
nando los musculos con
un movimiento de sierra
hasta llegar al hueso, de
tal modo que se forma un
colgajo que se va haciendo
mas grueso hdcia arriba.
En el punto en que el corte
llega al hueso, se incinde

trasversalmente lo mismo que en el método circular trasversal.
El colgajo muisculo cutdneo se invierte o aplica sobre la herida
desde la parte donde es mas largo. Si por cualquier motivo no se
pueden conservar los miisculos i los tendones, enténces, despues
de practicada la incision de la piel, se coje el estremo inferior
del colgajo cutineo i se desprende de los tejidos subyacentes
hasta el nivel del punto donde se va a aserrar el hueso, cuidan-
do de que el filo del cuchillo no se dirija nunca contra los col-
gajos sino perpendicularmente al fondo de la herida. Despues
de disecada la piel se procede respecto a los mdsculos i hue-
sos de un modo idéntico al caso de la incision circular tras-
versal.

En el método descrito la linea de suturas no queda en el es-
tremo del mufion como pasa en el método circular segun lo de-
muestra la fig. 26.

INCISION EN RAQUETA, I SU VARIEDAD, INCISION EN LANCE-
TA (METODO OVAL).—SCOUTETTEN es el inventor de la incision
oval, o mejor dicho, en lanceta i MALGAIGNE lo es a su vez del
método en raqueta, que consighte en afiadir una incision lonji-
tudinal i dirijida hdcia arriba a otra circular trasversal u oblicna.

Siempre que se pueda se hard que la incision lonjitudinal cai-
ga sobre un intersticio muscular, que al mismo tiempo sirva de
frontera entre las zonas de distribucion de los nervios, penetra-
rd, evitando interesar vasos i nervios, hasta el hueso, i dividird
el periostio que se desprenderd de este tltimo.

Los vasos que den sangre se ligan, i respecto a los mas grue-
sos, se les busca directamente para que la hemorrajia sea me-
nor cuando se practique despues la incision circular.

En las desarticulaciones sirve desde luego la incision lonjitu-
dinal para abrir la articulacion i para desprender la cépsula arti-
cular del hueso.

Se termina ejecutando la seccion circular a traves de la piel,
retrayendo ésta, seccionando las capas musculares hasta el hue-
so, i denudando i retrayendo el periostio hasta la linea de divi-
sion del hueso o hasta la articulacion, segun el caso. Se asierra
el hueso o se le separa de la articulacion de que forma parte.

Asi como la incision oblicua es el método de amputacion mas
jeneral i mas importante para los casos sencillos, la incision cir-
cular con pediculo o en raqueta es el tipo de amputacion para
todos los casos en que existe algun motivo especial para con-

8
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servar capas musculares en el muiion, sobre todo cuando se

trata del hombro, de la cadera o del pulgar. ’
La incision en lanceta, en la que se redondean los dngulos de

B. Sibvacren oo 7o
Idnea A svlore en
67 7iotodo o8lecwa.

A 5;'[4‘/‘«}:'071« ole Zx Lincea
e sulura en el motodo
¢/ rewlcr.

la incision en raqueta, es la modificacion mas cdmoda i elegan-
te de esta ultima; siempre que se juzgue de mayor importancia
la rapidez en la ejecucion del acto operatorio que el conservar,
aun a costa de gran trabajo, la mayor cantidad posible de par-
tes blandas intactas.

LA INCISION CIRCULAR DE DOS PEDICULOS O EL METODO DE
COLGAJOS (1) son modificaciones de los tipos descritos, las cua-
les tienen por objeto facilitar la ejecucion del acto operatorio.
Estdn indicadas por lo tanto en los casos en que es dificil prac-
ticar la simple incision civcular.

Su tipo fundamental lo representan dos incisiones lonjitudi-
nales i opuestas, unidas en su estremo inferior por una incision
circular. Si esta ultima es trasversal, se forman dos colgajos

angulosos de igual lonjitud; si es oblicua, los dos colgajos serdn_

desiguales. TEALE, por ejemplo, emplea este método de colga
jos en una forma mui pura, puesto que comprenden todas las
partes blandas, hasta el punto en donde se asierra el hueso.
Sin embargo, lo corriente es redondear desde luego los dngulos
de dichos colgajos, de tal modo que sélo se conserva una parte
de las incisiones lonjitudinales. Asf, en vez de una incision cir-

. (1) Segun ScHEDE fué LOWDHAM quien introdujo el método de colga-
jos; RAVATON en el doble colgajo i LISFRANC quien en 1827 aplicé el sim®
ple colgajo cutineo. BECK i ESMARCH han llamado la atencion acerca de
las ventajas de los colgajos cortos.
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cular, se trazan dos incisiones arqueadas que terminan en forma
de dngulo agudo en las lonjitudinales.

Se corta la piel en forma de arco, primero en un lado i des-
pues en el otro i se procede como en el caso de simple incision
oblicua, de tal-manera que, despues de levantar el estremo in-
ferior i libre del colgajo, se seccionan los musculos oblicuamente
hasta llegar al hueso. ; : 7

De este modo se consiguen dos colgajos formados por piel i
musculos, los que se pueden aplitar perfectamente el uno contra
el otro cuando son iguales; si son desiguales, el mas grande
cubre la mayor parte de la superficie cruenta. Los dos colgajos
tienen la mitad del didmetro del miembro.

Del mismo modo que en la incision oblicua hai casos en que
no se aprovechan los miisculos i se tallan sélo la piel, tejido ce-
lular i fascia en forma de colgajo. ; ,

Una modificacion del método de colgajos es la amputacion por
puncion o trasfizion con un cuchillo de doble filo. En este caso se
forman los dos colgajos, haciendo que el cuchillo atraviese las
partes blandas de parte a parte i costeando el hueso. Hecho
esto, se lleva el cuchillo hdcia abajo, describiendo un arco, pri-
mero hdcia un lado i luego hdcja el otro, con lo cual se forman
dos colgajos musculo-cutdneos. Este método proporciona su-
perficies cruentas mui lisas i es de ejecucion rdpida; pero ha
perdido su importancia desde que disponemos de la anestesia i
de la hemostdsis profildctica de ESMARCH.

Despues de amputado el miembro se ligan los vasos cuyos
estremos estaban ya tomados’con pinzas hemostiticas. Se bus-
can los troncos nerviosos cuyos estremos se traccionan para
que el corte venga a quedar entre los tejidos, 1éjos de la cica-
triz, a fin de evitar que las presiones puedan traer dolores en
el mufion (1). Despues de haber hecho una hemostdsis completa
se suturan capa por capa los distintos miisculos incindidos, i
por tltimo la piel. En los casos en que no se pueden poner en
contacto todas las superficies cruentas se. deja un pequefio
drenaje. ¢

Murnones servibles.—Se dice que un muiion es servible

(1) CUSHING ha propuesto efectuar una anastomdsis nerviosa suturando
los mufiones de seccion de los nervios uno al otro para evitar las neurdsis
del muiion.
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para sus funciones cuando, en el miembro superior, Mantieqg
sin molestia la prétesis i se mueve con bastante enerjia; ep el
miembro inferior se requicre ademas que soporte sin dolor ¢|
peso del cuerpo. Por lo tanto no son exactamente iguales, g,
el miembro superior i en el inferior, l.as condiciones requeridag
para considerar un muiion como servible.

Ya eran conocidos los muifiones servibles provenientes de |5
desarticulaciones i del método osteoplisiico de PIROGOFF, en los
cuales a pesar de atrofiarse un tanto los misculos por haber
perdido sus funciones propias, en cambio el esqueleto i la piel
se conservan aptos para su objeto, pues sostienen el peso de|
cuerpo. 1

En cambio los provenientes de una amputacion en la di4fisis
no eran servibles no podian soportar directamente el peso de]
cuerpo i el aparato tomaba apoyo en puntos distantes del es.
queleto seccionado (en el {squion para las amputaciones del
muslo; en la cara anterior de la tibia con la rodilla flectada para
las practicadas en la pierna en el sitio de eleccion). Se conside-
raban buenos cuando no eran dolorosos i no llegaban a la co-
nicidad.

En los ultimos afios se han esperimentado procedimientos
que permiten al mufion del miembro inferior, aserrado el hueso
en la didfisis, soportar el peso del cuerpo sin sufrir dolores ni
otras perturbaciones.

BIER ha sido el primero que propuso un método (osteoplis-
tico), que ya habian realizado PIROGOFF i GRITTI i que poste-
riormente ha sido perfeccionado por EISELSBERG.

La causa de la sensibilidad, i por lo tanto del no funciona-
miento del muiion de amputacion, es para BIER la cicatriz del
hueso. Para evitarla propone obturar la seccion con un colgajo
ésteoperidstico (a. 4. fig. 27). Ademas coloca la cicatriz de las
partes blandas I€éjos de la estremidad, tallando con este objeto
un gran colgajo. Su método para la amputacion de la pierna,
consiste en practicar un colgajo cutdneo suficientemente grande
para cubrir toda la superficie de seccion. Por lo jeneral se saca
de la parte interna del miembro; la incision cutdnea comienza
uno a dos traveses de dedo por fuera de el borde anterior de la
tibia i termina en el lado diametralmente opuesto de la pierna,
de modo que la base comprenda la mitad de la circunferencia.
Se diseca conjuntamente con todo el tejido celular; en seguida

~

se incinde un colgajo cuadrangular en la cara anterior de la ti-
bia, que alcance a cubrir las superficies aserradas de la tibia i
del peroné. La figura adjunta 27 pone en claro los tres tiempos
de esta operacion. -

-ﬂj. /. /thv(o o.st‘oa/bla.'s!'f'co Ze Bie~r

En caso de necesidad en vez del colgajo dntero-interno, se
puede tallar uno esterno o bien dos colgajos iguales. Bastfx con
cubrir la superficie de seccion de la tibia con el colgajo dsteo-
peridstico, aserrando el peroné un poco mas alto. '

HirscH ha demostrado que pueden hacerse servxb_les, aun los
mufiones que no lo eran, por medio de un tratamiento post-
operatorio adecuado (jimndstica, masaje i una presion gradual
ejercida sobre el mufion). -

BUNGE, fundado en esperiencias mui importantes, ha l!egado
a la conclusion que la sensibilidad del mufion a la presion, es
debida al periostio, con que ér.ltes se aco§tumbrz,1da a cubrir l.as
superficies de seccion i tambien a la médula Ssea. Aconseja,
por lo tanto, amputar siempre incindiendo el periostio mas arri-
ba de la futura seccion dsea, pues su presencia en el estremo
de la superficie aserrada trae consigo (sobre todo cuando hai
supuracion), la formacion de exdstosis que le hacen doloroso i
lo inutilizan posteriormente. Este método aperéostal es jeneral-
mente aceptado.
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En resimen: podemos decir que el método ésteopliss;
BIER es ¢/ mejor: el subperiostal es malo, pues trae comom o
secuencia inﬁamaciones del periostio i que el aperiostalcodn.
BUNGE permite conseguir mufiones perfectamente utilizab) 5
Po.r otra parte, el método osteopldstico, es de una ejecucion T
ficil (como uno puede convencerse en el caddver), exije prictj <
mucha atencion i espone a la gangrena del colgajo cuténeolca’
los casos de diabetes o senilidad; en cambio ¢/ aperiostal es -
mamente facil, puesto que el periostio (sino se toman precau 0
nes para evitarlo) se aleja por si solo de la superficie de s'ecc(':lo-
osea._Hal que darle la preferencia en las amputaciones uelon
pracglcan en la didfisis del miembro inferior, combinéndo(llo ki
el método post-operatorio preconizado por HIRSCH. i

CAPITULO PRIMERO
AMPUTACIONES EN EL MIEMBRO SUPERIOR

Amputaciones i desarticulaciones en los dedos.—
En los dedos de la mano rije la regla principal de conservar lo
mas que sea posible siempre que el mufion quede unido a los
tendones respectivos, que pueda ser cubierto con piel sana i que
el estremo del hueso seccionado (falanje, por ejemplo) no esté
enfermo (osteitis traumtica).

El caso mas frecuente de intervencion en la mano es el de
heridas contusas (producidas por madquinas); debe esperarse que
en ellas se limite la gangrena, contentdndose con colocar entre-
tanto los dedos o la mano entera en una curacion hiimeda o en
un bafio antiséptico, para evitar el flegmon que pueda desarro-
llarse. Pasados algunos dias, se trata de conseguir que las par-
tes blandas, que han comenzado a mamelonar, cubran el hue-
so, valiéndose de una curacion seca. I, por fin, terminada la
supuracion, el cirujano se contenta, en la mayor parte de los
.casos, con regularizar este mufion traumadtico.

Es necesario que el mufion que resulta de la amputacion de
un dedo trabaje por su cara palmar i que ademas pweda espe-
vimentar choques en su estremidad; \a cicatris no serd jamas
pabmar por lo tanto, i sélo podrd ser terminal cuando el mufion
sea corto i protejido por los dedos vecinos, como en la desarti-
culacion del medio o del anular. i
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En la eleccion del procedimiento se preferird o]

palmar.

colgajo

T.a situacion de la articulacion se descubre fdcilmente hacie,
do doblar el dedo, porque la linea articular siempre se halla s
riféricamente respecto a la prominecicia dorsal. Esta distancj,

FI1G. 28.—AMPUTACIONES PAR-
CIALES DE LOS DEDOS.

Indice, dos colgajos laterales
redondeados; medio, colgajos
cuadrados dorsal i palmar;
.anular, colgajos redondeados
dorsal i palmar; meiique, col-
gajo dorsal unico.

es de medio centimetro para la 5.
ticulacion de las falanjes mayor |
media, i la mitad para la articy],.
cion de las falanjes media i meng,

Esplorando estas articulaciones
por las caras laterales de los dedos
se sienten los dos tubérculos qué
estdn a cada lado i una depresiop
intermediaria que es la -interlines,

Por la cara pabnrar, la articula.
cion de las falanjes mayor i me-
dia corresponde al pliegue cutdneo
palmar, ila de la falanje media con
la pequena se encuentra a medio
centimetro por debajo del pliegue
correspondiente.

Determinada, pues, esta interl-
nea, se coloca la mano en prona-
cionisujeta por unayudante, quien
flecta los dedos sanos i deja en es-
tension el enfermo; se aplica el filo
del cuchillo en este puntoi se traza
la incision trasversalmente, en di-
reccion oblicua hdcia abajo i hdcia
la cara palmar. Hai que recordar

aqui que la falanje tiene un pico, que hace eminencia en la cara
dorsal, ddndole a la articulacion la forma de una V invertida (A):
I.)ara evitar este escollo se cortan con la punta del cuchillo los
ligamentos laterales i el dorsal, (tendon estensor). Enténces, la
mano izquierda, tirando el estremo del dedo, separa la superfi-
cie de las falanjes i hace posible la introduccion del filo que.in-
cinde el ligamento, la cdpsula palmar i los tendones flexores i
talla el colgajo palmar, que tambien puede hacerse por trans-

fixion.
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En las amputaciones se debe invertir el colgajo palmar para
cubrir el hueso.

En las amputaciones de la primera i segunda falanje se em-
plean los siguientes métodos: 1.° colgajo palmar (principalmen-
te en la 1.%); 2.0 incision circular trasversal; 3.0 dos colgajos
cuadrangulares iguales; 4.0 dos colgajos iguales redondeados.
(Estos tres tltimos procedimientos dan cicatriz terminal tras-
versal i se emplean de preferencia en las amputaciones del anu-
lar i del mediano). Tanto para las desarticulaciones de los dedos
en la articulacion falango-metacarpiana, como para la desarti-
culacion en la carpo-metacarpiana, sirve la Zucision en lanceta
(raqueta mejorada), cuya porcion lonjitudinal alcanza hasta mas
atras de la cabeza del metacarpiano o de la cabeza del hueso.

Los tendones se seccionan junto al borde de la piel retraida;
despues se divide i desprende el periostio en los estremos arti-
culares al mismo tiempo que la insercion de la cdpsula.

En el pulgar, indice i meiique, la porcion dorsal de la inci-
sion, en vez de corresponder al medio del hueso o de la articu-
lacion habra de caer mas cerca del eje o centro de la mano.

Cuando se estirpa el metacarpiano del pulgar o del meiiique,
importa conservar completamente intactos los misculos de las
eminencias ténar o hipoténar, porque de este modo queda un
muifion mui movible.

Para la desarticulacion de un dedo con su metacarpiano o sin
él, se traza la incision trasversal exactamente en el pliegue que
existe entre el dedo i la palma de la mano.

AMPUTACION TOTAL O DESARTICULACION DE LOS DEDOS.—
La articulacion metacarpo-faldnjica de ua dedo cualquiera es
ficil de encontrar; cuando estdn flectados, la cabeza del meta-
carpiano forma el vértice redondeado flel dngulo; a un centi-
metro por debajo de cada lado del relieve del tendon estensor
se siente precisamente Ja interlinea articular, que estd situada
a centimetro i medio por encima del pliegue dijito-palmar, de
modo que si se quiere emplear el método circular, incipdiendo
en este punto, se tiene posteriormente la cantidad de piel nece-
saria para recubrir la cabeza del metacarpiano.

Puede emplearse la zucision circular con otfra dorsal (raqueta),
o bien dos colgajos laterales, o bien en lanceta para los dedos
3.21 4.0 ;

Incision circular con otra dorsal (raqueta).—La linea de ope-
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racion es la siguiente: Incision circular al nivel del pliegue diii
to-palmar, i otra lonjitudinal dorsal media que se estiende deSéé
la articulacion hasta encontrar la incision circular. Una modif,
cacion de este método es la ragueta nicjorada, cuya linea de
operacion se estiende mediana i lonjitudinalmente un traves de
dedo medido desdc medio centimetro por encima de la artig,.
lacion, en seguida se redondea hasta alcanzar el pliegue_dijito_
palmar que sigue trasversalmente i se contindia en la mismg
forma hasta alcanzar la incision dorsal. ol

El indice i el meiitque pueden ser desarticulados por cuales.
quiera de los procedimientos ya descritos, pero con ciertas mod.
ficaciones que tienden a rechazar la cicatriz hdcia el eje.de I3
mano; para amputar el indice por la incision en raqueta o ey
lanceta, la incision dorsal, en lugar de ser media, serd rechazada
un centimetro hdcia el eje del miembro. Ademas, la incision
circular no seguird simplemente el pliegue dijito-palmar. sino
que pasard, tratdndose del pulgar a un centimetro por debajo
de este pliegue a fin de tener mas piel hdcia adentro. A.ndlogas
modificaciones estdn indicadas para la amputacion del dedo
mefique.

Desarticulacion del indice. (Colgajo esterno i palnar).—Se
traza una incision lonjitudinal por fuera del tendon estensor en
los limites de las caras dorsal i esterna, que comience en la
interlinea articular i que se estienda hasta el nivel del pliegue
palmar; contornea entdnces poco. a poco la cara esterna redon-
dedndose i llega hasta la cara palmar, pasando a un centimetro
por debajo del pliegue dijito-palmar; corta en seguida oblicua-
mente la cara palmar del dedo i va a terminarse en forma con-
vexa en la estremidad interna de este pliegue. Una segunda
incision atraviesa las caras dorsal. e interna del dedo, uniendo
las estremidades de la primera por el camino mas corto.

Desarticulacion del mediique. (Colgajo interno i palmar).—
La incision comienza en la interlinea articular por dentro del
tendon estensor, en el liniite de las caras dorsal e interna, i se
estiende en una estension de un centimetro. contorneando poco
a poco la cara interna, se redondea para pasar a un centimetro
por debajo del pliegue dijito-palmar. Corta la cara palmar
oblicuamente i se termina en forma convexa en la estremidad
esterna de este pliegue. Una segunda incision atraviesa las caras

.de la primera incision
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dorsal i esterna del dedo uniendo las dos estremidades de la
primera por el camino mas corto.

Amputacion del pulgar. (Incision eliptica acodada o colgajo
palmar)—La interlinea corresponde al pliegue de flexion del
pulgar. Se traza de izquierda a derecha sobre la cara dorsal
una incision en U con la concavidad vuelta hdcia la uiia, cuyo
punto culminantequede
inmediatamente porde- .
bajo de la interlinea i
cuyas ramas sigan los
bordes laterales del de-
do. Se contintia sobre
la cara palmar pasan-
do convexa a medio
centimetro del pliegue
interfaldnjico para reu-
nirse al otro estremo

de una manera simé-
trica. :
Amputacion total de
los cuatro dedos—Se
ejecuta con dos colga-
Jjos, dorsal i palmar: este
ultimo tiene por limites
el pliegue dijito-palmar;
el colgajo dorsal se re-
trae mucho, i debe; en

consecuencia, compren- Pulgar, eliptico acodado (colgajo palmar); in-
der la piel que cubre gxce, c. palmar esterno; medio, raqueta

. . I ; 5
el tercio superior A orsal; anular, c. laterales redondeados;

e meiique, c. palmar interno.
la falanje i la de las co- i

misuras. Se diseca el colgajo dorsal a fin de descubrir las arti-
culaciones metacarpo-faldnjicas; se desarticula sucesivamente
cada dedo o bien todos a la vez.

Aamputacion de los metacarpianos.—PULGAR CON SU
METACARPIANO (lanceta).—El metacarpiano del pulgar es acce-
sible por su cara dorsal que mira un poco hdcia atras i hdcia
afuera. La interlinea articular carpo-metacarpiana estd dirijida
hdcia adentro i hdcia abajo; es lijeramente céncava i su conca-

FI16. 29.—AMPUTACIONES TOTALES
DE LOS DEDOS
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vidad mira hdcia a la ufia. Para determinar la_situacion de la
interlinea, se puede seguir de abajo arriba los dos bordes late,
rales del metacarpiano hasta que se sientan dos pequefios tu.
bérculos. por encima de los cuales estd la articulacion, C“ando
existe edema de la rejion, el cirujano puede determinar I j,
terlinea haciendo ejecutar a] pul
gar movimientos de abduccioy i
de aduccion. Por lo demas se g,
cuentra situada mas o ménos a treg
centimetros por debajo de la pyp.
ta del radio.

Colocada la mano, por el ayy
dante, en posicion intermedia a |
pronacion i supinacion i el pulga
en abduccion se comienza la ingj.
sion, profunda i lonjitudinal, a up
traves de dedo por debajo de la
apofisis estiléides del radio entre
los tendones que limitan la taba.
quera anatémica; despues de divi-
dir la cara dorsal del primer meta-
carpiano, se inclina poco a poco
para atravesar el pliegue dijito-pal
mar i reunirse en el lado opuesto
con la incision primera.

MERIQUE CON SU METACARPIANO.—(raqueta encorvada con
valva interna).—Se reconoce el tubérculo superior interno del
quinto metacarpiano i se comienza a este nivel una incision que
se dirija a la parte dorsal i media del metacarpiano, formando una
curva de concavidad interna, se inclina poco a poco para ganar
la cara de la falanje, llega al nivel del pliegue dijito-palmar que
cruza oblicuamente para terminar a un centimetro del pliegue
interno, i ascendiendo se une a la primitiva incision en el punto
en que comenzd a desviarse. El labio interno de la incision for-
ma la valva, cuya importancia es la de facilitar la denudacion
de la base del metacarpiano.

INDICE CON SU IETACARPIANO.—(raqueta encorvada con
valva esterna).—La incision dorsal principia a un centimetro
por encima de la interlinea, llega hasta la parte media del me:
tacarpiano, se inclina poco a poco hdcia afuera hasta la cara

FIG. 30.—AMPUTACION DE LOS
DEDOS CON LA AMPUTACION
TOTAL DE SUS METACARPIA-
NOS.
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esterna de la primera falanje a un centimetro por debajo del
pliegue dijito-palmar; en seguida se dirije por la cara dorsal
hasta encontrar la primitiva incision.

MEDIO O ANULAR CON SU METACARPIANO CORRESPONDIEN-
TE.—(Lanceta).—Se comienza la incision a un centimetro por
encima de la base del metacarpiano, se sigue la parte media de
la cara dorsal de este hueso hasta cerca de su cabeza, se incli-
na a la derecha para pasar por el pliegue dijito-palmar i llegada
al lado opuesto se reune a la incision primera,

ALGUNOS DEDOS VECINOS CON SUS METACARPIANOS.—En
este caso hai que combinar los procedimientos ya descritos.

Para estirpar, por ejemplo, los dos #ltimos dedos con sus me-

" tacarpianos, la incision comienza en el tubérculo del quinto, ca-
mina oblicuamente hdcia abajo i afuera hasta llegar a la estre-
midad posterior del ultimo espacio interdseo, se redondea un
poco i va directamente a alcanzar la estremidad interna del
pliegue dijito-palmar (situado en la cara interna del meiique)
que sigue hasta el limite del anular con el mediano; en seguida
cruzando la raiz del anular va por el camino imas corto, a jun-
tarse a la linea dorsal, en el punto que cruza el dltimo espacio
intoréseo. Resulta una raqueta con valva interna.

La ablacion total del indice i del-medio con sus metacarpianos
se hace con la ayuda de una incision en lanceta agregando
una perpendicular a la estremidad de la cola en forma de T,
para permitir ficilmente la desarticulacion.

En la amputacion de los cuatro dedos con sus metacarpianos
se hace un colgajo palmar i otro dorsal. :

DESARTICULACION DE LA MANO.—La primera fila del carpo
forma una eminencia convexa recibida en una cavidad anti-bra-
quial poco profunda. Las dos apdfisis estildides son los pilares
del arco formado por la interlinea; la del radio desciende mas
abajo, de modo que se encuentra justamente al nivel de la par-
te culminante de la articulacion medio-carpiana.

" Para la desarticulacion de la mano en la mufieca pueden em-

plearse, ya sea el método eliptico o el de colgajo esterno (WAL-
TER DUBREUIL) tomando en consideracion, para elejir uno de
ellos, el estado de las partes blandas.

Método eliptico—La incision eliptica aplicada a la muiieca
da buenos resultados siempre que con ella se obtenga un col-
gajo anterior.
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El punto culminante de la elipse estd colocado detrag de
muiieca, por dentro de su parte media, a un centimetro por de
bajo de la interlinea. :

El punto interior estd en la palma sobre la prolongaciop d
eje del antebrazo, a cinco centimetros (3 dedos) por debajo del
anterior. Por dentro la elipse pasard entre el pisiforme j 'g| tu.
berculﬂ) del quinto g,
tacarpiano i por fye,
sobre la articulacig,
trapezo-metacarpian,

Esplorados la muge.
ca, las apdfisis estilg.
des, las estremidadeg
de los metacarpianos j
el piramidal con el pi.
siforme, se hace la he
mostdsis provisoria, se
coloca la mano en su.
pinacion i se separa el
pulgar de los otros de-
dos. Se comienza la in-
cision por el borde iz
quierdo de la muiieca;
se traza el colgajo pal-
mar hasta llegar al lado
derecho.

El ayudante retrae
entdnces las partes blan-
das, especialmente a
los -lados, i se descu
bren las apdfisis est
16ides.

Se reunen en seguida profundamente las estremidades de la
incision por la cara dorsal. Despues se_flecta la mano, se seccio
nan los tendones i los ligamentos articulares de izquierda a de-
recha. :

Abierta la articulacion se cortan las fibras del ligamento ra-
diocarpiano anterior en su estremo ‘inferior. Se dobla fuerte
mente la mano i se separan las partes blandas palmares de l0s
huesos del carpo, torciendo la mano sucesivaménte a la izquierd?

F16. 31.—DESARTICULACION DE LA MANO
(Método eliptico)
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iala derecha. Se desprende asi el colgajo palmar que ya ha
sido trazado superficialmente i se cortan los tendones flexores a
tres centimeiros por debajo de la interlinea. ;

Hai que ligar, en la cara palmar, la arteria cubital a causa de
las dos ramas que se dirijen al arco palmar, en el lado dorso-
radial el tronco principal de la radial que se dirije al arco pro-
fundo.

FIG. 32.—DESARTICULACION DE LA MANO

La desarticulacion de la mano es preferible a la amputacion
del antebrazo en su tercio inferior, porque de esta manera se
conservan los movimientos de rotacion i aunlos de flexion del
antebrazo i ademas la lonjitud i forma del mufion permiten f4-
cilmente el empleo de un aparato ortopédico., Desgraciada-
mente hai un grupo numeroso de afecciones, las ésteoartritis
tuberculosas de la mufieca, "que no permiten esta operacion,
pues estdn comprometidas jeneralmente las epifisis de los hue-
sos del antebrazo. Puede i debe ejecutarse si, en los casos de-
traumatismos de la mano, como heridas de armas de fuego,
siempre que no se obtengan resultados con una reseccion.

‘Colgajo esterno. (WALTHER-DUBREUIL) —Estd formado por-
los segmentos de todo el tercio esterno de la mufieca i de algu-
nos manojos musculares de la eminencia ténar. Se marca un
punto en la rejion palmar, un centimetro por debajo de la linea
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articular, sobre el tendon del palmar mayor; otro en |z a
dorsal, diametralmente opuesto, a un centimetro por dentrg d
tendon del estensor largo del pulgar. Se unen ambos pu"tel
por el lado interno i por el lado esterno las dos lineas se diri'os

oblicuamente hacia abajo i afuera para unirse en la cara esteisn
A

del primer metacarpiano mas o menos a nivel de su parte medj
Este procedimiento presenta grandes ventajas cuando ua.
traumatismo ha destruido, completamente el carpo rc:spetand:,1
las partes blandas esternas, lo que se observa con frecuencia ¢,

la prdctica.

FI1G. 33.—AMPUTACION CIRCULAR DEL ANTEBRAZO EN SU TERCIO
INFERIOR; DISECCION DEL MANGUITO

"~ Amputaciones en el antebrazo.—«) EN SU TERCIO IN-
FERIOR.—(circular con manguito).—La incision de las partes
blandas debe hacerse a una distancia mas o ménos igual ala
semicircunferencia del punto en que se va aserrar los huesos;
se corta la piel primero bajo el miembro i en seguida se pasa
el filo del cuchillo por encima para completar la seccion. Con
la punta se incinden las adherencias i se invierte entdnces la
piel con su tejido celular formando asi el manguito. El ayudan-
te lo retrae con sus dos manos i el cirujano contintia esta disec:
cion hasta que se llega al nivel de la futura seccion dsea.

Se coloca el antebrazo en supinacion, se flecta la mano, se
introduce el cuchillo de plano lo mas alto posible, a la altura
del manguito retraido, por debajo de los tendones, miisculos,
vasos i nervics, se estiende la mano i, desviando el cortante hd-

ary
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cia arriba, se incinden estas partes blandas, formando de esta

manera un colgajo cuadrado i corto que se retrae inmediata-
mente. Igual cosa se hace con los tendones i misculos poste-

riores, pasando el cu-
chillo de plano entre
ellos i los huesos, i des-
viando en seguida el
cortante hdcia abajo,
cuando el antebrazo ha

" presa de tres cabos que

R —

quedado en supinacion.

Se incinden las par-
tes blandas que puedan
quedar en el espacio
interéseo o alrededor
de los huesos, lo mis-
mo que el ligamento.

Se coloca una com-

proteje i retrae las par-
tes blandas i permite
aserrar los huesos. Ter-
minada la amputacion
se ligan las arterias ra-
dial i cubital i a menu-
do la interdsea poste-
rior.

b) EN SUS TERCIOS
MEDIO 1 SUPERIOR (col-
gajos iguales anterior i
posterior). — Se mide
la circunferencia del
miembro al nivel del
punto en que se van a
aserrar los huesos; la semicircunferencia serd el ancho de la
base del colgajo que se aplica trasversalmente sobre la cara an-
terior del antebrazo, comenzando en el borde radial. Se calcula
el diametro del antebrazo i si tiene, por ejemplo, ocho centi-
metros, cada colgajo deberd tener seis centimetros de /argo a
lo ménos, es decir, los #res cuartos del didmetro; serdn bastan-
te anchos i redondeados en sus estremidades, en forma de U.

FIG. 34—AMPUTACION EN EL TERCIO
MEDIO DEL ANTEBRAZO
(Dos colgajos iguales)

y d
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El colgajo anterior se estiende en su base desde el bord

€ ra.

dial hasta la parte anterior del cubito i né hdcia adentro de este
hueso; de esta manera los dos colgajos serdn iguales.

FIG. 35.—CORTE TRASVERSAL DEL AN-

TEBRAZO DERECHO EN LA UNION DE
LOS TERCIOS SUPERIOR I MEDIO.

cefdlica; 2, supinador largo; 3, a. radial:
4 rama cutdnea del radial; 5, primer
radial; 6, segundo radial; 7, arteria me-
diana; 8, supinador corto; 9, interdsea
anterior; 70, estensor comun de los de-
dos; 7z, rama profunda del radial; r2,
estensor del meifique; s3, estensor de
los dedos; 74, ancéneo; 75, n. cutdneo
esterno; 76, v. mediana; 77, palmar ma-
yor; 78, pronador redondo; 79, palmar
menor; 20, mediano; 27, flexor super-
ficial; 22, a. cubital; 23, n. cubital; 24,
cubital anterior; 25, flexor comun pro-
fundo; 26, braquial cutdneo interno;
27, basflica.

dadero colgajo mas corto que el de

La incision comienzy en
el lado izquierdo de] an-
tebrazo un poco por de.
bajo de la futura secciop
6sea; se incinden los te,
gumentos, primero lonjj.
tudinalmente, se atraviesy
la cara anterior del ante.
brazo redondeando la jp.
cision i se sube por el ladg
derecho del miembro, Se
repasa con la punta del cy.
chillo a fin de incindir las
bridas i los restos del te-
jido celular que hayan que-
dado.

En la cara dorsal del
antebrazo se reunen los
dos estremos de las inci-
siones lonjitudinales con
una incision curva.

‘Hecho esto, se insintda
la punta del cuchillo en el
punto culminante de la
incision, pasando entre los
huesos i las partes blan-
das. Para facilitar este acto
operatorio se levanta con
los dedos de la mano iz
quierda la piel del colgajo
yzatrazado. Una vez que Ja
punta del, cuchillo haya
atravesado la base del col-
gajo, se tallan los muscu-
los de arriba abajo, for-
mando en realidad un ver-
la piel. Se procede con

los musculos posteriores de la misma manera que con los ante-
riores. Se incinde en seguida el ligamento interéseo, se coloca
una compresa de tres cabos i se asier.ran Io§ hu’esos. ]

Hai que ligar en seguida Ias’ arterias radial i cubital en el
colgajo anterior i las dos interdseas. .

Puede emplearse tambien aquf el mé-
todo circular oblicuo, sobre todo en las
personas flacas i ancianas. Ademas para
cubrir el hueso en el mufion de amputa-
cion, puede tomarse un colgajo iya sea
dorsal o palmar, o bien del lado radial
o cubital, segun sea la parte mas com-
prometida por el traumatismo que ori-
jina la amputacion. 2 g

Para procurar la hemostdsis provisoria
es preferible usar, né el.tubo de Esmarch
sino la venda de Nicaisse, pues se pro-
ducen con facilidad en esta rejion Jesio-
nes de los nervios, con parilisis de la
mano i parte anterior del antebrazo, que
tardan meses en desaparecer,

DESARTICULACION DEL ANTEBRAZO
(circular).—La esploracion del codo per-
mite determinar fdcilmente el smg de la
i i articular, que estd situada a un
i:;?:;nzz dedo pc;rqdebajo de la epitré- FcI(I;o 1351);?3\::}12; gi:lzlo\
clea i a dos del vértice del olécraqon, (VEtadls viredlos)
colocado el antebrazo en la estension; :
por fuera la marca la cabeza del radio que es perceptible por
el lado dorso-radial. : :

Cuando se pueda, debe prefen'lrsg la amputacion del ante-
brazo, por alta que sea, a !a desarticulacion siempre que sel
puedan conservar las inserciones muscx‘xlares superiores en ¢
antebrazo i esté sana la articulacion. Asi se obtlen}e un mufon
musculoso, cuyas ramificaciones nerviosas no estdn alterz}das;
por lo tanto, el procedimiento mas sencillo i que da mejores
resultados es el método circular que pasamos a de§cr1b1r. -

Una vez esplorado el campo operatorio, determmz}dq la arti-
culacion himero radial i fijada la interlinea que estd situada a
un-traves de dedo por debajo del pliegue del codo se hace la




siguiente incision: hdcia adelante i afuera, sobre el relieve d

supinador largo, se corta a cuatro traveses de dedo por deba‘eI
de la interlinea; hdcia atras i adentro, sobre la cresta cubita]0
cuatro dedos del vértice del olécranon, es decir, a dos dedoa
por debajo de la articulacion. :

Hecha esta incision se denuda con cuidado la aponeurdsis ;
se desprende la piel de la periferie, sobre todo hdcia atras is(,l
bre los lados, como si se tratase de invertir un manguito, E|
ayudante retrac fuertemente la cara anterior del futuro mufey
hasta rechazarlo por encima de las eminencias laterales,. Se in.
cinden los musculos anteriores al nivel de la piel retraida hasta
que el cuchillo llegue a los huesos i cortando de plano por de.
lante del antebrazo en estension, se incinde el braquial anterioy
i se llega a la tréclea humeral.

: Se tiene a la vista la interlinea humero-radial; se incinde el
ligamento anterior en toda su anchura con la punta del cuchi-
llo, teniendo cuidado de formar un dngulo por encima del pico
coronoideo, se cortan el ligamento lateral esterno i la raiz de
los miisculos posteriores hasta el olécranon. En la parte inter-
na se hac; otro tanto con las fibras himero-coronoideas del li-
gamento interno.

Abierta asi la articulacion, se introduce el cuchillo detras del
labio interne de la tréclea. Se divide por fin el tendon del tri-
ceps; se insinua el cuchillo sobre el contorno del olécranon i
se le desprende. ;

Hai que ligar la humeral en el pliegue del codo.

Amputaciones en el brazo.—En la mitad inferior del
brazo la gran retractibilidad del biceps hace que los tegumen-
tos anteriores queden un poco mas cortos que los posteriores,
si se les corta al mismo nivel; por esto debe emplearse el mé
todo circular oblicuo cuando se amputa por debajo de la-mitad
del brazo. Por encima, las partes blandas no se retraen igual-
mente sobre toda la periferie del miembro i no permitenbpor
lo tanto aserrar el hueso bastante alto; es necesario enténces
tallar uno o dos colgajos; o si se amputa circularmente, hacer
una incision lonjitudinal en la parte esterna. :

. @) EN SU TERCIO INFERIOR (circular infundibuliforme).—Se
ﬁj.a la piel con la mano izquierda, se pasa el cuchillo bajo €l
miembro con la punta hécia arriba para cortar los tegumentos

-internos, se incinde detras del brazo i despues hdcia afuera. Se
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reunen los dos estremos de esta incision semi-circular por enci-
ma del miembro con el filo del cuchillo hdcia abajo. Esta inci-
sion tegumentariaes oblicua i debe descender un poco mas hicia
adelante i adentro que hdcia atras 7 afuera, a fin de obtener en
definitiva una amputacion circular. El ayudante retrae la piel i
se incinden todas las bridas que puedan retenerla, especialmen-
te al nivel de los tabiques intermusculares; debe movilizarse el
labio superior de modo que quede siempre a dos dedos por en-
cima del inferior. '

Se cortan las partes blandas
hasta el hueso al nivel de la
piel retraida, incindiendo prime-
ro la parte inferior i- despues la
superior como se ha hecho con
la piel. El ayudaote continta
retrayendo las partes blandas,
que, una vez incindidas hasta el
hueso, se presentan formando |
un cono carnoso saliente, que
se incinde en su base al nivel
de la piel. Si se juzga suficiente
la denudacion se coloca la com-
presa de dos cabos a fin de que
el ayudante retraiga i proteja
las partes blandas i el cirujano )
asierre el hueso lo mas alto po- Fic. 37
sible. AMPUTACIONES EN EL BRAZO

Cuando se desea en un indivi- (Tercios inferior i medio)
duo musculado retraer bastan-
te las partes blandas a fin de que no quede un mufion cénico,
usando el método circular, es mui recomendable ligar los va-

‘sos principales dntes de aserrar el hueso i quitar entdnces el
tubo compresor, lo que facilita la retraccion. de las partes
blandas.

Con este medio se obtienen mufiones bastante largos en el
brazo i muslo sin necesidad de emplear colgajos.

4) EN SU TERCIO MEDIO (dos colgajos anterior i posterior).—
Se busca el trayecto de la arteria que deberd corresponder al
intervalo interno de los colgajos; se mide la circunferencia de
la rejion que se va a amputar; cada colgajo tendrd por base la




semi-circunferencia, que en el anterior comienza en e] borg
fde

interno del biceps. L.a /lowjitud serd la mitad de la anch

Ul’a, 0

lo que es preferible, el colgajo anterior debe ser un 2000 mg

largo.

F1G. 38.—CORTE TRASVERSAL DEL
BRAZO DERECHO POR DEBAJO
DEL DELTOIDES.

vena cefédlica; 2, biceps (porcion
larga); 7, braquial anterior; 4 n.
radial; 5, humeial profunda; 6,
vasto esterno; 7, biceps (porcion
cortq); &, n. miisculo cutdneo; o,
mgdlano; 70, humeral; 77z, v..ba-
sflica; 72, braquial cutdneo in-
terno; 737, n. cubital; sz a. cola-
teral interna superior; 75, vasto
interno; s6. triceps.

N

Se comienza de izquierds 2
derecha, a un dedo por debai
de la futura seccion dsea, uﬁlo
incision lonjitudinaldescendemz
que se inclina a la derecha, g
redondea i asciende sobre ¢
borde derecho del miembro, F
colgajo posterior se traza ha.
ciendo una incision redondeads
que una los dos estremos de
las lonjitudinales ya marcadas,

Los musculos pueden cortar.
se por trasfixion, dejando la ar
teria Jmeral en el colgajo pos-
Zertor, 1 separadas las partes
blandas se asierra el hueso.,

Deben ligarse las arterias hu-
meral i humeral profunda, la
vena basilica i resecarse los ner-
vios mediano, cubital i radial.

¢) EN SU TERCIO SUPERIOR,
AMPUTACION INTRADELTOIDEA
(colgajo esterno).—El htmero
se asierra al nivel del cuello qui-
riirjico; a dos centimetros por
debajo estd la base del colgajo
que lendrd de ancho la semicir-
cunferencia esterna del miembro,
Z de lonjitud un didmetro tercio.

Se incinde, pues, de adelante
atras un colgajo cutdneo es:
terno redondeado que comience
a dos traveses de dedo de la

futura seccion ésea. Despues de movilizado se cortan los tegu-
mentos internos o axilares siguiendo una curva lijeramente con-
vexa hdcia abajo, formando asi un pequeiio colgajo interno que
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permite tallar mas_corto el otro, i que debido a la retraccion
de la aponeurdsis clavi-pectoral resulta en definitiva horizontal.

Se incinde enténces el musculo deltéides talldindole de abajo
arriba hasta el punto en que se va a aserrar el hueso. Para faci-
litar este acto el cirujano toma con su mano izquierda la base
del colgajo que levanta i retrae al mismo tiempo. Se desinserta
despues el pectoral mayor con cuidado, de abajo arriba rasan-
do el labio anterior de la corredera bicipital; despues se incin-

FIG. 39.—AMPUTACION INTRADELTOIDEA

de el manojo céraco-braquial a fin de descubrir el paquete védscu-
lo nervioso. Puesta asi a desnudo la arteria axilar se liga, i se
dividen los nervios lo mas alto posible. Se incinde por fin la
porcion larga del triceps i los tendones del gran dorsal i del re-
dondo mayor.

Esta operacion es mui usada en clinica por su fdcil cjecucion
i por que resulta un mufion que conserva la forma del hombro

i soporta con facilidad la prétesis.

DESARTICULACION DEL BRAZO.—La amputacion del brazo en la arti-
culacion del hombro puede practicarse con métodos diferentes que en la
préctica varian tambien segun cada caso en particular. Deben siempre
preferirse aquellos que aseguran la hemostisis en el curso de la operacion,
porque la compresion dijital de la subclavia no ofrece una garantfa abso-

luta.



_136_.

Ias causas que orijinan esta amputacion son diversas (contusioneg
4.° grado, procesos sépticos, tumores) i el método que se emplee estarg e
relacion con la superficie de partes blandas de que pueda disponerse; perg
siempre hai que tener en vista el cohibir la hemorrajia de la manera mas
prolija. :

Vamos a describir los métodos con los cuales se llenan )eneralmeme
las indicaciones. Cuando se pueden conservar las partes bland;_ls ien e
pecial las musculares conviene obtener un muion musculo-peridstico que
ofrece como resultado uno movible que facilita la aplicacion de la prétess.
En este caso empleamos la desarticulacion por el método oval o en |y,
ceta de KoCcHER. Cuando las circunstancias lo exijen puede gmplearse el
método de colgajo en forma de U de LANGENBECK. Por dltimo, cuandq
se trata de tumores malignos que toman su asiento en la estremidad sy.
perior del hiimero (4steo-sarcomas), es menester practicar operaciones mas
radicales como la amputacion interescdpulo-tordxica que trataremos mas
adelante.

Método oval o en lanceta (KOCHER).—Se traza una zucision

lonjitudinal que comience en la clavicula al nivel de la parte -

esterna de la apdfisis coracdides; sigue ‘el intersticio delto-pec-
toral; divide las fibras anteriores del deltdides, ligdndose en-
ténces la vena cefédlica que asciende por este punto. Otro tanto
se hace, en la parte superior, con las ramas acromiales de la
arteria acromio-tordxica. Se penetra entre el deltéides i el pec-
toral mayor hasta llegar al hueso; se divide la cdpsula delante
de la corredera bicipital i hdcia arriba por delante del troquin
se desprende la insercion tendinosa del sub-escapular, i hdcia
abajo las del gran dorsal i del redondo mayor; otro tanto se
hace con la insercion de la cdpsula sobre la convexidad de la
cabeza humeral, i encima i por detras del troquiter se “dividen
en direccion descendente’ las inserciones del supra-espinoso,
infra-espinoso i redondo menor. La cabeza del himero puede
sacarse entdnces libremente hdcia adelante i arriba. Al trazar
el corte sobre el cuello quirdrjico conviene ligar la rama anterior
de la arteria circunfleja.

Ahora se termina la incision cutinea practicando el corte
circular de la piel @/ nivel del plicgue axilar. En este momento
se aisla el paquete vdsculo-nervioso, se ligan los vasos i se sec
cionan los nervios. :

Puede hacerse otro tanto con las arterias subescapularesi los
nervios correspondientes. 2

Debe evitarse la lesion del nervio axilar que pasa sobre el
redondo mayor i rodea el hueso por detras para distribuirse en
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el deltéides; su lesion comprometeria este musculo que consti-
tuye en definitiva el principal del mufon. ;
Método de FARABEUF.—A partir del vértice del acromion se
traza una incision lonjitudinal de 10 centimetros, profunda, hasta
el hueso. Del punto medio de esta incision parten a ambos la-

FIG. 40.—DESARTICULACION DEL BRAZO (KOCHER)

7, m. deltéides; 2, tendon largo del biceps; 7, vértice de la apdfisis cora-
céides; ¢ tendon corto del biceps; 5, m. pectoral mayor.

dos respectivamente, una incision oblicua hacia abajo i afuera
(que interesen sélo la piel) i lleguen a la cara interna del brazo,
a una altura tal que corresponda al estremo inferior de la inci-
sion lonjitudinal. Tiene el gran inconveniente de lesionar el
nervio axilar, orijinando por lo tanto la pardlisis del deltdides.

Desarticulacion con colgajos (LANGENBECK). Este procedi-
miento es mui semejante al descrito para la amputacion intra-
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deltoidea del brazo. Conserva en un colgajo esterior en f

de U, (la rama anterior de la U comienza por dentro ’de ] Orm.a
fisis coracdides; i la posterior por dentro del dngulo acrz i
la mayor parte del musculo deltéides, que se diseca hdcia a.mfal
hasta dejar descubierta la articulacion. Se abre por medi::lga
una incision profUnd:
desde arriba hacja aba.
jo, de tal modo que pue.
da luxarse la cabegza
del hdimero. Un ayu.
dante introduce sus pul-
gares en la herida j
comprime con el restg
de los dedos las partes
blandas axilares. El cj.
rujano concluye su ip-
cision por debajo de las
manos del ayudante for-
mando un peguesio col-
gajointerno exactamen-
te igual al descrito en
el método intradeltof-
deo; tambien en forma
de U, como el anterior
cuya base de las ramas
comienzan en los mis-
: ha mos puntos. Se evita
asi la hemorrajia i los vasos pueden ligarse, con toda facili-
dad, concluida la operacion. ;

Podrlq tambien practicarse una amputacion alta del brazo
por medio de una incision circular i despues de aserrado el hue-
so trazar una incision lonjitudinal que correspondiese al surco
delto-gector:al i aislar asi el estremo superior del himero. Esta
desarticulacion, con amputacion alta preliminar, permite la apli
cacion de _la venda de Esmarch atada en la parte superior del
br‘azo 1 sujetos sus cabos por un ayudante (a fin de no compri-
mir el térax e impedir la respiracion). Practicada la incision
circular se ligan los vasos i se quita el tubo. Se hace entdnces
la Incision anterior a fin de resecar el estremo del himero. Por
lo demds, este proceder seguido por algunos, no presenta ma-
yores ventajas sobre los dos ya descritos.

Sl

FIG. 41.—DESARTICULACION DEL BRAZO
(LANGENBECK) g

Amputacion interescapulo-toracica. (BERGER 1886).—La desarticula-
cion del brazo en su estremidad superior conjuntamente con el oméplato i
la clavicula est4 indicada sobre todo en los casos de tumores malignos si-
tuados en el estremo superior del hiimero que comprometen la articulacion,
los midsculos vecinos o los ganglios axilares. Aun cuando esté limitado el
neoplasma solamente al hueso, hai mayores probabilidades de éxito efec-
tuando esta operacion radical tanto mas'cuanto que hoi dia puede evitarse
la hemorrajia i la posibilidad de la entrada de aire en las venas. NASSE ha
demostrado que el sarcoma del hiimero tiene tendencia a las metdstasis en

FIG. 42.—AMPUTACION INTERESCAPULO TORACICA

los masculos por lo que es importante escindir los que se dirijen.del brazo
al térax. Los tumores malignos del oméplato propagados a las partes veci-
nas requieren la misma operacion, que ha sido tambien practicada por
BERGMANN en los casos de carcinoma de la mama propagados a los gan-
glios de la axila i brazo. Algunos tumores aun siendo benignos (6steo-en-
condromas) obligan por sus dimensiones a practicar esta operacion. Los
traumatismos con fracturas complicadas de la escdpula i estensas heridas
contusas de las partes blandas de la estremidad superior, necesitan la am-
putacion interescdpulo-tordcica, que, en jeneral, estd contra indicada cuando
el estado del enfermo es mui precario o en los casos de jeneralizacion del

tumor (metéstasis al higado, pulmon, etc).

Método operatorio de BERGER —Es semejante al de KOCHER
(incision en raqueta i lanceta) i consta de dos partes: primero,
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ligadura previa de los vasos subclavios; segundo, formacioy d
los colgajos. 1.2 Se practica una incision sobre el borde ame
rior de la clavicula, que comience a dos centimetros de |5 arl?.
culacion esterno-clavicular i termine al nivel de la articulag; ;
acromio-clavicular, Divididas las partes blandas i el perjc,sﬁo"
se denuda el hueso i se secciona con la sierra de Gigli o de 3

: - - ca-
dena, teniendo cuidado de protejer las partes subyacentes :

Con

A
SR

F1c. 4:3‘.—-1’{ESULTADO DE LA AMPUTACION INTERESCAPULO
TORACICA EN UN OPERADO (DR. AMUNATEGUI)

un separador; otro tanto se hace por fuera de la seccion ante-
LoL A.lglmos prefieren desarticular la clavicula del esternon. :
Se incinde ahora la aponeurdsis, el musculo subclavio i se se-
para el tejido celular laxo subyacente (1). Se aisla con precau-

(1) Si se desea reducir la he ji ; o TTom
; morrajia todo | ar
Gintlenar ol Gty At J o posible, es necesario lig:

la operacion las tres r:
D« ‘ 1 ramas que nacen por fuera
de los escalenos (hacia arriba, cervical ascendente; arriba i afuera, cervi-

] ol : E
g{llné;l;apte(:)ﬁmal' 1 por detras de la 2‘&2%“1 afuera, la trasversal del
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cion, i se ligan la arteria i la vena; 2.0 Colgajo dntero inferior
o péctoro-axilar; se divide la parte anterior de la axila comen-
zando en la parte media de la incision clavicular, se desciende
hdcia afuera i abajo sobre el deltdides hasta el borde inferior
del tendon del pectoral mayor, i de ahi por el camino mas cor-
to hasta el dngulo inferior del omdplato. Divididos piel, tejido
celular i aponeurdsis superficial, se seccionan los pectorales ma-
yor i menor, con lo cual el hombro se separa del tronco que-
dando a descubierto el plexo braquial que se secciona lo mas
alto posible sin traccionarlo. Para evitar el skock se aconseja
anestesiar el plexo (estovaina) dntes ‘de incindirlo. Se cortan,
despues de ligarlos, de arriba hdcia abajo los vasos tordxicos i
mamarios esternos. Se llega al fondo del espacio subescapular
o interescdpulo tordcico i se divide el gran dorsal para recha-
zarlo hdcia adelante con el colgajo. Queda a descubierto el dn-
gulo escapular inferior con sus mdsculos. 3.° El colgajo péstero-
superior o cérvico‘escapular, comienza en la articulacion acro-
mio-clavicular siguiendo por el camino mas corto hasta el dngulo
interior del omdéplato para juntarse con el -estremo inferior del
colgajo anterior. Por medio de una rdpida diseccion se levan-
tan los tegumentos en toda la estension de la fosa infra-espino-
sa; se desinserta el trapecio- de la clavicula i de la espina i se
desprende de la fosa supra-espinosa; se le conffa a un ayudante
que le mantiene separado con'el colgajo de que forma parte. Se
seccionan, atrayendo fuertemente el hombro hdcia afuera, las
inserciones de los musculos en el oméplato: en su dngulo inter-
no, ¢l angular, ligando de paso las ramas de la dorsal del omé-
plato; a lo largo del borde interno se desprenden el gran serra-
to, el omohioideo, i despues los rombdides. Al seccionar los
musculos escapulares hai que ligar los vasos escapulares supe-
riores i posteriores que nacen de la subclavia por encima de la
ligadura.

Se revisa completamente la superficie operatoria para estir-
par ganglios o tejidos sospechosos; se completa la hemostdsis
i se suturan o no, segun los casoslos dos colgajos, que son igua-
les en supetficie. Resulta una linea de reunion oblicua hédcia
abajo, afuera i atras. Cuando se dispone de poca piel (trauma-
tismos o tumores), se puede utilizar la del brazo en gran esten-
sion, como lo aconseja KEEN. ¢




CAPITULOYT

AMPUTACIONES EN EL MIEMBRO INFERIOR

Amputaciones en el pie.—NOCIONES ANATOMICAS.—La esploracion
del pie se hace jeneralmente por su cara dorsal. Debido al poco espesor
de partes blandas el dedo percibe cierto niimero de eminencias éseas, pun-
tos de gufa importantes para la clfnica i para la cirujfa operatoria. El
tubérculo del primer metatarsiano se siente sobre el borde interno del pie
exactamente al nivel de su mitad. La zZwberosidad del guinto metatarsiano,
mas culminante, se encuentra sobre la parte media del borde esterno del
pie. Una linea lijeramente convexa hicia adelante que reuna estas dos
eminencias corresponde a la 7zuterlinea tarso-metatarsiana (de LISFRANC),
que une los cinco metatarsianos a los tres cuneiformes i al cubdides. En
su conjunto la interlinea- formada por la reunion de estos huesos describe
una curva paralela a la que forman las cabezas de los metatarsianos, cuyas
estremidades corresponden, coma lo hemos dicho, tanto por fuera como
por dentro a la mitad del borde del pie i el vértice al tercer metatarsiano.
La regularidad de la curva est4 interrumpida por la penetracion de la base
del segundo metatarsiano entre los cuneiformes, lo que dificulta la desarti-
culacion. Para practicarla conviene desarticular el segundo metatarsiano
llevando el cuchillo a un centimetro por detras del primero. Ademas entre
los ligamentos interdseos, el interno es mui resistente i requiere una ma-
niobra especial para incindirlo; se inserta atras sobre la cara esterna del
primer cuneiforme i se fija adelante i afuera sobre la cara interna de la base
del segundo metatarsiano.

El tubérculo del escafdides, voluminoso, se reconoce facilmente sobre el
borde interno del pie, a dos centimetros por detras del tubérculo del primer
metatarsiano. La cabeza del astrdgalo forma un relieve cuando se pone el
pie en estension i rotacion hdcia afuera; se percibe por detras i por encima
del tubérculo escafofdeo, o mas exactamente en la mitad de una linea que
una este tubérculo a la estremidad 4ntero-inferior del maléolo interno. La
apdfisis mayor del calcaneo forma un relieve a menudo visible i siempre
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apreciable por el tacto cuando se lleva el pie en ¢ i
. otac?onph"icm adentro. Estd situada a un trav:s de d;éins‘;gs ctl-?;ﬁd%
fenr e la tuberosidad c}el.qumto metatarsiano. Una Ifnea tras o
or ene pase PO el dorso del pie i que reuna la_estremidad de la a‘éze'r-
cal qu do] calcdneo a un punto situado a igual distancia de] tubérctﬁb ;:asl

facilment

mﬂ)':_’,ri es i de la cabeza del astrégalo, corres-
escad‘;a]a interlinea medio-tarsiana (de CHo.
on

1); pero como en la préctica las partes blan-
P"Ré .lp ‘e en que se va a intervenir estin de-
das %ag por el edema o la inflamacion, convie-
form:ner presente otros gufas mas apreciables
ity determinar dicha interlinea; estos son por
di:ﬁro el tubérculo del escaféide’s que estd por
delante de ella i por fuera el tubérculo del quin-
to situado a un traves de dedo por delante. La
articulacion medio-tarsiana comprende una in-
terna O astrégalo-escafofdea. 1 otra esterna calca-
neo-cubofdea. En su dgsartlculaclon hai que te-
ner presente la direccion segun .la pual entran
en contacto estos huesos. Conmdgradg por la
cara dorsal del pie afecta una @r.eccmn casi
trasversal, lijeramente céncava hdcia adelante
en su mitad esterna i concava hdcia atras en la
interna. La seccion del ligamento en Y constitu-
ye uno de los tiempos mas importantes de‘ la
operacion. Es una especie de ;ablque lonjitu-
dinal colocado entre las dos articulaciones cal-
caneo-cubofdea i astrdgalo-escafofdea; se inserta
hédcia atras por dentro de la apdfisis mayor del
calcdneo i se divide en dos manojos de los cua-
les el interno va al escaféides i el esterno al cu-
béides.

En el pie rijen como regla jeneral para
las amputaciones los cortes que no dejan
ninguna cicatriz en la planta, por cuya
fazon se emplean como métodos norma-
les el oblicuo i el de colgajos, cuidando
de que el segmento mayor corresponda siempre a la planta del
pie. Otra regla es la de considerar siempre el pie como un
todo completo i por consiguiente, salvo el caso de amputacion
de los dedos, practicar la seccion segun una linea trasversal.

: Para las amputaciones 1 desarticulaciones se aconsejan do§
tipos principales. En la parte anterior, donde el pie es ancho i
Poco alto, debe adoptarse como regla la de tomar grandes col-
8§3J0s en la planta. Las incisiones dorsales serdn convexas
€conomizando |a mayor cantidad de piel posible a fin de unirla

FI1G. 44
ESQUELETO DEL PIE
(cara dorsal)



fdcilmente con el colgajo plantar. En la parte posterior, que eg
alta pero estrecha, se preferird como método regular el colgai,

lateral, elijiendo el lado interno para los casos de desarticma_,

cion del pie i sub-astragaliana.

Este método puede tambien llevarse a cabo Ssteopldstica.
mente, como es la operacion de PIROGOFF, que describiremog
oportunamente.

Amputaciones i desarticulaciones de los ortejos.—
LEn jeneral no conviene practicar la amputacion parcial de algu-
nos ortejos, puesto que los mufiones que quedan sélo sirven de
estorbo; es preferible proceder desde luego a la desarticulacion,

Si se quiere hacer esta amputacion parcial en la contin uidad
de la gran falanje, se usa el método circular (para los dedos del
medio), para esto se cortan los tegumentos circularmente hasta
el hueso a nivel del pliegue dijito-plantar. Si los tegumentos
dorsales no se retraen lo bastante, se incinde el dorso en una
estension de dos centimetros.

Tratdndose del or#¢jo mayor se emplean para las amputacio-
nes parciales dos colgajos desiguales, (plantar largo). Se hace
una incision lonjitudinal de unos dos centimetros sobre cada uno
de los lados, comenzando al nivel del punto en que se va a ase-
rrar o desarticular el hueso. El colgajo dorsal tendrd un centi-
metro de largo i el plantar llegard hasta el estremo del ortejo.

Las amputaciones totales o desarticulaciones de los ortejos del
medio son exactamente andlogas a las de los dedos. Asi como
para las falanjes i articulaciones interfaldnjicas estd indicada la
incision oblicua, para las articulaciones metatarso-faldnjicas, con-
viene la incision en ragueta. A un centimetro mas o ménos por
encima de la interlinea se comienza una incision lonjitudinal
que llegue a la mitad de la falanje, continte por el flanco dere-
cho del dedo hasta el pliegue dijito-plantar, profundamente, i
contarneando la cara esterna del ortejo se una a la incision dor-
sal. La porcion dorsal del corte llega hasta el hueso i despega
su periostio.

En los ortejos primero i #ltimo, 1a porcion dorsal del corte no
cae sobre el centro dela falanje ni del metatarsiano; se incinde
hdcia el centro del pie, a fin-de que la cicatriz no resulte en la
zona que sufre presiones laterales. De este modo se consigue
que la cicatriz quede en una situacion ventajosa, la que se 0f-
tiene tambien con los colgajos laterales.
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En la amputacion de un ortejo con parte de su metatarsiano
se emplea la incision en raqueta con larga cola dorsal para los
dedos del medio. Para el ortejo mayor ésta debe ser curva, for-
mando una valva o colgajo interno, i para el 5.0 una valva o
colgajo esterno.

El metatarsiano se amputa mas ficilmente a nivel de su ter-
cio medio, usdndose con este objeto la sierra de cadena o la
cizalla de Liston. En la amputacion de un ortejo con todo su
metatarsiano se emplea el procedimiento de raquetas simples o
con colas, segun el caso. ;

FIG. 45.—DESARTICULACION SIMULTANEA DE LOS ORTEJOS.

Amputaciones trasversales del pie.—DESARTICULA-
CION SIMULTANEA DE LOS CINCO DEDOS.—En esta operacion,
indicada sobre todo en las gangrenas de 1os_de§ﬂos por enfna-.
miento o por diabetes, se emplean dos colgajos iguales: dorsali
plantar. : . : '

La incision comienza a nivel de la artlcula;(:lon metatarso fa-
l4njica del dedo’ gordo, (en la cara interna) directamente, se in-
clina en seguida hdcia afuera al llegar a la mitad de la fala}nje,
que se cruza, tomando aisladamente el dgdo gordo, se incinde
trasversalmente la primera ranura interdijital i asf se opera su-
cesivamente, subiendo i bajando, hasta llegar al dltimo ortejo
que lo contornea hdcia atras terminando a nivel de la articula-

cion,
I0 >
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En la planta sigue exactamente el surco que separa log ore
jos de la almohadilla plantar. Resulta una incision oblicua COn.
doble pediculo, o lo que es lo mismo, dos colgajos cuadrangu.
lares.

Despues de doblar con fuerza los ortejos hdcia el lado plan.
tar, se dividen los tendones dorsales lo mas arriba posible, juntg
al borde cutdneo. Con un cuchillo estrecho se secciona los liga.
mentos laterales i las cdpsulas articulares dorsal i plantar, i por
fin los tendones plantares procurando hacerlo en el punto Mas
alto.

AMPUTACION METATARSIANA: (TOURNER).—Tiene sobre |
desarticulacion tarso-metatarsiana (LISFRANC) la gran ventaja de
que conserva la inserciones de los mgs.
culos mas importantes del pie, no sélo
el del tibial posterior que se inserta ep
los huesos escaféides i primer cuneifor-
me, si nd las del peroneo lateral largo
del tibial anterior en el primer metatar.
siano i las del peroneo lateral corto i pe-
roneo anterior en el quinto metatarsiano,
Resulta de esto que el pie se puede mo-
ver en todas direcciones como en el es-
tado normal. Tambien presta buen ser-
vicio como base de sustentacion, puesto
que se conserva al punto de apoyo que
suministra el. estremo posterior del quin-
to metatarsiano, :

El procedimiento que se emplea es un gran colgajo plantar

FIG. 46
AMPUTACION MEDIO
TARSIANA (TOURNER)

7 otro pequefio dorsal que se ejecutan de la manera siguiente: se -

comienza por tallar el colgajo plantar incindiendo de ‘izquierda
a derecha sobre el borde desde la futura seccion 4sea, incision
!onjitudinal que al nivel del pliegue dijito-plantar, se redondea
i se dirije a la derecha para llegar nuevamenteé a la futura sec:
cion dsea siguiendo el metatarsiano del lado opuesto. Una vez
incindido el contorno del colgajo, el-ayudante mantiene los or-
tejos i el cirujano toma con su mano izquierda el borde libre del
colgajo a fin de poder separarlo bien de la escavacion inframe-
tatarsiana hasta llegar al punto en que se va a aserrar el hueso.

Se cortan despues los tegumentos dorsales de izquierda a de
recha a un dedo por delante de la base del colgajo plantar, si-
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guiendo una linea lijeramente convexa hicia adelante i un poco
oblicua hdcia afuera i atras; se diseca este pequeiio colgajo cua-
drado rasando los huesos.

Una vez retraidas las partes blandas se asierran uno en pos
de otro, todos los metatarsianos.

Hai que ligar de ordinario la primera arteria interésea dorsal
o del ortejo mayor i algunas otras del lado del colgajo plantar.

FIG. 47.—DESARTICULACION TARSO-METATARSIANA (LISFRANC)

DESARTICULACION TARSOMETATARSIANA. (LISFRANC).—Se
practica con un colgajo plantar largo i uno dorsal corto, de tal
modo que queda el metatarso por delante, las tres cufias i el
cubdides por detras. ‘

Para trazar la incision dorsal se comienza por el borde iz-
quierdo del metatarso, a un traves de pulgar por delante del
tubérculo del primer metatarsiano, es trasversal hasta el segun-
do metatarsiano i se desvia entdnces lijeramente hdcia atras
para llegar a un centimetro por delante de la tuberosidad del
quinto.

Con la mano izquierda se toman los ortejos i se talla el col-
gajo plantar comenzando una incision lateral que parte de la
incision dorsal sigue de atras adelante el metatarsiano i llega
lonjitudinalmente hasta la cabeza de los huesos; se encorva en-
tonces a fin de dividir el tegumento plantar al 7zve/ de las
articulaciones metatarso-faldnjicas i se retrograda, por fin, sobre
el metatarsiano del borde derecho del pie, hasta juntarse con
Ja incision dorsal.

" Una vez seccionado completamente este colgajo plantar, el
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ayudante toma los ortejos i el cirujano con su mano iz
el borde del colgajo a fin de disecarlo hasta la artjc
Movilizados asf los tegumentos plantares i dorsales, el
te los retrae poniendo a desnudo las tuberosidades de]

Quierd,
Ulacion_
ayudan.

. : 5 : Quintg
del primer metatarsiano. Se reconoce enténces la interlinea qu
se desarticula comenzando por el primer metatarsiano j e’n s:

guida por la de los tres dltimos i se termina abriendo I3 del
segundo. Para abrir la articulacion del primer metatarsiang Se
toma el tubérculo entre la pulpa i la ufia del pulgar izquierdp i
se corta asi fdcilmente la espansion tendinosa del tibija] que.
dando abierta la articulacion.

Para abrir las articulaciones de los tres tltimos metarta_sianos

es mas seguro comenzar siempre por la del quinto en la cual se

penctra de atras adelante despues de haber contorneado |
tuberosidad. Para desarticular el segundo metatarsiano hai que
buscar la interlinea a un centimetro por detras de la del pri-
mero. Una vez abierta queda por incindir el ligamento inter-
6seo en Y (que va desde la cara esterna del 1.er cuneiforme a
la cara interna i plantar del segundo metatarsiano). Con este
objeto se toma el cuchillo de Lisfranc como un trécar, paralelo
a la planta del pie, i se introduce la punta en la parte media
del primer espacio interéseo, insinuandolo hasta que no avance
mas, i oblicuamente dirijido hdcia el maléolo peroneo, la parte
redondeada del cuchillo descansa en el tendon del peroneo la-
teral largo que se inserta en la base del primer metatarsiano; se
levanta enténces el mango del instrumento a fin de que el filo
corte el ligamento.

En la sutura de la herida se recomienda unir los tendones
fjlolrsa.les con la aponeurdsis plantar para mantener el equilibrio

el pie.

Existen dos modificaciones de la operacion de Lisfranc que no alcanzan a
constituir procedimientos. La primera es la seccion de la base del segun-
do metatarsiano al nivel de la lfnea de las demas superficies articulares,
modificacion ventajosa i que facilita la operacion.

La segunde es la ablacion de la mitad anterior del primer cuneiforme
cuando la cubierta cutdnea es insuficiente, No perturba la actitud funcio-
nal del pie mas de lo que hace la simple desarticulacion de Lisfranc, por-
que se conserva la insercion del tibial anterior.

DESARTICULACION MEDIO-TARSIANA. CHOPART.—Se realiza

entre el calcdneo i el astrdgalo por detras i el cubdides i el es- -
caféides por delante.

"be el cuchillo volver a diri-
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Determinada la linea articular, la operacion se ejecuta con
dos colgajos redondeados, de los cuales el plantar llega inmedia-
tamente por detras de las almohadillas subyacentes a la base
de los ortejos i el dorsal convexo avanza por delante de la li
nea articular en una estension de un traves de dedo (Véase
atras interlinea medio-tarsiana).

El trazado i diseccion de
los colgajos es semejante a
la operacion de Lisfranc ya
descrita.

Se penetra por la cara dor-
sal en la articulacion que
existe entre la cabeza del as-
trdgalo i el escaféides, que |
forma una linea convexa hd-
cia adelante; en el lado ester-
no i mas profundamente de-

jirse hdcia los ortejos, puesto
que la parte esterna de la ar-
ticulacion que existe entre el
calcdneo i el cubdides es cén-
cava hdcia adelante.
Elmedio principal de union
entre los huesos es el liga-
mento en Y. Se ha discutido
mucho sobre los resultados
funcionales de esta opera-
cion; pero hoi dia ya no cabe
duda de sus ventajas. La
principal objecior que se ha-
cia era la produccion del equi-
nismo debida a la retraccion
del talon por intermedio del
tendon de Aquiles, resultando una cicatriz dolorosa facilmente
ulcerable en el estremo. Ademas se desarrolla una posicion en
valgus por la abduccion del mufion. Las reglas principales pa-
ra evitar los inconvenientes de este pie valgus equino son ante
todo la formacion de un gran colgajo_plantar que deje la cica-
triz en el dorso del pie i el mantenimiento de la movilidad so-

FI1G. 48.—DESARTICULACION MEDIO-
TARSIANA (CHOPART)
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bre todo de la flexion dorsal. Para realizarla se suturan lo

g S ten.
dones dorsales flexores con la aponeurdsis plantar i se colocy
desde el primer momento un vendaje apropiado que partiendq

de la pantorrilla contornee el mufion de atras adelante j se fije
con circulares en la pierna. La curacion per priman facilita mu.
cho el éxito operatorio. Inmediatamente despues debe ha.
cerse masaje i movimientos tanto activos como pasivos de] mu.

flon. .El amputado usard un zapato con tablillas laterales que

mantengan el pie en un lijero grado de flexion dorsal, lo que se
asegura ademas por medio de una plantilla mas espesa hdcia
adelante que hdcia atras. Con estas precauciones no es necesg-
rio practicar la Zenotomia del tendon de Aguiles, la que tendrd sy
indicacion en los casos defectuosos o bien cuando se presume
que el operado no serd sometido a las reglas enunciadas,

Amputaciones irregulares del pie.—A pesar de que en el pie la sec-
cion trasversal es de regla, estas amputaciones irregulares pueden tener
cabida en casos especiales a fin de conservar todo lo que se pueda de in-
serciones tendinosas i musculares i mufiones éseos que sirvan de base de
sustentacion.

Ya hemos visto que se puede hacer la ablacion de la mitad anterior del
primer cuneiforme como modificacion de la operacion de Lisfranc. De. un
modo analogo se puede recurrir en vez de esta operacion a una que con-
siste en desarticular sélo el primer metatarsiano i aserrar los demas con
lo cual se consigue conservar el apoyo de la tuberosidad del quinto.

Asimismo puede convenir en algunos casos estirpar solo los primeros
metatarsianos con los cuneiformes, conservando el cuarto i el quinto con el
cubdides; o por el contrario, estirpar estos tltimos huesos i conservar los
tres primeros metatarsianos con los cuneiformes.

Entre estas amputaciones irregulares debemos mencionar /o desarticu-
lacion inter tarsiana anterior (BONA-JZEGER), en la que quedan los cuneifor-
mes por delante i el escaféides por detras, aserrando el cubéides.

*  Es una operacion como la de Lisfranc pero que economiza un poco mé-
nos de piel. Tiene la ventaja sobre el método de Chopart (desarticulacion
intertarsiana posterior) en que conserva el fuerte ligamento en Y.

La amputacion intertarsiana es una modificacion de la desarticulacion
de Chopart en la que despues de hecha ésta se separan con la sierra las
superficies articulares del astrdgalo i del calcdneo cuando no hai piel sufi-
ciente. :

La cédpsula articular del pie llega hasta un cent{metro del borde de la
cabeza del astrigalo, de modo que si no se abre, se puede conseguir un pie
que conserve su movilidad. -

DESARTICULACION SUB-ASTRAGALI4NA DEL PIE. (TEXTOR,
'1841).—En esté método operatorio preconizado en Francia so-
-bre todo por MALGAIGNE, se amputa todo el pie con escepcion
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del astrdgalo. La articulacion tibio-astragaliana i el astrdgalo
deben estar sanos; en cambio el calcdneo i el resto de los hue-
sos del pie enfermos. . s

Se necesita que a pesar de la afeccion del calcar}eo (tubercu-
16sis) queden sanas las partes blandas vecinas a él, las' de la
parte posterior del pie, a fin de formar con ellas el mufion. Si
el calcdneo estuviera sano se prefiriria el Chopart i, si no hu-
biese bastantes partes blandas para cubrir, se preﬁnn_a el Plro:
goff. Por consiguiente, la desarticulacion sub-astragaliana estd
indicada sélo en raros casos.

FIG. 49.—DESART1CULACION SUB-ASTRAGALIANA
(S¢, escaféides)

Antes de la operacion se esplorardn fel punto dor}de se inser-
ta el tendon de Aquiles detras del.calcaneo, el {nalef)lo ester.noj
la tuberosidad del quinto metatarsiano, el maleolp mtc'arno, i }a
tubsrosidad del escaféides, a fin de conocer la situacion qe a
articulacion escafo-cuneana que se encuentra sobre 1?1 misma
linea trasversal que la tuberosx_dad del quinto metatars1ar;{o.l

Por ultimo.se debe determinar el ti'a.yeclo del tendon1 {4 gs-
tensor propio del ortejo magyor, ya sea directamente esp'orgn lo
su relieve o bien tirando una recta, _de_sde la parte media de la
base del ortejo a la mitad del espacio intermaleolar. e,

. El procedimiento mas comunmente empleado es <;:1.£o gaj?
postero-interno i plantar (ROUX, FARABEUF). La incision serd



paralela al borde esterno del pie; comienza en la insercion ¢ |
tendon de Aquiles; pasa a un gran traves de dedo por deba‘e
de la punta del maléolo peroneo; avanza hasta el nivel de Jlo
tuberesidad del quinto metatarsiano, se encorva bl’llscamentz
hdcia adentro, un poco convexa hdcia adelante para llegar hgs.
ta el tendon del estensor propio, a algunos milimetros por de.
lante de la articulacion escafo-cuneana. Desde este tendon, |,
incision desciende convexamente sobre el borde interno de],pie
para pasar trasversalmente por la planta; desde la mitad de ésta
comienza a retrogradar redondedndose hasta llegar a Ia tube.
rosidad del quinto metatarsiano en el borde esterno del pie, que
sigue hasta llegar a la tuberosidad pdstero-esterna del calcdneg
desde donde asciende detras del talon para juntarse con la es.
tremidad de la primera incision.,

~ Se vuelve a pasar el cuchillo de izquierda a derecha en I3
incision dorsal esterna ya trazada, a fin de dividir completamen-
te los tendones anteriores, incluso el del tibial, el musculo pédio,
los tendones peroneos i el ligamento peroneo-calcdneo. Se di.
seca asi este corto colgajo dorsal esterno, rasando los huesos de
modo que queden accesibles la cabeza del astrdgalo i la esca-
vacion astrdgalo calcdnea.

Se abre enténces por su cara dorsal la articulacion astrdgalo-
escafoidea i, sin retirar la punta del cuchillo, se le encaja de
p!a{]o_ bajo.la cabeza astragaliana con el filo hdcia atras a fin de
dividir el ligamento interéseo. Se desprende el tejido adiposo
supra-calcaneano i se introduce por fin el cuchillo entre el hue-
so i el tendon de Aquiles a fin de desinsertarlo.

Se trabaja ahora en la gotera del calcdneo® fin de despren-
der los nervios, vasos i tendones que por ahi pasan. Con la
punta dtla'l cuchillo se incinde la insercion del tibjal posterior en
fsl escafdides i, de adelante atras, las fibras del ligamento lateral
Interno que’se insertan en este hueso i en la apofisis menor del
cz_ﬂcaneo. Se.contornea de adelante atras la gotera, rasando
dicho hueso i se llega asi a sus tuberosidad interna i cara pos-
terior. Por ultimo, se desprenden del calcdneo los musculos
plantares hasta que el pie quede completamente separado del
colgajo.

En la superficie del colgajo se cortan los tendones de los

musculos ﬂexores i el nervio tibial, Es conveniente suturar los
tendones anteriores al colgajo, :

e

Puede emplearse igualmente un procedimiento oval o en ra-
queta (KOCHER), en el cual la incision horizontal comienza por
debajo del maléolo esterno i llega hasta cerca del tubérculo del
quinto metatarsiano, se dirije por el dorso del pie oblicuamente
para cruzar su borde interno a la altura de Ia articulacion de la
cuiia con el metatarsiano. :

Desarticulacion del pie o desarticulacion tibio-tar-
siana.—Tomando en consideracion que no siempre ‘se puede
disponer de los mismos tejidos sanos para constituir el mufion,
vamos a describir tres procedimientos: .

COLGAJO PLANTAR INTERNO.—Este es el mismo que hemos
recomendado para la amputacion sub-astragaliana.

El trazado del colgajo es exactamente el mismo que el ya
descrito en la desarticulacion sub-astragaliana con la sola dife-
rencia que es un dedo mas corto en todo su contorno. La inci-
sion parte del tendon del estensor .prépio, un poce por delante
de la articulaciom astrdgalo-escafoidea, despues de recorrer unos
dos traveses de dedo se redondea hdcia atras i marcha parale-
lamente al borde esterno del pie, pasa por el vértice del maléo-
lo peroneo i alcanza el borde esterno del tendon de Aquiles
hasta cerca de su insercion. Desde' el punto donde-se empezé
esta incision se la continta convexamente hicia adelante hasta
la planta, incindiendo trasversalmente un tercio de ella, se incur-'
va la incision hdcia afuera hasta llegar a la linea medio-plantar
de donde se sigue convexamente hdcia afuera hasta llegar a la
punta del talon de donde va a unirse con la incision esterna.

Una vez disecadas convenientemente las partes blandas se
procede a la desarticulacion; por debajo se insinta el cuchillo
entre el maléolo esterno i la cara lateral del astrdgalo dividien-
do asi los tres ligamentos peroneos; la articulacion se entreabre
i se incinden entdnces hdcia adelante i atras los ligamentos ti-
biales anteriores i posteriores. Se desprende el tendon del flexor
largo de su corredera retro-astragaliana i la grasa supra-calcdnea
i, rasando el hueso, se desinserta el tendon de Aquiles.

Se corta el tendon del tibial posterior i hdcia atras los diver-
sos planos del ligamento lateral interno; se rasan con el cuchi-
llo la cara inferior del tubérculo escafoideo, la apdfisis menor,
la escavacion, la tuberosidad interna i el estremo posterior del
calcdneo. Asi queda desarticulado el pie.

Se puede entdnces ligar los vasos, cortar los tendones, rese-

[~
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car el nervio i luego, dmbos maléolos al nivel del borde anteriq
del cartilago de la mortaja a fin de que resulte una Superﬁci:;
plana.

COLGAJO TALONAR (SYME).—Formado a espensas de Ia piel
del talon tiene el inconveniente de que deja en el sitio de I3 i
berosidad enucleada del calcdneo un hueco dificil de llenar,

Esta operacion estd indicada raras veces; sélo en los casols
en que estando enfermo el calcdneo, las partes blandas subya.
centes estén sanas.

FIG. 50—DESARTICULACION DEL PIE (SYME)

El trazado de las incisiones es sencillo. Se toma el talon con
la mano izquierda, a fin de sentir con el pulgar el maléolo que
estd a la izquierda, i con el indice el que estd a la derecha.

La incision plantar comienza por debajo del maléolo esterno

en su eje i desciende en linea recta hdcia abajo, atraviesa la -

planta i remonta simétricamente hdcia el maléolo interno hasta
un traves de dedo por debajo. ;

La segunda incision, de izquierda a derecha es dorsal, con-
vexa hdcia adelante i reune los estremos. de la anterior, pasan-
do por delante de la cabeza del astrdgalo.

Se corta la arteria plantar a un dedo por debajo de su bifur-
cacion; su rama plantar esterna ha suministrado ya las ramas
recurrentes que irrigan las partes blandas del talon. &

Se abre la parte anterior de la articulacion i se introduce Ia
punta del cuchillo sucesivamente ‘entre cada maléolo i la card
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correspondiente del astrdgalo para cortar los ligamentos latera-
les. Previamente hai que tallar el colgajo plantar decorticando
el calcdneo.

Dividido el ligamento posterior se comienza a separar el teji-
do grasoso, los tendones i los vasos de la cara superior del cal-
cdneo i de sus limites laterales. Llegado al tendon de Aquiles
se le desinserta, i se concluye la operacion contorneando de iz-
quierda a derecha la cara posterior del hueso.

Se denudan entdnces los maléolos que se asierran al nivel del
cartilago de la tibia.

Despues de haber ligado todos los vasos i conseguido una
hemostdsis completa, se practica la sutura comprendiendo los
tendones del tibial anterior i de los estensores de los ortejos. Si
es necesario se puede, como lo hacia SYME, practicar una aber-
tura en la parte posterior del colgajo talonar a fin de dejar un

drenaje.

FIG. 51.—AMPUTACION OSTEO-PLASTICA (PIROGOFF)

AMPUTACION OSTEO-PLASTICA (PIROGOFF, 1854).—Los hue-
sos de la pierna se asierran inmediatamente por encima de la
superficie cartilajinosa en donde se aplica la tuberosidad del
calcdneo para alargar el miembro i cerrar los huesos de la pier-
na, lo que tiene, como ya lo hemos dicho, grandes ventajas en
las funciones del muiion.

El método mas sencillo i seguro para ejecutar esta operacion
es el siguiente: la incision comienza en el maléolo esterno, pasa
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por debajo de la planta del pie i te.rmina a un traves de deq,
del maléolo interno (incision en estribo), penetra hasta el huesq
en toda su estension i divide completamente los tendones, tanty
en el lado interno como en el esterno. ‘

El segundo corte une los estremos del primero pasando, cop.
vexamente hdcia adelante, a un traves de pulgar, por delante
de la articulacion tibio tarsiana; se abre la articulacion i se gj.
viden los ligamentos laterales debajo de los maléolos para que
el astrdgalo quede libre hasta su estremo posterior.

Se ligan la arteria tibial anterior i los ramos terminales’ de |,
posterior. Hai que tener cuidado, al incindir los ligamentos |a.
werales i la cdpsula articular, con la arteria tibial posterior,

Hecho esto se asierra la estremidad ‘del calcdneo por detras
del astrdgalo de atras adelante i de arriba abajo. Se denuday
ios maléolos i se asierran la tibia i el peroné de arriba abajo i
de delante atras, comenzando cerca del cartilago articular. Se
invierte enténces hdcia arriba el trozo de calcdneo junto con la
piel del talon para aplicarlo sobre la superficie de seccion de
los huesos de la pierna. Si esto no se consigue ficilmente se
practica la tenotomia del tendon de Aquiles; la que siempre que
sc pueda deberd evitarse, prefiriendo aserrar un trozo mayor en
los huesos de la pierna a fin de que la coaptacion se haga ficil-
mente,

Se pueden fijar los tendones flexores al colgajo talonar i aun
suturar las superficies dseas con catgut o un clavo de marfil.
Con los meétodos asépticos basta en jeneral con la exacta apli-
cacion de las superficies 6seas mantenida por una sutura pro-
funda de las partes blandas i un vendaje cuidando .que compri-
ma el 'mufion. d {

El resultado de la operacion de Pirogoff es excelente. Las
superficies dseas se.aplican tan bien que el enfermo puede an-
dar sin dolor i con comodidad, sin necesidad de aparato de
protésis. Si fuese necesario uno, se recomendaria un zapato con
su parte anterior rellena con un resorte eldstico i dos vdstagos
laterales que lleguen hasta la rodilla. : ’

La consolidacion de los huesos se hace siempre lentamente !
se completa con el uso del mufion. La osteoporésis del calcd-
€0 no es una contra-indicacion; el hueso adquiere solidez con
¢l uso. En los nifios debe respetarse la linea epifisiaria-de la ti-
bia i aserrar sélo los maléolos, En cambio si el calcdneo estd
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enfermo (tuberculdsis), aun cuando sélo sea en parte, no debe
conservarse; hai que recurrir a otra intervencion.

Hai diversas modificaciones del procedimiento de Pirogoff, SEDILLOT,
GUNTHER, BUSCH proponen aserrar los huesos paralelos de atras adelan-
te i de arriba abajo. La incision de las partes blandas varfa algo natural-

- mente en relacion con la de ellos. PASQUIER, LEFORT i VON ESMARCH

van mas l€jos i asierran el calcdneo en una direccion completamente hori-
zontal. BRUNS recomienda aserrarlo de atras adelante, céncavo hécia arri-
ba i los huesos de la pierna en sentido contrario; i por tltimo, TAUBER
talla un colgajo plantar interno como el sub-astragaliano i asierra el calc4-
neo sajitalmente implantando en los huesos de la pierna el trozo interno
del hueso.

Amputaciones en la pierna—Pueden practicarse a cua-
lesquiera altura. Cuando las condiciones requieren hacerlo por
encima de su parte media, hai que tener presente, sobre todo
en los menesterosos, el aparato de protésis que ha de servirles
posteriormente. El uso mas corriente es un pilon sobre el cual
apoya la cara anterior de la pierna estando la rodilla flectada.
En tales condiciones un mufion largo estorbaria al mutilado;
debe elejirse como sitio para aserrar el hueso dos traveses de
dedo por debajo de la tuberosidad anterior de la tibia (sitio de
eleccion). .

Entre los numerosos métodos, circulares o con colgajos, se
clejirdn, tomando mui principalmente en cuenta el estado de
las partes blandas, aquellos que ofrezcan una cubierta suficiente -
i la formacion de un mufion bastante largo que permita el uso
del aparato de protésis, En jeneral, en la parte inferior de la
pierna, que es tendinosa, se prefieren el método circular i en la
parte superior los colgajos. ; :

Describiremos los métodos - especiales de esta rejion dando -
ya por sabida la técnica de los primeros.

a) EN EL TERCIO INFERIOR (supra-maleolar).—Practicada en
un adulto, se asierra el hueso a tres centimetros (dos traveses
de dedo) de la articulacion; hecha mas abajo es intra-maleolar
i debe ser ejecutada con los procedimientos de la desarticula-
cion tibio--tarsiana ya descritos. -

Para la amputacion supra-maleolar se emplean procedimien-
tos eliplicos i vamos a resumir dos de los principales: el de GU-
YON (elipse acodada mui oblicua) i el de DUVAL (elipse poco
oblicua),
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Procedimiento de Guyon.—El punto. culmmant(? de l'a elips
es anterior i corresponde ‘f‘ nivel mismo de la mterhn%; p
{nfimo estd situado en el vértice del talon. :

Si el cirujano uniese estos _clos estremos de la elipse por ¢
camino mas corto, se obtendria mal resultado a causa del r,
traimiento eldstico que S.uf-rc la base cle'l colgajo; por esto ¢
las partes laterales, al mvel.de los maléolos, el colgajo debe
ser mas ancho formando la elipse un verdadero codo.

FIG. 52.—AMPUTACION SUPRA MALEOLAR (GUYON)

La incision que parte del punto culmi'nante,. sobre la artx(;ula-
cion, se dirije primero hdcia atras i hdcia abajol despues direc-
tamente hdcia abajo, siguiendo el eje del maléolo hasta pasar
por debajo de él, i por fin hdcia atras para unirse con el punto
inferior de la elipse, formando una convexidad hdcia adelantel
abajo, una verdadera herradura. Es ésta la elipse a(;od’ad.a. ;

Las partes laterales o descendentes deben ser snmetrlcz'isll
encontrarse por lo tanto la interna en el eje mismo (I:iel m,a]eoo
ila esterna un poco por delante, porque el peroné estd mas
cerca del tendon de Aquiles que la tibia. |

Hecha la incision, se diseca el colgajo, comenzando por @
lado esterno i continuando hécia el tendon de Aquiles, que 5‘?
desinserta. El ayudante mantiene el pie flectado en dngulo l’e‘;
to i en aduccion, i tomando el cirujano la piel con el estrem.
de sus dedos izquierdos, denuda el maléolo con la punta del cu
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. i cotta los tend.ones petroneos; otro t
cln“? o del calcdneo i su tuberosidad correspondiente
“endo el pie en abduccion se dividen tendones r;1ﬁscul
o5 i vasos. Se denuda el borde posterjor del mal’éolo tibi(;sl’
ncinden los tendon.es,, se separan ]?s partes blandas de l;;
se vacion’ calcdnea i de la tuberosidad interna hasta que ]
eS?za.o quede completamente desprendido del talon, s
C"fgeﬂraye“ do la parte anterior del. colgajo con Ia mano izquier-
da, se inci.ﬂdep I‘?S tgndo.nes anteriores, Despu.es Se toma, entre
o pulgar i el.mdlce izquierdo, el paquete tendinoso con los va-
c0s i nervios i se le corta-a traves, formando up Pequeiio colga-
o cuadrado de unos dos centimetros. Denudados los huesos a
J sierran como lo he.

anto hace'cop la cara

Ja misma altura sobre toda ]fl periferie, se a
mos descrito en las amputaciones jeneral.

Se ligan los vasos i se reseca el nervio tibjal posterior.

Procedimiento de Duval —Se recomienda en |a amputacion
del tercio inferior de la pierna, mas o ménos cerca de los ma-
léolos.

Las partes blandas posteriores de la pierna son sumamente
retrdctiles, por lo tanto es necesario conservar un colgajo que
tenga despues de la retraccion inmediata, una lonjitud igual al
didmetro dntero-posterior del miembro, medido al nivel de Ia
futura seccion ésea. Ademas para evitar la conicidad, la par-
te anterior del manguito serd igual en lonjitud al radio del
miembro. ;

Si se opera una pierna bien desarrollada, que tenga, por

gjemplo, ocho centimetros de didmetro dntero-posterior al nivel
de la futura seccion ésea, debe el colgajo tener hdcia atras doce
centimetros i hdcia adelante seis.
_La incision comienza detras del tendon de Aquiles i as-
ciende oblicuamente para cruzar la pierna por delante; se incli-
Na enténces el pie en el sentido contrario i se lleva la incision
al pusito de partida.

S¢ moviliza Ia piel, se corta el tendon de Aquiles separdndole
ela €apa muscular perfunda i se desprenden los tegumentos
de las_ PRtes (aterales i anterioies) ‘
arrils Introduce enténces el indice de la mano izquierda de ab;]c;
man . S18uiendo la cresta de la tibia; se rechaza el borde de
o ova formado i con la punta del cuchillo insinuada lo

Mas alto posible bajo la piel, se incinde de arriba abajo la apo-
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neurdsis a lo largo i por fuera de la cresta dsea. Igual cosy
efectia por delante del borde sensible del peroné. Hecho estse
se levanta entre el pulgar i el indice todo este manojo CarnoSo
anterior, se le divide trasversalmente por debajo de los dedo:
se desprende i levanta el colgajo muscular asi formado i se liga’
la arteria tibial anterior. :

De la misma manera se forma un colgajo posterior profund,
despues de haber incindido la aponeurdsis a lo largo, detras del
borde interno de la tibia i desprendido las fibras del muscy]q
peréneo lateral corto detras del peroné.

Protejido el colgajo por una compresa de tres cabos, se asje.
rra el hueso, se ligan las arterias i se reseca el nervio tibial pos.
terior; se sutura el colgajo de atras adelante; se recomienda |y
sutura profunda de los musculos, incluyendo el tendon de Aaquiles,

4) EN EL TERCIO MEDIO.—Cvlgajo posterior largo 7 anterioy
corto. (TAVIGNOT, HEY).—Se comienza a un dedo por debajo
de la futura seccion dsea una incision lonjitudinal delante del
borde interno de la tibia o detras del peroné, segun sea el lado
en que se opere, que cruce en seguida la cara posterior de la
pierna i que ascienda por un camino diametralmente opuesto,
Este colgajo tendrd como ancho un poco mds de la semi-circun-
ferencia del miembro i de /argo el didmetro dntero-posterior to-
mado en el punto en que se va aserrar el hueso.

; El colgajo anterior, corto i mucho mas angosto que el poste-
rior, tendrd solamente un tercio de lonjitud con relacion al
posterior. Una vez movilizados los tegumentos se incinden los
misculos.

Se flecta la pierna sobre el muslo, se coloca la rodilla hicia
afuera ise flecta el pie. Enténces se toman los miisculos poste-
riores entre el pulgar i el indice izquierdo i se les corta al nivel
de la piel retraida. Se incinden a lo largo i de arriba abajo detras
del borde interno de la tibia i del misculo peroneo lateral largo.
En estas hendiduras laterales se introduce el estremo de los
dedos a fin de levantar las partes blandas profundas posteriores
que se cortan'trasversalmente i se desprenden de los huesos i del
ligamento interdseo.

Otro tant’o se hace con el colgajo anterior corto que se tallaa
unos 3 centimetros de la estremidad de las ramas laterales des-
pues de haber incindido la aponeurésis a lo largo por fuera de
la cresta de la tibia.
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Es conveniente aserrar oblicuamente la cara interna de la ti-
bia i el peroné un poco mas arriba. ;

Las ligaduras son fdciles en los colgajos. La tibial anterior
estd cerca del ligamento interdseo en la cara profunda del col-
gajo anterior, entre el musculo tibial i el orijen del estensor
propio. La peronca se ve en la superficie misma del colgajo
posterior por delante del flexor propio. La tibial posterior, por
dentro del nervio entre cl séleoilos muisculos profundos corres-
pondientes. Debe resecarse siempre ¢l nervio tibial posterior

FIG. 53—AMPUTACION EN EL TERCIO MEDIO DE LA PIERNA (TEALE)

Colgajo anterior largo i posterior corto (TEALE).—Los colga-
jos se trazan de la manera siguente: se hacen partir dos incisiones
laterales de un punto situado un poco por encima de la futura
seccion 6sea; la incision esterna comienza mas arriba que la in-
terna. Esta sigue el borde interno de la tibia i la esterna una
linea diametralmente opuesta; pasan las incisiones sobre los
maléolos i llegan hasta el cuello del pie, donde se las reune por
una incision trasversal convexa.

Este colgajo anterior debe tener de largo dos veces el didme-
tro del miembro i el posterior solamente medio didmetro.

El resto de la operacion es igual al procedimiento descrito
anteriormente i su resultado es tambien andlogo, si bien es cierto
que las cicatrices son diametralmente opuestas i sus indicacio-
nes dependerdn de la cantidad de partes blandas anteriores i
posteriores disponibles.

¢) EN EL TERCIO SUPERIOR.~ (Sitio de eleccion)—Vamos a
describir el método circular i-el colgajo esterno de SEDILLOT,
pues dmbos tienen su aplicacion en la practica.

Método cirenlar—Para cortar la piel en un lugar adecuado

I1
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se marca ¢l punto en que se va a aserrar el hueso i se apreciy
a este nivel ¢/ radio de la pantorrilla a fin de que el mangyy,
conserve esta lonjitud despues de la diseccion. Si el radio eg de
seis centimetros, por cjemplo, debe incindirse la piel g ochg
centimetros de la futura seccion osea, para evitar la Conicidaq
primitiva. En las personas gordas la Incision es un poco oblicyy,

Se pasa el cuchillo bajo el miembro i se 'lncmde la parte mas
alejada con la punta hdcia arriba, de izquierda a derecha; des.
pues la parte que mira al suelo, i por Gltimo la mas préxima al
cirujano. Invirtiendo entdénces la posicion del cuchillo, es decir,
la punta i el filo hdcia abajo, se unen por encima las dos extre.
midades de la incision primera, se moviliza perfectamente el te.
gumento i se cortan las bridas que se oponea a la retraccion,
Se toma la parte anterior de la piel, se la desprende de la tibija
i de la aponeurdsis i se la invierte en la parte anterior en una
estension de dos dedos.

.Para la seccion muscular se comienza por solevantar los dos
jemelos entre el pulgar i el indice izquierdos a fin de despren
derlos de la capa profunda i dividirlos al nivel de la piel retraida.
Para facilitar este acto operatorio se_flecza un poco la rodilla.

Colocada la pierna nuevamente en la estension, el ayudante
retrae todo el contorno del colgajo a fin de dividir las partes
blandas adherentes.

Comenzando hdcia adelante se introduce la punta del cuchillo
bajo el manguito a fin de incindir la fuerte aponeurdsis de arriba
abajo a lo largo i por fuera de la cresta de la tibia, lo que per-

" mitird solevantar entre los dedos todos los musculos dntero-es-
ternos i cortarlos trasversalmente. Se les desprende en seguida
de abajo arriba con los nervios i vasos, en la estension de un
traves de dedo.

Se pasa el cuchillo hidcia atras bajo el miembro para dividir
los musculos i los vasos al nivel del rasgo trasversal anterior.
Se desprenden enténces los misculos profundos con el cuchillo
a fin de denudar la cara posterior del esqueleto, como se ha
hecho en la cara anterior, hasta el punto en que se va a aserrar
i se perfora el ligamento interdseo.

Protejidas las partes blandas con la compresa de tres cabos,
se asierran los huesos, como ya lo hemos indicado, i se liga la
arteria tibial anterior por delante del lado interno del peroné i
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las arterias posteriores (tibial posterior 1 peronea o tronco tibio-
peroneo) entre los musculos profundos i el sole:o. -

Colgajo esterno—(SEDILLOT).—Debe preferirse este proce i-
miento cuando se trata de individuos musculados o gordos; en
cambio e/ circular tiene ventajas en los ancianos, pues espone
menos a la gangrena del mufion i su ejecucion es mas: rdpida,

FIG. 54.—AMPUTACION DE LA PIERNA EN EL SITIO DE ELECCION
(SEDILLOT) :

Para evitar la gangrena del f:olgaj.o esterno, debe .el CIru)anlo
tener presente dos circunstancias pf‘lr'nordxales.; la prlmera/es la
necesidad de guardar la arteria tibial anterior en el colgajo,
i para conseguirlo debe tallarse, no por t!'asﬁxmn, sino dlsecz:n-
do las partes blandas lo mas cerca pc351ble de los hu'esos. e
segunda condicion es formar un pequefnv colgajo cu_tanez cogz-
plementario en la parte interna de la tibia que permita, dando
menor lonjitud al colgajo esterno, facilitar su nutricion.

Los principales actos sucesivos que constituyen este proce-
dimiento, que es usado con mucha frecuencia en la prdctica,
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son: incision de los contornos del colgajo i su movilizacjo :
£ n g
y Al

seccion de los tegumentos internos; incision de la aponeypt.;
por fuera de la cresta tibial a fin de desprender de I Urdsis
interdsea los musculos anteriores i los vasos, i tallar-en Seg:t?ra
por puncion las partes blandas posteriores del colgajo Suidy
ultimo, el corte de las partes blandas situadas detrag 'd;ligr

S

huesos i su desprendimiento hasta una pequena altura

FIG. 55—CORTE TRASVERSAL DL LA PIERNA DERECHA EN SITIO DE
ELECCION

7, -m. tibial anterior, 2, estensor comun de los ortejos; 7, a. tibial anterior;
4, peroneo lateral'largo; 5, n. muisculo cutdneo; 6, n. tibial anterior; 7,
a. peronea; & m. séleo; ¢, n. cutdneo peroneo; 70, jemelo esterno; 77, sa-
feno esterno; 72, safe'ng esterna; 77, jemelo interno; 74, tendon del plan-
tar delgado; 75, n. tibial; 76, a. tibial posterior; 77, tibial posterior; 74,
safeno interno; 79, flexor comun de los ortejos; 20, Isafena interna.

2 El cirujano se coloca por fuera de la pierna derecha i por
entro cuando opera en la pierna izquierda.

Se ﬁj]:;l el punto en que se va aserrar el hueso, sitio de elec
]c;on),' esdde ahi s:j: clomlenza una incision que descienda alo
argo 1 por dentro de la cresta tibi ida
e ot ” a tibial, que se encorva en seguid

para llegar hasta la semi-circunferencia del miem-
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bro tomada en el punto en que se va aserrar el hueso. Alcan-,
zado el limite inferior se asciende, redondedndola, por el punto
diametralmente opuesto de la pierna i se llega a dos #raveses
de dedo por debajo del comienzo de la incision “anterior. Los te-
gumentos se movilizan con cuidado. :

Se incinden ahora trasversalmente los tegumentos internos,
reuniendo el estremo posterior de la U ya trazada, con un punto
situado a dos traveses de dedo por debajo del estremo superior
de la rama anterior de la incision. Se obtiene asi un pequefio
colgajo interno que compensa con algunos centimetros el ficil
acercamiento del colgajo esterno. :

Se insinda ahora la punta del cuchillo en el vértice de la in-
cision anterior bajo la piel, i se incinde la aponeurdsis de arriba
abajo, siguiendo el contorno de la piel del colgajo, que la mano
izquierda retrae i proteje a medida que se opera. El tibial ante-
rior se presenta haciendo hernia; se le divide de arriba abajo i
afuera, desprendiéndolo primeramente de la tibia, e incindién-
dolo despues oblicuamente a lo largo de la piel del colgajo.

Es esta la parte mas importante del acto operatorio i de cuya
ejecucion dependerd el resultado, la vitalidad del colgajo esterno
i, por lo tanto, del muiion definitivo. )

En efecto, hai que mantener la punta del.cuchillo en contacto
con la tibia en esta incision descendente, a fin de no dividir la
arteria en su trayecto. Se continia este corte profundamente
hécia afuera i hdcia atras, para seccionar trasversalmente la ar-
teria en el estremo mismo del mufion, los musculos estensores i
llegar hasta los peroneos. Con la ayuda de los dedos de la mano
izquierda se separan i solevantan los musculos .dntero-esternos
a fin de que el cuchillo trabajando en la gotera interdsea, los
desprenda del ligamento i del peroné, esforzdndose por respetar
los vasos.

Desprendidas las partes blandas anteriores del colgajo, hasta
el sitio de eleccion, se confian enténces al ayudante, i el cirujano
incinde las partes blandas posteriores al nivel de la piel retraida.

Se perfora el ligamento interéseo, se coloca la compresa de
tres cabos i se asierran los huesos segun las reglas ya indicadas.

M#todo ésteoplistico—(BUNGE, EISELSBERG, KOCHER).—Los
métodos descritos ofrecen un mufion cuya estremidad no so-
porta, en jeneral, el peso del cuerpo sobre el aparato de proté-
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sis; este se apoya o en los platillos de la tibia, o en los cdndi]
del fémur, o en la tuberosidad del isquion, segun el caso, 2
Ya hemos visto en la parte jeneral los fundamentos de]
todo dsteopldstico de BIER para conseguir un mufion que
tisfaga las condiciones requeridas, como es el de PIROGOFF 3
descrito, i los de SSABANEJEFF i GRITTI para el muslo. o0
mencionaremos mas adelante. v ue

meé.

En la pierna puede em-
Plearse un método Ssteoplds.
tico semejante procediendg
de la manera siguiente: se
& talla un colgajo dntero-inter.
i no, cuya parte media corres.
/ ponda a la cara interna de |3
tibia, se diseca hdcia arriba
cortando el periostio a tres
milimetros de los bordes an-
terior e interno de la tibia;
se saca una cufia en el hueso
a fin de poder aplicar ficil-
mente la sierra paralela a es-
ta superficie i estraer una I4.
mina Jsea adherente a las
partes blandas, que se han
retraido previamente con dos
separadores colocados a los
lados.

Se rompe con un cincel
| R este trozo de hueso i se des-
fi - = 5 prende hdcia arriba una pe-

quefia porcion de periostio.

Se concluye la operacion in-
cindiendo circularmente las
FIG. 56.—AMPUTACION OsTEoPLAs- Partes blandas posteriores de
TICA DE LA PIERNA la pierna i aserrando los hue-

sos. El trozo de hueso pue:

de aserrarse convexo hdcia abajo a fin de aplicarlo sobre la su-
perficie de la tibia convexa hdcia arriba. Basta con cubrir este

hueso sin necesidad de preocuparse del peroné que se asierra
un poco mas alto,
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Aquf como en toda la pierna hai que ligar la arteria i la vena
tibial anterior cerca del ligamento interéseo i la tibial posterior
en la parte profunda de los misculos de la pantorrilla; en los dos
tercios inferiores la arteria peronea en la parte posterior del pe-
roné.

DESARTICULACION DE LA PIERNA (oblicuo).—Se ejecuta en
la rodilla siempre que esté sana la articulacion i cuando no pue-
dan conservarse las inserciones tendinosas que se fijan en el
estremo superior de la tibia i del peroné; si esto se puede con-
seguir es preferible la amputacion alta de la pierna. Cuando
existe supuracion, habrd que recurrir a la amputacion del muslo
(amputacion supracondilea). La conservacion de la cdpsula ar-
ticular i de la sinovial, tiene la ventaja de que la futura cubier-
ta del mufion conservard una gran movilidad.

Dada la anchura i el espesor de los céndilos hai que econo-
mizar piel en las partes laterales, para lo cual el método oblicuo
se presta mucho mejor que los de colgajo. Cuando la curacion
de la herida se efectia asépticamente, el mufion resultante reune
excelentes condiciones. :

Se puede conservar la mitad anterior de la rétula unida a las
partes blandas i aplicarlas sobre el fémur despues de aserrar
los céndilos (amputacion supra-condilea osteoplastica de Gritti),
o bien dejar la rétula i la estremidad inferior del fémur en su
totalidad. Para esto hai que tomar en cuenta el estado de la
articulacion; cuando estd enferma, se ejecuta la amputacion
diacondilea o intracondilea del fémur.

Ademas el musculo recto anterior queda activo gracias a su
insercion pelviana i conjuntamente con el psdas i el tensor de
la fascia lata pueden proyectar hdcia adelante el mufion, cuando
se conserva la rétula. Es indispensable enténces respetar sus li-
gamentos laterales por intermedio de los cuales el musculo obra
sobre el fémur; sin esta precaucion se retraeria, arrastrando
consigo la rétula por delante del fémur hasta una gran altura.
Debe, pues, siempre que se pueda, conservarse la rétula con
sus ligamentos laterales, prdctica aconsejada por muchos ciru-
janos, como TREVES. :

El procedimiento que se prefiere para la desarticulacion en
la rodilla con conservacion de la rétula i de los céndilos, es la
incision eliptica o método oblicuo.
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Se comienza por fijar la interlinea articular de la rodilla qQue
se siente facilmente a cada lado del ligamento rotuliano,

Se traza una incision oblicua con colgajo anterior, Cuyo punt,
infimo esté situado por delante en la cresta de la tibia a Cuatrg
traveses de dedo por debajo de su tuberosidad i el culminante
posterior corresponde a igual distancia de la interlinea i de] sl
tremo inferior de la incision ya marcada.

Si se mantiene la pjerpg
en semi-flexion, de modo que
forme un dngulo de 135° cop
el muslo, la direccion del cor.
te viene a caer en la prolop.
gacion de su eje.

Se disecan la piel i la apo.
neurdsis hasta la insercion
del ligamento rotuliano por
delante i de la cdpsula con
los meniscos i los ligamentos
laterales.

Se desprenden la cédpsula
i los ligamentos inmediata-
mente al ras del hueso i se
seccionan los cruzados a lo
largo de la eminencia inter-
condilea de la tibia, i se ter-
mina la operacion por medio
de un corte trasversal de las
partes blandas posteriores.

Hai que ligar la arteria i
la vena popliteas, las articulares superiores i algunas ramas
musculares de los jemelos: i resecar los nervios tibiales i pero-
neos. :

Amputaciones en el muslo.—Se ejecutan en circuns-
tancias mui diversas, ya por traumatismos de tal intensidad que
no permitan su conservacion, como los producidos por armas
de fuego con una estensa fractura conminuta espuesta; ya por
neoplasmas malignos (ésteo-sarcomas) i, por udltimo, por dsteo-
artritis tuberculosas.

El fémur estd rodeado completamente por masas musculares
formadas de musculos superficiales largos i libres que se retraen

FI1G. 57
DESARTICULACION DE LA PIERNA
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cho i POr misculos profundos adherentes g hueso, 1,
mucs” | desigual, tanto primitiva como Secundaria de | .
tracCl” = Jasecutivamente de los tegument 5o pattes
Bl s atras 4 adentie Si o Oendesalleyar
Ja cicatriz hdcia o ). Slse amputa, pyeg, circular-
s i se qesea obtener una cicatriz terminal central, es nece.-

ok incindir los tegumentos i las partes blandas oblicuamente;
bacer pasar la. incision mucho mas abajo por atras i adentrc;
se por fuera 1'adelapte.’ Otro tanto pasa con los colgajos; log
colgajos posteriores .1 postero-internos deben teper una gran
lonjitud primitiva si se desea obtener un resultado util,

La forma cénica de la parte superior del muslo hace dificil
Ja retraccion t.egumentarla con Incisiones circulares, sobre todo
cuando el individuo es gox:do o.bxen musculado. Por lo tante
si se practica una amputacion circular a esta altura haj que te-
per mui en cuenta la conicidad del muifion, i este es el momento
de recordar lo que ya hemos dicho a propésito de las amputa-
ciones circulares en el miembro superior. Cuando el cirujano
sigue este procedimiento o el oblicuo, debe quitar el tubo de
Esmarch despues de haber ligado los vasos 4ntes de aserrar
el hueso, porque se consigue asi mas ficilmente la retraccion
de las partes blandas hasta una altura tal que dejen un mufion
convenientemente largo.

Siempre que sea posible se amputard cerca de la rodilla, pues
un mufion largo, aun cuando el operado no lo utilice por su es-
tremo, es util para mover la pierna artificial: en este caso debe
aconsejarse el método circular oblicuo, puesto que la retraccion
de las partes blandas es igual tanto primitiva como secunda-

.riamente,

Los procedimientos con colgajos pueden aplicarse a toda la
altura del muslo i son indispensables cuando se asierra el hueso
por encima de su parte media, en cuyo caso encuentra tambien
Suindicacion el circular con incision perpendicular.

2) EN EL TERCIO INFERIOR.— Diacondilea (SSABENEJEFF).—

¢emplaza a la desarticulacion en la rodilla cuando estd enfer-
i:;gilczfocpdhpiento es semejante al que hemos d_escr’ito en la

Ia inci:imon I aun se presta mui bien ?’ colga.y') ;:létarlleo. -
ilos § desc;)ndcomlenza en la cara posterlor-al nnle g ::sii:iad
Alterior de Tn ?bpara pasgr POL de!ante debajo de Z} t-u lele ‘ando
POr enpim. : tibia. Se disecan piel con aponeurosis lg B

e la rétula i, seccionando el triceps hasta la sino



vial articular, se la descubre disecando sobre el hueso sjp abyi
la articulacion. tir

Hecho esto se traza por encima del borde del cartilagg i
incision arqueada de convexidad inferior que pase POr'deba'a
de los céndilos, divida las inserciones de los ligamentos laterJ:
les i termine en la parte posterior por encima de los céndilos
sobre el punto de insercion de la sinovial.

FIG. 58.—AMPUTACION DIACONDILEA OSTEOPLASTICA (SSABANEJEFE).

La tibia ha sido aserrada en direccion oblicua i el colgajo Jsteo-cutdneo
myertldo hdcia arriba; estd indicado en negro el corte que se ha de
practicar a traves de los céndilos. 4

En esta linea se asierra la epifisis inferior del fémur, de modo
que su superficie sea de convexidad inferior.

En estos ultimos tiempos se ha efectuado con buen éxito una
forma dsteopldstica de amputacion diacondilea (SSABANEJEFF)
conservando con el colgajo cutdneo anterior, un trozo aserrado
en la cara interna de la tibia. Despues de incindidas, se retraen
hacia arriba la piel i la aponeurdsis i se aplica el filo de la ste-
rra junto al borde de la piel para desprenderla de la tibia €n
direccion oblicua h4cia arriba i atras formando una especie d€
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casquete. Se invierte este colgajo dsteo-cutdneo hdcia arriba, i
se aplica a la superficie oblicuamente aserrada de los céndilos.

De este modo el estremo del mufion queda cubierto con una
piel acostumbrada a presiones estrafias, i el hueso subyacente
por el trozo de tibia con lo cual se obtiene una buena base de
sustentacion. Se conserva
tambien de esta manera tan-
to una parte de la cdpsula
como las inserciones tendi-
nosas del sartorio, del recto
interno i hasta del biceps fe-
moral.

Supra-condilea (GRITTI).—
La amputacion supra-condi-
lea se emplea en vez de la
diacondilea cuando no se
puede obtener suficiente can-
tidad de piel.

Se practica recurriendo al
método oblicuo o al de col-
gajo dnterointerno, porque
los aductores atraen el mus-
lo hdcia adelante i adentro,

Uno de los métodos mas
seguidos es el de SPENCE mo-
dificado por FARABEUF con
dos colgajos de forma con-
vexa, uno anterior grande i
otro posterior pequeiio.

Una-modificacion mui ventajosa de este método es la ampu-
tacion supra-condilea dsteoplistica (GRITTI). Se traza una inci-
sion oblicua cuyo estremo superior caiga directamente en la
cara posterior sobre la prominencia de los céndilos i el estremo
inferior, a dos dedos por debajo de la rétula en la cara anterior.
Se secciona el ligamento rotuliano conservando un pequeifio
muiion a fin de poderlo suturar despues.

Se asierra el fémur trasversalmente por encima de la epifisis
o de los céndilos; la rétula, a lo largo de su linea articular, de
manera que se estirpe su revestimiento cartilajinoso i se aplica
al fémur por esta superficie aserrada, juntamente con el colgajo

FIG. 59.—AMPUTACION SUPRA-CON-
DILEA OSTEOPLASTICA (GRITTI)
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de partes blandas a que estd unida. Se sutura el borde de |,
rétula al periostio del fémur i en algunos casos a las aponeyyg,
sis profundas.

Método circular oblicno.—Para amputar en el tercio inferjor
pueden emplearse los mismos procedimientos ya descritos ey
las amputaciones diacondileas i supra condileas i ademas el m¢.
todo circular oblicuo que es de eleccion. Aplicable sobre todo
en la parte inferior del fémur, es el tipo de la amputacion cir.
cular infundibuliforme.

Hai que fijar primeramente el punto en que se va a aserray
el hueso a fin de tallar un colgajo suficientemente largo. Para
obtener un buen mujiion, despues de la retraccion completa, ca-
da uno de sus labios debe conservar una lonjitud igual al radio,
La retraccion quita el tercio de la lonjitud primitiva del colga-
jo. Asi, pues, pricticamente debe incindirse la piel a un radio
i medio de la futura seccion ésea.

Pero como la retraccion es mucho mayor atras i adentro, de-
bemos en consecuencia awmentar en la mitad ¢/ largo del col-
gajo en este punto,.de lo que resulta un método circular elipti-
co u oblicuo. .

Se dividen sucesivamente los tegumentos internos, inferiores
i esternos, siguiendo el contorno de la incision ya determinada.
Para completarla se invierte el cuchillo, es decir, que con el filo
hdcia abajo se incinden los tegumentos anteriores por encima
del miembro.

El ayudante retrae la piel, a medida que el cirujano destruye
las adherencias sobre toda la periferie, permitiendo asi una se-
paracion de los labios de la incision de dos traveses de dedo
por lo ménos. Al nivel de este colgajo cutdneo retraido, se in-
cinden en dos tiempos las partes blandas hasta el hueso, tal
como lo hemos hecho en la incision cutdnea, es decir, primero
los dos tercios, (interno-posterior i esterno) con el filo del cuchi-
llo dirijido hdcia arriba i despues el tercio anterior con’ el filo
hdcia abajo.

El ayudante retrae ahora mas profundamente las partes blan-
das ya incindidas, que forman un verdadero cono cuyo vértice
periférico estd aplicado al hueso. El cirujano incinde la base de
este cono profundamente i lo mas alto posible, de tal modo que
terminado este acto el vértice del cono queda hdcia arriba for-
mando un verdadero embudo.

—~ 173 —

Con la rujina se desinsertan los musculos de la linea dspera

del fémur,
Se coloca entdnces la compresa de dos cabos o un retractor

metdlico i se asierra el hueso en el fondo mismo del infundibu- .
lum, lo mas alto posible.

F1G6. 60.—CORTE TRASVERSAL EN LA MITAD DEL MUSLO DERECHO.

2, fascia lata; 2, a. perforante; 3, femoral profunda; 4 porcion corta del
biceps; 5, cidtico; 6, porcion larga del bfceps: 7, semi-tendinoso; &,
semi-membranoso; 9, rama nerviosa femoral posterior; 70, aductor ma-
yor; 7z, recto interno; 72, safena interna; z3, aductor medio; 7¢, sartorio;
75, a. femoral; 76, safeno interno; 77, v. femoral; 78, crural; z¢, n. fé-
moro-cutineo; 20,«asto interno; 27, recto anterior; 22, vasto interno.

Se ligan la arteria i vena femorales, se reseca el nervio cidti-
co i despues de quitar el tubo de Esmarch (si es que no se ha
hecho esto) se asegura una hemostdsis completa i se suturan
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las partes blandas trasversalmente, pudiendo tambien la cicay:
dirijirse oblicuamente de adelante atras i de fuera adentro, i

&) EN EL TERCIO MEDIO.—Colgajo anterior largo i poste,
corto (FARABEUF).—Se puede emplear el ‘método oblicug 3
descrito o bien el de dos colgajos, que pueden ser iguales o s}::
el colgajo anterior largo i el posterior corto, método que pasa.
mos a describir:

El colgajo anterior cubrird todo e] gg.
pesor del miembro i por lo tanto se 7z,
de la piel a didinetro 7 medio desde el ras.
go de la futura seccion dsea. Si se asje.
rra el fémur justamente en la mitad, este
colgajo llega a la rdtula en su punto in.
ferior. El colgajo posterior- de forma
convexa deberd tener solamente medip
didmetro. v

Debe ademds medirse la circunferen-
cia del miembro a fin de aplicar su mitad
por delante del muslo para marcar el an-
cho de la base del colgajo que excederd
un traves de pulgar. de cada lado de estd
semicircunferencia asi determinada.

Se comienza la incision por una de
las ramas que forman la U del colgajo
anterior, (de preferencia la interna) se
desciende hasta el punto estremo ise
asciende por la parte opuesta.

Despues de haber movilizado el con-
torno de este colgajo, se pasa el cuchillo
bajo el miembro para incindir los tegu-
mentos posteriores a un traves de dedo
FI(I;.N il[:—TAMCPUTAC:ION por debajo de los estremos de la inci-

i MUESI;,OIO a{kix’ sion anterior i descendiendo en forma de

BEUF). media luna hasta medio didmetro por

debajo de la futura seccion ésea. ==

Una vez divididas cuidadosamente todas las adherencias que
puedan retener la piel, se cortan los musculos, ya sea disecdn-
dolos de abajo arriba o bien por trasfixion.

La arteria queda, en el colgajo anterior puesto que su base es
mas ancha que la del posterior.

Este se incinde de abajo arriba comenzando al nivel de la
piel retraida i dirijiendo profundamente el filo del cuchillo h4cia
la raiz del muslo hasta llegar al punto en que se va a aserrar el
hueso.

¢) EN EL TEKCIO SUPERIOR, AMPUTACION ALTA (os colgajos
iguales) —Se puede usar el procedimiento que hemos descrito
para el tercio medio i ademas el de dos colgajos iguales, anterior
i posterior. Para que resulten iguales, el posterior debe ser pri-
mitivamente dos traveses de dedo mas largo i equivaler a un
didmetro; el anterior sélo a tres cuartos; dmbos tendrdn una
anchura igual, la semicircunferencia del miembro i la forma de
una U. i 5

La incision tegumentaria desciende lonjitadinalmente, se en- .
corva en seguida hdcia afuera para subir sobre la cara opuesta.
Se traza esta U anterior en un solo tiempo. La parte posterior
se ejecuta llevando el cuchillo por debajo del muslo a fin de
unir las estremidades lonjitudimalies formando una curva que
desciende mas que la anterior .

Movilizada la piel se incinden los musculos disecdndolos, o
bien por trasfixion.

DESARTICULACION DEL MUSLO.—L.a articulacion de la cade-
ra estd rodeada le una musculatura abundante cuya conserva-
cion tiene gran 1mportancia para las funciones posteriores del
mufion i que por lo tanto se debe dejar siempre que sea posible,
pues permite la movilidad del aparato de protésis. Cuando la de-
sarticulacion se practica por tumores malignos que comprome-
ten las partes blandas, es necesario sacrificarlas para asegurar
el buen éxito.

De lo dicho se derivan dos procedimientos. El método de
estirpacion en el cual ademas de la desarticulacion, es necesa-
rio sacrificar las partes blandas profundas i el de la reseccion
con amputacion; empleado cuando.se debe conservar la muscu-
latura.

Método de estirpacion (LARREY, VERNEUIL, ROSER).—Se es-
tirpa el muslo como si se tratase de un tumor, teniendo la pre-
caucion de ligar al principio los vasos femorales. Este procedi-
miento, que es una jaquela anterior se practica segun FARABEUF,
de la manera siguiente. El enfermo estd en dectibito dorsal con

la pierna sana, en flexion y separada i la enferma en estension.
Se incinde a partir de la mitad del pliegue de la ingle hdcia




— 176 —

abajo i afuera en una direccion intermedia al cuello femora] j a
los vasos. g

Despues de un trayecto rectilineo de cuatro dedos se encor.
va la incision hdcia adentro hasta el borde interno del aducto,
medio, pasando a seis traveses (.1e c.ledo por debajo del pliegue
jénito crural. Se moviliza el labio interno de esta herida qQue

FIG. 62.—DESARTICULACION DEL MUSLO (Método de estirpacion)

deja entdnces de ser convexo i se descubre asi la linea de los
vasos; se desgarra su vaina por delante de la arteria sobre la

sondz} acanalada introducida de arriba’ abajo desde la arcada
crural.

Se cortan los vasos entre dos ligaduras.

oS¢ completa ahora la division de los tegumentos bajo €]
miembro, desde la incision del borde del aductor medio, cru-
zando la cara interna del muslo perpendicularmente i oblicua-

mente su cara postetior para ascender por fuera, pasando por
delante del fémur a tres traveses de dedo por debajo del vértice
del trocdnter, para reunirse con la primera incision.

Para tallar el colgajo esterno se incinde al ras del labio ester-
no i superior de la herida primeramente el sartorio que se le-
vanta con los dedos de la mano izquierda; de la misma manera
se procede con el tensor de la fascia lata i solevantando siempre
esta aponeurdsis se contintia su seccion hdcia afuera hasta lle-
gar aincindir lasinserciones del gluteo mayor por detras del fémur.,

Se vuelve hdcia adzlante i se corta el intsculo recto anterior.
El pséas queda a la vista i a fin de separarlo de los vasos i del
fémur para atraerlo al colgajo esterno, se separan los vasos ha-
cia adentro i se rota el muslo hdcia afuera. De esta manera
se incinde fdcilmente la vaina del pséas a lo largo de su borde
interno. Se flecta entdnces el muslo mantenido en rotacion es-
terna i el indice izquierdo lo atrae hdcia afuera a fin de poderlo
cortar o desinsertar por delante de la base del cuello femoral.
Se le rechaza hdcia afuera dejando a descubierto la cdpsula i la
insercion del ghiteo menor.

Se incinde la cdpsula de un estremo al otro sobre la mitad
de su cara anterjor siguiendo la direccion del cuello. Gracias a
una lijera flexion se toma el labio cdpsular esterno i se destru-
yen completamente sus adherencias femorales.

Se continda rasando el trocdnter hdcia afuera, rotando el
miembro hdcia adentro, i se desprende el tendon del gliteo
medio de la linea oblicua. Operando en el mismo sentido, se
cortan los tendones que se fijan en el borde trocanteriano su-
perior (piramidal, gliteo menor). :

Conservando siempre una lijera flexion se hace rotar nueva-
mente el miembro hdcia afuera i se desinserta el labio interno
de la cdpsula. ,

Se traza entdnces en la. estremidad superior de la incision
cdpsular otra perpendicular i, forzando la estension i la rotacion
esterna, se-luxa el fémur i se divide el ligamento redondo.

El ayudante levanta el fémur para kacer accesible la cabeza,
que se toma con la palanca de Farabeuf. Se rasa con el cuchi-
llo la cara posterior del cuello, se corta el tendon del obturador
esterno en el fondo de la cavidad dijital i se continda esta di-
seccion de arriba abajo hasta el nivel de la incision tegumentaria
infra-glitea.

12
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Segun las circunstancias, se puede (_lejar la herida abiertai
rellena convenientemente con gasa; o bien se'sutura la cola b
terior de la raqueta, i por dlt_img puede tar})blen, suturarse cop,.
pletamente toda la incision, siguiendo una linea antem-pogterior'

Con la ligadura de los vasos femorales se consigue sélo una hef“"_sh'isis
provisoria relativa, pues no quedan escluidas la ramas de la arteria ilfacy
interna (obturatriz i gliteas superior e inferior), ademas las partes anteri,
res de la herida pueden sangrar si la arteria femc])rgxl profunda nace or
encima de la ligadura. Para obtener una _hemostdsis completa se ha oo
puesto la ligadura de la ilfaca primitiva (l%Uh{QICI{) 0 SU COmPpresion a trayegg
del recto (DAvy). La ligadura de los vasos ilfacos primitivos ,(ESMARCH)
tiene el peligro de la gangrena de las partes blandas del mufion i por esto s¢
ha recomendado sélo su ligadura temporal ya sea a travesde la ple]‘(BRAUN)
o practicando una incision de las partes blandas al nivel de la espina ilfacy
antero-superior (MAC-BURNEY).

Método de reseccion i amputacion (VOLCKMANN, ESMARCH,
KocHER).—El hueso se desprende completamente de.las partes
blandas que se conservan en su totalidad obteniendo asi un
muiion mui movible semejante al de la amputacion alta del
fémur. -

Para asegurar una hemostdsis completa, se coloca alrededor
del pliegue inguinal un tubo de goma que contornea la pélvis
para evitar que descienda.

Para asegurar mas su fijacion, TRENDELEBURG propone suturarlo a un

vdstago metdlico insinuado en las partes blandas; SENN introduce dos tubos
de goma a traves de una incision de reseccion i lo fija uno adelante i otro
atras dividiendo asf las partes blandas en dos mitades i WYETH llega al
mismo resultado por medio de dos agujas largas que insintia una en la parte
anterior i otra en la posterior fijando el tubo por encima.

El enfermo_est4 acostado sobre el lado sano.

Se practica una incision circular oblicua en la parte alta del
muslo, a unos quince centimetros por debajo del vértice del
gran trocdnter, que divida la piel i los musculos hasta el hueso,
el cual se asierra despues de incindir el periostio. Se liga cada
uno de los vasos i se quita el tubo compresor.

Despues de practicada esta amputacion circular, se dividen
hasta el hueso, los tejidos de la parte esterna i se desprende sub-
periostalmente el mufion éseo hasta la articulacion, previo des-
pegamiento de las inserciones musculares en el gran trocdnter
(gliteos, piramidal, obturadores-jemelos, cuadrado del fémur),
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| pequefio troca’pter (pséas.ilia_co) i la§ de la cdpsula eq las
Spintertrocanterlan.as anterior i Posterior, Se arranca el lj-
redondo haciendo rotar repetidas veces el trozo d

o se ve, este método es en definitiva una raquet:

Enic
lined 53
amen

hueso- gom
esternﬂ-

El método dé KOCHER llega al mismo

ltado que el _nnterior, practicando
res ero la reseccion de la cadera con
[r‘l;njncision arqueada que corresponde
“I ran, trocanter, (como lo veremos en
a an‘arte)‘ Despues de ligar algunas
:“g;,s glateas i otras deila cix:cunﬂeja,
ce divide la cép.sula, las inserciones d.e
los gliiteos hdcia adelante, c,le! pirami-
dal, obturador 1 cuadrac}q hdcia atrasi
se luxa el fémur. Se dividen las partes
pblandas a partir del gran trocdnter hdcia
adelante i atras hasta el pequefio tro-
cinter donde se cortan las inserciones
del psdas iliaco. :

Despues de una nueva hemostdsis sen
levanta verticalmente el miembro infe- IEAGC‘“;;)_NDgiALRT{{c:SILA'
rior i se aplica un tubo de cauchi en (Método de res;ecciog
la parte superior, del muslo cruzdndolo iamputacion).
enforma de 8 por detras i encima del
gran trocdnter para atarlo en la pélvis o al abdémen.

Se concluye ahora con la amputacion alta circular del fémur.
Se ligan los vasos femorales superficiales i profundos, la vena
safena i algunos pequefios vasos i se quita el tubo. Se asierra
el hues_o i se toma el mufion éseo con una gasa desprendiéndolo
Subperiostalmente de las inserciones en la linea dspera.

m:\s?otes, Por temor a la hemorrajia, se practicaba la desarticulacion del
se em; I;or trasfixion a fin de concluir lo mas rdpidamente posible; hoi dia
nplea solo este proceder como ejercicio de anfiteatro, porque podemos

omi P } e
métogar la hemorrajia de una manera preventiva con cualquiera de los
0s ya descritos. ;

Reegk



TERCERA PARTE

RESECCIONES

Con este nombre se comprende en jeneral la estirpacion de
un segmento del cuerpo, conservando el resto del 6rgano o del
esqueleto i las partes que los rodean.” Asi se habla de la resec-
cion del estémago, intestinos, huesos, venas, etc.

Reseccion, propiamente tal, es la estirpacion de partes dseas
del esqueleto, ya sea que se trate de trozos de huesos (reseccion
parcial) o de huesos enteros (reseccion total). Puede operarse
en la ‘continuidad o en la contigiiidad: En este caso si se abre
so6lo la articulacion, situada entre dos estremos seos, se trata de .
una artrotomia; cuando se estirpan la sinovial, ligamentos i car-

. tilagos articulares, se designa esta intervencion con el nombre

de artrectomia; la estirpacion de las superficies dseas articulares
se denomina reseccion articular u Gsteo-artrectomia, i por tlti-
mo, cuando se abre la articulacion i se estirpan trozos de hue-
sos enfermos, se habla de dsteo-artrotomias.

Existen todavia algunas otras denominaciones que es nece-
sario tener presente en cirujia. En la mayor parte de los casos
se practica la reseccion para separar definitivamente el hueso o
los fragmentos 6seos enfermos; pero en circunstancias especia-
les es necesario abrir un camino a traves del hueso para operar
profundamente.
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Se conservan enténces, en su mayor parte, las adhere
del hueso con las partes blandas a fin de volverlo a colocay
su situacion primera una vez concluida la intervencion, Esto :n
practica con el maxilar superior a fin de estirpar un tumoy e;
la rejion naso-farinjea, i se designa esta reseccion con el nombye
de temporal. En otros casos, se trata de cubrir pérdidas de gy
tancias 6seas con trozos de huesos que conserven su vitalidag
por la adherencia que mantienen con las partes vecinas; se de.
nominan resecciones 6steopldsticas que tienen gran importancia
como lo veremos en la cirujia craneal.

La osteotomia es la simple division del hueso; puede ser defi-
nitiva cuando se trata de correjir una incurvacion raquitica de
la pierna, o temporal para procurarse una via, a traves de|
maxilar inferior, por ejemplo, en las amputaciones de la lengua,

Se llama artrodésis (ALBERT) la ésteo-artrotomia que se prac.
tica a fin de producir anquildsis en las articulaciones excesiva.
mente movibles i que por su falta de solidez no permiten al
miembro desempeiiar las funciones que le estdn encomendadas.

A fin de asegurar la movilidad entre las superficies articu-
lares resecadas, se ha indicado interponer entre ellas trozos de
cdpsula, tendones o musculos. Esta ar#roplastia ha sido iltima-
mente estudiada por MURPHY (I).

La historia de las resecciones comienza con las que se prac-
ticaron en la continuidad de los huesos a consecuencia de se-
cuestros que era menester estraer, i en las casos de fracturas i
luxaciones complicadas en las que se aserraba el trozo de hue-
so que no era fdcil reducir. CHARLES WHITE, 1760 i H. PARK
(de Liverpool) 1782, practicaron, respectivamente, las reseccio-
nes del hombro i de la rodilla; i MOREAU, en Francia, hizo otro
tanto dos afios despues con la articulacion tibio-tarsiana. Re-
conocieron la importancia de lesionar lo ménos posible las par-
tes blandas que rodean la articulacion, no incindiendo trasver:
salmente Jos musculos, ni sus inserciones éseas. Este proceder

ncias

(1) MUrPHY llega al resultado de que el mejor medio para traer el mo-
vimiento en las anquildsis, es interponer un colgajo de aponeurdsis con
una capa de miisculo i de tejido grasoso. En la rodilla, por ejemplo, des
pues de romper las adherencias articulares, talla h4cia arriba un colga®
cuya basz2 esté en la rodilla, a espensas de la fascia lata, de una capa mus
cular del vasto esterno i algo de panfculo adiposo; este colgajo se invier-
te hécia abajo a fin de cubrir los céndilos femorales donde se fija.
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constituia ya un método operatorio. Las heridas de bala en las
guerras Ruso-Turca (1829) i en la Danesa (1848), ofrecieron a
OPPENHEIN i a LANGENBECK la oportunidad de estudiar mas
a fondo las resecciones articulares.

Ademas BERNARD HEINE (Wiirzburg, 1830-37), demostré por
la esperimentacion en los animales, la importancia que tiene la
conservacion del periostio para la rejeneracion de los huesos.
Este descubrimiento fué utilizado provechosamente en la préc-
tica por LANGENBEBK i TEXTOR en Alemania, i en Francia por
OLLIER (de Lyon) 1858, quien comprobé satisfactoriamente
este método. Por tltimo, el complemento de esta técnica lo ob-
tuvo LANGENBECK, llevando a la prdctica el uso de la rujina
(raspatorio), instrumento romo que le habia permitido despren-
der con ventajas la mucosa periostal del paladar en operaciones
de uranoplastia.

Despues de estos ensayos para establecer un método opera-
torio encontramos tres modificaciones que marcan otros tantos
progresos hasta llegar al método actual.

Corresponde primero a LANGENBECK el mérito de haber
llamado la atencion sobre la importancia de que los cortes sean
lo mas sencillos posibles, a traves de todas las partes blandas
i conservando éstas en sus conexiones normales con el perios-
tio, despegindolo del hueso con gran limpieza (método sub-
periéstico). OLLIER, en seguida, demostrd la significacion que
tiene el respetar las adherencias del periostio con la cdpsula,
ligamento o inserciones tendinosas (método sub-cdpsulo-perids-
tico). KOCHER, imbuido con las ideas de KONIG sobre la prdc-
tica de las resecciones atipicas i aprovechando las ventajas de
la antisepsia i de la asepsia, emplea una incision arqueada o
unciforme (Hackenschnitt) que lesiona las partes blandas lo
ménos posible, i permite, luxando el colgajo formado, esplorar
prolijamente toda la cavidad articular, i, si es necesario, rese-
car las partes blandas u dseas enfermas- (reseccion atipica). Si
la intervencion se limita a la simple artrotomia, sin ir mas lé-
jos, se repone el colgajo conservandose las funciones de la arti-
culacion. -

K6N1G i TILING recomiendan cincelar el trozo de hueso don-
de se insertan los tendones i ligamentos.

Ademas-la conservacion de la capa superficial del hueso,
conjuntamente con el periostio, asegura una produccion Gsea
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mas efectiva que si se conserva sdlo este tltimo (resecciop sub
cortical). Siempre que las circunstancias lo permitan eg prefe.
rible la reseccion sub-cortical a la sub-periostal de LANGE\%-
BECK i a la sub-peridstico-capsular de OLLIER. g

El método moderno mas recomendable para las artrotomiyg
osteotomias i resecciones en jeneral, requiere la eleccion de n
corte, el mds sencillo posible, cuidando de un modo especig)
que se practique siempre, no sélo entre los intersticios muscy.
lares, entre los ligamentos i tendones, sino tambien que pueds
penetrarse hasta el hueso por aquellos sitios que permitan res.
petar hasta los vasos i nervios mas pequefios, o lo que es |o
mismo que la incision caiga en las lineas neutras que sepa.
ran zonas de diferentes nervios. Hecho esto, se procede 3|
desprendimiento sub-cortical de la cdpsula, del periostio i de
las inserciones ligamentosas i tendinosas. Se estirpa nada mas
que la porcion enferma, ya sea la articulacion o el hueso.

Es mui importante que la incision que se practique permita
al cirujano operar ya sea una simple artrotomia, ya la estirpa-
cion completa de la sinovial (artrectomia) o bien la reseccion
de las estremidades déseas articulares. :

Las indicaciones de una reseccion en la contigiiidad son nu-
merosas, i como ya lo hemos dicho, dependerd del grado de la
afeccion el que se emplee una artrotomia, una artrectomia o
una reseccion propiamente tal. Las causas principales que las
motivan son:

1.° Fracturas articulares, espucstas o subcutdneas conminu-
tas, cuando no se consigue su consolidacion o que en caso de
producirse dejarian un miembro en malas condiciones. Tales
son .las por proyectiles. En muchos casos no basta con la re-
seccion 1 es necesario amputar, ya sea porque el hueso estd

destruido en una gran estension o porque la infeccion de las
partes blandas asi lo requiere.

2.9 Ariritis agudas o crénicas, primitivas o secundarias, que

pueden ser ocasionadas por una afeccion tuberculosa, por una
osteo-mielitis de crecimiento o bien por una infeccion jeneral
(p!ohemla). En estos casos puede.bastar con la simple artroto-
mia o es necesario llegar hasta la reseccion estensa de las es-
tremidades oseas.

3.° Luzaciones irreductibles, sobre todo luxaciones antiguas,
especialmente cuando el miembro ha quedado en una posicion
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que dificulta sus funciones. Asi pasa con la luxacion del astrd-
galo, (que aunque rara no tiene otro tratamiento), con la luxa-
cion de la cadera, con la luxacion del hombro, en cuyo caso
es frecuente que la cabeza del himero comprima los vasos i
nervios axilares produciendo los trastornos consiguientes.

4.0 La reseccion es un acto preoperatotio de otras interven-
ciones. Se reseca temporalmente el o los maxilares superiores
para estirpar un pdlipo naso-farinjeo que no es abordable por
las vias naturales.

La tuberculdsis es indudablemente una de las indicaciones principales
para la reseccion articular. Antes de realizarla se han aconsejado diversos
procedimientos que nos limitaremos sélo a indicar, pues son del dominio
de la clfnica i varian ademas con las rejiones i con las condiciones del en-
fermo. Ante todo, es necesario preocuparse de la alimentacion especial i
del clima maritimo a que deber4 someterse el tuberculoso. En seguida se
han recomendado con buenos resultados las inyecciones intra-articulares
de yodoformo en emulsion en glicerina al 10%, o las esclerosantes de clo-
ruro de zinc al 10%, usadas por LANNELONGUE. Se combinan con la in-
movilidad de la articulacion enferma. Se ha recomendado tambien er es-
tos Gltimos tiempos la hiperemia pasiva de BIER (Stauungshyperimie),
que se practica colocando por encima de la articulacion enferma una ven-
da de goma a fin de producir una compresion suficiente para que dificulte
la circulacion venosa i no impida la arterial. Este procedimiento, excelen-
te en la artrftis gonorréica, no ha dado hasta ahora en las afecciones tu-
berculosas sino resultados mui discutibles.

Por lo demas, el cirujano no debe perder mucho tiempo en estos méto-
dos paliativos, puesto que, como lo hace notar KOCHER, ningun procedi-
miento de reseccion llega a producir los perjuicios que trae consigo el es-
perar. En efecto, las dos condiciones esenciales para obtener un buen re-
sultado funcional son: la conservacion del poder contrictil de los muscu-
los, que se pierde naturalmente por-su falta de actividad i que puede lle-
gar hasta su atrofia, o bien las alteraciones inflamatorias de las partes
blandas que producen su falta de elasticidad consecutiva. La forma ade-
cuada que debe darse a los estremos 6seos articulares es la segunda de
las condiciones para el éxito. Como contra-indicaciones para la reseccion
articular en los casos de tuberculdsis se ha sefialado (ademas del mal esta-
do jeneral del paciente) las infecciones mistas (estéfilo-micésis) en los casos
de supuracion con produccion de fistulas. Enténces es indispensable la
estirpacion completa de todos los focos purulentos seguida de la desinfec-
cion con el termo-cauterio i alcohol. La tuberculésis miliar se presenta
despues de las resecciones articulares, sobre todo en los casos de inflama-
cion purulenta caseosa, cuando no se puede evitar que el pus se ponga en
contacto con las heridas frescas. 3

Deberemos hacer notar que el uso de la venda de Esmarch, que facilita
por cierto la intervencion, puede producir parélisis de los miembros cuan-
do se prolonga. Su uso debe-ser limitado, aplicindolo sélo en el momento
oportuno,
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En los individuos tuberculosos no debe emplearse la anestesija ra
de BIER, porque la irritacion consiguiente puede traer una meninffltl}fdea
berculosa. : ) _ Jitls ¢

Para concluir con estos datos clinicos sumarios, hai que apuntar
las artrotomfas el resultado depende en gran parte de la asepsia G
emplee, de las precauciones para evitar la hem.orrajia secundaria, &111e se
se consigue con una fijacion bien segura del miembro operado, co"‘t %uf’
llas o yeso i de la facilidad que un buen drenaje proporciona a g sﬁ-({"
de los productos secretados en la herida operatoria. lida

que en

Vamos a ocuparnos de las resecciones en la contigiiidaq
describiendo en jeneral dos métodos, el de LANGENBECK i ¢f
de KOCHER que a su vez permite practicar artrotomias, En
seguida consagraremos un capitulo a las resecciones en la cop.
tinuidad, especialmente a lo que se denuvmina trepanacion de
los huesos i a las osteotomias para correjir deformaciones ey
la rodilla (genu valgum) en el pie (pie-zambo) i en la cadera,

CAPITULO PRIMERO

RESECCIONES ARTICULARES EN EL MIEMBRO
SUPERIOR

Reseccion de las falanjes, de los metacarpianos i
de sus articulaciones.—Para las falanjes i sus articulaciones
basta con trazar zZucisiones laterales: en cambio, para los meta-
carpianos, se emplea zncision dorsal. Las que se ejecutan en los
dedos se acercan al dorso, i mas cuando se prolongan en senti-
do periférico.

En los dedos convien€ practicar incisiones a @mbos lados pa-
ra evitar que se produzcan retracciones cicatriciales unilaterales.
Deben respetarse los tendones estensores i los nervios del dorso
de la mano (procedentes del radial i del cubital), trazando las
incisiones sobre los huesos que se sienten subcutdneamente por
el tacto, i cuidando de que pasen mas alld de las articulaciones
limitrofes.

En la reseccion de la primera falanje puede usarse tambien
un procedimiento en herradura que da un colgajo palmar en el
que los estremos de esta U sobrepasan la interlinea. Se desin-
serta sin pérdida de sustancia el tendon del flexor largo.

Cuando no exista contraindicacion, se practicard la reseccion
por el método sub-cdpsulo-peridstico, empezando por descubrir
la cabeza del hueso, o bien en los metacarpianos, dividiendo el
hueso en la mitad i resecando las dos porciones aisladamente.

Si se trata del metacarpiano del pulgar, se hace una incision
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que siga el borde esterno del metacarpiang, que se estieng,
mas o ménos, medio traves de dedo por encima de la articyl,.
trapezo metacarpiana hasta un traves ’df: dedo de la estremidag
superior de la falanje; se dqsv_lar;} hdcia un lado e} tendon dg|
estensor corto con el periostio i hdcia el otro los musculos de 5
eminencia ténar i se secciona, en el estremo superior del huesO’
la insercion tendinosa del abductor largg. En los demas Meta.
carpianos hai que desprender con el periostio los musculos. j,.
terdseos internos i esternos.

Sélo la articulacion carpo-metacarpiana del pulgar esta ais|,.
da, las demas comunican con las de la.muﬁeca:.

Reseccion de la muiieca.—La reseccion de la muiiecy
motivada por un traumatismo o una afecqion patoldjica (tuber-
culosa) es diferente en cada caso, pues hai que tomar en cuenta
la magnitud de la lesion. Es total cu.ando se estraen las dos es-
tremidades antibraquiales, el carpo i aun una parte de la base
de los metacarpianos; es parcial cuando sacrifican sélo los hue-
sos del antebrazo o bien los del carpo. En muchas circunstan-
cias es completamente atipica, puesto que se resecan uno o va-
rios de los huesos del carpo, o bien se hace el vaciamiento con
la cucharilla de los focos tuberculosos, que pueden existir, por
ejemplo, en las epifisis de los huesos del antebrazo.

El ideal de la reseccion de la mufieca es conseguir una an-
quildsis fibrosa, de ordinario sin contacto dseo, psc_euc.io’artrés_ls,
que, aunque movible, sea bastante sélida. No existird desvia-
cion de la mano ilos dedos, sobre todo el pulgar, quedan con
todos los movimientos de sus articulaciones. :

Aun cuando esta pseudoartrdsis se convierta en una anqul-
16sis mista, es decir fibrosa, cartilajinosa i dsea, aun entonces el
resultado seria satisfactorio. ;

A fin de conseguir un buen éxito operatorio es necesario e
cordar desde luego que debe hacerse la inmovilizacion.con li;
ayuda de una gotiera que comprenda la estremidad inferior de
antebrazo, el carpo i el metacarpo, i dejen en libertad'losldedﬁS
i sobre todo el pulgar, o bien por médio de un vendaje circular
de yeso con una ventana.

Vamos a recordar ahora en dos palabras los puntos en que el esqueleto
de la mufieca es abordable sin compromiso de 6rganos importantes. i
La cara anterior o palmar es inaccesibl.e quir‘l'xrjicamente,. pues eslta gara
pada por los principales musculos, vasos i nervios; en cam}no sobre la .
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dorsal i los bordes laterales, se sienten facilmente los huesos a traves de
los tegumentos i, si bien es cierto que hai numerosos tendones; dejan in-
tervalos por entre los cuales se puede trabajar. La arteria radial, cuya li-
gadura no comprometeria seriamente la nutricion de la mano, cruza sélo
la cara esterna del carpo i la cara dorsal del trapecio.

A lo largo del cibito, entre los tendones de los misculos cubitales i has-
ta el quinto metarcapiano, existe un camino seguro i libre.

A lo largo del radio; sobre la cresta anterior que se siente por fuera de
los latidos de la arteria radial, se puede llegar directamente sobre el es-
queleto hasta el trapecio mismo, sacrificando la arteria.

Sobre la cara dorsal, en el 4ngujo formado por los tendones estensor del
pulgar i del fndice, hai necesidadA’esinsertar el segundo radial esterno (de
la base del tercer metacarpiano 1 a veces el primero que se inserta en la

_ base del segundo) para desertbir anchamente la articulacion (izcision dor/-/ﬂl«”»el»&/%’//‘
so radial). En la parte interna o cubital, se llega tambien facilmente a la

articulacion, desprendiendo el tendon del cubital posterior {que se inserta
en la base del quinto metacarpiano) e incindiendo a veces el del estensor
del mefiique, lo que tiene poca importancia desde el punto de vista funcio-
nal, como lo veremos mas adelan-
te (incision dorso cubital). e

Segun estos datos anatémicos
debe preferirse el lado dorsal de
la mufieca para su reseccion i ya
caiga la incision al lado esterno o
al interno, da lugar a dos proce-
dimientos mui recomendables i
usados por casi todos los ciruja-
nos: la incision dorso radial o dor-
sal esterna i la dorso cubital.

INCISION DORSO RADIAL
(BOECKEL-LANGENBECK). —
Se movilizan las articulacio-
nes de todos los dedos i se
coloca la mano en pronacion
con el pulgar separado i apo-
yada sobre un cojin duro a
fin de permitir la reseccion.

Se determina la interlinea
radiocarpiana, esplorando las
apdfisis estildides; se palpa
en seguida el segundo meta-
carpiano en toda su lonjitud
i se marca el trayecto de los
tendones estensores delindice que, colocados primero sobre Ja
cabeza del metacarpiano se inclinan adentro hédcia la mitad de

FIG. 64—RESECCION DE LA MUNECA
a &, incision dorso cubital (KOCHER);
¢ d, dorso radial (BOECKEL-LAN-
GENBECK).

/zf’L(
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la articulacion de la muieca. Se marca lggallnente el tendn,
del estensor largo del pulgar que se juata con los tendone,
del indice sobre la apofisis racim.l. La incision vf} A penetry,
entre estos tendones sobre el }'a(llo; descenderd 5'g‘”end.o i
tendones del indice hasta la mltaq del segund? metaca"Pl'anoi
tendrd una estension de. doccj centimetros: cuatro por encimg j
ocho por debajo de la 1n_terhnea 1'ad10carp,1a'na, :

Se divide primero la piel, segarando h.acm afuega los filetes
nerviosos radiales subcutdneos I, reconoc1d<_> el primer tendon
estensor del indice, se le separa con el labl.o cutdneo interno,
Se incinde profundamente sobre el carpo i el metacarpo j se

reconoce el tendon del segundo radial esterno que se dirije oblj. -

cuamente a la base del tercer metacarpiano. Se separa e‘l ten:
don del estensor propio del pulgar de los estensores del indice
i se incinde el periostio i la F:zipsula sobre el radlg, sobre el car-
po i por dentro de la insercion del segundo radial que se echa
ici do esterno. ; v
hag: stlnifienza con la rujina, sobre la e§ltrcs_midad del radio, el
desprendimiento del labio czipsu]o-l?erlostlco esterno hasta la
apofisis estildides; igual trabajo se ejecuta sobrs la cara poste-
rior de los huesos del carpo (escaféides i tr.ape.:zmdes). o)
Despues se desprende del radio el labio interno, '51gu!endq
con los huesos del carpo, semilunar, huesg g.rande, pn.'amldal i
ganchoso. En el estremo del cubito se incinde el ligamento
iangular.
maXl?ora se puede empezar por estraer los huesos del carpoo
bien resecar los del antebrazo. .
Con este objeto se denudan completamente las dos aponsis
estildides hdcia los lados i adelante; se luxan las estnjemldades
antibraquiales a traves de la herida i, gracias a la flexion for?a;
da de la mano, se completa la denudacion de su parte anterio
i se asierra trasversalmente. e
Se procede despues a la reseccion de los huesos del carpo, ¥
estraen el escaf$ides, el semilunar i el piramidal. E§ convenie
te dejar el pisifdrme, porque en él se inserta el cubital a?telf:;’;:
Se procede de la misma manera con el hueso gral_]de i recion
pezdides, i por ultimo, con el hueso ganchoso. .La conserv leaar‘
del trapecio presta gran utilidad para las funciones del pu &
Este método requiere el desprendimiento del segundo rancia
esterno i a veces el del primero, lo que trae por consecu¢
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en muchos casos la subluxacion palmar de la mano con gran
dificultad en los movimientos de estension.

En vista de estos trastornos de los musculos radiales, Ko-
CHER recomienda trazar la incision dorsal pero del lado cubital
de los tendones estensores, procedimiento que pasamos a des-
cribir.

INCISION DORSO-CUBITAL (KOCHER).—Debe tener una lonji-
tud conveniente (8 a 10 centimetros) i su direccion, estando la
mano en flexion radial lijera; se estiende desde el centro del
quinto metacarpiano hasta el centro de la musieca, ascendiendo
por la mitad de la cara dotsal del antebrazo. El corte respeta
en su estremo inferior la vena basilica i la rama dorsal del ner-
vio cubital.

Despues de dividida la aponeurdsis i el ligamento anular an-
terior del carpo, se abren en la articulacion de la muiieca las
vainas tendinosas de los estensores propio i comun del meiique

-que se desviardn hdcia el lado radial. Por debajo de los tendo-

nes, se abre la cdpsula sobre la base del quinto metacarpiano,
del cubito i huesos ganchoso i piramidal. Se desprende hécia
el lado cubital la cdpsula i el tendon del cubital posterior, sepa-
rdndolo del quinto metacarpiano. Hécia arriba se hace otro
tanto con el tendon del cubital posterior que pasa por el canal
del cuibito.

Despues ‘de seccionar la cdpsula al rededor del cibito i en el
hueso piramidal, se penetra sin ningun esfuerzo en la articula-
cion de éste con el pisiforme, dejando asi intacta la insercion
del cubital anterior.

Se puede descubrir i seccionar tambien el gancho del hueso
ganchoso, para respetar la rama profunda del nervio cubital.

Se desprenden las inserciones de la cdpsula en la cara pal-
mar de los metacarpianos 5., 4.° i 3.9, conservando la inser-
cion tendinosa del palmar mayor en el segundo metacarpiano.
Se hace otro tanto en la cara palmar con la fuerte insercion cap-
sular en el borde anterior del radio.

En la cara dorsal se separa la cdpsula del borde dorsal del
estremo inferior del radio hasta mas alld de los radiales ester-
nos i de los estensores del pulgar i se sacan estos tendones de
las correderas en que estdn alojados.

Se luza la mano con fuersa en direccion radiopalmar, de modo
que el pulgar toque el lado radial del antebrazo i que los tendo-



nes estensores se coloquen en el lado esterno del radio, A

. s 5 h
se puede, si es necesario, desprender mas ampliamente o c?ra
sula en el borde esterno del radio i poner al descubiertoa]'

a

insercion del supinador largo.

F16 65.—METODO DE KOCHER
(}.uxacxon de la muiieca)

I, cgblto; 2, apofisis estil’é}ides del cibito; 3, radio; ¢, tendones estensores

el meiique; 3, escafdides; 6, semilunar; 7, hueso grande; &, piramidal;

9, ganchoso; 7o, pisiformes; 7z, 5.° metacarpiano; z2, n. ctbito-dorsal;
73, vena basilica.

La desarticulacion de los huesos del carpo i la ablacion de
una capa delgada de los del antebrazo i del metacarpo no pre:
senta dificultad alguna.

El procedimiento que acabamos de describir tiene sobre el
dor_so. fadial la ventaja de conservar .los radiales esternosila
p.osxbllldad de examinar bien toda articulacion gracias a su luxa
cion completa. Es verdad que hai que sacrificar el tendon del

cubital. posterior, pero este musculo interviene mucho ménos
en la estension que los radiales esternos, aplicados a la articula-
cion principal radio carpiana i que se sacrifican, como lo hemos
dicho, con la incision dorso-radial.

El cubital posterior contribuye de un modo mui principal a la
flexion cubital, pero precisamente éste es un movimiento que
despues de la reseccion se efectia bien sin necesidad de con-
tracciones masculares, por la sola ‘accion de la gravedad. La
seccion del tendon del cubital es mas beneficiosa que perjudi-
cial, puesto que con el tiempo es mui comun que la mano se
desvie en direccion cubito palmar.

El tendon del estensor del mefiique puede tambien incindirse
sin gran inconveniente, puesto que se trata de un dedo que tiene
poca importancia funcional i que posee ademas otro tendon es-
tensor.

En cambio el método dorso-radial tiene ventajas sobre el
dorso cubital en el caso de que la lesion principal esté situada
en el lado radial de la mufieca i del metacarpo o de que afecte
esclusivamente el lado radial de la articulacion, porque es di-
ficil estirpar con la incision cubital los huesos trapecio i trape-
zéides i las bases de los tres metacarpianos del lado radial.

Reseccion del codo.—La reseccion total consiste en es-
tirpar la estremidad inferior del himero i las estremidades supe-
riores de los huesos del antebrazo, Por parte del /zmero puede
zesecarse unos cuatro centimetros de hueso, por ejemplo, siendo.
naturalmente preferible cuando el estado del hueso enfermo asi
lo permite aserrarlo por encima de las tuberosidades laterales.
Al contrario en los /uesos del antebraso no se puede resecar
mas de dos centimetros por debajo de la interlinea articular a fin
de no comprometer las inserciones del braquial anterior (flexor
cubital) i del biceps (flexor radial); la destruccion de estas inser-
ciones musculares trae fatalmente la perturbacion del funcio-
namiento del antebrazo i hace inttiles los resultados que se
persiguen con la reseccion. El 7deal seria la formacion de una
enartrésis sélida i activamente movible; una psendo-arirésis
firme i eldstica en el sentido de los movimientos fisiolGjicos seria
igualmente &uena; pero esto es escepcional. Comunmente se
consigue s6lo una anguilésis del codo en dngulo recto, la que
permite al operado servirse del miembro superior, pues la mano
conserva casi todos sus movimientos.

13



— 194 —

Cuando se reseca en una estension mui grande, el resultag
es poco satisfactorio; queda un miembro con una movilidad ¢ (\
cesiva i falto de solidez. Para ser ttil necesita la ayuda de lx'
aparato ortopédico adecuado. i

Por lo que respecta a los datos anatémicos hai que recordar la situaci
de la rama posterior del nervio radial (rama motora indispensable parClon
estension de la mano i de los dedos, i para la abduccion i esto:nsignadhl
pulgar) que penetra en el espesor del misculo supinador corto, a dos ¢ g
timetros de Ja interlinea contornea la cara esterna del radio de arriba aﬁ“‘
jo i de adelante atras i llega asi a la rejion antibraquial anterior. Poq 2
por lo tanto ser comprometida por una incision lateral esterna profunzlm
que descendiese hasta cuatro centimetros por debajo de la articulacion g
ménos que se inclinase hdcia atras, gt

F16. 66.—MUSCULOS DEL CODO

7 msercxorlt del biceps en el radio; 2, id. del braquial anterior en el cubito;
3 :;/,lj, igamento late;al mterno; 6, sinovial; 7, triceps; &8, biceps; 9, bra-
qual anterior; 70, supinador largo; 7z, supinador corto.

El nervio cubital va por detras del borde i de la'tuberosidad interna del

hiimero en la gotiera 7 7

era refro-epifroclear, punto e 4

ST n que est: 0 con
el periostio. Se debe respetar este ner'vio q . SBeontl

i Los dos miisculos flexores principales,
jan a alguna distancia de la articulacion

como lo hemos dicho, hasta dos centfmet
Inserciones.

E . . z . . 3
mercl) s;gng}ao%or largo se mnserta mui arriba sobre el borde esterno del hi-
e h’ueso Lo(s) que se ]puede.sm Inconveniente resecar varios centfmetros
4 musculos epitrocleares i epicondfleos, aun cuando se in"

el bfceps i el braquial anterior se
,» pudiendo por lo tanto resecarse,
ros de los huesos, sin destruir sus
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sertan cerca de la articulacion, conservan de ordinario algunas adherencias
braquiales, sobre todo si el cirujano tiene cuidado de desinsertarlos sin
romper sus relaciones de continuidad con las aponeurésis, ligamentos i
periostio.

En las resecciones completas de los tres huesos del codo se sacrifica na-
turalmente la #nsercion olecraneana del triceps; sin embargo, el tendon de

iipl

) ey “

F1G. 67

RELACIONES DE LA EPITROCLEA, EPICONDILO I VERTICE DEL OLEGRANO’
(a la izquierda codo en flexion, a la derecha en estension)

7, htimero; 2, radio; 3, ctbito; 2,1 7, los mismos luxados; a, epitréclea; 4,
epicéndilo; ¢, vértice del olécrano; ¢, el mismo en la luxacion del codo
hdcia atras.

este misculo es mui ancho i la mayor parte de sus fibras se fijan en la
parte posterior i superior del olécranon i otras en los bordes laterales de
esta apofisis; posee tambien fibras que se unen ala aﬁa_}m/gro’sis antibra-
guial, que se inserta a lo largo de toda la cresta del cibito i por lo tanto,
aun cuando se estirpe todo el olécranon, las espansiones laterales princi-
palmente la esterna que es la mas fuerte, bastan para conservar la accion
estensora del musculo sobre el antebrazo. Es conveniente recordar que las
tres eminencias, olecraneana, epitroclear i epicondilea estin situadas sobre
una misma linea trasversal i en un mismo plano vertical cuando el ante-
brazo est4 en estension; si éste se flecta, el olécranon se bajai las tres emi- -
nencias forman un tridngulo cuyo vértice estd ocupado por el olécranon i
la base formada por la linea trasversal que une la epitréclea al epicéndilo.
Estas relaciones tienen gran importancia clinica para el diagndstico dife-
rencial entre la fractura del hiimero i las luxaciones del antebrazo.

Existen numerosos procedimientos para esta reseccion. Hai
que tomar en cuenta, ante todo, para su eleccion el caso clinico
en particular i como regla jeneral las incisiones posteriores de-
ben tener la preferencia, pues no-encuentran en su camino nin
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gun vaso de importancia i perrpiten conservar los medios 4
union del brazo i del antebrazo; si se quiere respetar los Miise e
los i sus ramas nerviosas es preciso conservar esencialmente ;1
direccion lonjitudinal del corte. a

El método de LANGENBECK, o incision lonjitudinal posterj
simple, debe emplearse en los casos en que el olécranon seq 0;
asiento principal de la afeccion. El de KOCHER, o incision ai
queada posterior, permite en cambio examinar perfectamemé
la articulacion, conservando su aparato estensor.

INCISION LONJITUDINAL POSTERIOR (LANGENBECK).— Deter-
minado el vértice del olécranon i la cresta del cuibito, se practica

una zucision lonjitudinal rectilinea de unos dzes centimetros en |,

prolongacion de esta cresta que comience en el tendon tricipita}
a cinco centimetros por encima del vértice del olécranon i tey.
mina a otros tantos por debajo sobre el nacimiento de la cresta
cubital.

Se dividen los tejidos profundamente, hasta llegar a la cavi-
dad olecraneana -articular, al vértice i cara-posterior del olécra-
non i a la cresta del cubito.

Para desprender el labio esterno se rujina toda la lonjitud del
olécranon; se llega asi a la interlinea hiimero-sigmoidea i radio
sigmoidea que se abren desinsertando el ligamento anular.
~ Se desprende enténces de abajo arriba la cdpsula i el perios-
tio de toda la superficie humeral pdstero-esterna. Cuando se
estd cerca de la tuberosidad epicondilea se puede flectar el an-
tebrazo a fin de desinsertar fidcilmente los musculos.

En el labio interno de la herida se desinserta desde luego el
triceps i se denuda el flanco correspondiente al olécranon hasta
la eminencia del borde interno de la apdfisis corondides. Se
abre asf la interlinea sigmoidea. :

Se lleva el desprendimiento cdpsulo-periéstico de la cavidad
olecraneana i de la cara interna de la tréclea hasta por detras i
por debajo de la epitréclea.

Se exajera la flexion i se concluye de decorticar las insercio-
nes muisculo-ligamentosas de la epitréclea sobre los lados i por
qe]ante a fin de poder luxar la estremidad humeral. Producida
ésta, se desprende con la rujina la cdpsula i el periostio anterior
en la estension requerida por la afeccion i, miéntras el ayudante
proteje i retrae las partes blandas el cirujano toma con la pa-

‘netra arriba hasta el borde esterno del humero
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lanca la tréclea humeral i asierra el hueso horizontalmente en
el punto conveniente.

Se desprende el periostio del contorno del pico de la apdfisis
corondides i se continda esta denudacion por la cara anterior
del ctibito. Quedan asi a descubierto la cabeza i el cuello del
radio que se denudan haciendo rotar al hueso.

Se toma el olécranon con la palanca i protejidas las partes
blandas se asierran los huesos. j

INCISION ARQUEADA POSTERIOR (KOCHER).—Proporciona un
acceso mas cémodo que con el método ante-
rior, sobre todo en los casos de inflamaciones
fungosas que se localizan en la cabeza del
radio i conserva las funciones del ancéneo,
musculo articular que segun KOCHER tiene
por objeto tender i fijar la cdpsula (1).

Se coloca el codo en flexion de unos 150° i
se traza un corte arqueado que comienza so-
bre la arista cortante de la cara esterna del
borde inferior del himero a unos cuatros cen-
timetros por encima de la linea articular; si-
gue una direccion paralela al eje del himero
hasta llegar a la cabeza del radio, punto des-
de donde desciende siguiendo el borde ester-
no del ancéiieo hasta llegar al borde cortante
del ctbito a cinco centimetros por debajo del
vértice del olécranon, dobldndose un poco hd- s 68 —Traza-

cia la cara interna del cubito. La incision pe- DO DE LAS IN-
CISIONES.

entre los musculos supinador largo i radiales
esternos por delante (cuyas inserciones pueden
desprenderse cincelando el epicéndilo) i el bor-
de del vasto esterno por detras; divide la cdp-
sula i el ligamento anular en la parte superior

sobre la cabeza del radio.
Esta incision separa perfectamente los musculos inervados

a, b, ¢, d, OLLIER;
¢, f/;, LANGEN-
BECK; 72. ¢c1¢b, po-
sicion del ner-
vio cubital.

(1) Este musculo tiene la forma de una pirdmide triangular cuyo vér-
tice corresponde al epicéndilo i la base al olécranon i estd inervado por la
rama del radial que desciende como terminal de la que inerva el vasto es-

terno.
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por las ramas braquiales del nervio radial de aquellos qu
son por el ramo profundo. 1l

Una vez descubierto el hueso i dividida la cdpsula se 4
prenden subcorticalmente del hiimero el vasto esterno Cones-
periostio i la insercion superior de la cdpsula, i con el cince] d
trozo del pico del olécranon, invirtiendo hdcia el lado Cubi:"}
este colgajo compuesto del triceps i del ancéneo. Se despre:
den ahora el ligamento lateral esterno i la cdpsula en e] gp;.
céndilo i en el cuello del radio i se desvian hdcia adelante co;
lo cual adquiere el antebrazo tal movilidad que puede lu;carSe
por completo. Se conserva asi todo el aparato estensor i e] liga.
mento lateral interno.

Ahora, segun sean las indicaciones, despues de la artrotomis
se podrd practicar una reseccion tipica o atipica del codo.

7,;'azar{a de
¥ incisicnes (part
fard Juesii).

2 ; 5
FIG. 69.—RESECCION DEL cOoDO (KOCHER)

7, borde esterno del hiimero; 2, triceps; 7, anconeo; a-4, incision de la piel
(proyectada); ¢ i @, forma en que se asierran los huesos.

PROCEDIMIENTO DE OLLIER.—Incision en forma de bayoneta antigua.
Da un excelente acceso a la articulacion. La incision consta de tres partes:
la porcion braqula}, comienza en el borde esterno del brazo, a 6 cent{imetros
por encima de la interlinea, hasta el epicéndilo; la porcion oblicua parte
del epicéndilo, se dirije abajo i adentro i se termina en la base del olécrano
al nivel del borde posterior del cibito, i la tercera porcion parte de este
punto i sigue el borde posterior del ctibito en una estension de cinco centf-
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metros. Penetra por lo tanto con las porciones media e inferior de su inci-
sion en el intersticio que existe entre el vasto esterno i el ancéneo, pero
tiene el inconveniente de incindir la rama del radial que desde el triceps
se dirije a este, de la que resulta su atrofia. Es esta la razon que hace pre-
ferir el método de Kocher.

Reseccion del hombro.—La articulacion escdpulo-hume-
ral es ficilmente accesible por fuera i delante, a traves del del-
téides, el tnico abductor poderoso, cuya contractilidad es ne-
cesario conservar a toda costa, ya que conjuntamente con la
porcion larga del triceps i los dos manojos del biceps, concurre
enérjicamente por su retractilidad a levantar el himero acostado
hasta ponerlo en contacto con la cavidad glenoidea.

Ahora bien, si se incindiese el deltéides de arriba abajo a
partir de la punta acromial, como se practica en el método de
Langenbeck, los filetes nerviosos circunflejos que se distribuyen
en la mitad anterior del musculo serian cortados, i esta parte se
atrofiaria, perjudicdndose por lo tanto la abduccion i el movi-
miento de propulsion. 3

Debe, por lo tanto, el operador acercar su incision al borde
anterior del deltéides, al intersticio de la vena cefdlica, como lo
practica OLLIER.

Hai que distinguir en cirujia operatoria si las lesiones patol6-
jicas o traumdticas interesan la cabeza del humero o bien la
cavidad glenoidea. En el primero de los casos se llega a la ar-
ticulacion por delante; éste es el método cldsico que vamos a
describir primero. En efecto, la cabeza del himero sobresale
mucho por delante de la cavidad glenoidea, puesto que el did-
metro horizontal de ésta no es mas que la mitad del de dicha
cabeza revestida de cartilago.

En cambio, en el segundo de los casos, cuando la lesion in-
teresa de preferencia la cavidad glenoidea, el método preferible
es la reseccion por detras como la recomienda KOCHER.

INCISION LONJITUDINAL ANTERIOR (OLLIER).—Se esplora el
hombro, el vértice del acrémion i de la apdfisis coracdides i el
hueco depresible céraco-acromial.

Se fijan los tegumentos con la mano izquierda i se incinde
delante del mufion del hombro por encima del borde esterno de
la apéfisis coracdides desde la clavicula, incision que se conti-
nia lijeramente oblicua hédcia afuera hasta unos diez centimetros
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hdcia abajo, siguiendo el borde anterior del deltdides (incis;
andloga a la descrita en la desarticulacion del hombro’). Clsiop
El borde de este misculo, aplicado intimamente a |5
clavicular del pectoral mayor, estd marcado por la pres
la vena cefdlica que se desviard junto con el pectoral hg;
linea media. Se seccionan trasversalmente junto a la clavil: :a-
lz_ls fibras mas internas del deltdides; se liga una rama de la arli :
ria acromio tordcica que estd por debajoise echa el delto’ide.
hdcia afuera. €s

porCi()n
€ncia de

‘ Se descubrep los

. | 0 musculos que Parten
57 L i de la apdfisis coracgj.

; des (pectoral menor,
Porcion cortadel biceps’
1 coraco-braquial) sobre
los cuales pasa, enla
parte inferior, el tendon
plano del pectoral ma.
yor con su borde supe-
ricr cortante.

En el borde esterno
de los muisculos men-
cionados se incinde has-
ta el hueso i rotando el
v brazo hdcia adentro, se
F abre la vaina del ten-
don del biceps, sobre
su corredera que se
siente facilmente por el
7, tendon ~orto del biceps i coraco-braquial; tacto. Se prolonga hd-

2, clavicula; 3, apdfisis coracéides: 4, cabe. cia abajo i hdcia arriba

g:)rl:(lil(lan:éoci.i.sfe’c?[ulztn‘/d?lIcugllo :mzclltémicp esta division hasta in-

cipita.l; 7 tencion tl‘gb;la?é‘o,g:ﬁﬁcggz;bél’: bty la: paecicagaly
deltéides; 9, tendon del pectoral mayor; lar superior de tal ma-
z0, v. cefilica. nera que se descubra

. 3 el tendon hasta su in-
sercion en el borde superior de la cavidad glenoidea, a fin de
desviarlo hdcia adentro.

Descubriendo de este modo el tendon dél biceps se consigue’
desde luego conservarlo en lo posible i se hace accesible tam-

¥ B - ' g

FIG. 70.—RESECCION DEL HOMBRO (OLLIER)
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bien la cabeza del himero en una linea a lo largo de la cual
converjen los musculos anteriores i posteriores. Se disecan los
tendones que estdn unidos con la insercion de la cdpsula, (el
sub-escapular del troquin i el supra-espinoso, el infra-espinoso-
i el redondo 'menor del troquiter).

Rotando el himero se presenta la superficie articular, prime-
ro hdcia adelante i despues hdcia atras.

Cuando hai que denudar el hueso hdcia abajo debe tenerse
presente que junto al cuello quirtirjico se encuentra el nervio
axilar i las arterias circunflejas anterior i posterior.

Una vez separado hdcia adentro el tendon del biceps se luxa
la cabeza humeral a fin de hacer visible el cuello quirtrjico que
puede denudarse hasta un centimetro de los limites internos del
cartilago articular. Se desinserta la cdpsula del himero i se
desprende el periostio tratanto de conservar su continuidad con
la parte axilar.

Se asierra entdnces el htimero a la altura necesaria, pudiendo
enténces examinar ficilmente la cavidad glenoidea i resecar
con la cucharilla las partes enfermas,

INCISION ARQUEADA POSTERIOR (KOCHER). — Se emplea,
como hemos dicho, en los casos en que la lesion patolgjica in-
teresa de preferencia la cavidad glenoidea, se puede usar tam-
bien para la artrotomia del hombro cuando hai una afeccion
articular difusa.

La incision cutdnea comienza en la articulacion acromio-cla-
vicular, sigue sobre la prominencia del hombro a lo largo del
borde superior de la cresta del oméplato hasta llegar cerca del
centro de la misma, desde donde se encorva hdcia abajo en di-
reccion del pliegue axilar posterior para terminar a uno o dos
dedos por encima. ; '

La rama superior del ¢orte penetra con fuerza en la articula-
cion acromio-clavicular, seccionando al mismo tiempo su cu-
bierta ligamentosa que es mui resistente i la insercion musculo-
tendinosa del trapecio en la espina del oméplato.

L.a rama descendente de la incision divide la aponeurdsis so-
bre el borde posterior del deltdides descubriéndolo en la parte
inferior. Se introduce enténces el pulgar debajo de-este borde
posterior a fin de separarlo de las capas musculares mas pro-
fundas con las que estd unido por tejido conjuntivo laxo.'Una
vez que se llega asi a la espina del oméplato, se seccionan las
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prolongaciones mas posteriores de la insercion de
dedo penetra a lo largo de la espina, junto al b
del musculo infra-espinoso, hasta el punto en qu

terno se aparta del omdplato.

B mdy.
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FI1G. 71.—RESECCION DEL HOMBRO
(KOCHER)

7, borde anterior de la cdpsula; 2, tendon bi-
ceps; 3, deltdides; 4, porcién larga del bi-
ceps; 5, redondo mayor; 6, acrémion:; 7, es-
pina del omédplato; &, supra-espinoso; 9, in-
fra-espinoso; 7o, borde posterior de la cép-
sula; -6, trazado de la incision cutdnea.

seccionar el hueso, practicar uno o do
mas tarde poner en contacto
seccion por medio de suturas.

Una vez invertido hdcia adelante este

1 deltSideg K|
€ su borde &,

Dedigual man
procede para d

der el mgsculo e:l;:;m
espinoso en el bordaf;
superior de g espina
del omdplato.,

Se secciona ahora
oblicuamente con e] iy,
cel la parte de |a espi-
na que ha quedado des.
cubierta i tomdndoly
con dambos pulgares,
conjuntamente. con ¢
deltdides, se la invier.
te hdcia adelante por
encima de la cabeza
del hiimero.

Hai que tener cuida-
do, al seccionar el hue.
so, de no herir el nervio
supra-escapular que pa-
sa por debajo de los
miusculos i desciende
de la fosa supra-espino-
sa a la infra-espinosa.
Ademas, como en toda
reseccion temporal es
conveniente, dntes de

era se

s orificios que permitan
intimo las dos superficies de

colgajo acromio-deltof-

deo aparecen las caras superior, esterna i posterior de la ca-

beza del himero cubiertas

por los tendones de los musculos

rotadores esternos, es dgcir, del supra-espinoso, infra-espinoso

redondo menor,

orde SUperjg, |
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Se practica una incision lonjitudinal sobre el hueso en el pun-
to en que se insertan los misculos mencionados o, lo que es lo
mismo, junto al borde anterior de estas inserciones, i al pos-
terior de la corredera del biceps, que se siente por el tacto ha-
ciendo rotar el brazo hdcia afuera. ;

Esta incision se dirije sobre el punto mas alto de la eminen-
cia del hombro, costeando el borde superior del supra-espinoso
i divide la cdpsula sobre la cara superior de la articulacion, po-
niendo a descubierto el tendon del biceps hasta su insercion en
el borde superior de la cavidad glenoidea.

A lo largo del borde posterior del biceps se desprenden aho-
ra, juntamente con el periostio, las inserciones de los musculos
rotadores esternos i se echan hdcia atras.

De este modo se aisla i separa el tendon del biceps de la
corredera en que se halla alojado, con lo cual se puede atraer
hécia adelante la vaina del biceps i hacerla accesible a la ins-
peccion. :

Para facilitar esto se lleva el codo hdcia adelante i se hace
jirar el brazo hdcia afuera. 7~
" Si despues de inspeccionar la cabeza i cavidad glenoidea,
parece innecesaria la reseccion total, se conservan la pared an-
terior de la cdpsula i las inserciones musculares anteriores. En
cambio, en el caso contrario, se desprende hdcia adelante i
adentro la insercion del sub-escapular, respetando los vasos i el
nervio circunflejo que salen por debajo del redondo menor.

La reseccion' del hombro practicada por medio del corte
posterior i arqueado que acabamos de describir, permite un
exdmen amplio i completo de la articulacion, pudiendo, por lo
tanto, el cirujano estirpar en los casos de afeccion tuberculosa
todos los tejidos que sean asiento de la infeccion; conserva, ade-
mas, las funciones del musculo deltdides, puesto que no se le
lesiona, ni tampoco los nervios que en él se distribuyen. Tiene
tambien la gran ventaja de que en los casos en que la lesion
patoléjica'de la cabeza sea insignificante o nula, basta con des-
prender los musculos que se dirijen desde la cara dor§al de la
escdpula a la cdpsula, dejando asf intacta la parte anterior dela
cdpsula, el musculo sub-escapular i el ligamento céraco humeral
que la cubre.



CAPITULO 1I

RESECCIONES ARTICULARES EN EL MIEM
INFERIOR 3RO

Reseccion de las falanjes i metatarsianos.—Los cor-
tes mas recomendables a fin de respetar los nervios i tendones
deben hacerse en las caras laterales i mas cerca del dorso
de la planta. : L5

Eq los 0;'1‘{;'05 es mas conveniente, tomando en cuenta la re-
traccion ulterior del tejido cicatricial, practicar dos pegueiias in-
ciszones '/qle;'a/es,' en cambio para los metatarsianos basta con
una incision dorsal a lo largo de los tendones estensores i de las
ramas thxtales de los nervios peroneos. La incision debe pasar
los limites de las articulaciones préximas, si se quiere disponer
de un espacio suficiente. En. lo demas, estas operaciones son
enteramente semejantes a las respectivas en la mano.

_Reseccion tarso metatarsiana i tarsectomia ante-
rior.—Tienen gran importancia, especialmente en la tuberculd-
sis del tarso anterior, que comienza frecuentemente en la base
de los metatarsianos. Las cdpsulas articulares se hallan en co-
municacion reciproca; pero sucede a veces que las hai incomu-
nicadas con el resto, como la del primer metatarsiano con el
primer cuneiforme; las que existen entre la cabeza del astrd-
galo i el f:scaféides, entre el astrdgaloi el calcdneo i en las caras
anterior 1 posterior del cubdides.

En estos casos se hardn resecciones parciales.

TARSO METATARSIANA.—Es la reseccion de la base de los

metatarsianos i de las superficies articulares de los huesos co-
rrespondientes del tarso (cuneiformes i cubdides).

Desgraciadamente, la afeccion tuberculosa se estiende con
gran rapidez i cuando estdn interesadas las articulaciones es mas
seguro para el éxito definitivo estirpar al mismo tiempo no sélo
los cuneiformes i el cubdides, sino tambien el escafdides; i aun
si la afeccion es difusa deben resecarse ademas las superficies.
articulares del astrdgalo i del calcdneo. Tal proceder se denomi-
na farsectomia anterior.

La reseccion tarso-metatarsiana se practica con dos incisio-
nes dorso laterales. :

La interna se dirije desde el tercio posterior del primer me-
tatarsiano hasta la circunferencia interna de la cabeza del astrd-
galo, que se hace visible colocando el pie en abduccion. El
corte interesard sélo la piel, a fin de no abrir la cdpsula de la
articulacion tibio-tarsiana que se desliza sobre el cuello del as-
trdgalo. Esta incision comienza por dentro de los estensores
del dedo gordo, secciona las inserciones del tibial anterior en
el primer metatarsiano i en la primera cufa i pone a descubier-
to las caras dorsales del cuneiforme i del escaféides. Hdcia aba--
jo se descubre la cara inferior de este hueso, quedando el ten-
don del tibial posterior hécia atras i abajo.

La incision esterna se dirije desde el tercio posterior del quin-
to metatarsiano hasta la cara superior del cuerpo del calcdneo
por delante del maléolo esterno; i va por fuera de los tendones.
Se levanta la insercion del peroneo anterior en el quinto meta-
tarsiano, poniendo a descubierto la cara superior de la base de
los metatarsianos i del cubdides. Para descubrir la cara inferior -
de este hueso se debe desprender el tendon del peroneo lateral
corto de. su insercion en el quinto metatarsiano i sacar el tendon
del peroneo lateral largo del canal que existe en las caras es-
terna e inferior del cubdides, desvidndolo hdcia atras. Hecho
esto se practica la reseccion de las bases de los metatarsianos i
de las superficies articulares de los huesos correspondientes del
tarso.

En los casos graves, sobre todo cuando ya existen abscesos
en el dorso del pie, o estdn mui interesadas las partes blandas
se upen por delante, con una incision trasversal, los dos cortes
laterales ya indicados, tallando asi un colgajo dorsal. La inci-
sion trasversal interesa la piel i la aponeurdsisirespeta ten-
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dones, nervios i
lados.

Con este mismo método pueden resecarse, si fuese p
todos los huesos del tarso anterior i aun las superficies
res del calcdneo i astrdgalo (tarsectomia anterior),

Tarsectomia posterior.—Puede ser parcial,
resecan el calcdneo o el astrdgalo; total, la que consiste
estirpacion simultdnea de dmbos huesos i aun los de la est = l_a
dad inferior de la pierna i por ultimo Jsteopldstica (VvLAIr)eml~
ROFF-MIKULICZ). s

vasos, que se dejan desviar fécilmente 1
y a |g
N

eceSarjO
. r
articyly.

cuando g

FiG. 72.—AR’I‘_ICUL.~\CION TIBIO-TARSIANA
(Cara interna, cara esterna)

mcl;?:aSIich(i:'ION DEL CALCANEO.—Esta operacion cuyas reglas jenerales va-

ndicar se efectia en la préctica pocas veces de una manera tipica
]é:rgl:e es mui raro que la ]esion’es.té limitada a este hueso en el momentt;
un;nhe;\{gmz r?Jcontece en la prictica que una afeccion del calc4neo como
e ro{':m z:. e'l ala, una osteftis sifilftica o un foco de osteftis tuberculosa
dad'pel cﬁ-:':r?ooliur:'ai parte del hqeso 1 entdénces no se le reseca en totali-
esm.ier h ej = ita en lo posrb}e su intervencion, contentdndose con
b sguxr as, con raspar o cincelar la produccion dsea exuberante
ilasta !ao ,aztexgnlc;)ln vaciar por medio de la cucharilla el foco tuberculoso
s ('Jsteo}-)sarcm:a TJZS(;) que esté sano. Sin embargo, un tumor maligno,
sl resultaé}gs coe co}inpromete.r todo el calcdneo i su resecciop da
=l » como hemos tenido ocasion de comprobarlo tltima-

E .

calcan:t;;si?ﬁl:éiolag;:t?cou?e casos la afeccion tuberculosa no se limita al
s iculacion calcédneo-astragaliana, compromete el cu-

s n la parte inferior de los huesos de la pierna. No basta entdn-

ces con la reseccion del calcdneo 1 hai e hace; or lo mé
1 nos una re
que h rp
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El método operatorio que describe FARABEUF es, con peque-
fias modificaciones, mui semejante al de OLLIER i al de Ko-
CHER.

Se traza una incision que parta de la tuberosidad del quinto
metatarsiano, i divida la piel i el tejido celular horizontalmente
i que continde inmediatamente por encima del reborde de la
planta del pie, se contornea el talon i se llega hasta la cara in-
terna a unos 3 6 4 centimetros por delante de la linea media
posterior. Sobre esta incision horizontal, inmediatamente por
delante i a lo largo del borde esterno del tendon de Aquiles, se
traza otra perpendicular de unos § centimetros mas o ménos.

El método de Ollier se limita a practicar la incision vertical i
la horizontal esterna sélo hasta el tendon de Aquiles. Este pro-
ceder tiene la ventaja de que, esplorados los huesos, si el ciru-
jano cree conveniente la amputacion total del pie quedan intac-
tas las partes blandas para formar un colgajo pdstero-interno.

El procedimiento de Kocher se diferencia del de Farabeuf, en
que la incision vertical desciende por el lado interno del tendon
de Aquiles.

Volviendo al procedimiento de Farabeuf, con la incision ya
descrita se han formado dos colgajos triangulares, uno dntero-
superior, que comprende los tendones peroneos i el otro pdste-
ro-superior, que comprende el tendon de Aquiles.

Con esta misma incision se efectia fdcilmente el desprendi-
miento de las partes blandas de la planta, por debajo del calcd-
neo. Hai que tener precaucion, cuando se profundizan las inci-
siones, de detenerse a dos dedos de la tuberosidad del quinto
metatarsiano a fin de conservar los tendones peroneos.

Se comienza por denudar con la rujina de atras adelante i de
abajo arriba la cara esterna del calcdneo. Se desprende el liga-
mento peroneo-calcdneo i se llega basta la interlinea calcdneo-
astragaliana esterna, desinsertando la cdpsula.

En seguida se levanta el colgajo péstero-superior. Se flecta
el pie a fin de permitir el trabajo de denudacion del hueso. Se
puede con la rujina desprender de fuera adentro el periostio
retro-calcdneo i la insercion del tendon de Aquiles i en seguida
el periostio i la masa grasosa que cubre el calcdneo por encima.
Se denuda asi la parte interna de la estremidad posterior, hasta
la misma escavacion.

Hai que descorticar ahora la cara plantar, llevando la rujina
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de arriba abajo i de afuera adentro. Los puntos mas dific;

son la parte inferior del cuerpo del hueso i la tuberosidag aC1|es
rior donde se inserta el ligamento calcdneo cuboideo. Uname'
que se ha descubierto la parte esterna de la interlinea calcg ¥
cuboidea se la abre lo mismo que en la parte inferior. o

Se denuda ahora la escavacion i por encima de la apohsi
mayor se desinserta el musculo interdéseo con el musculg pédils
Se levantan las fibras superiores calcdneo-cuboideas i se pen(e)'
tra profundamente en el tinel interéseo para romper las ﬁbra;
internas.

Hgi que tomar por fin g
calganeo con una fuerte pip.
zai a medida que se traty
de estraer el hueso se incjp.
den las adherencias que aup
lo detengan.

El calcdneo ofrece una pa-
lanca poderosa a los muscy-
los de la pantorrilla i por lo
tanto, cuando se le reseca,
se dificulta mucho la marcha;
la rotacion i sobre todo la
flexion plantar estdn impedi-
das. Los resultados son me-
jores cuando se puede con-
servar el periostio, principal-
mente en los individuos jéve-
nes, la insercion del tendon
La palanca toma la apéfisis mayor iel de Aquiles i si es posible la

bisturf divide la insercion del liga- tuberosidad mayor mejoran
mento en Y: el resultado operatorio.

RESECCION DEL ASTRAGALO.—Se efectia en casos de lesio-
nes traumdticas (luxaciones), de afecciones tuberculosas o bien
para remediar el equinismo del pie zambo.

El astrdgalo reposa sobre el calcdneo al cual estd fijado por
el ligamento interéseo que se puede incindir por fuera. Ademas
la mortaja tibio-peronea abraza su polea fijaindose por ligamen-
tos maleolares,

Es preciso esplorar con cuidado la rejion; determinar el con-
torno de los maledlos i marcar el trayecto de los tendones entre

FIG. 73. —~RESECCION DEL CALCANEO

los cuales estdn situadas las dos zonas operatorias. Adentro te-
nemos el tendon del tibial anterior, premaleolar, que desciende
oblicuamente hdcia la base del primer metatarsiano i el tibial
posterior retromaleolar que, horizontal, llega al escafdides.

15 i6 17 48

41.10 o 87
FI1G. 74—MUSCULOS I TENDONES (pierna i pie)

1, tibial anterior; 2, estensor del dedo gordo; 3, comun de los dedos; £ i 79,
a. tibial anterior; 5, ligamento anular; 6, pédia; 7, pédio; &, insercion pe-
roneo anterior; ¢ i 74, peroneo lateral corto; 70, peronea anterior; 77 i 73,
peroneo lateral largo; 72, tendon Aquiles; z5, séleo; z6, peronea; 77,
tibial posterior; 78, flexor dedo gordo.

Por fuera, el peroneo anterior premaleolar, desciende hdcia
la base del quinto metatarsiano i el peroneo lateral corto, retro
maleolar, se hace casi horizontal para llegar a la tuberosidad
del quinto hueso del metatarso. Entre estos tendones, tanto por
el lado interno como por el esterno, se debe penetrar hasta

el hueso.
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La zusicion esterna tegumentaria de unos 6 cm. : : ; T ! :

algunos milimetros por encima de la interlinea tibi:—gg;lrznza. jitd’urante lal mtrotdulcc159n_, ptgra siccmr;]a.l]rl o hg:{l::;:t;) bafsta
na, a lo largo i por detras del tendon del peroneo anteyi galia. enténces con levantarlo sin retirar el cuchillo, es , se efec-
contintia en el tarso. De la mitad de esta incision se hlalor 5 { tuilAuF i ﬂoglmletnto dehbasculg. indido el li to
tir otra que sea perpendicular i mas corta que la anterio L i r = puest, porl_e S otes.ernol :EOS s [I i t’g.?me? z
dirijiéndose oblicuamente hdcia atras, llegue hasta s M e i [ e R

b - NS sta por deba'o fibras dorsales astrdgalo-escafoideas, el ligamento interdseo cal-
d?l vértice del maléolo peroneo, Se }ncmde PT0fundamente g cdneo-astragaliano i el ligamento peroneo-astragaliano poste-
disecan loT dos pﬂequ?ﬁos colgajos trllangulares asi formadosl~ 5: | rior. .
separan el superior hdcia atras i el inferior hdcia abaj, - ‘ A la izquierda, seccion del ligamento profundo peroneo-astra-
esta manera quedan a descubierto el lado esterno de la agtoi;:u]])e galiano p?osterio,r, iala derech% de laspﬂbras er:)(undas tibio-
cion, el cuello i la cabeza del astrdgalo. i | astragalianas. (1) '

En el Jado interno se incinde, por delante i por debajo del
maléolo, en una estension de cinco centimetros siguiendo una
direccion curva a fin de poner a descubierto la articulacion
astrdgalo-maleolar. Esta incision tegumentaria respetard los ten-
/| dones de los tibiales i, una vez separados se puede dividir las
dos capas de fibras que se dirijen desde la tibia al cuello del as-
trdgalo, por una parte, i al escaféides por la otra. Se incinde
ahora el ligamento profundo tibio-astragaliano posterior proce-
diendo como lo hemos hecho con el peroneo-astragaliano pos-
terior.

Seccionados ya los principales ligamentos que sostienen fuer-
temente el astrdgalo en su situacion normal, se introduce por la
herida esterna una palanca, la de Farabeuf, i se toma el cuello
trasversalmente; se luxa la cabeza i se intenta arrancar el hueso
con fuerza. Si esto no se consigue, si aun queda fijo por algun
trozo de ligamento, lo que se observa con frecuencia, se debe
enténces repasar con el cuchillo la superficie dsea al mismo
tiempo que con la palanca se imprimen movimientos.

FI1G. 75.—RESECCION DEL ASTRAGALO:.~—%

Se coloca el pie en una lijera estension i se corta el ligamen-
to peroneo-astragaliano anterior, quedando a descubierto el car-
tx"la.go lateral de la polea. Separando el labio anterior de la in-
cisiori conjuntamente con la cdpsula i los tendones, se introduce

el cuchillo de plano por delante de la polea bajo el ligamento Naturalmente en los casos de traumatismos o de afecciones
tlblo’-astra.ga'hano anterior que se desprende asi del cuello del tiberculosasla operacion es mas sencilla
astrdgalo i sin sacar el cuchillo de esta posicion, se dividen hi- TARSECTOMI’APPOSTERIOR TOTAL—Consiste en la estirpa-
cia adelante las fibras dorsales astrdgalo-escafoideas. Se encuen- cion simultdnea del astrdgalo i del c.;\lcéneo, acompaiiada en al-
:ra enton(l:es dgnudad.a Iz?. cabeza_ del hueso'. COl;l un bisturi cor- | gunos casos de las superficies articulares adyacentes. Es indis-
d° (1’ Gonpa ruinagse incinde e.l ligamento interdéseo en el fondo pensable que se puedar conservar los tendones i misculos que
ePa ra‘l“]"z calcineo-astragaliana. 1 e sirven pa_xrd mover el pie, es decir, los peroneos i los dos tibiales
, tor el lado esterno queda solo el ligamento peroneo-astraga anterior i posterior. :
ham.) posterior, que es profundo i horizontal. Estando siempre Se traza un corte que, comenzando en la cara esterna a la dis-
el pie en estension moderada, se introduce de plano la ldmina tancia de cuatro traveses de dedo por encima de la articulacion
del cuchillo con el cortante hicia abajo, entre el astrdgalo ila * tibio-tarsiana i al lado del tendon de Aquiles, descienda por de-

punta del maléolo. El mango del instrumento queda hécia aba- Yy f-uaw\.,-& 2 l‘r“‘r ki
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tras del maléolo esterno i de los tendones de los peroneog
llegar a la tuberosidad del quinto metatarsiano.

Con este corte i despues de abrir las vainas tendinosas de lo
peroneos i de levantar hdcia adelante los tendones de estos
musculos, se desarticulan el astrdgalo i el calcdneo i se escindeS
las superficies articulares de la tibia i del peroné por una part:
i por la otra las del escafoides i del cubdides. Es mui conveniep.
te conservar una parte de la prominencia del maléolo esterng a
fin de que los tendones de los peroneos queden por detras, :

Si es posible, tiene grandes ventajas la conservacion de |,
tuberosidad del calcdneo, puesto que asi quedan las inszrcjq.
nes de los musculos posteriores, pudiéndose ademas aprovecha,
este trozo de hueso de un modo andlogo a lo que se hace ep ¢
método de amputacion osteopldstica de Pirogoff.

hast,

FI1G. 76.—RESECCION OSTEO-PLASTICA DEL PIE
(WLADIMIROFF-MICULICZ)

RESECCION OSTEOPLASTICA DEL TARSO (MIKULICZ-WLADI
MIROFF).—Se estirpan la mortaja tibio-peronea, el astrdgalo, el
calcdneo i una parte de los huesos cubdides i escaféides. En al-
gunos casos se ha llegado a resecar todo el tarso i sus articula-
ciones, aplicando las bases aserradas de los metatarsianos a la
superficie tambien aserrada de los huesos de la pierna, de tal
modo que el pie viene a quedar vertical o sea en la prolong#
cion del eje del miembro, en la posicion de un pie equino artifi-
cial. El operado caminard apoydndose en la cara anterior de
las cabezas de los metatarsianos i con los ortejos en flexion dor-

sal forzada. Si se pueden aserrar los huesos escaféides i cubol-

des, o cortar a traves este Ultimo i los cuneiformes, se obtiene
una superficie de seccion mas ancha i mas sélida. Conjuntamen-
te con el esqueleto se escinde toda la piel del talon.

Esta operacion puede salvar al enfermo de la amputacion de la pierna
i presenta particular interes en cirujfa militar. Sus indicaciones principa-
les son:

1.° Caries del pie con localizacion en el astrdgalo, calcdneo i articula-
cion tibjo-astragaliana;

2.° Pérdidas de sustancia estensas en la rejion del talon;

3. Heridas del talon, especialmente heridas de bala (granadas en los
soldados de caballerfa);

4.° Tumores malignos de dicha rejion, ésteo-sarcoma, melano sarcoma; i

5.2 Con un fin ortopédico, en el acortamiento de la pierna debido a una
luxacion de la cadera o una reseccion de la-rodilla, o bien para mejorar
las condiciones de un pie equino paralitico.

El manual operatorio es el siguiente: se trazan dos incisio-
nes trasversales, la primera en la planta del pie correspondien-
do sus dos puntos terminales a los limites laterales de la linea
de Lisfranc, i la segunda inmediatamente por encima de los
maléolos abarcando sdlo la parte posterior de la pierna.

Los estremos anteriores de estas incisiones trasversales se
unen siguiendo el camino mas corto. Como lo hemos dicho, se
escinde toda la porcion de partes blandas comprendida entre
estas incisiones, i se resecan despues de abrir la articulacion
tibio-tarsiana en la parte posterior, la mortaja tibio-peronea, i,
segun la estension de la afeccion dsea, sélo el calcdneo i el
astrdgalo o bien se puede llevar esta reseccion hasta la parte
posterior de los metatarsianos. !

Hecho esto se adaptan las dos superficies dseas i se suturan.

Las incisiones ya descritas son aplicables en el supuesto de
que exista no sélo afeccion del hueso sino tambien perdida de
sustancia de la piel del talon; pero, cuando se trata de opera-
clones ortopédicas en que se puede utilizar la piel i aserrar los
huesos a voluntad, puesto que no estdn afectados, se preferird
enténces un corte idéntico al indicade para la reseccion total
del tarso posterior (KOCHER); es decir, una incision arqueada
postero-esterna que, comenzando a cuatro traveses de dedo
por encima de la articulacion del pie, descienda por detras del
maléolo esterno i de los tendones de los peroreos i llegue has-
ta la mitad del quinto metatarsiano. Asi se descubren los hue-



— 214 —

sos i articulaciones que hai entre la pierna i el metatargq d
prendiendo el tendon de Aquiles con el periostio del Calc’én:s-
sacando los tendones de los peroneos de sus vainas, deSviéo’
dolos hédcia adelante i por fin separando las inserciones tendKF
nosas de todos los musculos largos del pie: la de los pe"oneol‘
anteriores i laterales, de la cara superior, esterna e inferior ds
los huesos del metatarso i la de los tibiales anterior i Postee.
rior, de las caras superior, interna e inferior de dichos huesog

En este caso de reseccion ortopédica, que se efectia para
dar mayor lonjitud a la pierna o para hacer 1til un Pie-equing
paralitico, basta con aserrar s6lo la estremidad inferior de Io8
huesos de la pierna por una parte, i el escafdides i el cubdides
por la otra, dejando asi una superficie ancha que permita gy
ficil coaptacion ayudada por una sutura.

Reseccion de la articulacion tibio-tarsiana.—La articulacion es abor.
dable por sus lados; no pasa lo mismo hdcia adelante donde se encuen-
tran los tendones del tibial anterior (que se inserta en el primer cuneifor-
me i estremidad posterior del primer metatarsiano), de los estensores co-
mun de los ortejos i propio del dedo gordo i del peroneo anterior (que se
inserta en la base del quinto metatarsiano) conjuntamente con el nervio
i los vasos tibiales anteriores; hdcia atras, debajo del tendon de Aquiles,
estan los tendones peroneos (1) por fuera i por dentro el flexor propio, el
tibial posterior (que se inserta en el tubérculo del escaféides), el flexor co-
mun i el nervio i vasos tibiales posteriores.

Hai que tomar en cuenta el aparato ligamentoso 1 la mortaja tibio-pero-
nea que abraza el astrdgalo

Desde luego existe el tabique interéseo tibio-peroneo, tanto mas ancho
cuanto mas se separa de la articulacion, puesto que en su vecindad los
huesos estdn en contacto. Por otra parte los maléolos estdn fuertemente
unidos a los huesos de la primera fila del tarso de una manera casi simé-
trica, como ya lo hemos visto en las resecciones del calcdneo i del astrd-
galo.

En el lado interno, a partir de todo el vértice maleolar, se estienlde un
abanico de fibras superficiales cuya base se fija en la apdfisis menor del
calcaneo, en el ligamento calc4neo-escafoideo i en el escafoides. Las fibras
tibio-astragalianas, mas profundas, se dirijen unas hicia adelante i las mas
resistentes hdcia atras.

Al lado esterno el ligamento peroneo calcdneo es superficial; mas pro-

(1) El largo se inserta en el tubérculo esterno de la estremidad poste-
rior del primer metatarsiano, enviando una-espansion a la cara inferior del
primer cuneiforme, despues de haber contorneado el maléolo esterno, de
haberse deslizado por la cara esterna del calcdneo i encajado en la gotera
del cubéides para atravesar diagonalmente la planta del pie. El corto s€
se inserta en la estremidad posterior del quinto metatarsiano.

|
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fundamente existe un plano resistente formado por las fibras peroneo
astragalianas anteriores i peroneo-astragalianas posteriores.

La reseccion tibio-tarsiana no da siempre resultados satisfac-
torios, debido a la forma complicada de la articulacion i a la
frecuencia con que la lesion interesa los huesos a diferentes al-
turas. De ahi nacen las repetidas tentativas para mejorar la téc-
nica operatoria, habiéndose llegado a trazar las incisiones en
todos los lados de la articulacion. i en todas direcciores.

El resultado funcional satisfactorio depende de la solidez de
la nueva articulacion i de la posicion en que se deje el pie. Una

/'&.mcartrésis sélida con pequefia movilidad es el mejor de los éxi-

tos; sin embargo, una anquilésis completa es igualmente buena
porque las articulaciones anteriores, con su movilidad, facilitan
la marcha. El pie debe estar en dngulo recto con respecto a la
pierna i entre la ab ila aduccion.

El método de LANGENBECK (1864) con incisiones lonjitudi-
nal bilaterales da excelentes resultados en los traumatismos ar-
ticulares; en cambio no basta en los casos de tuberculdsis, por-
que a pesar de sacrificar grandes estensiones dseas no permite
un examen completo de la articulacion. Esto se consigue con
el método de luxacion de Kocher.

Creemos por lo tanto que, conociendo bien la técnica de
estos dos métodos, el cirujano puede satisfacer todas las nece-
sidades de la préctica. Cuando la lesion de los huesos del tarso
es mui estensa puede tentarse la operacion ésteopldstica. WLA-
DIMIROFF-MICULICZ dntes de resolver una amputacion de la
pierna.

PROCEDIMIENTO DE LANGENBEC (Zncisiones laterales combi-

nadas).—En la cara esterna comienza la incision de seis a ocho

centimetros por encima de la interlinea siguiendo el peroné bor-
de esterno de él, hasta el nivel de la punta del maléolo, en donde
se cruza con una segunda horizontal que comprenda un centi-
metro hdcia atras i dos o tres hdcia adelante, pudiéndose pro-
longar cuando es necesario estirpar el astrdagalo.

Dividido lonjitudinalmente el periostio, se desprenden sus
dos labios con la rujina hdcia adelante i hdcia atras. En segui-
da con la rujina curva se franquea el espacio interéseo i se des-
pega el periostio de la tibia hdcia adelante. Otro tanto se hace
por la parte posterior. '
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En la cara interna se incinde la piel siguiendo la tibia |

el vértice del maléolo. Se cruzan los dos estremos de ests iZSt'a
sion lonjitudinal con otras dos; la que va por debajo de] malém‘
lo es arqueada en forma de ancla i su rama anterior puede pro\
longarse hasta el tendon del tibial anterior si se quiere estirp:.
el astrdgalo i la superior horizontal; sirve para dar mas cap, ;
a la lonjitudinal constituyendo asi dos colgajos. Se divide 5
periostio a lo largo i tambien trasversalmente arriba comg e
hemos hecho con la piel, i con la rujina curva se continda este
desprendimiento hasta llegar el periostio levantado por la cara
esterna.

FI1G. 77.—RESECCION TIBIO-TARSIANA
(incisiones interna i esterna)

Los maléolos deben quedar completamente libres de sus liga
mentos. :

Se colocan ahora por delante i por detras de los huesos dos
separadores a fin de protejer las partes blandas. Se pueden ase-
rrar valiéndose ya sea de la sierra de arco introduciendo la ld-
mina desarticulada o bien de la de Gigli. Es conveniente dirijir
el rasgo kdcia atras i abajo, a fin de evitar el equinismo con-
siguiente. ] ;

Se toma ahora con la palanca el estremo peroneo, se le tira
hdcia afuera i se completa con la rujina la desinsercion de sus
fibras ligamentosas; otro tanto se hace con la tibia.

Se examina el astrdgalo; si estd sano se asierra horizontal-
mente sélo la polea articular. En caso de que la lesion hay2
comprometido ademas la sinovial articular i el astrdgalo mismo,

— 217 —

entonces se reseca, prolongando hdcia adelante, como ya lo
hemos dicho, las incisiones horizontales internas i esternas.

PROCEDIMIENTO DE KOCHER.—/%cision arqueada lateral es-
terna; método de luxacion.—La incision comienza en el tendon
de Aquiles a unos cuatro traveses de dedo por encima del ma-
léolo peroneo, desciende arquedndose un poco por detras de
dicho maléolo i llega hasta el nivel de la articulacion astrdgalo
calcaneana. De esta manera se puede enuclear el astrdgalo sin
dificultad cuando estd interesado el hueso i la articulacion sub-
yacente. ;

El corte interesa la piel i la aponeurdsis. El estremo de la
incision arqueada avanza hasta el tendon del peroneo anterior,
descubriéndose entdnces las vainas tendinosas de los musculos
peroneos laterales largo i corto, que se incinden hdcia arriba
hasta el nivel de la incision cutdnea. En algunos casos, para
disponer de mayor espacio hai necesidad de seccionar estos ten-
dones, teniendo la precaucion de fijar sus estremos a fin de sutu-
rarlos posteriormente. Se desprende el periostio que reviste la
cara esterna e inferior del maléolo esterno i se abre la articu-
lacion. :

Se disecan i desprenden ahora las inserciones de la cdpsula
a lo largo de la cara esterna del astrdgalo i se separan, seccio-
ndndolos al ras del hueso, los tres ligamentos' que parten de la
cara interna i del estremo del peroné para dirijirse al astrdgalo
i calcdneo. 3

A lo largo del borde anterior de la tibia se desprende la in-
sercion capsular con el periostio hasta llegar al maléolo -inter-
no, teniendo cuidado de levantar los tendones estensores. Otro
tanto se hace junto al borde posterior de la tibia, cuidando que
las vainas tendinosas de los peroneos se mantengan formando
un todo continuo con el periostio.

Por medio de un movimiento de aduccion se disloca el pie
hdcia el plano medio, sobre el maléolo interno, de modo que
la polea del astrdgalo quede vuelta hdcia abajo i la planta del
pie hdcia arriba. Cuando el hueso estd reblandecido por la
lesion, no es raro que se fracture al practicar esta maniobra, lo
que por lo demas no tiene importancia alguna.

Ahora se puede inspeccionar prolijamente laarticulacion que
queda perfectamente accesible para cualquiera intervencion.

Podemos limitarnos a una simple artrotomia, o bien efectuar
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una artrectomia, una reseccion de la articulacion i aup del
tragalo en caso de necesidad. S
Siempre que sea posible se conservard en el vértice de] ma
léolo tibial el fuerte ligamento lateral interno. Cuando o exi:
la lesion patoldjica habrd que seccionarlo a raiz del hueso, 5

3
; -
gt Trazado Lela
th}:‘v]r: \ Enersion. (Aeeder)

Tarzod T ST |

F1G. 78.—METODO DE LUXACION (KOCHER) .

El método descrito conserva intactos el aparato ligamentoso
del lado interno i el apoyo del maléolo en el esterno, cuando
la afeccion no obligue a resecar las epifisis de los huesos de la
pierna.

Reseccion de la rodilla.—La rodilla es sitio de afeccio-
nes quirdrjicas mui variadas i que requieren intervenciones de
cardcter diferente. Sin hablar de las inyecciones de yodoformo
o cloruro de zinc que se emplean en las tuberculésis, asi como
la inmovilizacion, nos ocuparemos solamente de la artrotomia,
de la artrectomia i de la reseccion propiamente tal, que tienen
sus indicaciones bien precisas.

Antes diremos dos palabras de la anafomia de la rodilla, en lo que C
refiere a la sinovial articular i al cartflago de conjugacion que tiene mucha
importancia en el crecimiento fisiol6jico del miembro inferior.

. — 219 —

Tres huesos forman la articulacion de la rodilla (el fémur, la rétula i la
tibia) Los meniscos articulares son superficies de deslizamiento que se es-
cinden junto con el platillo tibial en las resecciones. Los ligamentos arti-
culares, destinados a reforzar la cdpsula son: el ligamento anterior o rotu-
liano, el posterior, dos laterales (interno i esterno), i los dos ligamentos

cruzados.

El cartilago de conjugacion (car-
tilago fértil) de la estremidad in-
ferior del fémur estd colocado 4n-
tes de la pubertad, a un centime-
iro i medio de la epifisis femoral i
el de la tibia a un centimetro; @es-
pues de esta edad se podra resecar

centimetro ¢ medio de tibia i dosi .

medio de fémur sin perturbar el
crecimiento del miembro. FARA-
BEUF hace notar que, si a un nifio
de ocho afos, por ejemplo, se le
resecan los cartilagos epifisiarios
de la tibia i del fémur perderia
por lo primero un crecimiento ul-
terior hasta de diez centimetros,
ipor lo segundo hasta quince i
mas. Por lo tanto, en estos casos
debe hacerse una reseccion intra-
epifisiaria; en cambio la reseccion
ultra-epifisiaria (hasta diez centi-
metros del esqueleto de la rodilla),
podri practicarse sélo en los indi-
viduos que hayan terminado su
crecimiento. ]

La sinovial de la rodilla esla
mas estensa i complicada de las
serosas articulares i hai que te-
ner presente su conformacion en
las artrotomfas i artrectomias.
Toma nacimiento hécia adelante
sobre el reborde superior de la

FIG. 79

ANATOMiA DE LA ARTICULACION
DE LA ROPILLA

troclea femoral, se dirije hicia arriba tapizando la cara anterior del
fémur en una altura variable (dos a seis cent{metros); se refleja hicia ade-
lante i abajo, desciende a lo largo de la cara profunda del cuadriceps hasta
el borde superior de la rétula donde se interrumpe (fondo de saco sub-cua-
dricipital). Al nivel de su- borde inferior la sinovial encuentra el paquete
adiposo anterior al que tapiza formdndole una envoltura completa para ir
a fijarse en la tibia por delante del ligamento cruzado anterior. Hacia atras
la sinovial reviste las caras anterior 1 lateral de los ligamentos cruzados i al
nivel del ligamento posterior de la articulacion se refleja hdcia afuera para
tapizar sus caras laterales. Quedan pues los ligamentos cruzados compren-
didos en una especie de meso formado por la serosa, pudiéndose llegar a
ellos por la parte posterior i media de la articulacion sin interesar la sino-
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os la sinovial, a partir de la superficie cartila

\'}-'11- bObr?ZLO;I::;ira interna de la cdpsula articular, hasta el rebg:»gosa de
fémur, -tlaplﬁbr‘o-cart“ﬂg"s semilunares donde se inserta; desde ¢) rebsum.
'r:x?’;r?:r gz los mismos viene a terminarse alrededor de las Ca"idadzs Ogr;ie
1 A .
nmdeaslescliz:;;_lépslge la sinovial de la rodilla son cstr'e_madamente frecue

pulti?ésn%ose encontrar.toc'iz}s las \'nrlc'(lzll(lgf de nT~t)1'1tS|s n(traum:iticas, re:;t,s;f
ticas, blenorrdjicas, sifiliticas, tul.)izlcti Q:s.m). etc.). 1ebun el caso se formg
en el interior de la sinovial un derrame sanguineo (hemartrésis, uno seryg,

: P . (piartrdsis) o bien por tltimo i
(hidrartrésis), o purulento (piartrosis I mo fungosidades,

LA AR’I’RO'I'OML—\ O SIMPLE ABERTURA DE LA ARTICULACIO\.

—Estd indicada para la ey,
cuacion de un derrame; Cuandg
es gapguine(} basta con una sola
incision ordinariamente esterpg
En los casos de supuracion se
impone una incision bilatera),
Cada una sigue el borde de |3
rotula en toda su estension, Ip.
cindidas la piel i la capa graso.
sa, se llega a la aponeurdsisi se
penetra fdcilmente en el inters-
ticio del ligamento rotulianoi
de cada una de las espansiones
de los vastos. Se colocan dre-
najes, uno que atraviesa el fon-
do de saco superior de la arti-
culacion, i otro inferior por debajo del ligamento rotuliano.
La ARTRECTOMI'A, O RESECCION DE LA SINOVIAL ARTICU-
LAR.—Se practica sobre todo en los nifios a fin de estirpar las
partes enfermas, evitando asi las desventajas del acortamiento
del miembro i esperando siempre obtener una articulacion me-
vible. Cuando se procede asépticamente, la artrectomia no
presenta peligro alguno, pero sélo por escepcion se consigu€ la
movilidad articular i ain enténces esto llega a ser un inconve:
niente porque se produce una flexion del miembro. ;
LA RESECCION DE LA RODILLA.—Tiene por objeto estirpar
no sélo la sinovial i los tejidos vecinos enfermos, sino t?mble“
los estremos dseos articulares. Tiene la ventaja que estirpa b
dicalmente las partes enfermas i consigue una anquilosis oseif
en buena posicion evitando los peligros de una contractura ¢

Fi1G. 8o
ARTROTOMIA CON DRENAJIE
CONSECUTIVO
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cundaria en flexion; pero la linea epifisiaria se hiere ficilmente
i ya hemos visto los peligros que esto trae consigo. Por lo tanto,
estd contra-indicada en los nifios menores de quince afios.

En los casos de tuberculdsis de los adultos es una operacion
tipica. ;

INCISION UNCIFORME ESTERNA (KOCHER).—Permite estirpar
todos los tejidos enfermos de la articulacion i puede servir para
la artrotomia, para la artrectomia o bien para la reseccion total
de la rodilla. : i :

La incision comienza sobre el vasto esterno a una distancia
de cuatro traveses de dedo por encima del estremo superior de
la rétula i desciende primero verticalmente por su lado esterno
ia dos traveses de dedo por fuera; se encorva poco a poco hd-
cia la linea media i termina en la cara interna de la tibia por
debajo de su tuberosidad anterior.

Se dividen la piel i la fascia lata, que es niui resistente i cu-
yas fibras se dirijen oblicuamente hdcia adelante; en la parte
superior aparece el borde esterno del vasto esterno que se divide;
mas abajo, la cara esterro de la cdpsula articular; descendiendo,
se ve tejido adiposo, i en la parte inferior de la incision, el borde
esterno del ligamento rotuliano a lo largo del cual se secciona
sobre el hueso, hasta llegar por debajo de la tuberosidad tibial,
que se cincela juntamente con el ligamento i con el periostio i
se desvian hdcia la linea media. .

En la parte superior de la incision, por debajo del vasto i
sobre la cara esterna del céndilo esterno del fémur, se divide la
cdpsula articular i se pone al descubierto el estremo superior
de la boisa sub-cuadricipital. Hédcia abajo se avanza hasta la
linea media para separar (sin desprender la cdpsula del menisco)
el menisco esterno de los ligamentos cruzados en su estremidad
anterior, i para desprenderlo con la cdpsula de la circunferencia
superior de la tibia.

En el lado interno se desvia hdcia afuera el ligamento de la
rétula entre la insercion anterior del ligamento cruzado i el me-
nisco interno; se separa este dltimo, i se desprenden la cdpsula
i el periostio del borde cartilajinoso del céndilo interno de la
tibia por debajo del menisco.

Se va doblando al mismo tiempo la articulacion cada vez
mas, desprendiendo la cdpsula de la tibia hasta llegar a colocar
la rodilla en el grado mdximo de flexion. Ahora se desprende
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la insercion de los ligamentos cruzados al ras de] hueso 1,
llegar a la insercion posterior de los. meniscos, que tambieasm
desprenden hasta la cara posterior de la tibia. 1.se

et
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FIG. 81.—RESECCION DE LA RODILLA (KOCHER)

Cuando despues de abierta i estudiada asi la articulacion, es
necesario proceder a resecarla, enténces, despues de haber des-
prendido la insercion del ligamento de la rétula, no se penetra
en la cdpsula articular sino que se diseca a fin de desprenderla
como una masa, en toda la estension de los bordes cartilajino:
sos del fémur, de la tibia i de la rdtula.

Ademas hai tres procedimientos de reseccion con incision trasyersal: 1.0
€l de TEXTOR, que incinde por debajo de la rétula a traves del lxgame"f"
rotuliano siguiendo una direccion convexa hicia abajo; 2.° el de VoL'cKMA.A\;‘:
cuya incision va de izquierda a derecha e incinde la rétula en la mitad; 13-
el de HAHN en el que la incision, convexa hécia arriba, pasa por encim?
de la rétula i divide el tendon del cuéddriceps.
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Cuando el cirujano se propone la reseccion total de la articulacion, es
mui recomendable Ia incision trasversal i arqueada de Textor, disecando
hécia arriba el colgajo de partes blandas hasta por encima de la rétula.
Se secciona la insercion tendinosa de los vastos, de tal manera que con la
incision se rodee en forma de arco a la rétula i al mismo tiempo se corta
tambien el grueso tendon del cuddriceps en el contorno superior del hueso;
desde el borde superior de ésteien direccion descendente se divide la. cdp-
sula fibrosa poniendo al descubierto la sinovial en toda la parte superior
de la incision. Se sigue la cara esterior de dicha membrana hasta donde
se refleja sobre el fémuri se diseca conjuntamente con la serosa ésea hasta
llegar al borde anterior de los cartflagos en toda su circunferencia. Se va
disecando del mismo modo la cdpsula fibrosa hécia abajo hasta que la in-
sercion de la sinovial con la tibia queda completamente al descubierto por
la parte esterna. Se seccionan el liga-
mento de la rétula i las inserciones. su
perior e inferior de los ligamentos late-
rales. Hecho esto, se va desprendiendo
la cdpsula desde el borde de la tibia has-
ta la superficie de los cartflagos separan-
do al mismo tiempo los meniscos. De
esta manera, las superficies anteriori la-
terales de la cdpsula junto con la rétula,
se descubren formando un todo continuo,
sin que sea necesario penetrar con el
bisturi.en tejido enfermo, es decir, que se
trata como un. verdadero tumor.

Con la escision de las paredes anterior
ilaterales de la articulacion en su tota-
lidad, se consigue espacio suficiente para
estirpar tambien la parte posterior, colo-
cando para esto el miembro en flexion
forzada. Con tal objeto se deben des-
prender ademas los ligamentos cruzados
secciondndolos al ras del hueso. De este FIG. 82
modo se puede llegar hasta la cara pos- RySkCCION DE LA RODILLA
terior de los céndilos del fémur i de la g
tibia i -conseguir la ablacion detodo el ; TExTOR; 2, VOLCKMANN:
tejido que aparece interesado, pudién- : 3, HAHN. )
dose tambien escindir las bolsas sero-
sas, sobre todo la poplitea. Asf queda una superficie limpia que, una vez ase-
rrados los huesos, permitird obtener una anquilésis resistente mediante su
coaptacion exacta. E

Se han propuesto distintos métodos de suturas de los huesos, desde el
empleo de clavos, suturas metdlicas, sutura peridstica, esta tltima ayudada
naturalmente con la sutura de los miisculos.

Uno de los procedimientos, recomendado por KOCHER i que parece 16-
jico, consiste en aserrar el fémur, de modo que la superficie de seccion sea
convexa i la tibia con una concavidad que se pueda ajustar a dicho hueso.
El aserramiento del fémur en superficie convexa tiene ademas la ventaja
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de que es el procedimiento gue respeta con mas seguridad su linea o
siaria que influye en el crecimiento ulterior. ; Pifi-

Despues de coaptados los dos huesos se procede a practicar una
profunda que comprenda la aponeurosis 1 la piel al mismo tiempo.

FARABEUF describe este mismo procedimiento de TEXTOR. Su incisi
comienza por encima del condilo i llega basta la articulacion para Pals(;n
por delante de la rodilla cruzando el tendon rotuliano i contintia aj ladr
contrario de la misma manera; pero penetra desde luego en la articmacioo
dividiendo el tendon rotuliano, lo que evidentemente tiene incon\,eniemen
en los casos en que hai derrames articulares de naturaleza infecciosa e:
especial tuberculosa, i ademas, con este método hai que Invertir hdcia érri.
ba la rétula juntamente con el cuddriceps, res.ultando dificil la escision de
la bolsa que existe debajo de este musculo. Si la rétula estd enferma debe
estirparse; cuando estd sana puede conservarse; en todo caso sirve parg
asegurar la anquildsis 6sea por su adherencia con el mufion de resecciop,

M étodo de Volckmann.—Recomendado por BERGMANN, consiste en ip.
cindir desde un céndilo a otro todas las partes blandas pasando por la mi-
tad de la rétula. Se penetra en la articulacion por los lados, se asierra la
rétula en la mitad i se separan hdcia arriba i hdcia abajo respectivamente
estas dos mitades dejando abierta la articulacion para proceder a rese-
carla.

Una vez efectuada se suturan los dos fragmentos rotulianos, lo que con-
tribuye a dar mayor solidez a la rodilla; i tiene importancia cuando la an-
quilésis no es completa para evitar la contractura en flexion que se produce
mui a menudo posteriormente. '

En resimen, las indicaciones terapéuticas para la tuberculdsis de la ro-
dilla dependen de la edad del paciente, de su estado jeneral, de la duracion
de la_enfermedad i del compromiso de la articulacion. Cuando los enfer-
mos son jévenes, su estado de nutricion es bueno i el proceso poco avan-
zado, se debe recurrir al tratamiento conservador (vendaje enyesado que
corrija las desviaciones, conjuntamente con inyecciones de yodoformo). Al
contrario, cuando esta terapéutica fracasa hai que recurrir a la operacion.
Los focos tuberculosos estra-capsulares deben estirparse completamente.
La artritis tuberculosa supurada, especialmente con formacion fistulosa,
impone pronto la intervencion quirirjica, que debe ser en los nifos la ar-
trectomia i en los adultos la reseccion. Esta debe tambien hacerse cuando
no se ha conseguido correjir la contractura en abduccion i flexion. Por
dltimo un estado jeneral precario, focos miltiples supurados, i dejeneracio-
nes amilofdeas, que demuestran una forma progresiva de tuberculosis,
exijen la amputacion como tnico medio de salvar la vida del paciente.

Reseccion de la articulacion coxo-femoral.

Sutury

Esta articulacion estd
rodeada por masas musculares espesas en medio de las cuales caminan
vasos i nervios importantes. Concurren a formarla la cara esterna del hue-
so coxal i la estremidad superior del fémur. Presenta una cabeza articulan
.un cuello anatémico, dos tuberosidades (pequefio i gran trocdnter), iun
cuello quirtrjico. El cuello del fémur, que une la cabeza a la diafisis femo-
ral, corresponde en el tridingulo de Scarpa a la bisectriz del dngulo abierto
hécia afuera que forma la mitad esterna de la arcada crural con los vasos |
femorales. Su eje esta dirijido oblicuamente de arriba_abajo i de dem‘;o
afuera i forma con el cuerpo un dngulo {de flexion o de inclinacion) d¢
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130° mas o ménos; ademas ofrece, con relacion al plano que pasa por el
eje t.rasv_ersal de los dos céndilos femorales, otro 4ngulo (de torcion o de
dgclmacmn) abierto hdcia adentro i adelante de 12° mas o ménos. Ahora
bien, estos dngulos son susceptibles de modificaciones (raquitismo, dsteo-
mielitis, fracturas, tuberculésis) que traen consigo actitudes viciosas en el
miembro inferior. Una de estas deformaciones, la mas comun, se denomi-
na coxavara, caracterizada por la aduccion i rotacion esterna, i es debida
a la disminucion de dmbos dangulos.

_ El fémur i el hueso coxal estdn unidos por dos
ligamentos: uno periférico, la cdpsula i uno intra-
articular el ligamento redondo. La cédpsula for-
ma un manguito que corresponde por su cir-
cunferencia mayor al reborde de la cavidad
cotiloidea i1 por la menor al cuello del fémur,
por lo tanto, es necesario incindirla lonjitudi-
nalmente sobre el borde superior del cuello
para hacer salir la cabeza femoral de la cavidad
cotiloidea. La cdpsula se estiende mas sobre
la cara anterior que sobre la posterior del cue-
llo, una porcion de éste, la que corresponde al
tercioesterno de su cara posterior, se encuentra
colocada por fuera de la cdpsula. Existen ade-
mas tres manojos lignmentosos, que refuerzan
la cdpsula esteriormente (ligamentos isquio-fe-
moral, flio-femoral i pubo-femoral). El ligamento
flio femoral (de BERTIN o en Y de BIGELOW)
tiene mucha importancia en la actitud que toma
el miembro en ciertas luxaciones.

La sinovial comprende dos partes, una la prin-
cipal o sinovial propiamente dicha i otra peque-
na que rodea el ligamento redondo.

Hicia adelante la articulacion coxo-femoral
estd recubierta por las partes blandas de la re-
jion del tridngulo de Scarpa (de fuera adentro,
tendon del recto anterior, psoas ilfaco, pectineo
i vasos femorales).

Hicia atras, que es la via de eleccion para abordarla, estd recubierta por
las capas musculares de la rejion glitea, que recordaremos brevemente.

Por el tacto se pueden comprobar cuatro eminencias 6seas: hécia arriba
i atras la espina iliaca péstero-superior, que se reconoce ficilmente porque
domina una depresion donde cae el dedo cuando recorre la cresta ilfaca
de delante atras; héacia arriba i adelante la espina ilfaca 4ntero-superior;
hécia abajo i adentro el {squion, i hdcia abajo i afuera el gran trocduter,
eminencia que a diferencia de las anteriores, sigue todos los movimientos
del fémur. En el estado normal, cuando el fémur estd flectado en 4ngulo
recto sobre la pélvis, la linea que une la espina ilfaca dntero-superior al
punto mas culminante de la tuberosidad isquidtica es tanjente al borde su-
perior del gran trocénter i divide al mismo tiempo la cavidad cotilofdea en
dos partes iguales. Esta linea, denominada-en clinica de Roser-Né¢laton,

15

Fi1G. 83.—COXAVARA
IZQUIERDA.
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sirve para reconocer una luxacion de la cadera o una fractura del
femoral, porque entdénces el vértice del gran trocénter esta c 5
encima.

Una vez disecados la piel i el tejido celular se encuentra Ia aponeyd.:
que, al nivel del borde dntero-superior del gliteo mayor, se divide Clrésis
hojas, la superficial que recubre la cara superficial del gliteo maen tres
media que tapiza su cara profunda uniéndose a la anterior para formyor, la
misculo una vaina completa, i la profunda que reviste el gliteo nfrclf. al
por debajo de €l los misculos profundos de la nalga. : tdio

5 p
) Por deb:_xjo de la aponeurgsjs
se encuentran dos planos Mmusc
lares. El superficial estg constit; i
do por el gliteo mayor hicia al;“-
jo 1_adengro i por el gliteo mediE:
hdcia arriba i afuera. Por debajo
de estos dos musculos se encue'l].
tra de arriba abajo el gliteo me-
nor que desciende de la parte an.
terior de la fosa ilfaca esterna hy.
cia el borde anterior del gran tro.
cdnter; el piramidal que se inserta
por dentro sobre la cara anterjor
del sacro, sale de la pélvis por la
escotadura cidtica mayori se fija
sobre el borde superior del gran
trocdnter; el jemelo superior parte
de la cara.posterior de la espina
cidtica i se inserta en el borde su-
perior del obturador interno, que

FIG. 84—LINEA DE ROSER-NELATON a su vez desde la cara interna de

la membrana obturadora i bordes
7, hueso ilfa~o; 7', espina iliaca 4ntero del agujero obturador, pasa porla
superior; 7", tuberosidad isquidtica; escotadura cidtica menor i se in-

2, borde superior del gran trocdnter; serta sobre la cara interna del gran

3,’d1;iﬁ5|s femoral; 4, cavidad coti- trocdnter, por encima de la cavi-

loidea. dad dijital; el jemelo inferior des:

Y s de la cara posterior del {squion se
dirije al bprdc inferior del tendon del obturador interno, el obturador ester-
no se estiende desde la cara esterna de ]Ja membrana obturatriz a la cavi-
dad dijital del gran trocdnter. Por Gltimo el cuadrado crural va desde el
lado esterno del fsquion hasta la estremidad superior del fémur.

Desde el punto de vista quirtrjico el mas importante de estos miisculos
es el prramlgial, cuyo borde superior corresponde a la lfnea de cuello femo-
ral; entre ¢l i la escotadura cidtica emerjen los vasos i nervios gliiteos; entre
su borde inferior i la espina cidtica pasan los vasos i nervios pudendos
Internos, los isquidticos 1 los nervios cidticos. Como este mtsculo es un
punto de gufa en las intervenciones que se practican en esta rejion, conviene
conocer a que puntos de la nalga corresponden sus bordes. La situacion !
dlrecclor_l del borde superior estdn marcadas por una lfnea ({lio-trocanteria-
na-superior) que une al vértice del gran trocanter a la espina ilfaca péster?-

Cuel}y

olocado Por
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superior. Su borde inferior corresponde a una linea (flio-trocanteriana infe’
rior) paralela a la precedente i situada a tres centfmetros por debajo. Estas
dos lineas oblicuas, i que siguen la direccion de las fibras del gltiteo mayor,
se utilizan para descubrir Jos vasos i los nervios de la nalga, i ademas, la
superior es el camino por donde se llega al cuello femoral en su reseccion.

LIGADURA DE LA ARTERIA GLUTEA.—Eme

riana superior a un traves de mano

de la lfnea media o cresta sacro_

Marcado este punto se incinde a
dos dedos por debajo de la espina
ilfaca-pdstero superior, se incurva
el corte hdcia arriba i afuera hasta
el nivel de la espina, despues en
dngulo recto hdcia afuera i aba-
jo, hdcia- el gran trocdnter. Se
abre uno de los intersticios del
gliteo mayor; se busca la escota-
dura mayor i por encima la arcada
6sea; seincinde la aponeurésis pro-
funda; se introduce el indice entre
la arcada i el musculo piramidal
i dirijiéndolo hdcia afuera, desde
el sacro, se encuentra (a tres cen-
timetros mas o menos) el paquete
vdsculo-nervioso.

LIGADURA DE LAS ARTERIAS
ISQUIATICAS I PUDENDA INTER-
Na—Emerjen de la linea flio-tro-
canteriana inferior. Una incision
situada a tres centimetros por de-
bajo de la practicada para la ar-
teria glitea, llega a la aponeurd-
sis profunda i permite sentir la
espina cidtica. A este nivel se des-
garra la aponeurdsis por debajo
i a lo largo del piramidal. El dedo
siente el vértice de la espina cidtica
i encuentra un pequefio cordon

rje de la linea flio-trocante-

F1G. 85.—MUSCULO PIRAMIDAL

a, linea flio-trocanteriana superior; &,
flio-trocanteriana inferior; 7, espina
ilfaca-péstero-superior; 2, péstero-in-
ferior; 3, arteria glitea; 4, pirami-
dal; 5, n. cidtico mayor; 6, id. me-
nor; 7, pudenda interna; §, isquidtica.

nervioso, el nervio pudendo; a algunos milfmetros por dentro estd la arte-
ria isquidtica i a algunos milimetros por fuera, sobre el borde superior de
la espina, la arteria pudenda. Mas léjos, hdcia afuera, se encuentran los

nervios cidtico mayor i menor.

Las indicaciones para la reseccion de la articulacion coxo-
femoral son miiltiples ya sea que se trate de obrar sobre la
cavidad cotiloidea, sobre la cabeza i cuello femorales o sobre
la articulacion i cdpsula articular. Estd_indicada en los casos de
traumatismos, sobre todo heridas de bala de dicha rejion, cuan-
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do producen fracturas espuestas con numerosas esquirlas c

es el caso con los proyectiles modernos; se hard enténc,:esom?
pica i el cirujano se contentard en su primera intervencion 0%
estraer las esquirlas i drenar convenientemente el foco, sj e
do mas o ménos la herida ya existente. L e

Hai que llegar hasta la articulacion coxo-femoral en log ca
de luxacion antigua irreductible i en los casos de luxacion csos
jénita. Jeneralmente la cavidad cotiloidea estd borrada i entgn.
ces es necesario formarla; pero es en los casos de coxitis tn-
berculosa avanzada cuando el cirujano tiene que intervenir c°u.
mas frecuencia. 8

Vamos a describir como método de eleccion el practicadq
por LANGENBECK, que difiere del de KOCHER sdlo })or lo que
respecta al modo de trazar la incision de la piel, pues el resto de
la operacion es idéntico como hemos podido comprobarlo per-
sonalmente. Resumiremos la descripcion dada por FARABEyp
que concuerda, por lo demas, con la de KOCHER al describir
su propio método.

METODO DE LANGENRECK-KOCHER.—EI enfermo estd acos-
tado sobre el lado sano, dando la espalda al operador, el muslo
enfermo flectado unos 45° sobre el sano en estension. Se traza
una incision de unos diez centimetros, incision rectilinea que
sigue la direccion del fémur, recorre la parte media de la cara
esterna del gran trocdnter i se dirije hacia la espina iliaca-pos-
tero-superior. Sus dos tercios corresponderdn a la -nalga i un
tercio al trocdnter, es decir, tomando una incision de 12 centi-
metros para un individuo bien musculado, tendriamos 8 centi-
metros por encima del borde superior del gran trocdnter i 4 por
por debajo de él.

i . a . . d
Dividida la piel i la grasa se tropieza a veces en la base del

trocépter.con ramas de la arteria circunfleja esterna que es ne-
cesario ligar. Sobre la cara esterna del trocdnter queda ala
vista el gliteo mayor (despues de incindida su aponeurdésis) i el
ancl}o tendon aponeurdtico que le es comun con el tensor dela
fascia lata. Se penetra entre dos de sus manojos i se divide el
tendon que cubre el trocdnter. ¢ :

:Sc: separan enténces los labios i se busca el intervalo que
existe entre los musculos piramidal que estd hdcia atras i abajo
i glateo medio colocado hdcia adelante i por encima.

Se separan hicia adelante el gliteo ‘medio (cuya insercion
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cubre el vértice del trocdnter)ihdcia atras el piramidal i aparece
la cdpsula desde la pestafia cotiloidea hasta la zona articular.

Se incinden primeramente la cdpsula i en seguida el periostio
sobre la lonjitud del cuello. Con la rujina se rechazan sucesi-
vamente hacia adelante i hdcia atras los tejidos peridseos del
trocdnter i del cuello. Se deberd incindir el periostio de éste
siguiendo el contorno del cartilago,

*
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F1G. 86.—RESECCION COXO-FEMORAL.

El ayudante flecta el muslo’iel cirujano desinserta con la ru-
jina el ghiteo medio, que se separa hdcia adelante. Se decortica
asi la cara esterna i el borde superior del gran trocdnter, despues
su cara interna i la parte superior del cuello. Hdcia adelante se
separa la insercion del gliteo menor delante del trocdnter i se
incinden las fibras del ligamento de Bertin.

Disminuyendo ahora la fiexion, coloca el ayudante el muslo
en aduccion i rotacion interna, i trabajando con la rujina de
arriba abajo i de delante atras, se rechazan posteriormente el pe-
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riostio del trocdnter i del cuello con las inserciones co
de los musculos obturadores, piramidal i cuadrado, - "respon.
A fin de producir abora la luxacion se empuja la rodjlly 1.4
el lado contrario, rechazando fuertemente el pie hdcia . }lacia
Se ataca entdnces el ligamento redondo para que la luzl uera,
sea completa. T
Despues de completar la decorticacion de la parte que
a resecar, se asierra el hueso a la altura necesaria i se eanG.va
la cavidad cotiloidea. Lnténces se le raspa con la cucl ik
con cincel o la gubia. bl
Si se desea sélo practicar la artrotomia o una reseccion par
cial, se abre desde luego la cdpsula a lo largo del borde sy epfu-
del piramidal, desde la cavidad cotiloidea hasta el cuelli)or(l;)ll’
fémglr i se desprenden, del cuello i del trocdnter, el periostioe‘
las inserciones musculares juntamente con la cdpsula. Las in!
serciones tendinosas que se han desprendido hdcia adelante
hdcia atras con el periostio o con las capas superficiales de|
hueso, se vuelven a aplicar sobre el trocdnter despues de Ia
operacion a manera de casquete i se suturan convenientemente,

E—

CAPITULO 1II

RESECCIONES DIAFISIARIAS EN LOS HUESOS
DE LOS MIEMBROS. OSTEOTOMIAS

Las diifasis pueden estar sujetas a distintas enfermedadades, asf como

las epffisis, que requieren una intervencion quirtirjica. Las principales
afecciones que la motivan son la tuberculésis, las fracturas espuestas i
conminutas, las ésteomielitis, los quistes de equinococcus (que invaden
tambien los huesos, preferentemente el hiimero) ila sifilis. Segun sea la
causa i estension del proceso, asf serdn tambien los diferentes métodos
de reseccion que se emplee. En algunos casos se resecard todo un seg-
mento de hueso, conservando el periostio si es posible (tuberculésis, por
ejemplo), en otros se estirpard sélo una parte de su espesor (ésteomie-
litis).
Ya hemos visto al hablar de las resecciones articulares que se pueden
resecar no sélo las epifisis, sino una parte de la difisis. Diremos ahora
dos palabras del camino que-deberd elejir el cirujano para abordar los
huesos en su didfisis, teniendo presente que en muchas circunstancias
es necesario hacer operaciones atipicas, siguiendo los trayectos fistulo-
sos; pero, conviene acercarse lo mas posible-a los intersticios de eleccion
por donde las didfisis son abordables, tal como lo hicimos presente para
la epifisis al hablar de las resecciones en jeneral.

Miembro superior.——RESECCION DEL CUBITO.—Se en-
cuentra bajo la piel sobre toda la Jonjitud del antebrazo en el
espacio intermediario entre los musculos cubital anterior y pos-
terior. Se le puede resecar sin dificultad y sin lesiones acceso-
rias. .
RESECCION DEL RADIO.—Es de un acceso mucho ménos fd-
cil que el anterior. En el lado péstero-esterno se paipa siempre
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su cabeza a traves de la picl, pudiéndosela resecar con
cision de KOCHER indicada para la artrotomia del codo
didfisis, el tercio medio es palpable por la cara posteri(;,-
los musculos radiales esternos i los estensores de los ¢
A este nivel se incinde sin temor de lesionar vasos; los mus
los adyacentes han recibido ya mas arriba sus filetes nerviocu‘
del radial. El tercio superior estd cubierto por el musculo Susqs
nador corto que atraviesa hdcia atras la rama posterior dll
radial. El inferior estd cubierto hdcia fuera por los tendcme
del supinador largo y de los radiales esternos (que tien::
siempre una direccion lonjitudinal), por el musculo Pronador
cuadrado, por los estensores (que cruzan oblicuamente e lado
postero-esterno) i por el abductor del pulgar. Es posible hacer
una incision hasta el hueso en toda la lonjitud del- radio si-
guiendo la linea de ligadura de la arteria radial i separandZ) la
rama anterior sensible del nervio radial hdcia el lado esterno i
los vasos hdcia el interno. El nervio se encuentra especial-
mente hdcia arriba i abajo al lado esterno i en el cuarto inferior
del antebrazo hdcla el lado posterior.

RESECCION DEL HUMERO.—La escision de sus estremidades
superior e inferior ha sido descrita con las resecciones articu.
lares correspondientes. Por lo que respecta a la didfisis se debe
tener en cuenta principalmente la reiacion del nervio radial que
de adentro se dirije al lado esterno contorneando la cara pos-
terior del hiimero. Se puede incindir para llegar a la didfisis
siguiendo la gotiera esterna del brazo; en la estremidad inferior
del cuello quirdrjico hay que respetar las arterias circunflejas i
el nervio axilar. Se coloca el brazo en- abduccion; se divide la
aponeurdsis del deltéides para poder separar hdcia atras el
borde anterior de este musculo, después se abre la aponeurdsis
del biceps para llegar cerca del borde del cuerpo carnoso, i a
lo largo del céraco-braquial i del borde esterno del braquial
anterior se penetra hasta el hueso. De esta manera quedan en
el lado esterno el nervio radial con las ramificaciones de la ar-
teria humeral profunda, i en el tercio inferior se separa hdcia
adentro el nervio musculo-cutdneo que desciende 'entre el
biceps i el braquial anterior. ;

 Miembro inferior.—RESECCION DE LA TIBIA.—La inci
sion para ponerla a descubierto sigue su cara interna o sub-cu.
tdnea, a lo largo i a corta distancia del borde interno. Este hue.
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so es el sitio mas frecuente de la dsteo-mielitis, afeccion grave
causada jeneralmente por staphylococcus o streptococcus i
cuyo tratamiehto consiste en la abertura precoz del canal me-
dular (trepanacion o canalizacion) a fin de dar salida al pus i

mas tarde, si el proceso agudo ha pasa-
do, la misma intervencion se efectua para
estraer los secuestros, muchas vecesinva-
jinados, -que son la causa de perturba-
ciones crénicas en el miembro enfermo.

El procedimiento que se emplea es el
siguiente. Previa hemostdsis con la ven-
da de Esmarch se incinden las partes
blandas en la linea ya indicada; se des-
prende el periostio i para abrir el hueso
puede trepanarse con el perforador de
Doyen en distintos puntos que se unen
despues con el cincel hasta estraer un
trozo del hueso que permita el vacia-
miento, no sélo de la didfisis sino tam-
bien de la epifisis, sirviéndose para ello
de la cucharilla. Es necesario tener cui-
dado de respetar los cartilagos epifisia-
rios a fin de no producir una afeccion
articular secundaria. Una vez limpia com-
pletamente la cavidad dsea se tapona
con gasa yodoformada, se cubre el miem-
bro con un vendaje compresivo abun-
dante protejido con tablillas. Cuando se
trata de casos crénicos en que hai forma-
cion de secuestros, es necesario estraer-
los i limpiar al mismo tiempo las partes
vecinas, la mortaja de hueso sano, de
fungosidades i tejidos enfermos que pue-

FI1G. 87.—CANALIZACION
DE LA TIBIA

dan existir, a fin de evitar que se produzca posteriormente un
nuevo ataque o formacion de nuevos secuestros. Esta interven-
cion se denomina zecrotomia o secuestrotomia.

En dmbos casos la herida cura por granulaciones, lo que de-
mora largo tiempo. A fin de acelerar este proceso cicatricial se
han propuesto distintos medios. ESMARCII introduce las partes
blandas de uno i otro lado de la incision en la cavidad del hue-
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so, cuyos bordes han sido rebajados para permitirla fdcilmeng
se suturan por encima i un vendaje apropiado mantiene i e:’

F1c. 88

7, introduccion de las partes
blandasen la cavidad ésea;
2, formacion de granula-

ciones que las levantan.

te verdadero tapon dentro de|
La curacion se consigue prime
poco a

sus adherencias i

h Ueso,
' por
Poco este

colgajo de piel i partes blandas e le.

vantado por las gra-
nulaciones hastaocu-
par su posicion pri-
mera.

Se han recomen-

dado distintas sus-

tancias a fin de con-
seguir la obturacion
del hueso. La que
ha dado mejores re-
sultados es la indi-
cada por MOSETIG-
MOORHOF compues-
ta de 6o partes pol-
vo de yodoformo i

40 de esperma de ballena i aceite de sésamo
en partes iguales, pasta que se liquida a 50° C.
La cavidad debe estar completamente seca i
lo mas aséptica posible empledndose con tal
fin un aparato de aire caliente.

En estos ultimos tiempos se usa implantar
en la cavidad un colgajo musculo-peridstico,
que en la tibia seria el musculo tibial anterior,
siempre que se cincele convenientemente el
borde anterior del hueso a fin de permitir su

introduccion (1).

F1G6. 89.—NECRO-
TOMfA PLASTI
cA (LUCKE I
BIER).

(1) Como este método de llenar el canal goza actualmente de cier}a fa-
ma, recordaremos que puede aplicarse en otros huesos largos en el fémur,
hundiendo el misculo crural en el tercio superior del hiimero, el deltéides,
en su estremidad inferior, el vasto esterno. Por lo demas, estas canaliza-
ciqnes 0 necrotomfas, son en todo semejantes a las de la tibia i debe seguirse
la incision descrita para la reseccion de cada hueso.

_'235_.

Por dltimo, LUCKE i BIER a fin de asegurar una pronta cura-
cion al mismo tiempo que permitir un prolijo exdmen del con-
ducto medular recomiendan un procedimiento dsteopldstico que
consiste en una reseccion temporal de la parte anterior de la
tibia que se desprende. conjuntamente con el periostio i las par-
tes blandas de dentro afuera. Despues de estraer los secuestros
i hacer la desinfeccion mas completa posible de la cavidad, se
vuelve a aplicarla en su primitivo sitio. :

Tanto en este, como en el procedimiento pldstico-muscular,
deben dejarse drenajes adecuados por algun tiempo.

Hemos podido apreciar las ventajas que proporciona en al-
gunos casos el método pldstico-muscular, que acoria indudable-
mente la duracion del tratamiento. En cambio las obturaciones
con la pasta yodoformada no han dado, en jeneral, entre noso-
tros los resultados que se esperaban. :

RESECCION DEL PERONE.—La didfisis i aun el hueso entero
pueden ser estirpados en toda su lonjitud sin que esto traiga
perjuicios en la pierna ni en la marcha ni en la estacion; i sin
entrabar los movimientos del pie. Con tal fin se practica una
incision por detras de los misculos peroneos. En la estremidad
superior debe respetarse el nervio cidtico-popliteo esterno que
abraza el cuello del hueso, i en la mitad inferior la arteria pe-
ronea situada por detras.

RESECCION DEL FEMUR.—Se puede incindir en toda la lonji-
tud del hueso siguiendo el borde posterior del vasto esterno
entre este musculo i el biceps. En la base del gran trocdnter
la rama terminal de la arteria circunfleja esterna se coloca
por debajo del vasto, i en el céndilo esterno, la arteria arti-
cular superior esterna, se dirije transversalmente al rededor del
hueso.

Osteotomias.—Las operaciones ortopédicas en el esquele-
to tienen por objeto correjir las deformidades de los huesos i
de las articulaciones, producidas en estas por afecciones pato-
léjicas (tuberculdsis) i en aquellos por afecciones raquiticas o
fracturas mal consolidadas. Para alcanzar tal resultado existen
dos caminos: los procedimientos no sangrientos i los sangrien-
tos. Los primeros, mas antiguos, consisten en medios manua-
les o mecdnicos que despues de fracturar el hueso deformado
(6steoclasia) colocan el miembro en buena posision i el endere-
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zamiento forzado que corrije una anquildsis defectuosa L,
gundos, osteotomias, son la division sangrienta de un Hue
Nos ocuparemos solamente de esta, pues los otros proced
tos son del dominio esclusivo de la cirujia ortopédica, Dj
si, de paso, que la tendencia moderna mas jeneralizad
rrejir las diferentes deformidades (pie-zambo, genx valgun,
curvaciones raquiticas de la tibia) por medio del masaje del’ =
derezamiento manual con aplicacion de aparatos en;,esaden-
consecutivos que consiguen correjir las actitudes viciosag vos
liéndose en muchos casos de vendajes enyesados que se renuzel~
van progresivamente (enderezamiento por etapas, WOLFy) 1
sélo como tltimo recurso para acelerar el tratamiento o Pa’ra
coadyuvar a ¢l, se usan las osteotomias (cunciforme en ¢] pie-
zambo, lincal en las incurvaciones raquiticas o en el genn-yqy.
gum), combinadas, si fuere necesario, con secciones de tendo-
nes (tenotomias).

La osteotomia fué practicada primeramente por RHEA Bag.
TON (1826) a campo abierto i tenia en aquel tiempo preantisép.
tico el gran inconveniente de producir supuraciones que llega-
ban a la necrésis del hueso i hacian peligrar la vida del enfermo,
Un gran progreso en su técnica fué el introducido por LANGEN-
BECK (1854), quien enseiié a practicar las osteotomias i las te-
notomias subcutdneas. La herida de las partes blandas era
pequeiia, lo bastante para dar paso al instrumento que ibaa
seccionar el hueso. BILLROTII introdujo el cincel en la practica,
modificado posteriormente por MAC-EWEN (osteétomo).

La osteotomia lineal (trasversal u oblicua) se practica en je-
neral de la manera siguiente: Previa la exacta desinfeccion de
la parte en que se opera, se coloca encima de un cojin que sir-
va de apoyo al contragolpe del cincel. ;

A fin de obtener la hemostdsis provisoria se emplea la venda
de Es'march. Cumplidos todos los requisitos para una operacion
esencialmente aséptica, como debe ser ésta, se incinden las par-
tes blz}ndas en la rejion correspondiente a la convexidad en una
estension suficiente para que pueda introducirse cémodamente
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25(1) Se' divide el hueso de una manera provisoria (osfeolomia /emﬁw‘”o
para abrirse campo en la profundidad de una rejion.

Ejemplos: la seccion del maxilar inferior en las amputaciones de 1 len-
gua; la de las costillas en la reseccion de la pleura; etc.

el cincel. Se separan las partes blandas (periostio incluso) con-
venientemente i se ataca el hueso en la direccion que se desea
con un cincel ancho i grueso, teniendo la precaucion de movi-
lizarlo despues de cada golpe de martillo para evitar su encla-
vamiento. Despues de cierta profundidad, debe cambiarse por
uno mas angosto i mas delgado, i al llegar a la parte mas pro-
funda puede usarse otro mas fino (el nimero 3 de la serie de
MAC-EWEN). En jeneral no se incinde todo el espesor del hueso
a fin de evitar la lesion de las partes blandas profundas; las tl-
timas laminillas éseas se fracturan con la mano.

Se sutura la herida dejando, si se quiere, un pequefio drenaje’
e inmediatamente se coloca el miembro en la posicion que se
desea obtener, cubriéndolo con un vendaje contentivo hasta la
completa consolidacion de la fractura.

La osteotomia lineal ha sufrido varias modificaciones que se
refieren a la direccion del rasgo de la fractura. Las principales
son la trasversal, la vertical o lonjitudinal i la oblicua.

Cada una de ellas tiene sus indicaciones. La trasversal corri-
je una deformacion en este sentido (incurvaciones raquiticas de
la tibia, genn-valgum); 1a vertical, permite un alargamiento del
miembro, i con la oblicua se modifican, segun la direccion que
se dé al rasgo de la fractura, las deformaciones, no sélo en el
sentido trasversal, sino lonjitudinal (flexion i aduccion de la ca-
dera en las coxitis tuberculosas).

La osteotomia cuneiforme, que debe llamarse propiamente
reseccion cuneiforme u ortopédica, consiste en estraer una cufia
del hueso cuya base corresponde a la parte convexa de la defor-
macion. Antes se empleaba en las didfisis; pero hoi dia, despues
de los trabajos de WOLFF (Lei de las trasformaciones dseas) se
usan sdlo las osteotomias lineales, aun en los casos mui avan-
zados, porque con el tiempo, colocados los huesos en direccion
conveniente se realizan por si solas las condiciones estdticas
utiles.

Se reserva sélo la reseccion cuneiforme para correjir anqui-
16sis viciosas, cuando con el enderezamiento forzado no se ha
obtenido buen éxito i en las incurvaciones mui acentuadas de
los pequefios huesos esponjosos (pie-zambo).

Con la reseccion cuneiforme en una didfisis se obtiene, inme-
diatamente despues, la perfecta correccion de la deformidad i
las superficies éseas seccionadas pueden aun suturarse entre si;
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pero tiene el gran inconveniente (i es esta la causa de su g
suso actual) de traer un acortamiento proporcional a |a base de-
la cufia resecada. Con mayor razon no podrd emplearse si
cirujano desea obtener al mismo tiempo que el enderezamiem
un aumento de lonjitud (1). ;

Previas estas sucintas nociones de cirujia ortopédica, diremg
dos palabras del tratamiento quirtrjico que debe emplearse es
la correccion de las deformidades producidas en las coxitis tun
berculosas, en el genu wvalgun:, en las incurvaciones l‘aquitiCas-
de la tibia i en el pie zambo.

CoxiITtis.—Las contracturas i anquildsis producidas en la ar-
ticulacion coxo-femoral por la tuberculdsis, traen consigo pos;i.
ciones defectuosas del miembro inferior, que es necesario me.
jorar a fin de permitir sus funciones. Con tal fin se emplean las
osteotomias practicadas en todos los puntos de la estremidad
superior del fémur (cuello, trocdnter, estremidad superior de la
didfisis).

La esperiencia ha ensefiado que es mui dificil, inseguro, i aun
peligroso, llegar a obtener el ideal, una articulacion movible i
que hai que contentarse con una anquildsis en buena posicion,
es decir, que el miembro tenga una abduccion de unos 20°, una
lijera flexion i rotacion esterna. Hai que tener presente tam-
bien la naturaleza de la enfermedad que ha producido la anqui-
I6sis; muchos jérmenes tuberculosos persisten encapsulados en
los tejidos largo tiempo despues de curada la coxitis. Cuales-
quier traumatismo, como es la osteotomia, que se produzca en
el sitio del proceso, tiene el peligro de avivar la infeccion 7z sétu
o en otra parte. Por lo tanto, la operacion no debe practicarse
sino léjos de la cabeza i del cuello, i por eso se le da hoi dia la
pr(—:ferencia a la osteotomia sub-trocanteriana. Otro punto que
hai que tomar en cuenta para la.eleccion del método, es la for-
ma de la posicion viciosa. En la mayoria de los casos estd el
miembro en flexion, aduccion i rotacion interna, a lo que se
agrega un acortamiento real producido por un cambio de posi-
cion del gran trocdnter hdcia arriba i por una atrofia de todo el
esqueleto del miembro inferior. Por ultimo, la posicion defec-

el
o)

(1) En los casos de anquildsis en 4ngulo recto de las articulaciones debe
tenerse presente al tallar la cufia, que ésta no comprenda los cartflagos
epifisiarios cuya escision impedirfa el crecimiento del miembro. Ya se ha
hecho mencion de esto en las resecciones articulares.

tuosa de la pierna es debida no sélo a las adherencias Jseas o
fibrosas de las superficies “articulares, sino tambien a los cam-

bios i acortamientos sufridos por los musculos, aponeurdsis i
tejido celular. Correjidas las desviaciones del esqueleto. que es
lo fundamental, se consigue por medio de tenotomias, ma-
saje, etc., que las partes blandas se amolden a la nueva po-
sicion.

El método mas en boga i que llena mejor las indicaciones ya
enunciadas es la osteotomia sub-trocanteriana oblicua. Existen
dos variedades. En una la linea de osteotomia es oblicua hdcia
adentro, en la otra hdcia afuera. :

- La osteotomia oblicua hdcia adentro:(fig. 9o, A), (TERRIER,
HENNEQUIN) consigue cierto grado de alargamieito del miem-
bro. I.a incision del hueso, mui oblicua, comienza por debajo
del gran trocdnter i se dirije de atras, arriba i afuera, hdcia ade-
lante, abajo i adentro. Permite la correccion en todo sentido,
pero si la deformacion es mui grande, la superficie de contacto
de los fragmentos es pequeia i el inferior puede facilmente res-
balar hdcia adentro. 3

La osteotomia oblicua hdcia afuera (B) (HOFFA) modifica la
posicion viciosa del miembro i consigue su alargamiento sin los
inconvenientes del método anterior. HOFFA cincela el hueso de
abajo hdcia arriba, de afuera hdcia adentro i de atras hdcia
adelante.

La técnica operatoria es la siguiente: el paciente estd acos-
tado por el lado sano; se desinfecta cuidadosamente el muslo,
la pélvis i toda la rejion superior de los aductores. Se fija el
borde superior del trocdnter mayor i se practica una incision
que comienza a dos centimetros por debajo de este punto, i se
prolonga siguiendo la direccion del fémur, en una estension de
quince centimetros.

Se incinden piel, tejido celular, musculos i periostio hasta
llegar al hueso. Desprendido en todo el contorno del hueso es-
pecialmente hdcia dentro i separado conjuntamente con las
partes blandas, se puede apreciar el espesor del hueso i la di-
reccion que tiene la didfisis con relacion al cuello para dar al
corte la direccion conveniente, que depende del grado i forma
de la deformacion. Cuando existe una flexion, simplemente, se
incinde el hueso de abajo h4cia arriba i de afuera hdcia aden-
tro. Este caso es raro; lo mas comun es la flexion combinada
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con la aduccion i rota.cion’il?ternasi 'enFénces Se practica
sion del hueso de abajo hdcia arriba i de afuelja atras,
adentro i adelante, de tal modo que el estremo mferl_or de esty
elipse queda colocado en la. cara esterna del hu?s() el Piy
culminante en la parte superior de su superﬁcnqm@ma, donde
comienza el cuello, pero siempre un poco hdcia adelante

la Ingj.
hacia

afuera.
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FIG. g90.—OSTEOTOMIA SUB-TROCANTERIANA OBLICUA
A (TERRIER, HENNEQUIN), B (HOFFA).

Los detalles del acto operatorio mismo son los ya descritos.

Si la desviacion no es mui considerable i los musculos no es-
tdn mui retraidos se endereza inmediatamente el miembro prac-
ticando una tenotomia de los aductores cuando es necesario
producir un alargamiento de la pierna.

Comprobada la buena posicion del miembro se colocan dos
suturas profundas que comprendan todo el espesor de las par-
tes blandas incluso el periostio; dntes de anudarlas se pone un
pequedo tapon de gasa en el punto de mas declive a fin de im-
pedir un hematoma.

.Hecho esto un ayudante fija la pélvis i el otro mantiene los
miembros inferiores en una posicion correcta a fin de aplicar unl
vendaje enyesado desde la altura del térax hasta la mitad dela
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pierna, dejando una ventana al nivel de la herida para poder
retirar el drenaje a las 48 horas; por alli mismo se pueden cor-
tar las suturas a los ocho dias.

Retirado el vendaje enyesado es necesario practicar masaje
i aun electrizar los musculos para poder ensefiar al enfermo una
correcta manera de marcha.

Este procedimiento da excelentes resultados no sélo en las
deformaciones de la coxitis tuberculosa, sino tambien en las
producidas por la coxavara, como hemos tenido ocasion de es-
perimentarlo personalmente en una enferma de nuestro servicio
de cirujia.

GENU VALGUM.—La recta que une la articulacion de la ca-
dera con la del pie (a, b, ¢, fig. 91, B) « [ 5
pasa en el estado normal por la esco- RS
tadura intercondilea " del fémur, en
el estado fisioldjico presenta peque-
fias desviaciones:

Si esta Ifnea no toca las estremida-
des articulares del fémurse trata de
un estado patoldjico; cuando se des-
via hdcia adentro (a, b, c, en y) se
trata de un genx walgum; cuando lo
hace hdcia afuera (a,b, c, en a) se
denomina la deformacion genn va-
rum.

Sin enumerar ni las causas ni los
sintomas de esta afeccion, diremos
s6lo que el signo caracteristico del FIG. 91
genu valgum (la mas frecuente de las o
deformidades) es la eminencia de la @ £ varum; B, posicion
pierna hdcia _adentro i Ja.proyeccion B g aneho des

- FE L viacion.
de la rodilla hdcia adentro i como
consecuencia un pie plano. En un grado avanzado se desarro-
lla un proceso inflamatorio crénico de la articulacion de la ro-
dilla i dolores en todo el miembro inferior que reclaman una in-
tervencion. Puede limitarse a un enderezamiento manual por
medio de aparatos enyesados Wolff.

Se emplea tambien la osteotomia ya sea en la estremidad su-
perior de la tibia o en la inferior del fémur, segun en donde se
sitie la principal causa del mal.

16
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La osteotomia supra condilea del fémur, (operacion de M
EWEN) se practica asi: el muslo estd en lijera abducciop iAf.
rodilla en lijera flexion i reposa por su cara esterna sobre ua
cojin eldstico a fin de que el miembro se amolde a é]. G

Los puntos de guia, indicados por MAC-EWEN son: Primerq
una horizontal que pase a un traves de dedo por encima del
céndilo interno del fémur i segundo, otra vertical; a unp traveg
de dedo igualmente por delante del tendon del aductor mayor i
paralela a ¢l. La interseccion de dmbas corresponde al punte
donde se practicard la seccion ¢sea. La division de las partes
blandas sigue la linea vertical en una lonjitud de dos a treg
centimetros que permita la introduccion del osteStomo. La sec.
cion del hueso, separado del periostio, se hace sucesivamente
como lo hemos dicho con los tres cinceles de Mac-Ewen que se
apoyan sobre la parte posterior de la cara interna del hueso,
teniendo la precaucion de inclinar lijeramente el mango h4cia
atras a fin de hacer penetrar el instrumento de dentro afuera i
de atras adelante. Para correjir la desviacion un ayudante colo-
ca el miembro de tal modo que el maléolo interno, el punto
mas culminante de la cara interna de la rodilla i la insercion
pubiana del aductor, queden en la misma recta.

Hai cirujanos que prefieren practicar esta operacion de fuera
hédcia dentro incindiendo las partes blandas a partir del céndilo
esterno del fémur. La ventaja consistiria en que se conservan
las laminillas internas del hueso que se incurvan manualmente,

Cuando la desviacion es mas acentuada en la tibia que en el
fémur se practica la osteotomia de una manera andloga en la
estremidad superior de dicho hueso. :

En el genn-varum, ménos frecuente, la intervencion es igual.

INCURVACIONES RAQUITICAS DE LA TIBIA.—A consecuencia
del raquitismo se producen variadas deformaciones de los hue-
sos de la pierna i la tibia ofrece incurvaciones en el sentido
lateral combinadas a veces con otras en el sentido sajital. Las
mas frecuentes son las laterales i dobles, de modo que dmbas
piernas juntas presentan el aspecto de una O alargada. Cuando
esta afeccion es mui desarrollada trae ‘como consecuencia per-
turbaciones en la articulacion del pie i de la rodilla. Su trata-
miento consiste al principio en el enderezamiento manual pro-
gresivo, combinado con vendajes enyesados. El tratamiento
sangriento es la osteotomia lineal trasversal.
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El manual operatorio es mui sencillo: se practica una incision
en la cara interna de la tibia en el sitio descrito anteriormente
para las resecciones diafisiarias de este hueso.

Cincelada la tibia se da a la pierna una buena posicion sin
cuidar que los fragmentos queden coaptados en toda su esten-
sion (fig. 92, 1). Basta que se toquen en un punto para que con )

FI1G. 92.—OSTEOTOMIAS DE LA TIBIA

7, lineal trasversal; 2, vertical; 7, oblicua.

el tiempo se produzca una formacion ésea en los espacios
vacios. Por lo que respecta al peroné aun cuando esté incur-
vado, se consigue ficilmente su enderezamiento manual facili-
tado ademas por el alargamiento de los fragmentos tibiales Si
fuese necesario se fracturaria manualmente el peroné (ésteo-
clasia). '

La osteotomia lonjitudinal (OLLIER) permite un alargamiento
del miembro que puede alcanzar hasta tres centimetros (2 fig.).

HELFERICH ha indroducido una modificacion de la osteoto-
mfa para correjir las incurvaciones raquiticas. Su técnica es la
siguiente: se pone al descubierto el hueso en el punto culmi-
nante de la incurvacion. Separadas las partes blandas i el pe-
riostio se incinde con el cincel o con una sierra de arco siguien-
do una direccion que forme un dngulo de 30° mas o ménos con
el eje del hueso (3 fig.), consiguiéndose asi dos superficies esten-
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sas. Hecha la estension del miembro los dos fragmentos ge dis.
locan produciéndose asi la correcc.ion de la deformidad, Vista
de lado la linea de fractura es oblicua desde la parte latéry] i
superior hdcia la medial e inferior (a).

Mirada de frente tiene una direccion arqueada (b).

Una vez correjida la deformacion se produce un lijero alarga.
miento i los estremos fragmentarios se separan hdcia adentrg en
la linea media. En el centro puede colocarse una sutura que log
una a fin de impedir su dislocacion en el sentido lonjitudinal,

Pit-zaMBO.—Consiste en una actitud viciosa i permanente de]
pie sobre la pierna, de modo que no reposa ya sobre el suelo
por sus puntos de apoyo normales. Se llama eguzno cuando, le-
vantado el talon, el enfermo reposa sobre el ante-pie; es zalys
cuando estd fijo sobre la pierna en una posicion forzada i sélo
el talon se apoya en el suelo. Cuando el pie estd incurvado so-
bre su borde interno i la punta en aduccion forzada, toma el
nombre de warus; en el valgus la deformacion es inversa, la
punta del pie, mantenida hdcia afuera, estd en aduccion forzada.
La combinacion mas frecuente es la del varus-equino a menudo
conjénita. Nos ocuparemos del tratamiento de este tltimo.

Lo primero que hai que hacer es el enderezamiento combina-
do con el masaje manual obteniéndose asi excelentes resultados
en los primeros tiempos; estos ejercicios se combinan mas tarde
con aparatos ortopédicos. Vienen en_seguida los vendajes per-
manentes que tienden a inmovilizar el pie en una buena posi:
cion; pueden ser de yeso, i enténces despues de cierto numero
de dias se incinde su molde en la parte céncava, por donde se
introduce un abreboca’de dos ramas a fin-de forzar la nueva
posicion introduciendo nuevas vueltas de venda enyesada sin
quitar el resto del aparato. Con este método progresivo (Etap-
penverband) ha obtenido JULIUS WOLFF un éxito completo en
un individuo de 29 afios que tenia un doble pie varus-equino.

Puede usarse tambien el método de OETTINGENS (empleado
en la clinica de BERGMANN), que consiste en un vendaje ade-
cuado cuyas vueltas se dirijen desde la rodilla (colocada la pier-

na en semiflexion) hdcia la cara plantar del pie, despues de ha-
ber untado la superficie cutdnea con una masa adhesiva (1)a
fin de que la venda no resbale.

(1) Esta masa se compone de:
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Estos procedimientos, asi como el enderezamiento de Lo-
RENZ, son mui léjicos, puesto que colocados los huesos en tal
posicion que sus superficies convexas i mas salientes queden
comprimidas, el crecimiento tiene que hacerse en aquellos pun-
tos en donde la presion es minima; pero se necesita tiempo i
una buena direccion para obtener con ellos los debidos resul-
tados.

En muchas circunstancias, sobre todo en los adultos, son
menester tenotomias de aquellos musculos (como el del tendon
de Aquiles en el pie equino) que ejercen una traccion tal en el
sentido de la deformidad que llegan a dificultar la correccion.

Estas son nociones que deben estudiarse mas detenidamente
en la cirujia ortopédica. Como operaciones sangrientas citare-
mos sélo dos: la de PHELPS que consiste en cortar a campo
abierto en el surco interi:o del pie-zambo, entre la tuberosidad del
escaféides i el maléolo tibial, desde el tendon del tibial anterior
hasta por debajo de la planta, las bridas aponeurdticas i cutd-
neas i ademas los tibiales anterior i posterior, el musculo aduc-
tor i aun los ligamentos del escaféides i cubdides, pero dete-
niéndose a tiempo dntes de lesionar los vasos i nervios plantares
esternos. Naturalmente se va incindiendo de la superficie a la
profundidad los tejidos que resisten a la maniobra combinada
del enderezamiento. :

Es un proceder en el pie-varus irreductible por las simples
maniobras esternas.

Despues se emplean los aparatos enyesados u ortopédicos
convenientes. :

Volvemos a repetir que hoi dia en ortopedia se tiende mas i
mas a evitar mutilaciones; pero éstas son necesarias en algunos
casos. .

Asi, cuando existe un grado mui avanzado de equinismo se
reseca el astrdgalo; operacion ya descrita. ;

En las personas adultas (raras veces en los nifios) i en los ca-
sos de pie-zambo inveterados, se puede practicar la 7eseccion

‘

Trementina de Venecia 15 gramos

Mastic..  Caaka)
Colofonia 28 »
Resina blanca 8 »
Alcohol de 9o° 180 »
Bite o e 25 Ry
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cunciforme del tarso o tal.'sectoml'a media' cuneiforr?e que seriy
la segunda de las operaciones a que haciamos alusan_

TARSECTOMIA MEDIA CUNEIFOR.\IE.—ESta operacion no Pue-
de estar sujeta a reglas fijas en lo que se refiere a la estensiop
del hueso i a la forma que hai que dar a.la cufla; depende pj.
turalmente de la variedad del pie-zambo i del grado de desvia.
cion. Asi como la estraccion del astrdgalo se efectia para reme.
diar el equinismo, tambien para remediar la desviacion de yp
pie-varus, resecariamos el cubdides; pero como estas son varia.
bles en cuanto a su grado, hoi dia se procede de una manera
mas racional haciendo resecciones cuneiformes. La base corres.
ponderd al lado contrario a la desviacion de la punta del pie
tratando en lo posible de que el ancho de la base sea propor-
cionado.

Esquemdticamente, podemos de-
cir que, cuando existe un pié-varus
equino, se resecard una cuiia cuya
base sea superior para remediar el
equinismo i esterna para modificar
la desviacion de la punta del pie
hdcia adentro. El ancho de esta
base serd mas o ménos grande en
la parte superior o en la parte
esterna segun que domine una u
otra de las deformaciones. Dicha
FIG. 92—TarsECToMia Mppra CUAd comprenderd por el lado es-

CUNEIFORME (Pie-zambo)  terno el cubdides i parte del cdlca-

neo, si fuese necesario, i las cuias

con parte del escafdides porla cara superior. El vértice debe
llegar hasta cerca de la cara interna.

Cuando se trata de un pie-valgo se reseca el escafdides o
bien se incinde una cuia que comprenda, segun las necesida-
des, parte de la primera cufia i del astrdgalo junto con este
hueso. En los casos de pie equino mui pronunciado, ademas de
seccionar el cuello del astrdgalo i la apdfisis anterior del cuerpo
del calcdneo, se debe enuclear todo el escaféides i separar con
el cincel un trozo del cubdides; aplicando sélidamente las super-
ficies de seccion se puede enderezar el pie, hasta hacerlo pasar
del dngulo recto. : 4

Para asegurar el resultado final conviene practicar tambien

la tenotomia del tendon de Aquiles, para que con el tiempo no
cambie la posicion de equilibrio plantar que ya se ha obtenido.

Lo mas dificil en la tarsectomia cuneiforme es calcular exac-
tamente la estension de la base de la cufia i su profundidad.
Se recomienda por lo tanto, una vez, tallada la cufia, colocar
la piel en la posicion'que uno desee obtener dntes de concluir
la operacion, i, si la parte resecada no fuese bastante, se puede
facilmente escindir otra porcion del hueso hasta alcanzar el fin
que el cirujano se propone. En los nifios se puede tallar la cufia
osea con el cuchillo de reseccien.

Las incisiones de las partes blandas siguen las relaciones
anatomicas hasta donde es-posible. Asi por ejemplo para ope-
rar en el pie-varus equino la incision comienza en la cara dorsal
de la articulacion astrdgalo-escafoidea, se .dirije oblicuamente
abajo i atras hdcia el borde esterno del pie. En la parte supe-
rior sobre la aponeurdsis se encuentra el nervio peroneo super-
ficial i en la inferior el safeno esterno, que se desviardn en la
direccion del corte. Despues de incindida la aponeurdsis apa-
recen en el estremo superior el tendon del peroneo anterior, en
su parte inferior i sobre la cara esterna del calcdneo, se encuen-
tran los tendones de los peroneos laterales que se separan con
un gancho romo despues de abiertas sus vainas tendinosas.

Despues de efectuada la tarsectomia cuneiforme hai que
prestar un particular interes al vendaje enyesado que se colo-
que, dejando el pie i la rodilla en flexion.

Por tdltimo, en las personas ya de edad, con pie-zambo mui
exajerado i sobre todo cuando existen supuraciones en las bol-
sas mucosas accesorias, propias de esta afeccion, gangrenas
por decubito i aun supuraciones articulares, se recurre a la am-
putacion pldstica de Pirogoff.

Hesk



CUARTA PARTE

OPERACIONES EN LA CABEZA
I EN EL TRONCO

Vamos a describir las principales operaciones que se prac-
tican en los distintos 6rganos i que tienen mayor aplicacion en

la clinica. ;
CAPITULO PRIMERO
OPERACIONES EN LA CABEZA I EN EL CUELLO

Trepanacion.—Se llama trepanacion, la reseccion de los
huesos del crdneo en la continuidad.

Segun sea el método que se emplee (perforar, incindir o abrir
la béveda craneana) se designa la trepanacion con diferentes
nombres: trepanacion propiamente tal, craneotomia, craniecto-
mia, reseccion osteopléstica del crdneo.

Sus indicaciones son dos: hacer accesible el contenido del créneo en
puntos determinados o reparar una parte de la caja 6sea craneal.

Ejemplos del primer caso son: las trepanaciones que se efecttan para
abrir un absceso cerebral, para combatir una meninjftis purulenta, una
trombdsis de los senos, o una hemorrajia de la menfnjea media. Ejemplos
del segundo: la estraccion primitiva o secundaria de esquirlas o astillas,
las heridas de la béveda craneana en jeneral que han producido fracturas
abiertas o subcutdneas, ya sea que los huesos presenten simplemente de-
presiones con fractura de la l4mina vitrea, o bien que haya penetracion de
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cuerpos estrafios entre los fragmentos 6seos o en la sustancia cerebrg)
misma; los casos de tumores ésecos, tuberculomas, sifilomas, etc., entrap il
esta categoria. : ] ‘

L.a hemorrajia de la. meninjea med_m prodpce una compresion del ce.
rebro i su tratamiento consiste en abrir la cavidad craneal a fin de ligay 5
vaso. 3 ' ,

La intervencion quirtrjica en lesiones del hpcso mismo de._]a, natural.
mente, como consecuencia inevitable, una pérdida de sustancia que en ol
crdaneo no se repara aunque se conserve el periostio. La pPermanencia de
estos defectos tiene inconvenientes, sobre todo cuando tambien la dura
madre es destruida a su nivel. Desde luego la ausencia de la proteccion
del hueso hace graves todos los traumatismos cef‘eb 'ales., aun los mas in.
significantes, i por otra parte el cereb'ro, bajo _Ia influencia de un zujmengo
de la presion intracraneal, edema o inflamacion, sale al esterior (hernia

cerebral), accidente grave cuya terapéutica es escasa i dificil, siendo indis.’

pensable recurrir para obturar dichos orificios a procedimientos especiales
(osteoplastia craneana). i 3 g . :

Cuando el hueso estd sano 1 la intervencion tiene por pbjeto el cer’eb.ro,
se emplea la reseccion temporal u osteopldstica introducida en la practica
por WAGNER (1889), i perfeccionada mas tard.e por pO\’J-:N.

Sin entrar en el estudio clinico de las afecciones éseas o cerebrales que
requieren una trepanacion, vamos a ocuparnos: I.° de los distintos méto-
dos operatorios; 2.° de la osteoplastfa craneana; 3.° de la topograffa crdneo-
cerebral.

METODOS OPERATOR10S.—L.os procedimientos para abrir el
crdneo pueden dividirse en dos grupos: la reseccion simple del
crdneo i la osteopldstica.

La trepanacion simple del crdneo se emplea cuando el hueso
estd enfermo o fracturado o cuando la pérdida de sustancia que
se va a producir es mui pequefa (puncion de los ventn'culos).
En los demas casos, estando el hueso sano, debe preferirse el
método pldstico. Se empleaba mucho el #épano para la resec-
cion simple, instrumento que tiene en su estremidad una sierra
circular. Son preferibles el cincel i el martillo con los cuales sti
consigue una abertura que tenga la forma i dimensiones que ¢
caso requiere.

Las resecciones osteopldsticas se emplean en los casos de
operaciones cerebrales que requieren su acceso ?mp]’nP (absce-
sos, estirpacion de tumores i escision de zonas eplleptOJenas).d_

Por una zucisior en forma de omega ()0 de Lerradura se di-
viden las partes blandas sobre la rejion craneana reSpCCtl;Vﬂ:
retraido este colgajo, se corta el periostio a lo largo de su 021
de, i se divide enténces el hueso con el escoplo sngulendo 58
arco del corte interno que estard a medio o un centimetro p
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dentro del cutdneo, miéntras que en las ramas laterales se abre
tan sélo una ranura profunda, dividiéndose subcutdneamente el
puente éseo sin herir el colgajo de partes blandas. Entdnces se
levanta ficilmente con elevadores estrechos el fragmento éseo
circunscrito por el arco de omega i fracturdndolo en su base se
reclina con las partes blandas; queda adherido al crdneo por
todas sus cubiertas en una estension de tres centimetros a lo
ménos.

Es este el procedimiento fundamen-
tal de WAGNER que ha dado orijen a
diferentes modificaciones i al empleo
de nuevos instrumentos mas o ménos
injeniosos (1).

En vez de usar el escoplo, se em-
plea en la clinica de BERGMANN, por
ejemplo, la szerra circular rotatoria de
Salzer movida por un motor eléctrico
que le imprime una enorme veloci-
dad, permitiendo asi abreviar el tiem-
po de la operacion.

DOVYEN perfora el hueso en cuatro
o mas puntos equidistantes potr medio
de su fresa esférica, especie de perfo-
rador globular, provisto de costillas
cortantes que sobresalen sélo lateral-
mente de modo que no hai peligro de (seccion de los puentes éseos)
lesionar la dura madre. Esta fresa
que se aplica al arco de un trépano comun en lugar de la sie-
rra circular, puede moverse tambien por medio de un motor
eléctrico. ;

Partiendo de estas pequeiias aberturas de perforacion, se se-
para la dura madre de la cara interna del crdneo con una sonda
acanalada, i se cortan los puntos que existen entre los agujeros
mediante una sierra circular que lleva un mecanismo, un corre-
dor, que se introduce por el agujero de perforacion entre el

FIG. 94.—RESECCION OSTEO
PLASTICA

(1) Hemos tenido ocasion, en fracturas con hundimiento de la béveda -
craneal, de aplicar con buen resultado el métolo de Wagner, conservando
adherida a las partes blandas sélo la ldmina esterna, aun cuando esté frac-
turada i resecando los fragmentos de la vitrea que jeneralmente compri-
men el cerebro. (Reseccion con autoplastfa en un solo tiempo)-




crdneo i la dura madre a la cual cubre i proteje a medig
la sierra va dividiendo el l1ucsq de afuera adentro, da qy,
Mas sencillo es emplear el cincel de Doyen que tiene g
longacion roma que pr()teje‘la dura madre. Es éste al r;]aétpro.
que empleamos de preferencia. i odo
Puede usarse tambien la sierra de Gigli (un simple g
dentellado) que se hace pasar entre la dura i elcmneo“mb’e
aserrar de dentro afuera los puentes dscos que resultap despara
de las perforaciones. Pues

" Yotands
\

. Schis de
Syletus.

FI1G. 95.—RESECCION OSTEO-PLASTICA

(abatimiento del colgajo i de la dura madre) :

OSTEOPLAST{A CRANEANA.— Hemos dicho que hai casos en
los cuales el cirujano no puede efectuar una reseccion temporal
osteopldstica, porque el hueso mismo estd enfermo como pasd
en las fracturas o en los tumores. Se presenta enténces la difr-
cultad de obstruir el orificio craneal porque la capacidad reje-
nerativa de los huesos convexos del crdneo es mui escasa, i S

Jpergxdas de alguna estension se obliteran sélo con tejido com
untivo,

"duro que no tenga relacion orgdnica
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Los individuos que tienen en el crdneo una pérdida de sus-
tancia, cubierta sélo por la piel i tejido cicatricial, son estrema-
damente vulnerables i su invalidez se manifiesta a veces por
perturbaciones siquicas, que pueden desaparecer cuando se lo-
gra cerrar el defecto del hueso.

Deben evitarse los defectos 6seos,
efectuando las resecciones osteoplds-
ticas i, cuando estos defectos existen,
deben obliterarse secundariamente por
medio de la osteoplastia.

Dos métodos tratan de conseguir
este resultado:

Uno, la /Jeteroplastia, consiste en
introducir en el hueco un material

con los bordes del defecto (1) El otro,
antoplastia, en servirse para dicha res-
tauracion de una pieza ésea que ha
conservado sus conexiones vascu-
lares.

Se han usado distintas sustancias
para llenar el orificio craneano por
via heteropldstica, como ser: reim-
plantacion de la misma rodaja cra-
neal estraida con el trépano, im-
plantacion de huesos descalcificados,
o bien pedacitos de la cara interna
de la tibia del mismo paciente, tro-
zos del fémur de perro o de otros animales, placas metdlicas o
de celuloide. :

Una parte de estos ensayos han resultado felices; se ha con-
seguido que los cuerpos estrafios adhieran sélidamente; en
cambio el niimero de fracasos es considerable; la adherencia no
se consiguié desde el principio, o bien la osteitis consecutiva
obligé a estraer la placa. -

El procedimiento normal, para cerrar los defectos craneales

FIG. 96.—AUTOPLASTIA
(K6NI1G-MULLER)

(1) Los procedimientos de heteroplastfa remontan a siglos pasados. Se
ha encontrado un crdneo incdsico en el cual se hallaba encajada una pla-
ca de plata que cerraba un defecto fronto-parietal,
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es la oclusion osteopldstica con un co]_g.ajo de hueso vivo (méto.
do de Miiller i K&nig), llamado tambien autoplastia por deslizq,

miento, que estd basado en un principio quirdrjico absolyty.
mente distinto de todos los anteriores; trata de cubrir |3 pér-
dida de sustancia aprovechando una cdscara dsea superficjy)
la ldmina esterna i el diploe mediante un colgajo pediculad(;
(6steo-musculo-cutdneo). Fué practicado por vez primera por
K6NIG (1890) en un paciente que tenia un gran defecto try,.
mdtico de la rejion témporo-parietal izquierda, i que presentah,
ataques epileptiformes i fendmenos de imbecilidad, que desap,.
recieron por completo, una vez suprimido el defecto dseo.

El colgajo 6seo en forma de lengua se saca facilmente con ¢
escoplo, procediendo por lo demas, segun las reglas jenerales
de la cirujia pldstica, es decir, tallando un colgajo periostio.
musculo-cutdneo mas ancho que el defecto que se va a cubrir
cuya base esté vecina a dicho defecto. Incindidas las partes
blandas, se retraen la piel i el periostio i se levanta una ldmina
de hueso. Haciendo deslizar el pediculo de este colgajo se recu-
bre la pérdida de sustancia craneal.

TOPOGRAFIA CRANEO-CEREBRAL.—L.a topografia crdneo-ce-
rebral consiste en averiguar las relaciones locales entre la su-
perficie del encéfalo i la caja craneana i espresar en senci
llas reglas topogréficas la situacion de las rejiones cerebrales
de mayor importancia prdctica con respecto_a la cubierta cra-
neal subyacente,

El cirujano tiene hoi dia el deber de-saber buscar zonas o re-
jiones circunscritas de la corteza cerebral para tratar de com-
batir estados patoléjicos de excitacion o de pardlisis, puesto
que estd demostrado que ciertas zonas corticales son focos de
determinadas funciones de naturaleza motora, sensitiva o senso-
rial.

No entraremos a estudiar detalladamente las localizaciones
cerebrales, tema clinico indispensable para el diagndstico de
las enfermedades del encéfalo; pero creemos necesario conocer
algunas determinaciones topogrdficas de puntos importantes
del cerebro, como son el surco central o de Rolando, la .cisul‘a
de Silvio, las ramas de la arteria meninjea media i los sitios de
trepanacion de Bergmann para los abscesos del I6bulo tem:
poral

- Gracias a las resecciones osteopldsticas que permiten desct-
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brir grandes porciones del cerebro, no son necesarias como
dntes apreciaciones minuciosas; basta sélo una exactitud rela-
tiva en las medidas. ;

Existen gran ntimero de procedimientos de topografia. Men-
cionaremos solamente el de KRONLEIN, quien ha ideado una
construccion jeométrica sencilla i que llena todas las necesida-
des de la prdctica.

Se compone de las siguientes lineas:

1.2 Linea fundamental, llamada tambien horizontal alemana,
linea horizontal auriculo-orbitaria, que pasa por el borde infra-
orbitario i el borde superior del conducto auditivo;

2.2 La horizontal superior que pasa por el borde supra-orbi-
tario paralelamente a la horizontal alemana;

3.2 La vertical anterior, linea vertical cigomdtica, que se
dirije desde el punto medio del arco cigomdtico perpendicular-
mente a la horizontal alemana;

4.2 La vertical media, linea vertical articular, que se dirije
desde el céndilo infra-maxilar perpendicularmente a la horizon-
tal alemana;

5.2 La vertical posterior que sigue el punto mas posterior de
la apdfisis mastdides i que es paralela a las anteriores. Existen
tambien dos lineas oblicuas;

6.2 La linea de Rolando; i

7.2 La linea de Silvio.

Estas dos son construcciones secundarias i se trazan: la linea
de Rolando, enlazando el cruce de las lineas vertical anterior i
horizontal superior con el punto donde la vertical posterior cor-
ta el vértice craneal, i la linea de Silvio, dividiendo el dngulo
que la linea de Rolando forma con la horizontal superior i pro-
longando esta bisectriz hdcia atras hasta cruzar la vertical pos-
terior.

Con estas lineas, que pueden trazarse sin aparato alguno so-
bre la cabeza del paciente inmediatamente 4ntes de la operacion
que se va a efectuar, se determinan el surco central i la cisura
de Silvio, como queda dicho. Los puntos de entrecruzamiento
de las verticales anterior i posterior con la horizontal superior
son los propuestos por KRONLEIN para evacuar los diversos
hematomas de la arteria meninjea media. El recténgulo com-
prendido entre las verticales media i posterior i las horizontales
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superior e inferior, es donde BERGMANN trepana para buscy,
los abscesos otiticos del lébulo ten_1poral.
El esquema adjunto facilita las ideas espuestas.

F16. 97—ESQUEMA DE KRONLEIN

KZ, linea vertical cigomdtica; RBA, linea vertical articular; PSK" M, linea
vertical retro-mastoidea; KR P, linea roldndica; XS, linea silviana;
K, punto de division de la cisura de Silvio; .5, estremo superior de di-
cha cisura; R, estremo inferior del surco Rolando; /7 estremo superior
de este surco; X, &K' los dos puntos de trepanacion de Kronlein para
evacuar los diversos hematomas de la arteria menfnjea media;
ABK’M, el rectdngulo de Bergmann para buscar los abscesos otiticos
en el 16bulo temporal.

Por lo demas, como ya lo hemos dicho, pequeiias dife'rgncms.
no tienen una importancia prdctica. Para dar mayor faCI‘hdadl
exactitud a estas mensuras, existe un aparato, el crancometio,
instrumento que representa las lineas que acabamos de In-
dicar. g

TREPANACION DE LA APOFISIS MASTOIDES.—Estd indicada
en diversas afecciones jenerales o locales, ya agudas, como las’
producidas por la alfombrilla o por la influenza, que traen una
inflamacion i consecutivamente una supuracion del oido medio
que se propaga a las células mastoideas i al antro mastoideo.
El pus contenido ¢n esta cavidad debe evacuarse i con tanta -
mayor razon cuanto que la no intervencion puede traer consigo
complicaciones de suma gravedad, un absceso del cerebro i, se-
gun las estadisticas de STARR i KSRNER, la causa mas frecuen-
te de ellos son las afecciones supurativas del oido medio; otra
de las complicaciones es la flebitis del serio trasverso que trae
como consecuencia la piohemia o septicemia. La cavidad timp4-
nica comunica con el antro i por éste con las células mastoi-
deas; las materias infecciosas pasan allf i encuentran un sitio a
propésito para su desarrollo; el pus ataca las delgadas -paredes
dseas que la revisten, interesando el periostio i llegando hasta
producir un flegmoti que se localiza detras del pabellon de la ore-
ja o bien en el cuello cuando el pus se evacua por el vértice de
la apéfisis mastdides (mastoiditis de BEZOLD). La dura madre,
periostio interno, puede inflamarse i producir abscesos cerebra-
les en el I6bulo temporal, ya cerebelosos, una meninjitis basilar
o una flebitis del seno trasverso.

En los casos agudos, no complicados, basta con la abertura
del antro mastoideo i de los diversos grupos de células mastoi-
deas; en cambio en las mastoiditis crénicas complicadas con afec-
ciones del oido medio no basta esta operacion sino que es ne-
cesario al mismo tiempo poner al descubierto la cavidad tim-
pdnica (operacion radical). Ademas estas mastoiditis supuradas
necesitan a veces la abertura del seno sigmoideo infestado i aun
la ligadura de la yugular interna para evitar la jeneralizacion.

Vamos a describir dos operaciones: la abertura del antro i de
las células mastoideas i la operacion radical.

Es indispensable conocer la topograffa de la apdfisis mastéides. A pesar
de la gran variedad de sitio i de tamaifio de los espacios alli contenidos,
podemos considerar como exacta la division de la apdfisis en tres tercios
medidos en su base: el anterior corresponde al antro mastoideo; el medio
a la porcion descendente del seno sigmoideo i el posterior a la fosa cere-
belosa. Sise divide la apdfisis mastéides con una recta paralela a la tem-
poral que parta de la pared posterior del conducto auditivo esterno i se di-
rija hasta los Iimites posteriores de la apofisis i con una segunda perpen-

17
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dicular a la mitad de ésta i prolongada hécia arriba i hécia abajo, regy|

cuatro cuadrantes, de los cuales el dnZero-superior es el mas impona‘ﬂn
desde el punta de vista operatorio. Estd limitado hécia arriba por |, rnl_e
interna del arco cigomdtico (Ifnea temporal) que llega hasta la sutura mf"z
tofdeo-parieto-escamosa. Debajo de esta linea, inmediatamenle por det:qs'
de la union de las paredes superior i posterior del conducto auditivo es‘tz
la espina swpra meatum (HENLE)i un poco por detras, la zona Cribos;l;,

F16. 98.—TEMPORAL

fosa mastofdea; 3, espina Supra-meatum (HENLE);

7, linea temporal; 2, 2
4, conducto auditivo esterno.

fosa mastofdea. A esta altura, pero a una profundidad variable (doce mi-
lfmetros aproximadamente) se encuentra el antro rr.m.stofdeo. Mas profun:
damente (a unos seis milimetros) el conducto semicircular horizontal i la
prominencia de la rodilla del facial. La pared anterior del antro se con-
funde con la posterior del conducto auditivo i su limite inferior (suelo) se
sitda a la altura de la mitad de esta pared. Hdcia adelante asciende hdcia
el suelo del 4dito, de modo que en los casos de antro pequefio estd a :ﬂ
misma altura que el suelo ‘del 4dito, correspondiendo mas 0 meEnos da lﬂ
pared superior del conducto auditivo. La fosa mastof_dea, por detras de ;1,
espina supra mealun, corresponde, como hemos dicho, al sitio oc;pa!é'
profundamente por el antro, cuyo techo, constituido por una delga adel
mina de hueso, le separa de la fosa cerebral media. Las dimensiones 4
antre son mui variables, desde la cabeza de un alfiler hasta el de una arv y
.2 imas. En ciertos estados patoldjicos, en las esclerésis producidas po

J
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supuraciones crénicas de larga duracion, el hueso toma una consistencia
ebtirnea hasta desaparecer casi por completo las células mastofdeas i el

antro.
La parte descendente del seno trasverso (seno sigmoideo) est4 detras de

la espina swpra meatum a una distancia variable (mas o ménos doce milf-
metros). Su direccion estd indicada, aproximadameute, por una recta que
une la sutura périeto-escamosa con el vértice de la mastéides.

El nervio facial est4 situado detras del antro i debajo del canal semi-
circular horizontal; estd espuesto a tratimatismos, asf como este conducto.
en el acto operatorio de comunicar la parte superior del atrio timpédnico
con el antro a traves del 4dito.

TREPANACION DE LAS CELULAS MASTOIDES I DEL ANTRO
MASTOIDEO (ANTROTOMIA) (1).—Al abrir Ja apéfisis mastdides,
el cirnjano trata de llegar al antro mastoideo o sea a la cavidad
que es invadida primero por los procesos patoldjicos que estin
situados en la caja timpdnica, debido a la comunicacion directa
que existe entre dmbas por intermedio del ddito. El pus conte-
nido en la caja timpdnica tiene salida por una incision practica-
da en la membrana del timpano; en cambio el que se acumula
en el antro mastoideo no puede evacuarse sino por una via ar-
tificial de desagiie, pues la que tiene naturalmente en su parte
anterior estd mas alta que el fondo de la cavidad; i esta inter-
vencion es mucho mas necesaria todavia respecto a las células
mastoideas que se sitiian mas abajo que el antro.

En esta operacion que describimos, hai que evitar la abertu-

ra de la pared craneana, desde luego, la lesion del seno trasver-
so (seno sigmoideo) i la del conducto del nervio facial, porque
como se opera en un campo infestado puede, propagdndose,
traer como consecuencia una meninjitis o una flebitis i por lo
que respecta a la lesion del facial, la pardlisis consecutiva de la
cara.
Para tener la seguridad de llegar al antro mastoideo por el
camino mas directo posible i sin producir ninguna lesion acci-
dental, se requiere poner al descubierto toda la apéfisis mastdi-
des por medio de una amplia incision que varia segun cada
autor.

KORNER emplea una incision profunda hasta el hueso que
sigue la direccion del eje del cuerpo; comienza por encima de la

(1) SCHWARZE tiene el mérito de haber sido el primero que abrié las
cavidades de la apéfisis mastéides para evacuar el pus contenido en ella i
¢l de haber introducido el uso del cincel en dicha operacion,
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linea temporal, tanjente a la insercion del pabellon i term:

el vértice de la apdfisis. No es necesario incindir el m"n
temporal sino su aponeurdsis solamente. Haij que “garn;us
cular posterior pues da una fuerte hemorrajia. b

Se levanta con la rujina el periostio h
mente descubierta la apdfisis
hacer la hemostdsis.

; Se reclina fuertemente hdcia adelante el pabellon de la gre;
i se busca como punto de referencia la espina de Henle oobrg ‘
la union de las paredes superior i posterior del condu ; o
tivo-dseo. o

IEa sqperﬁcic que se ataca serd cuadrada i de mas o ménos
un centimetro por lado. Opérase del modo siguiente: se | =
con un cincel una incision de unos 2 ¢ 3 milimetros de roface
dxglfld paralela al borde posterior del conducto auditi\f:) i }:n-
milimetros por detras de la espina de Henle. Del mismo m (ds
se traza el borde superior del cuadrado, i
debajo de la cresta sub-mastoidea, i el borde inferior paralelo
al anterior i a un centimetro por debajo. En cuanto al borde
posterior, que es el mas peligroso de ejecutar, por su vecindad
al seno (1) se efectia colocando el cincel inclinado en unos 45°
1 se insintGa hdcia adelante i adentro con el objeto de hacer saJI-
tar el cuadrildtero que se hatallado.

Se cincela el hue§o con cinceles pequeiios i de punta redon-
dcada_. o _blen con cincel-gubia i se comienza en la fosa mastoi-
gea siguiendo una direccion paralela al conducto auditivo. De-
laelﬁi(?i?]l:e chro]lpes rep?tldos.al §incel para desprender delgadas

s de hueso. Este trabajo debe estenderse de una mane-
ra regular a una gran estension de la apofisis mastdides a fin de
abrir todas las células converjiendo al antro a medida que se
profundiza, de tal modo que al final de la operacion el campo
oﬁ'e.ce el aspecto .de un embudo cuyo vértice corresponde al
?ntxo._ (]:o]mo a8 i:mcela no perpendicular sino mui oblicuamen-
¢, paralelamente a la direccion del conducto auditivo se llega
?1 poner a desc.ubiex.fto el seno sigmoideo, sin herirlo, aun cuan-
J((J)rtell;glz}luna situacion a:wrmal. El limite s.uperior estd in(;licado
I 1ea temporal. En esa parte se cincela perpendicular-

a ep
culg
aurj.

St asta dejar comple(,
mastdides, siendo entdnces fdcil

inmediatamente por

Segxo)h/—\tct}x?lmeme han desaparecido los peligros que ofrecfa la lesion del
eno lateral, segun lo han demostrado varios autores: excepto el de la hemo:
rrajia que obliga a suspender la operacion,
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mente i puede aun quitarse algunos milimetros de esta linea
para hacer ménos profundo el campo operatorio sin entrar por
esto a la cavidad craneal.

Despues de haber es-
traido cierto espesor del
hueso aparecen granula-
ciones con pus o sin él
en el interior de las célu-
las. Cuando hai pus estd
casi siempre en gran pre-
sion, i alevacuarse por las
pequeiias aberturas pre-
senta pulsaciones, lo que
no significa que esté en
relacion con las pulsacio-
nes cerebrales. Despues
de limpiadas las células se
detiene jeneralmente la hemorrajia.

Puede encontrarse una lesion circunscrita que no llegue hasta
el antro; entdnces la antrotomia no debe practicarse sino cuando
hai pus en la caja timpdnica lo que hace presumir igualmente
su presencia en el antro. :

Aun cuando no se encuentra al principio pus ni granulacio-
nes en las células se debe siempre ir mas adentro en direccion
paralela al conducto auditivo. Miéntras mas se profundice ma-
yor debe hacerse la abertura superficial del hueso para poder
ver en la profundidad. Se debe llegar, como hemos dicho, hasta
la linea temporal i puede estraerse una gran parte de la pared
posterior del conducto auditivo.

Si las lesiones éseas llegan hasta el seno trasverso o hasta la
dura de la fosa media, deben ponerse al descubierto a fin de
convencerse de su estado.

OPERACION RADICAL (ZAUFAL-KORNER).—En los casos de
otitis media crénica en que el pus se evacua con dificultad por
el conducto auditivo esterno, en los que existen fistulas mastoi-
deas persistentes, en los casos de colesteatoma i cuando existen
sintomas de complicaciones cerebrales o del seno sigmoideo es
preciso completar la trepanacion de la apdfisis abriendo la caja.

La incision de la piel i del periostio es la misma que la des-
crita en la operacion anterior, es decir, sigue el surco auriculo-

FIG. 99.—ABERTURA DE LAS CELULAS
1 ANTROTOMIA
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mastoideo i se encorva por deberjo del pabellon h4
temporal. Se desprende con la rujina el periostio hdcia at

arriba i adelante. Hdcia adelante se deja al descubiertg g i
ficio esterno del conducto auditivo en su parte superior j L
terior, de modo que el conducto membranoso, asi movilizqgs'
quede adherido al hueso sélo por su pared anterior, se se‘ o
ahora el pabellon de la oreja hdcia adelante coniuntamentepsra
la pared posterior del conducto membranoso, pudiéndose ::n
cibir la membrana del timpano i cuando estd destruido el op’dr-
medio. : ; b

Puesto asi al descubierto el campo operatorio, puede orieq.
tarse el cirujano fdcilmente con las relaciones topogrificas del
orificio auditivo 6seo i sus paredes superior i posterior, la lines
temporal i la fosa mastoidea.

Cuando el hueso estd sano esteriormente se comienza a cin-
celar hdcia las paredes superior i posterior del orificio Sseo
hasta abrir el antro, como ya lo hemos descrito anteriormente,
Como aqui se va a penetrar mas profundamente, la aberturs
esterior del embudo debe ser lo mas ancha posible; hdcia arrj
ba se reseca una parte considerable de la linea temporal i hdcia
adelante una parte de la pared dsea. Miéntras mas se profun-
dice mas debe limitarse tambien el cincelamiento a Ja pared
pdstero-superior, lo que ofrece dos ventajas: llegar con mas se-
guridad al antro i al atrio i evitar la lesion del facial que ca-
mina algunos milimetros por fuera de la membrana timpdnica
en la pared péstero-inferior del conducto auditivo.

Descubierto el antro i resecadas sus paredes (antrectomia)
es necesario abrir el atrio i poner en comunicacion la caja tfm-
pdnica con el antro mastoideo destruyendo la parte superior
de la pared posterior del conducto dseo. Durante este tiempo
de la operacion hai que evitar la lesion del canal semicircular
que estd por dentro del 4dito i el codo del facial que estd por
debajo; con tal fin se emplea el protector de Stacke, tallo metd-
lico aplanado de arriba abajo, biacodado i que termina en pun-
ta romd. Para ponerlo en su lugar es necesario reconocer el
ddito, en la parte dntero superior del antro e introducir por allf
suavemente el pico del protector; como el suelo del ddito es un
poco convexo hdcia arriba, a causa de la eminencia del canal
del facial, el protector penetra sélo algunos milimetros dirijién-
dolo hdcia arriba; se da algunos golpes de cincel a esta parte

Cla |a fosg
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dsea asi protejida, pudiéndose entdnces introducir el instru-
mento hasta el atrio; con un cincel estrecho se incinde la pared
posterior del conducto auditivo, aplicando el instrumento a ras
del borde superior del conducto perpendicularmente al hueso,
al nivel de la linea temporal. Despues se cincela hdcia abajo en
la union del tercio superior con los dos tercios inferiores de la
pared posterior del conducto, dirijiendo aqui el filo del cincel
oblicuamente hdcia arriba i adentro para evitar el facial.

Se repite esta maniobra tantas veces cuz2ntas sea necesario
hasta trasformar el ddito en una escavacion. Una vez regulari-
zados los bordes de toda la cavidad operatoria, sirviéndose
principalmente de las fresas de Doyen, ofrece el aspecto de un
embudo cuya circunferencia
esterior corresponde a la su-
perficie de la apdfisis mastdi-
des i el fondo (que estd arriba
i adelante) es biloculado por
un saliente 6seo, llamado es-
polon, que hace eminencia
en el suelo del antro i que
contiene en su interiorel codo
del facial; por detras de este
queda el antro i por delante
la cavidad timpdnica. Se des-
basta este espolon tanto co-
mo sea posible sin lesionar
el nervio a fin de que el suelo
del conducto auditivo i el del -
oido medio queden casi al mismo nivel del suelo del antro. Du-
rante esta maniobra un ayudante debe observar la cara del
operado para ver si presenta contracciones musculares que
demostrarian el peligro del nervio. :

Con una pinza o cucharilla fina se estirpan los restos de la
membrana timpdnica en el fondo del conducto auditivo i el
yunque i el martillo en el atrio; se estirpan todas las fungosida-
des no olvidando hacerla en la parte anterior de la cavidad
timpdnica donde desemboca la trompa. Aqui hai que pensar
en la posibilidad de una union entre la caja timpdnica i el ca-
nal carotideo; i cuando se limpia el suelo de la caja debe tenerse

FIG. 100.—OPERACION RADICAL
(ZAUFAL-KOGRNER)
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presente que ¢l bulbo de la vena yugular puede estar inme(ﬁa_
tamente por debajo de su mucosa. ]

Deben examinarse prolijamente la pared interna del antrg
de la caja del timpanc que a veces presentan trayectos fistulo.
sos que van al laberinto, a la fosa craneal media o al seng tras.
verso (1). :

A fin de apresurar la cicatrizacion de esta cavidad operatoriy
se emplean distintos procedimientos pldsticos, que tienen por
objeto cubrir con piel la cavidad abierta hdcia afuera. K&RNER
practica dos incisiones lonjitudinales sobre toda [a lonjitud de
los bordes superior e inferior del conducto, formando asi coy la
mitad posterior de este, #z colgajo que despues de pulido j
adelgazado, se aplica facilmente a la parte posterior de la herida
Osea.

Con este proceder no se deforma el meato auditivo porque
el conducto asi incindido se abre lo mismo que en el espéculo
se separan las valvas, sin que se modifique el didmetro del ori-
ficio de entrada.

Las flebitis o trombdsis del seno sigmoideo tienen su punto de partida
jeneralmente en las supuraciones del oido medio o de la mastdides, de-
bidas a la propagacion de la inflamacion por contigiiidad hasta el seno,
invadiendo su pared misma, coaguldndose la sangre en su interior i for-
méndose un trombo cuyo modo de infeccion se designa con el nombre de
trombo-flebitis, o bien en el foco mismo se trombosa una venilla i su trom-
bo infectante llega hasta el seno, proceso que se llama &steo-flebitis. El
trombo avanza jeneralmente hasta la vena yugular interna, pudiéndose
propagar hasta la vena cava superior, esponiendo al enfermo a todas las
consecuencias de una piohemia o septicemia.

La trombésis infecciosa de los senos, abandonada a si misma, termina
casi siempre por la muerte; ZAUFAL tiene el mérito de haber instituido el
tratamiento racional de estas trombdsis haciendo no sélo la trepanacion de
la mastéides, sino tambien la ligadura de la yugular i la abertura de una
parte del seno mismo.

La denudacion i abertura del seno trasverso en la fosa sig-
moidea, se efectua, como las demas operaciones de la mastdides
que hemos descrito, por cincelamiento progresivo a partir de la
superficie del hueso. La situacion del seno se aprecia relacio-
ndndola con la sutura pdrieto-escamosa-mastoidea. Tirando una

(1) STACKE pone a descubierto de dentro afuera la caja timpdnica, in-
troduciendo su protector hdcia el atrio i abriendo asf la pared 6sea hasta
el antro’ mastoideo.

= 205ae—

e el astérion (Runto €h que se encuentran occipital
vl apéﬁsis.mast’mdes) que corresponde 3] pasa'epltdai
me1 ral en el sigmoideo, hasta el vértice d ] i
seno late inea proyecta en la superfici 7 2 2R ofis s,
Gides, c‘sta linca ‘P b7 perncie con cierta exactitud
Ja direccion del seo. | ,.
La abertura, ya hec}'m en la mastdides por cualquiera de Iag
raciones anteriores, se agranda hdcia atras por cincela-
pientos SUCESivos hasta que queda a descubierto I3 parte de la
e madre que es la pared esterna dcl'seno. Se abre i se raspa
con ligadura previa de la yugular o sin ella. Es mui raro que
s presente el caso,de tener que abrir 'so}amente el seno; mui a
menudo se abren antes' o al mismo tiempo todos los espacios
enfermos del oido medio. A veces se ve el seno a traves de la
pared interna de una célula neumdtica abierta. Se Je aisla con
una sonda flexible i se cincelan, paralelamente a él, las lamini-
llas 6seas que lo recubren.
Para apreciar la naturaleza del contenido del seno (pus, trom-
bos, etc.) conviene practicar una puncion.
Incindido el seno en toda su estension se quitan los codgulos,
cuando existen, i se tapona el cabo interno para evitar la hemo-
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rrajia.

JCuando las lesiones son mas estensas i han invadido la yugu-
lar interna, es preferible practicar previamente la ligadura de la
vena por debajo del codgulo para impedir la propagacion de
las embolias i asegurar un amplio drenaje del vaso infestado.
Esta ligadura se ejecuta lo mismo que la de la carétida sobre
su bifurcacion; desde ese punto se pone a descubierto, hdcia
arriba, colocando dos ligaduras entre las cuales se incinde el
vaso, jeneralmente por encima de la desembocadura de la vena
facial.

Cuando se presume que exista un absceso en el Iébuio tem-
poral, los que son mui comunes, se penetra en la fosa craneal
media despues de haber abierto el oido medio i las cavidades
de la mastgides. KG6RNER ha comprobado que todos los absce-
S0S cerebrales de orijen otitico se sitian cercanos al lugar de la
Pfimera supuracion i a menudo en relacion inmediata con el
T:;;:rc(j]uando se ha hecho la opffraci’ox.n radical bgéta con ablrl(:

% Superior de la cavidad timpdnica i del antro mastoiceo
E{:L‘L:‘E)(:irsg un cz.xmi'n'o hasta la ’fosa craneal medm,(la dura i las

uciones inferiores del 1ébulo temporal.
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En los casos de apdfisis mastdides bien desarrolladas se
de llegar dirijiéndose atras i arriba a la fosa cerebelog
buscar las supuraciones del cerebelo.

Pue.
a parg

TREPANACION DEL SENO FRONTAL.—Esta operacion se efectiia jenery).
mente en los casos de empiema del seno frontal. Las supuraciones ;(,
ceden, en la mayoria de ellos, de una infeccion venida de la nariz, o [?, ;
son la consecuencia de una enfermedad jeneral (influenza). &1

Entre los sintomas clinicos de esta enfermedad, citaremos de paso los
dolores de cabeza, la sensacion dolorosa a la presion en la pared an(erioi
del seno i el derrame de pus que se presenta sobre todo en la manana g
sentarse el enfermo en la cama.

Es frecuente que al mismo tiempo se afecten otros senos principalmente
las células etmoidales anteriores o el antro de Highmoro. Existe tambien
la posibilidad de la inféccion del cerebro o de las meninjeas i mas comun.
mente de perforaciones hdcia la érbita que trae consigo flegmones perior-
bitarios i orbitarios. La inflaciones de los senos es causa a veces de pélipos
recidivantes. Debe ‘practicarse la operacion radical en toda persona que
tenga una inflamacion crénica de las cavidades frontales que haya resisti.
do al tratamiento intra-nasal.

Los senos frontales, separados por un tabique mediano, son cavidades
de tamafo variable formadas por la separacion de las tablas interna i es-
terna del frontal. La mas gruesa de sus tres paredes es la anterior; la pos-
terior o craneana i la inferior u orbitaria son delgadas i quebradizas. El
seno comunica con la fosa nasal correspondientz por el canal fronto-nasal
(de quince milimetros) que desciende oblicuamente entre la pared orbitaria
por fuera i los cornetes superior i medio por dentro; se abre en el seno al
lado del tabique medio i su orificio nasal (infundibulum) se prolonga en el
meato medio por una gotiera hasta el orificio del seno maxilar.

La simple trepanacion del seno con drenaje por la herida, cura, dejando
una fistula. Para obtener un éxito en el empiema crénico se abre ancha-
mente el seno a fin de limpiar con la cucharilla todos los dngulos, destru-
yendo completamente su pared anterior, lo que permite que la piel se apli-
que a su cara profunda. Si el seno es mui grande puede dejar esta opera-
cion una deformidad manifiesta, la que se ateniia siempre que se respete
el borde superior de la Grbita. Es posible suprimir el drenaje cutineo
siempre que se abra a traves de las células etmoidales anteriores una an-
cha comunicacion con las fosas nasales (operacion de KUHNT-LUC).

En los casos frecuentes en que las células etmoidales supuran al mismo
tiempo que el seno frontal, se recurre a la operacion radical de KILLIAN,
que tiene la ventaja de permitir al mismo tiempo que una curacion defini:
tiva el conservar la forma de la rejion.

La operacion de KILLIAN que vamos a describir consiste en
la reseccion total de las paredes anterior e inferior, conservando
el arco orbitario; en la formacion de una ventana en el coslad}:
de la nariz que permita el examen de las células fronto-etmol-
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dales, i en el establecimiento de un amplio drenaje por la cavi-
dad nasal que permite asi cerrar la herida operatoria.

La incision cutdnea sigue exactamente la mitad de la ceja
(que no debe ser rapada) desde su estremidad esterna hasta la
interna en dondec se incurva para continuar por la mitad de las
caras laterales de la raiz de la nariz, e ir oblicuamente hdcia
abajo i afuera en el surco formado por la parte nasal del eleva-
dor de la nariz i del labio superior; deteniéndose un poco por
encima del borde inferior de los huesos de la nariz. La hemos-
tdsis debe ser lo mas perfecta
posible.

Hai que conservar, con fin
estético, un puente éseo for-
mado por el reborde orbita-
rio superior; para evitar su
necrésis es necesario conser-
varle el periostio. Se practi-
can, pues, dos incisiones pe-
ridsticas: la superior paralela :
al reborde orbitario a cinco ., w)'
milimetros por encima i la < L /"
inferior por debajo de este = //,4//;/’.7?"1$‘\\\\
reborde se incurva hdciaaden-
tro para seguir exactamente FIG. 101.—ABERTURA DEL SENO
el trayecto de la incision cu- . FRONTAL
e Operacion radical (KILLIAN)

Desprendido el periostio por encima del puente orbitario se
cincela la pared anterior del seno hasta poner a descubierto la
mucosa. Se esplora en todos sentidos entre la mucosa i el hue-
so para evitar la infeccion de la herida por el pus. Se reseca en
seguida con cincel primero, i con pinzas apropiadas (Lombard)
despues toda la pared anterior, regularizando perfectamente los
bordes a fin de que la piel pueda adaptarse a la pared posterior.

Con la cucharilla se raspa minuciosamente la mucosa, fijando
la atencion sobre todo en los recesos i en la parte posterior del
puente orbitario.

Se separan ahora el periostio i las partes blandas hdcia afue-
ra hasta llegar a la incisura supra-orbitaria arrastrando con ellas
el saco i el canal lacrimales, teniendo cuidado de no desprender
la tréclea que estd mas o ménos a medio centimetro por dentro
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de dicha incisura. No se produce asf la diplopia que se debe
la separacion de'la polea del oblicuo mayor de su sosten (Sseoa
Se marcan en seguida, con un cincel pequeifio en V, up surco
que interesando todo el espesor del hueso sigue el trazado de
incision peridstica desde el nivel de la arcada infra-orbitarj,
hasta la incisura supra-orbitaria, i uno trasversal en la apdfisis
ascendente del maxilar, desde la estremidad inferior del hues,

propio hasta el saco lacrimal. Con un cincel se hace una trepa. 4

nacion en la parte inferior i con una pinza resistente se quiebra
hdcia afuera esta porcion asi levantada de la apdfisis ascenden.
te del maxilar superior. .Se presenta a la vista una brecha por
la cual, auxiliado de luz artificial se pueden ver las células fron.
tales i los recesos. Antes de procederse al tratamiento de éstos
hai que ponerla en comunicacion con la cavidad frontal, rese-
cando el piso del seno o pared inferior del seno.

El operador se coloca por detras de la cabeza del enfermo,
se proteje el ojo i se ilumina el campo operatorio con una ldm-
para eléctrica. Con cincel estrecho se destruye la pared inferior
del seno por detras del puente orbitario, haciéndose una aber-
tura de comunicacion con la cavidad etmoidal. Con pinzas cor-
tantes i trabajando por arriba i por abajo, se reseca completa-
mente esta pared hasta dejar el puente 6seo bien aislado.

Al resecar la apdfisis ascendente del maxilar superior, que
dan a la vista las células frontales, que se abren i se raspan con
cucharilla. Mas alld aparecen las células etmoidales anteriores
que se resecan si estdn enfermas; mas profundamente todavia.se
puede alcanzar las células etmoidales posteriores i aun el seno
esfenoidal.

KILLIAN, talla a espensas de la mucosa nasal, hasta ahora
respetada, un colgajo que se invierte hdcia afuera para tapizar
la cavidad etmoidal.

Se retiran los tapones nasales previamente colocados i que
tienen por objeto hacer aparente la mucosa nasal a fin de no
romperla al resecar la apdfisis ascendente, evitdndose asi las
hemorrajias consiguientes. Se coloca en la cavidad etmoidal
un drenaje suelto de gasa yodoformada, de modo que una es-
tremidad salga por la nariz, lo que tiene por objeto impedir la
posible hemorrajia. Este es mantenido por un taponamiento
comun de la fosa nasal correspondiente.

in la mayoria de los operados se practica la sutura inme-
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diata. El taponamiento se quita al segundo dia, i al quinto los
puntos de sutura.

Respecto al modo como se verifica la curacion i su marcha,
KILLIAN dice que en los primeros momentos las partes blandas
de la pared anterior i las de la érbita adhieren fuertemente a
la pared posterior en toda su estension, escepto en su parte in-
terna, donde queda un espacio triangular que se cierra a la se-
gunda o tercera semana por un tejido de granulaciones del pe-
riostio de las partes vecinas. Despues de la curacion.en lugar
del seno se encuentra un cojin de tejido conjuntivo que sirve
de apoyo a las partes blandas.

TREPANACION DEL ANTRO DE HIGHMORO (1).—Las supuraciones del
seno maxilar se presentan a consecuencia de enfermedades jenerales, como
en la sinusftis frontal, pero dependen tambien de afecciones locales, ya sea
de la raiz de los molares o de las fosas nasales. Hai que recordar que las
sinusitis frontal .i maxilar se combinan a veces i el etmdides desempena
un papel importante en la propagacion de estos procesos; no sélo limita los
senos, sino que forma parte de sus paredes i asf se comprende que una
supuracion de las células etmoidales pueda propagarse al seno frontal i al
maxilar.

El diagndstico de la sinusitis maxilar estd basado en algunos signos de
probabilidad (dolores suborbitarios, rinorrea unilateral, intermitencias en la
salida del pus, pdlipos en el meato medio) entre los cuales los mas impor-
tantes son: el signo de Fraenkel que se comprueba limpiando las secrecio-
nes del meato medio i cuando el pus aparece inmediatamente despues, su
orijen estd en el seno frontal o células etmoidales anteriores; si no se re-
produce aun despues de hacer inclinar la cabeza hdcia adelante proviene
del seno maxilar; i el de Heryng, basado en la trasparencia de los maxi-
lares superiores en presencia de una fuente luminosa colocada en la boca.
Los signos de certidumbre son la puncion esploradora, que se practica por
el meato inferior con una aguja de Pravaz i el lavado esplorador por el que
se comprueba secrecion purulenta en el meato medio.

El seno maxilar, de dimensiones mui variadas, tienc una capacidad me-
dia de doce centimetros ctibicos; presenta una pared anterior bastante
gruesa que corresponde a la fosa canina, una pdstero-esterna o cigomadtica
que levanta h4cia adentro la fosa cigomdtica 1 corresponde a la tuberosi-
dad del maxilar, un suelo en relacion con el borde alveolar e {ntimamente
con los molares superiores cuyas raices penetran a veces en el seno, un
techo que es el suelo de la érbita i una pared interna que corresponde a la
fosa nasal al nivel de los meatos inferior i medio. En esta pared interna,
en la parte anterior del meato medio, se encuentra el orificio del seno que
desemboca en la parte superior de éste, lo que esplica la tendencia a la
cronicidad de la sinusitis maxilares i el que el cateterismo del seno por su

(1) «<Operacion radical de los senos maxilares». Memoria de licenciado
por S. Retamal Mufioz. 1908.



orificio natural seguido de lavados sea un tratamiento insuficiente, p
obtener un resultado es menester practicar una abertura artificial g, !
punto declive, ya sea arrancando el segundo premolar i perforando su u?
véolo (COOPER), o ya perforando la pared interna del seno al nive] da.
meato inferior (MICULICZ, ZUCKERKANDL). el

Estos tratamientos pueden conseguir un resultado en las sinusitis agu
das, pero no en las crénicas; es necesario abrir en estos casos COmpleta:
mente el seno i destruir la mucosa con cucharilla, trepanando la fosy ca-
nina. DESAULT incindfa la mucosa en el surco jinjivo-labial, denudaba la
fosa canina i abria a este nivel el seno que drenaba por la boca; este m¢.
todo tiene el inconveniente de dejar penetrar alimentos i productos sép-
ticos de la boca i su curacion demora uno o dos afios. Se obtiene, en cam.
bio, seguramente i con rapidez, la curacion radical de la sinusftis maxilar
crénica abriendo el seno por la boca, limpidndolo i estableciendo un dre.
naje por la nariz. Esta es la operacion radical de CALI)\\’ELI.-LUC-H:\]EK'
cuyas indicaciones de urjencia son las sinusitis complicadas de abscesos,
flemones i fistulas de la mejilla, de la 6rbita o de la boca, la propagacion
a las otras cavidades de las fosas nasales i las acompanadas de dolor, fiebre
i supuraciones a pesar de los lavados de la cavidad.

Se levanta el labio superior con un separador de Farabeuf i
se incinde la mucosa en el pliegue jinjivo labial desde el nivel
del primer molar verdadero has-
ta el canino, a algunos milime-
tros por debajo del pliegue para
facilitar despues la sutura. Se
separan los labios muco-peris-
ticos con la rujina hasta poner
a descubierto toda la pared an:
terior del seno, que se perfora
con un cincel ancho, principian-
do en el punto mas distante de
las raices dentarias. Se agranda
este orificio en todas direcciones
con pinzas de hueso hasta la
cara inferior i la pared interna.

Se esplora la cavidad con una
sonda abotonada. Si hai osteitis
se raspa toda la zona enferma,
otro tanto se hace con las fun-
gosidades.

Se raspa toda la mucosa, po-
niendo especial cuidado en la parte posterior de la pared inter-
na i en la vecina al orificio esterno del canal maxilar, en las

102.—ABERTURA DEL SENO
MAXILAR

FiG.

operacion radical (CALDWELL-LuC-
HAJEK)
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- sidades de la cara inferior i en la parte esterna de la

d anteriOY- 2 . 5 <
re¢ pinado este raspaje minucioso se llena la cavidag con
B raves d.el e mC ) . s martillo, sin lesionar |a

a pituitaria. Con pinzas adecuadas se agranda este orifi.
nucos (a estirpar el tercio dntero-inferior de dicha pared, ¢
cio l:ilsaparece la mucosa pituitaria rechazada hicia el seno pc())r:
l}:"lcfl:,ﬂ,, de gasa que se ha colocado en la Josa nasal al Principio
e la operacion- q : '

Retirado, se introduce una :son.da 1se empuja la mucosa h4-
cia la cavidad maxilar. Se la' incinde de atras adelante, rasando
Ja insercion del cornete inferior i se hacgn dos_cortes verticales
de arriba abajo en los estremos de la primera incision, limitan-
do asi un colgajo que se invierte para tapizar el piso de la ca-
vidad maxilar. Se desprende el resto de la mucosa nasal rasan-
do la parte superior del orificio dseo a fin de dejar libre el cor-
sete inferior que se desprende completamente.

Para hacer ¢l drenaje se emplea una mecha de gasa aséptica
o yodoformada que se hace pasar a traves de la contra-abertura
nasal, dejando la estremidad larga en el seno maxilar i la corta
hicia la nariz, por donde se estrae posteriormente. Despues se
hace el taponamiento nasal con algodores o gasa aséptica.

Se sutura entdnces completamente la herida bucal. Se retira
el tapon nasal al tercer dia i el drenaje del seno al quinto dia.
La curacion definitiva tiene lugar durante la sesta semana. Es
preferible hacer el drenaje sélo por la nariz i suturar la contra-
abertura nasal para evitar la infeccion que va de la boca i el
mal olor,

gasa

Reseccion del maxilar superior.—La reseccion del maxilar superior
Puede ser parcial, total o doble. Esta operacion se efectiia sobre todo en
I casos de neoplasmas, (sarcomas o carcinomas) i la incision varia natu-
flmente un poco segun la estension i forma del tumor. Las resecciones
{”‘}rplales se hacen jeneralmente de una manera atipica en los casos de os-
tlis traumdticas o cuando se trata de un epulis (Gsteo-sarcoma) que re-
?lel(l)el: a veces para su completa estirpacion la reseccion del reborde al-
pr};‘él:r;esecci""e% temporales del maxilar superiox:, verdaderas luxaciones,
fadica 1 Un camino a traves del cual pueden estirparse los tumores que

pr:ien_la basq del crdneo (pélipos naso-farfr_xjeos). ' 1 -
hemory. 2¢ipal peligro de la reseccion del maxilar superior estriba en l‘
412 i en la aspiracion de sangre i para evitarlo se han intentado
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varios medios. El mas radical es la traqpeotomn’a previa, obturando ade.
mas la porcion superior del conducto respiratorio para evitar la aspiraciop.
asf se consigue tambien mantener la cloroform:zac'lon atraves de la cénu,é
durante todo el tiempo. Sin embargo, esta operacion preliminar constituye
una intervencion de cierta importancia i que tiene sus peligros.

RosE ha propuesto operar manteniendo la cabeza colgante por fuera de
la mesa, pero, si bien es cierto que la sangre fluye asf hdcia afuera por ¢
espacio naso-farinjeo, tiene el inconveniente de que la hemorrajia aumenty
i el campo operatorio se hace dificilmente accesible a la vista i a las manos

del operador.

KOCHER recomienda la ligadura previa de la cardtida esterna.

La operacion se practica jeneralmente sin emplear ninguno de estos
medios, teniendo sf presente que debe operarse con rapidez i abrir la bo-
ca i las fosas nasales sélo en los tltimos momentos. Es conveniente ad-
ministrar una buena désis de morfina dntes de la operacion a fin de no
emplear cloroformo sino al principio, dntes de abrir la nariz i la boca,
Mas tarde es peligrosa la cloroformizacion i debe suspenderse; el enfer-
mo queda siempre en estado de analjesia, pero conserva los reflejos la-
rinjeos.

Los metodos de reseccion del maxilar superior se diferencian
s6lo por la forma o trayecto de la incision de las partes blan-
das de la cara, que por lo demas variard en cada caso. Cuando
un neoplasma, ademas del hueso, ha invadido la mejilla es ne-
cesario estirpar todo lo enfermo, cubriendo el defecto con un
colgajo cutdneo traido de la frente o de la nuca,

La primera parte de la operacion comprende cuatro actos
consecutivos, incision de la mejilla, denudacion de la cara dnte-
ro-esterna del maxilar, solevantamiento del periostio orbitario i
aserradura del malar.

La segunda parte abre la fosa nasal i la boca, derramadndose
entdnces la sangre en estas cavidades; debe por lo tanto efec-
tuarse con rapidez. Comprende los cinco actos sucesivos si-
guientes: abertura de la fosa nasal i seccion de la apdfisis
ascendente; abertura de la boca, desinsercion del velo del pala-
dar, incisiones pdstero anteriores palatinas; estraccion de dos
dientes i seccion de la arcada alveolar i de la bdveda palatina;
disyuncion térigo-maxilar, i por tltimo, abajamiento del maxi-
lar que se toma con la palanca, seccion del nervio i arranca-
miento. : :

Vamos a esplicar estos diferentes actos.

Al nivel del borde inferior de la érbita se comienza una inci-
sion vertical profunda que rasando el ala de la nariz llegue has-
ta el labio superior a fin de no-abrir el seno mucoso retro-labial.

Jde
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fincipio de esta primera incision se
pel PP7% fra-orbitaria que se dirija horizo
gunda It
s€.

hace partir ypa

ntalmente hgcj
‘e c hd
i pasta la mitad de la cara esterna de] hueso malay- cia
afuer? 125)

Se dcsp'r.endc este colgajc:

]a rujina, si es que se
cof " onservar el periostio
ueds invierte hdcia abajo i
j sele Ge denuda el hueso
a[uc[r:;ta llegar cerca del bor-
Si.fallveolar, por gletrqs d'e' la
wberosidad maxilar i mitad
Jel hueso malar.

Ge levanta entdnces el pe-
fiostio orbitario, l.'cchazandO-
lo hdcia arriba primeramente
j, una vez (ranqueado el re-
porde i protejido el globo
ocular con un ancho separa-
dor, se desprende hdcia atras
entoda su estension, desde
¢l saco lacrimal hasta la hen-
didura esfeno maxilar.

Se comprueba con una son-
da si dicha hendidura puede
dar paso a la sierra de Gigli,
en cuyo caso se la hace des-
lizar sobre el suelo de la Sr-
bita de dentro afuera a una
profundidad tal que permita encajarla en la hendidura esfeno-
maxilar, Despues de colocados los separadores necesarios se
aterra el malar en el sitio deseado. Si se presentan dificultades
Para introducir la sierra puede usarse el cincel con ventaja.
Para seccionar ahora la apdfisis ascendente del maxilar se
sprende el periostio nasal i se introduce una de las ramas de
2;;;:;](1;1. lLl!egp se corta verticalmente el labio supel:iorI pro-
afy ola mcxsxonllmmal, pudiéndose entdénces rechazar hacia

‘era. to.do el Colga_]o, s
oc:’ gle";i”_e clia cabeza del enfermo hdcia atras, i asbirfine?l?ilg iz
arcads denim' e‘la fibro-mucosa del pala.<'iar c')’sejo, ; gl' e e

aria 1 se desprende con la rujina hdcia la linea

18

" F1G. 103.—RESECCION DEL MAXILAR
SUPERIOR
. (incision cutdnea)



FI1G. 104—RESECCION DEL
MAXILAR SUPERIOR
(Seccion apdfisis ascendente.
El malar estd dividido)

dola lijeramente ha-
cia abajo, a fin de
darse campo para
dividir con el cincel
el maxilar del malar
al nivel de la hendi-
dura esfeno-maxilar,
porque no se_des-
prenden del hueso
en este caso ni el
periostio ni las par-
tes blandas. La fi-
bro-mucosa palati-
na se incinde de
atras adelante en la
linea media sin des-
prenderla, i los pa-

dia. Este colgajo una vez resecado
el maxilar, se sutura a |a mejilla
i sirve para dividir la cavidad bucal
del orificio operatorio. Sirviéndoge
de la cizalla o de un cincel, se di-
vide despues la bdveda 6sea,
Queda solamente que efectuar
la disyuncion térigo-maxilar que

puede efectuarse con la cizalla es.

pecial curva sobre el plano, cop
un cincel, o bien por simple arrap-
camiento.

Para estraer el maxilar sele toma
de arriba hdcia abajo, de la érbita
a la arcada dentaria, con la palan-
ca; se le baja para cortar con las
tijeras el nervio infra-orbitario i se
arranca completamente.

En la reseccion temporal debe
prolongarse la incision que sigue

el reborde infra-orbitario hasta la

mitad del hueso malar, incurvin-

FI1G. 105.—RESECCION DIL MAXILAR SUl"l-lRlOR
(Seccion de la béveda palatina i disyuncion

térigo-palatina)
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ladares se separan en la misma direccion con un golpe de
cincel.

En la seccion de la apdfisis ascendente del maxilar hai que
desprender el saco i conducto lacrimales dntes de hacer el corte
oblicuo de abajo arriba i de adentro afuera.

Con estas precauciones es ficil luxar hdcia afuera el maxi-
lar junto con las partes blandas que lo recubren,

Reseccion del maxilar inferior.—Puede ser pascial, total de la mitad o
de todo el hueso.
~ Lareseccion parcial puede estenderse sélo a una parte del proceso al-
veolar, empleando una cizalla i practicarse casi siempre por la boca en
cambio, cuando el fragmento dseo que se estirpa abarca toda la altura del
maxilar inferior, se hace la operacion con una incision que se dirije a lo
largo del borde maxilar o algo por debajo del mismo i paralelamente a di-
cho borde. Seccionada la piel, se llega al borde del hueso i debe estirparse
tanto como sea necesario hasta encontrar hueso sano, suponiendo que se
trate de un tumor. Despues de desprender el periostio junto a la mucosa se
perfora ésta i se asierra o con pinzas especiales se secciona el trozo de hueso
que se desea resecar. Se une enténces la mucosa del suelo de la boca con
la de la mejilla a fin de obturar en lo posible Ia cavidad bucal.

Es corriente, en la préctica, operar secuestros invajinados provenientes
de una periostitis alvéolo-dentaria, complicacion de la caries de 4.° grado.

Las resecciones en la continuidad traen la deformidad por la desviacion
de los fragmentos, i ademas, perturbacion en la masticacion, porque a cau-
sa de la contraccion muscular desviados los fragmentos hécia adentro no
permiten la coaptacion de los dientes inferiores con los superiores. Se ha
tratado de obviar estos inconvenientes conservando una delgada limina
dsea en el borde inferior del maxilar, idea que ha sido desechada mds tar-
de, porque se necrosaba i producia recidivas que hacian necesarias inter-
venciones posteriores. La mejor es una protésis que reuna los dos fragmen-
tos maxilares, inmediatamente despues de aserrados, con dos abrazaderas
de metal que se sujetan con alambre de plata en la cara esterna del maxilar.

El cuerpo del maxilar se contintia en cada lado por la rama ascendente,
cuya estremidad superior se articula con la cavidad glenoidea del temporal.
Esta contiene otra ap6fisis, la corondides, a la cual viene a insertarse el
tendon del misculo temporal. La cara esterna de la rama ascendente estd
cubierta por el masétero i la interna por el terigofdeo interno; 4mbos mus-
culos se insertan en el d4ngulo de la mandibula. En la cara interna, una
pequena protuberancia ésea, la espina de Spix, indica la entrada del canal
dentario inferior, desde donde parte un surco, oblicuo hdcia abajo, que
llega hasta el menton en donde se inserta el mdsculo milo hiofdeo.

En la mayor parte de los casos, (neoplasmas, necrésis, i osteftis traumé-
tica) basta con resecar la mitad del maxilar, aserrando el cuerpo del hueso
verticalmente en la lfnea mediz, denudando sus dos caras i seccionando el
tendon del temporal.

El manual operatorio es el siguiente. Se incinde el labio in-
ferior en la linea media a partir del borde adherente del labio
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arse de una operacion tan estensa, se realiza

hasta el menton; desde ese punto se sigue el borde inferjo del fe trat e ! B i
maxilar hasta el dngulo de la mandibula, i se asciende detra Ca oria de los casos1 sxlndrcaccxo_n especial, a
del borde posterior de la rama ascendente en una estensiop de i a resecclon temporal del maxilar inferior, ideada por LAN-

CK, tiene por objeto poner al descubierto |

s a bas
i ]a entrada de la farinje. El pProcedimient e

tres centimetros. Esta ultima incision interesa sélo la piel, GENBE

Se separan Ias
par- gua 118 : e eSS o de Koch
tes bIanc_las de la carg kmgleado dntes pot SEDIL;OI_ (1844), divide el labio i e] m'lil;i
esterna i se incinde |y lear inferior en 1a linea media i ofrece una abertura suﬁciér;tc
mucosa de las mejillag ara llegar @ los tejidos situados en. |a entrada de |a farinje;
)

donde se refleja parg e una amplia inspeccion i carece del peligro de |

i ;
tapizar el borde alyeq. ’f:;::l de sangre i asfixia consiguiente, Colocando “r:l'ldas'px:
lar. A traves de la . ;r;letélicas en el punto aserrado, el maxilar inferior cicat?i‘rlucI 2
cision cutdnea se de. seouridad i solidez i sus funciones se alteraa sélo de un ;nogn
nuda tambien la cara ﬂr;ajero. :
interna del maxilarj ' PLa reseccion temporal lateral de la rama ascendente al njvel
cuando se ha seccio. g primer molar, segun el procedimiento de Langenbeck nive
nado el misculo milo. e abordar con mas facilidad la parte posterior de la ler «Ix)m
hioideo, se divide la Jos pilares anteriores del velo i la pared de la Bk ﬂcz,u:l,
mucosa a este nivel i caso la incision desciende verticalmente desde la cémist ru}l -
se abre la cavidadbu- | hasta el nivel de la larinje. e
cal. Se desprenden

luego con el cuchillo, Resecciones i amputaciones de la lengua.— Son operaciones que
rasando el hueso, las se efectdian con cierta frecuencia, principalmente en los casos de carcino-

ma. Requieren una severa antisepsia, puesto que el tejido celular es flici-

insercionesdelosmis- ("t : : t
o en el suelo de la boca i por debajo de la lengua, i permite que la infec-

FIG. 106.—RESECCION DEL MAXILAR CEIIO_S Jenlogloso 1)e cion se propague facilmente. La antisepsia de la boca 4ntes de toda ope-
INFERIOR ni-hioideo de la cara racion, no debe limitarse sélo al uso de colutorios sino que deben limpiar-
7 interna del menton. se con un trozo de algo{lon todos los repliegues de la mucosa, incluso las
Con la sierra de Gigli se divide verticalmente el maxilar des- cag:sdlue puedan existir. 7 ~
pues de estraer un incisivo. El operador coje el maxilar denu- = oo opergzzil:nur_xpor_tancxa prevenir la hemorrajia, que es un peligro en
dado i secciona ‘con las “tijeras las inserciones del maseteronMiit e (00 1 B COnss R SRNCE el gt pnevia e i
z j g ci ambas arterias linguales en el #dipgulo de Béclard i puede aun colo- 22§

del terigoideo interno al nivel del dngulo de la mandibula, pu- Cﬁ;‘e un hilo en la carétida esterna que'se aprieta en caso de necesidad.
dieirdo asi movilizar el hueso hdcia fuera. Es fdcil separar aho- or fin hai que tomar en cuenta lo relativo a la anestesia, cuestion que

en &t - -
ra las partes blandas de las caras interna i esterna de la rama O:z“élgi:;?osrsltfl mtnn;lmgnte relacionada con la de la hemorrajia. Cuan-
. . . . e . N1za profundar g aci » 2 ; a-
ascendente. La mitad del maxilar se invierte hdcia fuera, ¢  donenun érgang &n Sensibrll:néie}leg le(;'ﬁgf,el;if:ell}gsl‘;el;éﬁ-?sezlee h Sg(i{;
) 5 < Bt

i i : joi  coni : : 2 . :
cortar} los Vvases 1 nervios que penetran en el canal den’tar!l . Sle la tos, pudiendo orijinarse un peligro sibito de asfixia, o compli-
el musculo terigoideo esterno que se inserta en el confil 0. apeneuf“r.so de la operacion por inflamaciones del tejido pulmonar por
Una vez seccionado el tendon del temporal se hace salir el peligro S‘éCllt;? de la sangre en las vias respiratorias. Para prevenir este
céndilo de la articulacion i se desprende la cdpsula, quedando  mieny g 1-1},‘/?(;35}:?5“1’ = l"“?.”"”"’”“” /’_""””"] qule pef"““‘? el tapona-

2 . . 5 o G d al mismo tiempo continuar la clorotormizacion.
entdnces el maxila ¢ ¢ Siguie e L LCOn
5 1 ilar libre de tOdE.l.S sus conexiones. 14 bacil i&en 111(110 todos estos principios se ha conseguido limitar de una mane-
e sutura la mucosa de la mejilla a la del suelo de la cion, P MPable el nimero de las complicaciones inmediatas a la opera-

: : ; . on, iy s : ;
se termina la operacion suturando la piel, La curacion, a Pesr  ligag innn;)c’?if;:mob de amputaciones por carcinoma de la lengua la morta-
ala apénas se eleva hoi a un 17% en las estadisticas moder-
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nas. Desgraciadamente las recidivas ya ganglionares, ya locales que
3

tdan entre dos semanas i cuatro anos, son de una frecuencia mu Ic.
alty
)

hasta el 80%.

El tratamiento del carcinoma de la boca es solamen
rirjico i BERGMANN a principios del siglo XX repite lo
que RICHTER a fines del XVIII: «el cuchillo aplicado a
oportuno es el mejor de los medios».

La rejion lingual, que necesiitamos es.ti‘rpar, es accesible j,.
mediatamente por la boca que se mantiene abierta con up apa
rato especial o con una cuiia colocada entre los molares, cygy,
do el tumor se sitia en su parte delantera. En este casg un
ayudante mantiene la punta con una gasa o con una pinza coy
dientes. Se colocan los hilos por detras del Zumor en tejido
sano i despues se estirpa éste en Sorma de cufia. Anuddndolos
inmediatamente se afrontan
las superficies de seccion i se
reduce la hemorrajia al mi.
nimum. En caso que el tumor
esté situado en uno de los
bordes de la lengua, se estir-
pa tambien del mismo modo,
es decir, con dos incisiones
(que forman una V) quelo
incluyen; en seguida se sutu-
ran las superficies de seccion.

Para obtener mayor acceso
se incinden una o las dos me-
jillas (JAGER, 1831). Siel tu-
mor compromete un borde o la mitad de la lengua, basta con
incindir una mejilla. Esta incision va del dngulo de la boca has-
ta el borde anterior del masétero quedando el conducto de
Sténon i la arteria trasversal por encima; se liga la arteria ma-
xilar esterna. =

METODO DE CLOQUET (1827); REIGNOLI (1838); BILROTI
(1873).—Se usa para los carcinomas de la parte anterior de la
lengua, que no pueden operarse por el método anterior, por
haberse propagado a su cara inferior i al suelo de la boca. Se
opera en la rejion submentoniana, supra-hioidea o intra i retro
maxilar. La zncision comiensa, lo mismo que la empleada par?
la ligadura de la lingual, en la linea media del cuello por e

te qui.
Mismg
tlempo

FI1G. 107.—RESECCION CUNEIFORME
DE LA LENGUA

cima del hidides i se prolonga, siguiendo su cuerno mayor, en
direccion a la mastdides, hasta el borde anterior del esterno-
cleido-mastoideo.

Cuando se llega a la cdpsula de la gldndula submaxilar, se
pone a descubierto la vena facial comun que se corta entre dos
ligaduras. Se divide la aponeurdsis a lo largo del borde inferior
de la glindula submaxilar que se levanta. En la parte esterna
de la incision se liga la arteria maxilar esterna i otro tanto se
hace con el conducto de la gldndula que tambien se estirpa.
Puede verse ahora el milo-hioideo, por detras de él el hiogloso
i el nervio hipogloso. Se liga la arteria lingual i se estirpan
todos los ganglios linféticos que se encuentren. Es fdcil ahora
penetrar con ¢l dedo en la cara interna de la mandibula infe-
rior hasta percibir la linea milo-hioidea para incindir el miscu-
lo milo-hioideo i la mucosa del suelo de la boca. De esta mane-
ra se penetra en la cavidad bucal i se puede tomar la lengua.
Si se quiere un espacio mayor se incinde el vientre anterior del
digdstrico i hdcia atras se desprenden del hidides el vientre
posterior i el estilo-hioideo.

Cuando se hace la amputacion total por esta via, la incision
tiene la _forma de una herradura, trazada trasversalmente, a un
traves de dedo del borde inferior del maxilar i va de un ester-
no cleido mastoideo al otro.

A esta incision se le agregan otras dos que siguen el borde
anterior del esterno-cleido mastoideo, las que permiten la es#zr-
pacion de la cadena ganglionar. (Véase fig. 108-a).

Cuando el carcinoma es mui estenso i ha invadido la base de la lengua
i el paladar i aun el arco pdlato-gloso, es indispensable hacer la reseccion
temporal de la mandibula inferior, ya sea en la parte lateral al nivel del
primer molar (LANGENBECK, 1875; von BERGMANN), ya en la linea media
(SEDILLOT, 1844: KOCHER). La eleccion de este método estd fundada en
esperiencias precisas.

POIRIER ha demostrado que en ninguna otra rejion los ganglios linfd-
ticos se comprometen tan pronto i a una distancia mayor; en cambio a
diferencia del carcinoma de la mama las metdstasis de los 6rganos inter-
nos son relativamente raras. Por lo tanto es necesario para obtener un
resultado duradero, seguir un método que permita no solo estirpar com-
pletamente i a distancia los tejidos enfermos, sino tambien todos los gan-
glios linfaticos.

ILa division del maxilar en la lfnea media ofrece un ancho campo para
resecar el suelo de la boca; en cambio el método que pasamos a describir
(BERGMANN) da fécil acceso a la farinje.
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METODO DE LANGENBECK-BERGMANN (Fig. 108-8).— , ini
sion comienza en el dngulo de la boca del lado enfermo j se pml:
longa hasta el masétero dividiendo todo el espesor de 13 mejilly
Desde aqui continta hdcia abajo en dngulo recto siguiendq s
rejion submaxilar i hioidea hasta el borde anterior del esteryg.
cleido o mas abajo aun, si existen ganglios linfdticos infartadog,

25
{

FI1G. 108.—ASERRADURA DEL MAXILAR INFERIOR I METODOS
OPERATORIOS DIE LA AMPUTACION DE LA LENGUA

.

Dividida la piel el cutdneo i la aponeurdsis, aparecen la glindula
submaxilar con los linfdticos que se estirpan. Se aisla la gldn-
dula hasta su conducto escretor que se liga, i se la estirpa, pues
estd jeneralmente enferma. Se ligan la arteria maxila,r esterna
i la lingual. Si los ganglios carotideos i yugulares estdn enfer-
mos, se continta la incision hdcia abajo, siguiendo el esterno-
cléido, a fin de estirparlos. POIRIER aconseja poner siempre a
descubierto la carétida i la yugular de &mbos lados hasta la
abertura del térax, a fin de sacar todos los ganglios linféticos;
i como esta operacion es tan estensa aconseja hacerla en dos
tiempos: primerc la estirpacion de los ganglios, i algunos dias
despues la-amputacion de la lengua. : :

La segunda parte de la operacion es la division de la mandi-
bula de atras i arriba hdcia adelante i abajo en el é?gulo'fof'
mado por el cuerpo i la rama ascendente, porque ésta tlIEI]le
tendencia a levantarse i el cuerpo al contrario. Se realiza facil-
mente esta seccion sirviéndose de la sierra de Gigli. Se toman
los dos trozos de hueso seccionado con separadores agudos a
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1 alejarlos. Se _mcm.den el vientre posterior de] digdstri
ﬁ? nucosa €n la direccion de la incision junto al arco Pélatcoo
ila : e :
lloSO: con el ligamento gloso epigldtico latera] hasta el seng

el :
Lqulj‘fherida ofrece una estension de una m

..~ dose ver claramente toda la lengua des
drcg se, asi como sus vecindades (epiglétis
5}10: farinje, amigdalas). :
ucLa’ estirpacion de la lengl_la es fdcil ahora; como se ha ligado
]alingual.se .puede operar sin hemorra)la i estirpar todo lo en-
fermo incindiendo en tejido sano.

Ge unen exactamente los estremos del hueso aserrado i se
qturan las partes blandas comenzando por el dngulo de |a
poca. Tiene una importancia capital en el éxito inmediato el
establecimiento de una fistula en la parte inferior de la incision
|onjitudinal. Se sutura la mucosa f:’n'x'njea vecina a la epiglétis,
que es el punto mas Qecllve al dngulo inferior de la herida,
credndose asi un desagiie seguro para las secreciones. Como
en los primeros dias el enfermo no puede tragar, la saliva es-

tagna en la farinje o puede pasar al pulmon, dando orijen a
flegmones del cuello o a bronco-neumonias.

Al principio se alimenta al enfermo con sonda esofdjica i se
desinfecta la boca con inhalaciones. Se quitan las suturas de la
lengua a los diez dias. I a los tres dias despues de la operacion
puede levantarse el enfermo. El muifion de la lengua aun cuan-
do sea pequeiio vuelve pronto a sus funcionesi &l enfermo
welve pronto a tragar i despues de algunas semanas habla
normalmente.

La fistula del cuello se sierra jeneralmente por si sola. El
lratamiento consecutivo es mui corto; pero los resultados defi-
ntivos aun en las operaciones mas radicales son poco halaga-
dores; a menudo la recidiva no se deja esperar mucho tiempo.
METODO DE SEDILLOT-KOCHER (Fig. 108-¢).—KOCIIER con-
Sldrera como procedimiento normal la division media del maxilar

EDILLOT) para todas las formas estensas de carcinoma de }a
tgua que llegan hasta el istmo de las fauces, aun cuando estén
®mprometidos los pilares, la pared farinjea i el velo del paladar.

am len insiste mucho sobre el aseo completo c'le los. dientes,
oof‘flitzfa;il”je para protejer la herida contra una mfeccxct): ;g;reftt?:
12 neumonia por deglucion, i asevera que es

ano de ancho, pu-
de Su vértice hasta
pliegues ariepiglg-
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do presenta las siguientes ventajas: hemorrajia minima, fAcil
derrame de la secrecion i conservacion de los musculos i pey.
vios de la deglucion, lo que contribuye a alejar las neumonigg
secundarias.

/{
Vi

FI1G. 109.—AMPUTACION DE LA LENGUA (SEDILLOT-KOCHER)

Se divide el labio inferior en la linea media hasta el Jueso
prolongéndose la incision hasta el hidides. Hemostdsis; se asie:
rra el maxilar en la linea media; sus dos fragmentos se sepa-
ran con ganchos; se dividen los misculos jen.io-hioideo i jenio-
gloso. Tirada la lengua fuera de’la boca, hdcia el lad,o.sano, se
incinde a su nivel la mucosa del suelo de la boca hdcia atras,
apareciendo enténces la vena lingual por encin,m. de la cara
esterna del hio-gloso; el nervio lingual que va hdcia adelante a
lo largo del borde de la lengua, inmediatamente por debajo de
la mucosa; el nervio hipogloso aparece en el borde anterior
del musculo hio-gloso, se dirije hdcia adelante i hdcia adentro
por encima de la cara esterna de este misculo para penetrar en
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las fibras del jenio-gloso; debajo del nervio entre los misculos
jenio e hio-gloso estd la arteria que puede ficilmente ligarse
a ese nivel.

Se divide el hio-gloso i KOCHER recomienda hacerlo con ter-
mo cauterio (como para todas las incisiones musculares que
circunscriben al neoplasma). Tirando fuertemente la lengua, se
divide la mucosa con el termo cauterio cuando el neoplasma se
ha estendido al velo del paladar i farinje.

Se corta la lengua en tejido sano asi como las partes vecinas
enfermas (amigdala, velo, etc.) Se acercan las dos mitades del
n_mxilar, se suturan i se deja una abertura cerca del labio infe-
rior por delante del hueso hidides.

_Operaciones plasticas.—Tienen por objeto la reconstitu-
cion de un defecto, de una pérdida de sustancia. En la prdcti-

FIG. 110.—ESTAFILORRAFIA I URANOPLASTIA

ca clinica hai que tomar en cuenta cada caso en particular con
todas sus variantes, i asi se comprenden las numerosas reglas
que se han introducido, pero que no por eso constituyen mé-
todos especiales. Cualesquiera que sea el éxito operatorio de-
penderd, no sdélo de las reglas fundamentales de que nos ocu-
paremos luego, sino mui especialinente de la habilidad artisti-
ca del cirujanc,
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A fin de simplificar en lo posible el estudio de estas opera.
ciones, vamos a distinguir cinco procedimientos fundamenlales
con sus variaciones consiguientes, que llevan el nombre del
cirujano que las ha dado a conocer.

1. PROCEDIMIENTO DE CELSUS.—Consiste en la diseccion de
los bordes de la pérdida de sustancia en cierta estension parg
su adosamiento o coaptacion mas o ménos completa. Puede
facilitarse haciendo dos incisiones paralelas a la pérdida de
sustancia.

IEste procedimiento se aplica en aquellos casos en que los
bordes no quedan mui distantes, cuando se estirpa un pequeiio
tumor de la piel, en las amputaciones de la mama cuando, des-
pues de estirpada la glindula por un tumor maligno, resulta
que la piel queda mui tensa; i para obviar este inconveniente
se disecan énténces dmbos bordes a espensas del tejido celular
o bien, por ejemplo, como en el caso de la figura adjunta (110}
cn que se trata de obturar una division conjénita del paladar.

FI1G. 111.—QUEILOPLASTIA (DIEFFENBACH)

II. RECONSTITUCION CON COLGAJOS DE LAS PARTES INME-
DIATAMENTE VECINAS.—a) Método de Dicffenback (1834), lla-
mado tambien método frances, porque su autor lo empled por
primera vez en Paris en la clinica de LISFRANC. Consiste en
cubrir la pérdida de sustancia con un colgajo unido a la vecin-
dad por un ancho pediculo o puente, que se obtiene incindien-
do tres de sus lados. Se coloca en la pérdida de sustancia, des:
lizdndolo lateralmente. Uno de los lados del colgajo correspon-
de naturalmente a los limites de la pérdida de sustancia qué
han sido avivados.

Este método encuentra su principal aplicacion en la recons:
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el p;irpado inferior en los casos de ectr

_on d 247 ;
t|tuclf;’)'_ en los de reposicion del labio inferior
plast! ! “colgajos dibujados con linea punteada).
'

(fig: Is‘tumores del labio inferior, que
Lo n estension, (no mas de la mita

d de su

anchura
J gra 5 TR a se es-
l{"‘a% por medio de dos incisiones laterales que conv):rjiendo
lr > > L) ’ .
;or[:na" ana V (fig. 111). Se afrontan i suturan mbas Incisiones

&l modo siguiente: una sutura sqperﬁcial que comprende piel
eido celular S‘chutaneo con crin de_Florcncia i una profun-
i catgut. I;.sta c;onducta que se sigue en todas las opera-
cones de los labios tiene por objeto evitar las infecciones que
sobrevendrian al retirar los puntos de sutura.

Gi se quiere pl{e_de prolongarse hasta el borde inferior de la
mandibula, la incnsmn' que es Unica por debajo del vértice de
]V, con el fin de estirpar los ganglios submaxilares infartados.
En tumores estensos, se estirpa el labio inferior rectangu-
Jarmente, queda una pérdida de sustancia cuadrada, que puede
modificarse por los dos métodos siguientes: 1.er método. Dos
colgajos laterales que se afrontan i suturan en la parte media.

6Pi01) (blefaro-
(queiloplastia)

no lo comprometen en

Z 7 )
=L 5 %/
7 Z

7 ’/t?// /4

Fig. 112.—RECONSTITUCION DEL LABIO INFERIOR POR DOS
COLGAJOS LATERALES
;:Sl?;:tolglo' '.1_‘?1”358 un colgajo mento _i submentf)niano que se
Doseer muflm?er método es.el prefgndo, pues ambos colgajos
£3jo no tienosa’ = segundo tiene el inconveniente que el col-
Traténdoe mucosa i hai .que.supllrla.con piel. :
(’i“OPlast,’a)se de la reconstitucion parcial del ala de la nariz
4ra nasal Se toma el colgajo de la mejilla, o se traza en la
» & una distancia igual a la que existe entre cl borde
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primitivo del ala i el de la pérdida de sustancia, una ineil
paralela a dicho borde i que se prolonga verticalmente |;?°."
abajo en su estremidad esterna i va a unirse con el estrema
correspondiente del borde lesionado. A
&) Método indio o de Carpue (1816), asi llamado porque s
gun se dice, se encontraba ya descrito en los libros indioi-

F1G. 113.—RECONSTITUCION DEL ALA DE LA NARIZ

CARPUE llevé este método a principios del siglo XIX de Cal-
cuta a Ldndres.

El colgajo que sirve para cubrir la pérdida de sustancia es
tomado, como en el método anterior, de las partes inmediatas,
pero conserva para su nutricion sélo un pediculo estrecho, ve-
cino al defecto. Para implantar el colgajo se tuerce mas o mé-
nos el pediculo sobre su eje; la torcion reemplaza aqui el des-
lizamiento del método de Dieffenbach i deja al colgajo, como
se comprende, en situaciones de nutricion mui inferiores a las
del método anterior. Su uso queda por lo tanto limitado a los
individuos jovenes i a rejiones bien vascularizadas.

El largo del colgajo debe ser igual al de la pérdida de sus-
tancia mas el tercio de la retraccion; la prolongacion central,
que se le agrega en la rinoplastia, va a formar el tabique que
estd entre las aberturas nasales. Hai que advertir que el colga-
jo no tari sélo debe comprender piel i tejido celular, sino tam-
bien musculatura, para que asi tenga mas resistencia i no pier
da la forma que se le dé, que en el caso contrario, facilmente
sucederia, ya que falta el cartilago del tabique,

— D

se modelaba la nariz colocando
eso apropiado en las aberturas
Jdes de cera. La reconstituci

Antes,

de un gru
se usan mo

dos tubos de goma
nasales, actualmente
on de la pérdida de

FIG. 114.—RINOPLASTIA TOTAL (método indio)

sustancia frontal se efectiia como lo indica la figura 114 o por
medio de colgajos laterales que se deslizan.

Este método se emplea en algunos casos de blefaroplastia i

FI1G6. 115.—MELOPLASTIA (ISRAEL)

Quej : :

iaet}(l)?plz}stla (LANGENBECK) i especialmente en los de rinoplas-

Méto(flna.ndo_se el colgajo a espensas de la piel de la frente.
© Indio propiamente tal, fig. 114).
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II1. REC()NS’I“ITUCION POR UN COLGAJO DE LAS PARTES VE.
CINAS CON PEDICULO ANCHO O ESTRECHO QUE SE INVIERTE —
En este caso se aplica en el defecto, es decir hécia adentro, |y
superficie cutanea i el tejido celular queda hdcia afuera. Egye
método puede aplicarse solo o combinado con la trasplantacip,
cutdnea segun THIERSCH, que describiremos despues. Tiene g,
principal indicacion en los casos de gran pérdida de sustancia,
cuando es imposible resbalar desde la vecindad un colgajo de
proporciones adecuadas, como ocurre, por ejemplo, en el nomg
en que hai a veces destruccion
completa de la mejilla. Para re.
pararla (meloplastia), se invierte
hdcia adelante un colgajo to-
mado en la. nuca con un largo
pediculo que pase por debajo
de la oreja (BERGMANN), o se
traza . en el cuello (KRASKE-
IsrRAEL) (Fig. 115). La superfi
cie cruenta esterior se cubre con
granulaciones que cicatrizan gra-
dualmente, o bien se la trata
desde el primer momento con
injertos.

IV. METODO ITALIANO O DE
TAGLIACOZZA.—Se obtiene el

FIG. 116.—RINOPLASTIA colgajo a gran distancia, i en-
(TAGLIACOZZA) cuentra su principal indicacion

en los casos de reparacion completa de la nariz (rinoplastia), mé-
todo que ha sido perfeccionado por VON GRAEFE. Sc ‘_proce'd.e
de la manera siguiente: se incinde en el brazo, en la rejion bici-
pital de preferencia, un colgajo cuadrangular cuyo eje mayor
sea paralelo al eje del brazo; se desprende completamente cn
su parte superior que es la mas ancha, i se_aph.ca en la parte
mas alta del defecto de la nariz. La parte inferior del colgajo
‘se deja adherida al resto de la picl del brazo, puesto que vaa
servir para su nutricion. Se eleva entonces el b.razo a la altura
de la cara, quedando la palma de la mano encima de la cabe:
za; se conserva esta posicion invariable durante unos diez dias,
colocando un aparato enyesado a propdsito. Cuando ya ha ci-
catrizado la sutura superior, es decir cuando el colgajo se nutre
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o qasos de ,la cara, se incinde la~ parte adherente 4] bra
co'q Ja asi enténces un trozo de Plel suficiente que puede
10, e ara formar el resto de la nariz, ddndole |, forma a

serv se se desee obtener. Tambien pros

Puede tomarse ¢
jada que S - arse el colga-
j[:’ Je otra persona; pero de todos modos es up metodo bastanp-
Jesto.
te m?

v !&[L

FIG. 117.—INJERTOS REVERDIN

V. TRASPLANTACION DE REVERDIN I THIERSCIL—Consiste
este método en recubrir los defectos o pérdidas de sustancia de
la superficie cutdnea, con piel completamente separada de cier-
tas partes del cuerpo mas o ménos distantes. Naturalmente la
pérdida de sustancia debe tener como base una superficie de
tejido conjuntivo, una aponeurdsis, un misculo, o bien una su-
perficie peridstica u dsea, puesto que en este caso se trata so
lamente de reponer la superficie cutdnea perdida, ya séa en una
estensa quemadura, en una tlcera varicosa de la pierna o bien
cando se ha empleado, como hemos dicho anteriormente, un
colgajo con inversion del pediculo en la meloplastia.

RE\'ERPIN en el afio 1870 fué el introductor de este método,
que consiste en cubrir las superficies granulosas con pequeiios
:'ragmellto§ de epidérmis de un milimetro cuadrado. THIERSCH
t"“PGFfeccmné i el afio 1886 pudo demostrar que, estirpado el
gido granuloso, se consigue una formacion duradera de epi-
mei;";lzeen la herida mgdiaute gran_des i.anchas tiras c!e epidér-
e masstratu’m papilar; estas tiras tienen el tamano de un

ES\I\RCO ménos de .ancho ide largo: , ;

" im.a‘ H, KBAUSE 1 algunos otros cirujanos han conseguido
ente felices resultados con la trasplantacion de colgajos

Cutdn ¥ . tras
Capaseos completos, es decir, de piel integra con todas sus
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Los injertos de colgajos epidérmicos favorecen mucho la
pronta cutificacion, aun en los defectos grandes i encima o
cualquier tejido, sobre todo cuando se trata de pérdidas de sys.
tancia recientes, que por lo que respecta a superficies granulo.
sas, el cirujano las trasforma en heridas recientes mediante ¢
raspaje. :

Los injertos dermo-epidérmicos de Thiersch permiten obtener
en las sienes o en la frente, por ejemplo, una epidérmis lisa j
fina, de buen aspecto i aun movible; en otras rejiones mas grue-
sas de la cara se observa jeneralmente cierto grado de retrac.
cion en la parte trasplantada. Deben por esto preferirse para
los pdrpados, mejilla i nariz los colgajos cutdneos completos
que no ofrecen el inconveniente de la retraccion; otro tanto pa-
sa en aquellas partes del cuerpo que estdn fdcilmente espuestas
a irritaciones traumdticas, como la palma de la mano o la parte
anterior de la pierna.

Los injertos de Reverdin son los mas recomendables, hai mas
seguridad de que prendan, pues tienen piel i tejido celular sub-
cutdneo, i a veces bastan 3 6 4 de ellos para reparar una esten-
sion considerable. Se obtienen tomando con una pinza, de dien-
tes de raton, un pellizco de piel que se corta en su base con
una tijera i se estiende en seguida sobre la pérdida de sustancia
(véase fig. 117)."

REGLAS FUNDAMENTALES DE LAS OPERACIONES PLASTICAS.
—EIl estudio i la ejecucion de una operacion pldstica en cada
rejion, particular es del dominio absoluto de la clinica; en cam-
bio creemos indispensable, ademas del conocimiento de los
métodos en jeneral, esponer algunos principios fundamentales
relacionados con este importante capitulo de la Cirujia- Opera-
toria.

La regla principal consiste en operar asépticamente i en
practicar una minuciosa hemostdsis; asi se evitan la infeccion
primaria por una parte, i la formacion de colecciones de sangre
estravasada que favorecen una infeccion secundaria.

Al lado de estas circunstancias primordiales para la buena
marcha de la curacion, deben incluirse los cuidados respecto a
las condiciones nutritivas de los colgajos pediculados, condicio-
nes que se alteran mui fdcilmente, no sélo por la sutura sino
tambien por la diseccion del colgajo i formacion del pediculo.

La sutura, hecha con seda, no debe nunca producir tirantez

r
|
|
|
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colgajo- La nutricion de los bord
en € = considerablemente cuando los
altgra;e.ados del borde i demasiado cer
mul ?tajr que se mortifique una parte d
@ e:rlno deben colocarse los puntos d
; e
zs:sr e I herldzx I;I)ﬂl;;;gnte (ie_rca uno de Otro a fin de que no
entreabran. 7czas alejadas podrdn hacerse sz
s pilos mas gruesos 1 a mayor distancia del borde s
¢ En la diseccion de un colgajo destinado a :
wplastiaa ya sea por simple deslizamiento,
ediculo, debe procurarse ante todo que res
P iforme, lo que se obtiene a veces con .bast
Jas rejiones :,ﬂaundantesl en- grasa. -Se. circu
wlgajo que se va a tal ar con una Incision que penetre hasty el
tejido adlposq,sub-cutaneo, se empieza a disecar por el lado
opuesto al pedlCl:llo, l'evantan.do.el'borde con la pinza primero
i despues se sostiene 1 se va invirtiendo con los dedos. Median.
te incisiones practlgadas perpendicularmente a la base, se sepa-
wel tejido conjuntivo laxo hasta llegar al pediculo. Siguiendo
¢l precepto de LANGENBECK, deberd disecarse éste tanto mas
ancho, cuanto mayor sea el colgajo, puesto que debe contener
los vasos, procurando tambien que la diseccion del colgajo co-
mesponda al curso de ellos (arteria temporal, frontal, maxilar
esterna, angular, etc.). En los colgajos que hayan de revestir
un defecto de sustancia mediante la torsion del pediculo, éste
tendrd que ser mas estrecho.

En ningun caso tendrd el pediculo menos amplitud que la
nitd de la anchura mavor del colgajo, i esto con tanto mayor
rzon cuanto mas edad.tenga el sujeto. La mayor parte de los
fracasos de los métodos de reconstitucion se deben a la poca
anchura del pediculo,

Respecto a la forma del colgajo deberd corresponder aproxi-
madamente a la del defecto que va a cubrir.
gajol Vgllgaje puede tam}?ien hacer peligrgr la nfxtricion del col-
mOd.erade e aplicarse flojo a fin de que ejerza sélo una presion
i da_x renovarse con frecueqcna a fin de mantener su lim-
gasa,' ejando apllcada en la herida la capa mas profunda de

es de la herida puede
puntos de suturg estdn
€ano el uno al otrg. Pa-
el colgajo, sobre todo el
€ sutura cerca de los bor-

Servir para una ay-
ya por torsion de]
ulte de un espesor
ante dificultad ep
nscribe primero el

U ij ¥ i H . . . - O,
cuanI:ja ljera inflamacion no perjudica la cicatrizacion del colgajo;
0 sobreviene supuracion se quitan los puntos de sutura 1
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se entreabren los bordes a fin de prevenir [a PFOPagac'ion de]
proceso; cuando se presenta ya un flegmon, se levantard entgy,.
ces el colgajo autopldstico drendndolo por debajo. :

Antes de concluir con lo referente a la autop]as‘txa, vamos g
decir dos palabras sobre Ios_ colgajos derwo-epz'de'rmzcos de
Thiersch; que se obtienen preferentemente de la piel del brazo
o del muslo. Si la herida que se va a cubrir es reciente, se prac-
tica una lijera compresion con un trozo de gasa‘femp_apado en
solucion de sal comun para cohl_bu' toda hemor..ra)]a; si la super-
ficie es granulosa, se refresca primero por medio de un raspado
conveniente. Hecho esto se desinfecta la zona de la cual se van
a tomar los colgajos i se lava finalmente con una solucion de
sal comun al 6 % debiéndose tener _presente que sélo esta so-
lucion estard en contacto con la tira eplder'mlca que se va a
trasplantar. Antes de cortar estas tiras df:be dlstcr?d?rse. la piel.
Cuando se toma, por ejemplo, el co]gajol de epidérmis de 'la
parte interior del brazo sostenidq hdcia arriba, un ?yudante dis-
tiende la piel hdcia la axila, aplicando la superficie palmar de

F1G. 118.—INJERTO (THIERSCH)

los dedos junto a dicha cavidad. Mui cerca del puntolquih]:
mano del ayudante sostiene tenso, se coloca de plano e c{u.tar
llo encima de la piel empleando con tal fin una navaja ?t}a afei !
con hoja plana. Miéntras se sigue distendiendo la pie mctx: °
codo, valiéndose de la mano izquler.da., se corta _Ientamep 'do
tira dermo-epidérmica mediante movimientos d'e s!erra,}t;elm?gdo
en cuenta que su uniformidad es el requisito principal. E gt 2
mas conveniente de espesor se obtiene cuando la tira es tr

parente. Con alguna préctica se logra cortarlas de tres a cuat;tz
centimetros de ancho en toda la lonjitud del brazo, lo que &

T

|

1
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S cubran

sario, poraue micnitas Bonos colgaros epidérmico
cC:
i nea que resulte.

e cto, mas _uniforme serd la superficie cuts
el d2C” Je la tira como si tratase de hacerlo €on un corte mj
eeSt,leico encima de la platina,. Procurando que quede lrrxnull
obre J]a herida cuya hemorrajia debe haberse cohibide e
Las tiras se colocan'de tal modo que sobresalgan un
imetro de’los bordes de la pérdida de “sustancia (r) para
7 gauieran  mayoe fijeza; las restantes se colocan alga enci.
ql;el: una de la otra. Si despues de colocadas se acumula una
m .

efia cantidad de sangre en cualquier punto, deberd abrirse
£ ul Jio con tijeras a fin de vaciarla,
el Ii‘:i)écto a los cuidados posteriores se da
Jinica de BERGMANN a los apé's_itos S€cos, empleando gasa yo-
foformada, simplemente gstenllzgda o bien con vaselina, que
« sujeta de una manera mamovxb'le, renovandola al cabo de
Jia semana. ,14,.1 empleo de la vaselma. tiene por objeto poder
desprender fdcilmente la gasa al cambiar el vendaje.

La vaselina tiene, sin embargo, €l inconvenjente de descom-
ponerse; es preferible cubrir el injerto con una rejilla de alam-
bre, cuyos bordes se’dobl.an, form;im_iose una especie de cam-
pana que s tapa con gasa i se fija. Esté procedimiento mantiene
aereada la zona injertada, sin que esperimente las molestias de
adhesion de apdsitos i los de la vaselina al alterarse.

Sise presenta supuracion debajo de la tira epidérmica tras-
plantada, se levanta el colgajo con una pinza para dar salida
por completo al pus, viéndose entdnces a veces pequefas gra-
nlaciones en sitios -determinados® Sji la tira no adherida es
grande, se observan a menudo entre las granulaciones rojas
dlgunos puntos blancos aislados de epidermizacion, dispuestos
en forma de islotes; en tal caso, recurriendo a un tratamiento
tnveniente, mediante el uso de apdsitos hiimedos i cauterizando
la§ granulaciones se logra todavia abtener una cubierta epidér-
Mmica completa,
Bl fracaso de

Jisa SO

Completo.

preferencia en |a

la operacion de Thiersch depende con frecuen-
o (,je 'la mala constitucion de las granulaciones o a defectos en
c:,;f:::lc?' En los casos de ulceras granulosas, por ejemplo,

“eutivas a procesos flegmonosos, que contienen por consi-
\

) Los bOrdes

Injg de la pérdida de sustancia estdn mui irrigados i puesto el
erto en cont

acto con ellos prende con mayor facilidad.
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guiente durante largo tiempo ajentes pidjenos virulentos; debe
aguardarse para practicar los injertos, que la herida ofrezca
buen aspecto i que la secrecion haya disminuido, lo que puede
conseguirse por medio de curaciones hiimedas frecuentes i de
tocaciones con nitrato de plata.

Casi siempre es necesario la anestesia, a ménos' que los o).
gajos sean mui pequefios.

La operacion de Thiersch no da buenos resultados en los viegjos
cuya piel es mal nutrida; podrdn entdnces tomarse las tirag
epidérmicas de otros individuos o de miembros amputados re.
cientemente. 2 ;

Tratamiento del labio leporino.—Los procedimientos
operatorios mas comunmente empleados contra el labio leporino

simple unilateral, son los siguientes:

: ’1‘3
=\

—~

—

FIG. 119.—PROCEDIMIENTO DE CLEMOT-MALGAIGNE

PROCEDIMIENTO DE CLEMOT-MALGAINE.—En cada mitad del
labio, i a unos 3 cms. de la fisura, se coloca una pinza hemos-
tdtica, con bocados recubiertos de caucho u otra sustancia que
impida que lo hieran. Con bisturi o termocauterio (evita la he-
morrajia) se destruyen las adherencias de la mucosa labial al
maxilar; en seguida por trasfixion o simplemente incindiendo,
se trazan dos colgajos que siguien los limites de la mucosa ila
piel de dmbos bordes de la fisura. Se traccionan hdcia abajo
los dos colgajos resultando una figura romboidal cuyos lados
cruentos se afrontan con una sutura superficial i otra profunda.
Ha dado buenos resultados una modificacion de este método,
que consiste en hacer simplemente una incision trasversal de
unos 2 6 3 cms. paralela al borde labial i por encima de la fisura
leporina (véase la fig. 119). La conducta que se sigue posterior-
mente es la misma del caso anterior.

E L
|

= e

| IMIENTO DE  MIRAULT,~—Eq yp
ROCEDIMIENZ : uno de los bor

fra, en los limites de _la mucosa i la piel, se o unadfes <.ie: la
fis s mas que_una avivacion de la mucosa) que s incision
{no de aquella i parte del borde labia] e 8a toda la

Alturd n el otro borde se

e

FIG. 120.—PROCEDIMIENTO DE MIRAULT

yraza una incision en la piel como lo indica 1a fig. 120 con el -
) finde formar un colgajo que se sutura al borde que se han :
| frescado. Este método, es el que nos aconseja emplear sie i
nuestro profesor Dr. M. Donoso. A
TRAQUEOTOMIA (BRETONNEAU, 1825; TROUSSEAU).—Es la
abertura artificial del canal traqueal en la linea media ;;ara res-
tablecer el libre paso del aire, o como acto previo de las inter-
venciones en la larinje, para -impedir que la sangre se derrame

en los bronquios, dar acceso al aire i efectuar al mismo tiempo
la narcésis:

cog;;‘/‘t;:dlcada L.° en las lesiones de la larinje (heridas por instrumentos
R }ignzfantes 1 por balas; fracturas del esqueleto larinjeo con dislo-
o delst _"_iigmentos). _Las infiltraciones sa,n.gufneas de su mucosa, el
prontitud ta] ¢jido celular i el edema de la glotis se desarrollan con una
aconsejan | que muchos cirujanos (en los hospitales i campos de batalla)
, Jn"pfetraQEletzltomfa profil4ctica.
= sencia de cuerpos estrafio i
puzéag e?traer por la via er’l)dolarfnjea. s en la triquea, .51empre que no se
I .exucll‘a aOSStiY;OSE de la larinje i de la trdquea. Figuran en primera linea
Tia: adeings re? > obstruyen la luz larinjea o tragu_eal en 1053 casos de difte-
| presion qe tumq“‘ereﬂ la traqueotomfa las estengsis producidas por la com-
(lariniftis g - 0F€S ganglionarios o aneurismas, la tumefaccion de la mucosa
i Jitis difusa submu ] 3 1 Al
030 tfica )os mucosa), las afecciones de naturaleza tuberculosa, sifili
cales qq’y Papilomas o carcinomas, i por tltimo, las estrecheces cica-

a larinje 2 : 5
Cloneg anteriores, J€, ya sean debidas a procesos ulcerosos o bien a opera



4. Come operacion previa a las intervenciones en la larinje, en |

i aun en el maxilar superior, i tambien para acortar el camino en
so5 diffciles de bronquioscopia.

En Iz ia producida por la aspiracion de gases irrespirables ol

rante la 1 s cuando la respiracion ;u‘tit.i('iuI no ha conseguido TCSt'll()llL

cer la respiracion normal, o bien cuando hai en la triquea il)r()nquiu\s‘ .

cantidad de mucus.

Antes de describir la técnica operatoria creemos indispensable tener pre.
sentes algunos datos anatémicos, porque no siempre el cirujano opera en
esta rejion rodeado de ayudantes i de elementos necesarios. La traqueot.
mia es una operacion de.urjencia mas que ninguna otra; que debe conocerly
1 saberla ejecutar perfectamente bien todo médico practico.

La rejion en donde se practica la traqueotomia estd limitada hilcia abajo
por el esternon i hdcia arriba por el borde inferior del cartilago tir6ides,

a lengyy
algungg

asfi

rCOS!

gran

o\

FIG. 121.—TRAQUEOTOMIA

estando su lonjitud sometida a variaciones individuales aparte de las propis
de la edad. ficie

La trdquea, a medida que desciende, se aleja mas i mas de.la supgl'l es-
cutdnea, de modo que en los adultos, inmediatamente por encima een(i-
ternon estd cubierta por una capa de partes blandas de mas de tres €
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metros de espesor, miéntras que el estremo superior junto al cartilago cri-
céides, estd situado inmediatamente por debajo de la piel i de la aponeurdsis
superficial, siendo perfectamente palpable a traves de estas cubiertas,

Entre la traquea i la piel existen distintos Organos.

Elistmo del cucrpo tirdides desempena el papel mas importante, divi-
diendo el campo operatorio en dos segmentos (traqueotomfa superior i tra-
queotomia inferior). En condiciones normales cubre la parte inicial de la
triquea, desciende hasta el cuarto anillo, i hdcia arriba no llega hasta el
cartilago cricéides, dejando libre en los adultos el primer anillo de la tra-
quea. Con mucha frecuencia se encuentra por arriba del istmo un I6bulo
medio, en forma de lengiieta (16bulo piramidal, pirdmide de Lalouette) que
ordinariamente estd situado un poco al lado de la lfnea media, pudiendo
alcanzar hasta el hueso hidides.

La fijacjon del cuerpo tirdides en la trdquea tiene lugar por medio de los
ligamentos tiroideos, de los cuales s6lo el medio debe tomarse en conside-
racion en la traqueotomfa.

Despues del cuerpo tirides, siguen en importancia los vasos sanguineos
que estdn situados delante de la trdquea. En el segmento superior se pre-
sentan las arterias crico-tiroideas, ramas de la tirofdeas superior, que forman
una anastomosis trasversa delante de la parte media de la membrana crico-
tirofdea i envian ramas al interior de la larinje. Se encuentra tambien, con
frecuencia, en el borde superior del istmo una rama trasversa de la arteria
tirofdea superior i casi constantemente la vena comunicante que es bastante
gruesa; sin embargo, como estos vasos estdn aplicados inmediatamente al
cuerpo tiréides dentro del desdoblamiento de la aponeurésis que lo envuel-
ve, no son lesionados siempre que no se incinda dicha aponeurdsis.

Por debajo del istmo la trdquea estd recubierta por importantes venas
que recojen la sangre de Jas partes inferiores, i descienden verticalmente
formando dos a cuatro troncos incluidos en el tejido adiposo laxo que exis-
te entre la trdquea i la aponeurdsis cervical, para desembocar finalmente
en la vena innominada o tronco venoso braquio-cefilico.

En las capas superficiales existen venas sub-cutdneas, mui variables i
visibles sobre todo en los enfermos con disnea. Caminan entre las aponeu-
16sis superficiales del cuello, paralelas a la linea media (venas sub cutdneas
anteriores del cuello) que en la fosa yugular se unen por medio de un arco
Venoso; a veces existe sélo una vena media del cuello.

Tomando en consideracion este resimen anatémico debe preferirse la
traqueotomfa superior, por encima del istmo del cuerpo tiréides, porque
alli la trdquea estd mas cercana a la piel, mas accesible, la recubren ménos
vasos que en su parte inferior, puede fijirsela manteniendo la larinje pro-
pulsada entre los dedos pulgar i medio de la mano izquierda. Estas ventajas
deben tomarse sobre todo en consideracion cuando se trata de traqueoto-
mias de urjencia como, son las que se practican en los nifios de corta edad
asfixiados jeneralmente por la difteria.

Segun el sitio en que se practique la abertura, se describen cinco tra-
queotomfas, que son, por orden descendente:

1) Tireocricotomfa, la seccion de la membrana crico tiroidea;

2) Cricotomfa, la seccion del cartilago cricéides, que se combina mui a
menudo con la del primero o dos primeros anillos de la traquea constitu-
yendo la cricotraqueotomfa;
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3) Traqueotomfa superior supra-tirofdea, es la incision d

¢ los Primerog

anillos de la triquea, por encima del istmo del cuerpo tirdides;

4) Traqueotomfa media, retro-estrumosa, para ejecutar |
sario incindir 4ntes el istmo del cuerpo tiréides;

FI1G. 122.—REJION LARINGO-TRAQUEAL

a cual es pece.

_5) Traqueotomia infeyjoy
11}(1‘;1-l|r0|’dvu‘ que se efec.
tia en el espacio que media
entre el cuerpo tirgides j o]
tronco braquio-cefilico,

En la prictica se distjy-
guen (Io? métod_os: la tra.
queotomia superior, practi.
cada por encima del istmo
del cuerpo tirdides i la tra-
queotomia inferior por de-
bajo.

Hai casos en que estd in-
dicada la traqueotomia in-
ferior, que pueden reducir-
se a dos 1 que son: cuando
se desea que la herida tra-
queal caiga Iéjos de la larin-
jeen las operaciones de este
érgano, i cuando el I6bulo
piramidal se encuentra mui
desarrollado o bien en los
casos de bocio que no de-
jen campo para llegar has-
ta la parte superior dela
traquea.

El snstrumental paraesta
operacion debe ser lo mas
sencillo posible: un cuchillo
de punta aguda, dos sepa-
radores, un gancho romo
para desprender el istmo
del cuerpo tiréides hicia
arriba o hédcia abajo segun
la indicacion, dos _ganchO'S
agudos finos para fijar la tra-

quea, dos pinzas anatémicas

i dos quirdrjicas, sonda acanalada, pinzas hemostaticas i finalmente la ca{lull?1
traqueal. Antes se usaba una pinza especial, de tres bocados, para abrlrm‘
herida traqueal i facilitar la introduccion de la cdnula. Se recomienda Faue
bien tener siempre listo un porta-agujas i agujas mui encorvadas, pord

en muchas hemorrajias, especialmente las que provienen del cuerpo
s6lo se consiguen cohibir por medio de la sutura (ligadura

tiroides,
mediata). Son

iy
. % . J éindose
innumerables los modelos de cdnulas que se han construido; debién

. 2 e s con
dar la preferencia a la cnula de plata de Liier, que es curva i Cliobleer
su abertura terminal en un plano perpendicular a su eje. Para hac

su
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. se estrae la interior quedando colocada
lnll}l’,‘s Je una placa_que a su vez tiene ciertos mo
;;clci:ll) para im!":‘l”' asf qne la c:’mul’a roce la trdquea cuando ¢ enfe
tilc‘,e el cuello. La doble cianula de Kyishaber se diferencia de la ant v
E:.Llll‘lc Ja interna es ::1(11:]11]0 (111(1::15 .lixrga que la esterna, termina en un ees?r(:
mo redom}ezuln ‘}"‘I')] : :1’ : ‘r')ll(,o 1 ’tlene dos orificios laterales. Es mas
facil para |nl}'(»(|l}1 5 l SHyg lclrlcf} traqueal, pero presenta inconvenientes
Jost-operatorios (ulceracion o dectbito).
En la ;lctunh(l:ql la canula interna S¢ usa como conductora,
qca i en vez de clla se Folocn otra, cilindrica, de la misma lonjitud que la
cinula esterna; cada 2 6 3 horas o siempre que sea necesario se retira ; se
limpia de las 11151(:031(1:1(1(35 o falsas memhranas,
[n las estendsis tragueales profundas no se obtiene resultado con las
canulas ordinarias, pu(hcn(lose”enténces adicionarles un fragmento de
atéter eldstico o de sondzr: esofdjica convenientemente cortada.
dara estos Casos, cspecmlmcnte cuando se trata de estendsis por com-
presion a causa de bocio, el profesor KOENIG ha recomendado una cénula
larga en cspn‘u‘l, que, si bien no desprovista en absoluto de inconvenientes,
posee la ventaja (!c ncpmodarse a las encorvaduras de la trdquea. BRUNS
ha hecho construir Gltimamente una cénula compuesta de un fragmento
detubo flexible de metal fijado a un anillo de presion, unido al pabellon
del mismo modo que en la cdnula de Liier; el anillo de presion permite
que el tubo sea introducido en la trdquea sélo hasta el punto que se desea.
Cuando se efecttia la traqueotomfa para evitar la aspiracion de sangre i
poder al mismo tiempo hacer la nd¢éfsis, (reseccion del maxilar superior,
estirpacion de la lengua, operaciones en la larinje), se emplea una cdznula-
fapon cuyos dos modelos principales son el de Trendelenburg i el de Hzhn.
El primero consiste en una cdnula sencilla curva, cuyo segmento traqueal
estd rodeado por un fragmento de goma anudado a la canula por sus es:
tremos, de modo que queda un espacio. dilatable entre la pared esterna de
lacanula i la interna de la goma. En el interior de la vejiga de goma de-
semboca un fino tubito, a traves del cual puede insuflarse el capuchon con
are. Formando un dngulo en T nace una segunda rama del tubo que ter-
Mna en una pequefia pera de goma, cuyo estado de plenitud nos ’mform‘a
on respecto a la tension del tapon aplicado a la trdquea. La cdnula de
ahn estd provista de una esponja que hinchdndose efectta la oclusion.
nadz }Cliat}cgran importancia la posicion del enfermo; la cabeza 1e)st.?tﬁl :;C}l;
1a atras 1 se colocard debajo de la nuca un cojin, una botella er

llada ~ ; . . :

]];g? "0n una sibana o algo semejante, siempre que esto no aumente mucho
Snea.

anE“J‘?nera] debe evitarse la narcésis reemplazdndola con ventaja por {:;

S0 usct'ESIa local con solucion de cocafna al 1 9%, 0 mas débil todavia como

on de Schleich (1) o bien la de Braun (cocaina i adrenalina).

la esterior fija al cuello por

vimientos (articulacion

en seguida se

[ ~ |
1) Solucion normal:

Clorhidrate Cocafng e e

orhj o,I
or ldrato morfina........... 0,025
; g:u"g delsodion Wi e Q,2
a e . T
agré stilada esterilizada...... 100,0

8uese: Acido fénico. .. £ % Iligob



El acto operatorio comienza con la palpacion de la rejion an-
terior del cuello, en donde se deben buscar el borde inferior del
cartilago tirdides i el cartilago cricdides. Is conveniente, des-
pues de hacer esta esploracion con la mano derecha, habituar
la izquierda de tal modo que el indice sirva para esplorar i los
dedos pulgar i medio cfectien al mismo tiempo que la fijacion
de la larinje, una cierta propulsion, lo que facilitara el acto ope-

ratorio.

A partir del borde inferior del cartilago tirdides se traza ura
incision cutdnea hdcia abajo, que caiga precisamente en la linea
media, para lo cual es conveniente tener a la vista la horquilla
del esternon, como punto de mira, incision que tendra de lon-
jitud unos cuatro centimetros a lo ménos. Las zncisiones largas
son ventajosas, como lo dice el profesor BERGMANN, puesto que
permiten efectuar una hemostdsis completa, ver bien el campo
operatorio, i aplicar una curacion antiséptica conveniente, sobre
todo en los primeros dias en los que el taponamiento de la
herida con gasa yodoformada desempefa un papel tan impor-
tante.

Se rechazan en seguida lateralmente las venas sub-cutdneas
anteriores i se incinden entre dos pinzas las anastomdsis tras-
versales que puedan encontrarse accidentalmente.

Debe buscarse luego el punto, es decir, la linea intersticial
media que existe entre los dos musculos esterno-hioideos, linea
blanca, fdcil de reconocer. A fin de caer con la incision justa-
mente en este intersticio, se recomienda hacer el corte de la piel
precisamente en la linea media.

Se separan enténces perfectamente ambos musculos esterno-
hioideos, procurando que el campo operatorio quede limpio i
perfectamente visible, a fin de ver el istmo del cuerpo tirdides
i el cartilago cricéides, recubiertos sélo por una delgada lami-
na de tejido conjuntivo proveniente de la aponeurdsis cervical
media.

La cdnula se fija con dos tiras que se anudan en la parte pos-
terior del cuello; en seguida con un trozo cuadrado de gasa, se
hace una compresa de dos cabos que se colcca de tal modo
que rodeen i cubran la cdnula. El objeto es de que pase a la
traquea un aire colado i al mismo tiempo detenga las mucosi-
dades que son abundantisimas en los primeros momentos de la
intervencion.
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Hasta aqui la preparacion del enfermo i la técnica operatoria
son las mismas, sea que se trate de la traqueotomia superior o
de la inferior.

TRAQUEOTOMIA SUPERIOR.—Si el istmo del cuerpo tiréides
no recubre la primera porcion de la trdquea, basta separar la
aponeurdsis cn la linea media a fin de obtener el espacio nece-
sario para abrir la trdquea. En el caso contrario, frecuente en
los nifios, hai que recurrir al desprendimiento sub-aponeurdtico
del cuerpo tirdides, medio (propuesto por BOSE el afio 1872)
mui seguro de dislocar hdcia abajo el istmo sin provocar hemo-
rrajias, dejando espacio bastante para poder practicar la tra-
queotomia superior. Este desprendimiento se efecttia seccio-
nando la aponcurdsis tireo-larinjea trasversalmente en una es-
tension de medio centimetro, sobre el vértice del cartilago
cricdides, o bien junto a su borde inferior; por medio de la son-
da acanalada se desprende de la trdquea la aponeurdsis, con-
juntamente con el istmo que estd incluido en ella.

TRAQUEOTOMIA INFERIOR.—Despues de la separacion de los
musculos, como en el caso anterior, se presenta la aponeurdsis
cervical media, bastante gruesa i que se incinde entre dos pin-
zas. Al penetrar en el tejido adiposo peritraqueal, en el curso
ulterior de la operacion, debemos evitar el tronco braquio-cefa-
lico descubriendo la trdquea a la mayor altura posible. Se atrae
hdcia arriba con ganchos romos el istmo del cuerpo tirdides,
despues de penetrar cuidadosamente entre las venas lonjitudina-
les ya mencionadas. Como aqui operamos a cierta profundidad,
en medio de troncos vasculares de importancia, se preferird la
diseccion obtusa del tejido celular, i si a pesar de estas precau-
ciones se produce una hemorrajia, hai que preocuparse de cohi-
birla dntes de continuar,

El resto de la operacion, es decir, la abertura de la trdquea
es igual, ya sea que se opere por encima o por debajo del istmo
del cuerpo tirdides. Para practicarla es necesario que no exista
sangre i que la trdquea esté completamente denudada.

Se fija la tréquea por medio de dos ganchos agudos que se
colocan a d4mbos lados de la linea media a traves de todo el es-
pesor de la pared, uno sostenido por el ayudante i el otro por
el operador. Se introduce entdnces el cuchillo con el filo diri-
jido hdcia arriba o hdcia abajo, segun se opere por encima o
por debajo del istmo; la incision debe tener la lonjitud necesa-




ria para permitir la introduccion de una cdnula adecuada a la
edad del enfermo.

En jeneral, a ménos que se o ¢n individuos completa-
mente asfixiados, s¢ reconoce que la trdquea estd abierta por
el silbido que produce la .,-inn-iuw del aire; en seguida so-
brevienen accesos de tos. Despues de algunas inspiraciones
profundas sigue or(linnrizum:w; ¢l estado de apnea; la respira-
cion cesa completamente durante algunos segundos, a veces
hasta medio minuto, porque, a consccuencia de la repentina so-
brecarga de oxijeno, falta al centro respiratorio la acostumbrada
excitacion que determina el dcido carbénico.

Cuando la respiracion no se restablece, puede hacerse la as-
piracion con una jeringa.

La cdnula no debe ser introducida sino cuando la respiracion
ha llegado a ser completamente libre i tranquila. Si la incision
de la trdquea tiene una lonjitud suficiente, se emplean ganchos,
como ya lo hemos dicho, i esta mtxmluccmn no tiene ninguna
dificultad.

Los accidentes en una tragucotomia, se presentan durante la operacion o
durante el perfodo del tratamiento.

Los primeros pueden ser debidos a faltas en la técnica operatoria o a las
condiciones mismas de la enfermedad. La /emorrajia se evita, en jeneral,
conociendo bien la anatomfa de la rejion. Cuando no hai bastante tiempo
para cohibirla por medio de pinzas hemostdticas se introduce la cdnula i
se comprime la triquea sobre ella.

La asfizia puede aparecer durante el acto operatorio por efecto de una
estendsis que ha durado mucho, o bien repentinament= a causa de la oclu-
sion completa de la larinje, i a veces tambien por descuido en la narcésis
(por eso se prefiere la anestesia local). Para combatirla se termina rapida-
mente la traqueotomia i se practica la respiracion artificial al mismo tiem-
po que el masaje del corazon.

El desprendimiento de la mucosa se produce al introducir la cdnula,
cuando no se tiene la pericia suficiente; la fijacion de la trdquea con los dos
ganchos permite la introduccion del bisturi con completa facilidad sin te-
mor al desprendimiento de la mucosa, ni a la perforacion de la pared pos-
terior de la trdquea i del eséfago.

El enfisema del tejido celular puede sobrevenir, ya sea durante la opera-
cion o bien posteriormente, debido a que la cdnula o no penetra en la
abertura traqueal desde el primer momento, o bien se desliza fuera; esto

ocurre con mayor facilidad en la traqueotomia inferior, cuando, a causa de
la tumefaccion consecutiva de los tejidos, el tubo llega a ser demasiado
corto, o cuando desde un principio no se ha colocado una cinula de la su-
ficiente lonjitud. Una cdnula de dimensiones convenientes puede aun ser
cambiada de su situacion, por un acceso de tos, cuando su fijacion ha sido

defectuosa. Iis indispensable prestar rdpido ausilio al enfermo so pena de
verlo morir por asfixia, i el tnico medio consiste en colocar una cdnula
apropiada, tan larga como sea necesario, a fin de que permanezca segura-
mente en su lugar.

Los accidentes en el perfodo del tratamiento consecutivo a la traqueoto-
mia, son la Znfeccion de la herida en los casos de difteria; sin embargo, la
seroterapia consigue evitar esta complicacion.

La necrdsis del cartilago, puede ser consecutiva a procesos flegmonosos
en el tejido peritraqueal o a pericondritis; i como el cricdides ofrece una
predisposicion especial, es conveniente comenzar la incision por debajo de
él en la traqueotomfa superior.

El decubito, Glcera producida por la presion de la cdnula, es un acciden-
te que se observa mas o ménos en un 20% de los operados; su sitio ordina-
rio corresponde al punto en el cual el estremo inferior de la cédnula esta
aplicado a la pared traqueal anterior; algunas veces las dlceras se sitdan
en la pared posterior i son determinadas enténces por la presion de la con-
vexidad del tubo. Se producen con mas facilidad cuando se emplean cdnu-
las con ventanas, especialmente si estdn hécia atras, puesto que la mucosa
relajada por la inflamacion penetra en su orificio.

El decibito se senala clinicamente por la aparicion de los dolores en la
empunadura esternal, fiebre alta (hasta 41°) i espectoracion de mucus con
estrias de sangre. En el estremo inferior de la cdnula se encuentra una
mancha de sangre o bien en los casos de larga existencia de la tlcera una
mancha de color negro, debida a la formacion de stlfuro de plata. A causa
de la tumefaccion de los bordes de la tlcera por debajo de la cénula, pue-
den presentarse obstdculos serios a la respiracion. Para prevenirla, se elije
una cdnula apropiada. Siya existe, puede tentarse a la introduccion de
una cdnula corta; si la respiracion no se efecttia libremente, hai que fran-
quear el obsticulo (la ulceracion) empleando una cdnula larga flexible o
bien una a la cual se le afiade un tubo de goma.

Las hemorrajias pueden ser primitivas o secundarias (destruccion de los
vasos por los procesos diftéricos o flegmonosos, necrésis parcial de la pared
por presion de la cdnula).

La estraccion definitiva de la cénula debe practicarse siempre que el paso
del aire al traves de la larinje se encuentre suficientemente asegurado.
La fecha varia segun la enfermedad. En la traqueotomia que se practica
para la estirpacion completa de la larinje por un tumor maligno (larinjec-
tomfa), la cdnula, adicionada de aparatos fonadores, debe permanecer a
perpetuidad; en la practicada para una amputacion de la lengua, puede es-
traerse al dia siguiente.

En los casos de traqueotomfa por difteria, que eran los mas frecuentes,
TROUSSEAU practicaba la estraccion definitiva del sesto al décimo dia,
plazo que actualmente puede acortarse con el tntamlento mas rdpido i se-
guro por el suero de Behring i Roux.

Las causas que dificultan la estraccion definitiva de la cdnula son mul-
tiples, i constituyen verdaderas complicaciones de la traqueotomia. Una
de las mas frecuentes es la esfendsis producida por las granulaciones, que
tienen su asiento en la incision tmqucal i pueden presentarse a partir del
quinto dfa. El sintoma mas caractexfstico es la disnea; su diagndstico se
confirma con el exdmen laringoscépico que demuestra la existencia de la




rondstico es reservado, por las

hipertrofia i su punto de implantacion. !
recidivas i tomando ademas en cuenta que la muerte puede producirse por
asfixia.

onsiste en estirpar las granu-
pacion se practica en la
cortante 1 fina. Se ha
mnulaciones cauterizando el
iro de zinc o nitrato de plata,

El tratamiento del granuloma confiri
laciones e impedir su nuey
mayorfa de los casos, por medio de 1
tratado de evitar la nueva formacion
sitio en donde estaban implantadas, con «
0 con termo o galvano-cauterio.

Otra causa de estendsis, ménos frecuente que las anteriores, son las in-
flexiones de la pared traqueal que puede tomar distintas formas.

) Crec 1

TUBAJE 0 INTUBACION (BouctuT, 1858; O'DWYER. 1885).—
Consiste en colocar en la larinje, por la via bucal, un tubo des-
tinado a restablecer su permeabilidad en caso de estendsis; i
que estd construido de tal manera que puede quedar en la la-
rinje durante un tiempo mas o ménos largo.

Hoi dia, se considera la intubacion, como el procedimiento
preferente en los casos de crup diftérico, porque no es sangrien-
to, se efectia por las vias naturales i no presenta las dificulta-
des i peligros de la traqueotomia, que es la intervencion de ne-
cesidad en los casos en que alguna razon especial se opone al
tubaje. Para algunos (como MARFAN) , la intubacion debe pre-
ferirse a la traqueotomia siempre que pueda ejercerse una viji-
lancia asidua del enfermo. No es una operacion sencilla, exije
un ejercicio largo, pero tiene la ventaja de poderse aprender en
ei caddver, lo que no pasa sino hasta cierto punto con la tra-
queotomia.

La intubacion se practica siempre con un dedo que descubre
los puntos de guia para conducir el tubo i colocarle en buena
situacion. Mantenido el paciente con la cabeza lijeramente in-
clinada hdcia adelante, se le abre la boca i se busca la entrada
de la larinje con el indice izquierdo, que se adosa a la cara pos-
terior de la epigldtis que atrae hdcia adelante; sobre el dedo se
conduce el tubo montado sobre un instrumento curvo especial,
haciéndolo penetrar en la cavidad larinjea. Se mantiene alli por
su forma i lonjitud especiales, pues su parte ensanchada queda
por debajo del anillo cricdideo i los repliegues ari-aritenoideos
comprimen su embocadura superior. Los znstrumentos son un
abrebocas, un introductor especial, i un tubo larinjeo, cuya lon-

jitud i calibre estdn en relacion con la edad del nifio. El tubo
tiene una cabeza que se coloca por delante de la rejion arite-

noidea i lleva sobre su parte lateral izquierda un agujero desti-
nado al paso de un hilo; por debajo, una parte retraida, el cue-
llo, que ocupard la hendidura glética; inmediatamente por de-
bajo el tubo se ensancha progresivamente sobre los lados para
llegar a una parte hinchada que representa el vientre i que ocu-
pard la rejion situada por debajo de la circunferencia inferior

del cricoides.

F1G. 123.—INTUBACION (el tubo penetra en la larinje)

Se reconoce que ¢/ tubo estd bien colocado por un ruido espe-
cial que sefiala el paso del aire En ese momento se corta el
hilo i la operacion estd terminada.

Para estraer el tubo se empleaba dntes un instrumento espe-
cial de dificil manejo; es preferible un procedimiento sencillo,
la enucleacion del tubo larinjeo, que se practica combinando la
presion ejercida sobre la trdquea por debajo del cricdides, con
la flexion de la cabeza.

LARINGOTOMIA (laringo-fisura).—Consiste en abrir la cavidad de la la-
rinje, ya sea en su totalidad o bien en parte (cartilago tirdides, tireotomia).
Sus indicaciones principales son las heridas, cuerpos estranos, estrecheces
i tumores, siempre que en estas afecciones no pueda intervenirse por la via

endo-larfnjea.
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Ademas se efectia siempre la laringotomia dntes de hacer la larinjecto
mfa a fin de apreciar exactamente la parte que es necesario resecar, 3

Ia estadistica da una mortalidad de 5% mas o ménos tomados los
en conjunto i de 10% en los carcinomas lan’njcos.. La laringotomf
procedimiento normal para el carcinoma en su primer est
previo dntes de la larinjectomia en los casos mas avanzados.

I principal peligro de esta operacion es la entrada de sangre en e] Ar:
bol respiratorio. Para evitarla se ha recomendado la traqueotomia previa
con taponamiento de la triquea, i ademas puede emplearse la posicion de
RosE, (Ia cabeza en declive) o bien, la de KOCHER (la mitad del tronco
colgante), lo que impide al mismo tiempo que las secreciones bucales pe-
netren en la larinje. Ista posicion combinada con la anestesia local permi.
te operar sin traqueotomia, o a lo ménos sin taponamiento de la traquea,
No obstante, para operar con tranquilidad es conveniente hacer una tra.
queotomia inferior, lo mas léjos posible de la herida larinjea a fin de evitar
una infeccion del drbol respiratorio (bronco-neumonia).

casos
otomia es g
adio 1 un actg

FI1G. 124.—LARINGOTOMIA

Se coloca bajo el cuello un cojin redondo i se incinde en la
linea media desde el borde inferior del hueso hidides hasta §1
superior del cartilago cricéides; divididas la piel i la aponeuro-
sis, se practica cuidadosamente la hemostdsis; arriba se liga la
rama hioidea de la arteria lingual i abajo la arteria crico-tiroidea.
Se secciona el cartilago tirdides exactamente en su parte me
dia, a fin de no herir las cuerdas vocales, punto capital de la

B

vencion; suturando despu.cs‘ ell cartila
Ja VOZ- La lm.‘j(‘n.' manera es d1v1.d1r el ca '
1‘(ucm con el bisturi o con la sierra de_Gxgl-i i para esto se co.
njenza por puncionar la meml)_raqa_ crico-tiroidea en su parte
edia. Se .1)1‘«)1011;{:1 un poco la incision _sobre la membrana ti-
ohioidea i se separan por fin las’d.os mitades del car
donado. Las maniobras intra-larinjeas varian segun
{0s €ASOS. :

La reunion exacta de las dos mitades del cartilago es indis-
pcnsablc para ¢l buen funcionamicnto ulterior de la larinje. En
asos de ablacion de un tumor estenso resulta una gran super-
ficie cruenta i para evitar la estrechez ulterior se tapona la ca-
vidad larfjea, o se puede ensayar una autoplastia con injertos
de Thiersch o con un colgajo de piel del cuello.

La operacion descrita es la laringotomia parcial; en la total
laincision de la piel se estiende hasta los primeros anillos de
la triquea i hai que seccionar con una cizalla o tijeras, el cri-
cbides, en la linea media. La division del cricéides no facilita
mas la intervencion que se propone realizar el cirujano, pues la
separacion de sus mitades es casi nula en el adulto.

80 se conserva integra

inter i
] rtilago de dentro hdcia

tilago sec-
los distin-

LARINJECTOM{A.—La estirpacion de la larinje (practicada por BILLROTH
en 1873) puede ser Zofal o parciali sus indicaciones son mucho mas li
mitadas que las de la laringotomia; pueden reducirse a la estirpacion de
tumores malignos, especialmente de carcinomas. La mortalidad en estos
casos es de un 19%.

La larinje se pone al descubierto sin ninguna - dificultad i su separa-
on de la farinje es igualmente f4cil siempre que se haga de abajo ha-
3 arriba, del cricéides hécia el hiéides. Se ligan, en los planos superfi-
cales, la pequenia arteria crico-tirofdea i a los lados la larinjea superior
(rama de la. tirofdea superior)i la larinjea inferior (de la tiroidea inferior).
ta do mas importante del acto operatorio es asegurar la respiracion evi-

1% al mismo tiempo la penetracion de sangre en las vias aéreas ila
Eggzga de tratar la herida_par_a impedir las ne111110nia5‘§épt1c§s i 1:15 ﬁei
Queoty que traen una medlas.tmftls. Lo primero se consigue LOT\V:LL.% ;ria
arini Mia inferior i taponamiento de la triquea, o bien descubrien Od
s S0 traqueotomfa previa, seccionando la trdquea e introdauciendco

Sl SR BT >E-
erl?xidllzgan)leme una cdnula para la respiracion (procedimiento de PE
) 90
E .' . g e

(iem1 "atamiento de la herida se ha perfeccionado mucho en gy ‘L_llt..ia.\‘p‘
Parapeo ! S€ practican swturas de la mucosa i de los );/1{;\\'.'//&\‘ de /(7:/11?_1{?]{
i PUe?imblec»er un tabique entre la cavidad farinjea ila hcnd:’x cerv IL‘Z;:

€ enténces suturar la piel dejando dos aberturas en los estremos

de | : :
mferiohenda: la_ superior, para el derrame de los liquidos farinjeos i i}
I'para |4 fijacién de la traquea. FOLDERL ha conseguido suturd

ci
d




circularmente los primeros anillos de la trdquea a la epigl6tis i repliegues
ari-epigloticos, restablecic inuidad de las vias aéreas. Es
necesario entonces practi a traqueotomnia previa para asegurar la res-
piracion.

En toda estirpacion de la larinje se comienza por una laringotomia es-
ploradora, que permitird al cirujano decidirse por una estirpacion total o
parcial.

La operacion puede practicarse con anestesia local i se pone
al enfermo en la posicion descrita para la laringotomia.

El mejor trazado de la incision cutdnea es uno en forma de
T (LANGENBECK), cuya rama horizontal sigue el borde inferior
del hueso hidides i va del borde interno de un esterno-mas-
toideo al otro. Puede emplearse tambien otra incision paralela
a la anterior trazada un poco por encima del mango del ester-

K16, lzs.—LARl.\'JI:.C'I‘OA\ A I TRATAMIENTO POSTERIOR DE LOS
MUNONES FARINJEO I TRAQUEAL

non. Incindida la aponeurésis se ponen al descubierto los es-
terno-mastoideos que se separan lateralmente para estirpar
los ganglios carotideos si estén enfermos. Se practica la larin-
gotomia esploradora i reconocida la estension de la enferme-
dad se denudan las caras dntero-laterales de la larinje, cortan-
do los misculos sub-hioideos a ras del borde inferior del -hueso
hidides. Se desvia lateralmente la larinje hdcia el lado opuesto
i se buscan sucesivamente las dos arterias larinjeas superiores
que se ligan dntes de su penetracion en la membrana tiro-hioi-
dea. Con la rujina se desprenden del cartilago tirdides las in-
serciones del tiro-hioideo i esterno-tiroideo i se separan los
I6bulos laterales de la gldndula tiréides. Cuando su istmo es

__309_

mui ancho sc le secciona entre dos ligaduras. Se estirpan los
ganglios prelarinjeos situados por delante de la membrana
crico-tirofdea. Iin seguida hai que denudar completamente la
cara anterior del cricéides i los dos o tres primeros anillos tra-
queales.

Puestos ¢sios a descubierto, se separa del eséfago su cara
posterior i se pasan en el espesor de las tunicas traqueales dos
asas de seda que no perforen la mucosa. Se corta trasversal-
mente la triquea entre el borde inferior del cricdides i las dos
asas de hilo, que traccionadas inmediatamente levantan el cabo
inferior en ¢l cual se introduce una cédnula especial que asegu-
ra la respiracion. Se puede suturar inmediatamente este mufion
traqueal al dngulo inferior de la herida cutdnea.

Con una pinza de ganchos se toma la larinje en su parte in-
ferior i se scpara progresivamente de la farinje de abajo arriba,
cortando las inserciones del constrictor inferior i del estilo-
farinjeo sobre el cartilago tirdides. Hai que ligar las arterias
larinjeas inferiores. La larinje queda sujeta por sus conexiones
superiores con el hidides i la epligétis, se corta la membrana
tiro hioidea; i si la epligdtis estd sana se hace otro tanto con
la mucosa farinjea por debajo de su base, dejdndola adherida
a la parte posterior de la lengua. Cuando al contrario es inva-
dida por el neoplasma, se corta en el surco gloso-epiglético.

Una vez fijado- el cabo inferior de la trdquea al dngulo infe-
rior de la herida, se suturan los bordes de la mucosa farinjea i
los restos del musculo constrictor inferior i de los musculos
sub-hioideos. Despues se reune la piel dejando un drenaje co-
locado por delante de la sutura-farinjea.

Se alimenta al enfermo con una sonda permanente. En los
primeros dias sélo por la via rectal.

ESOFAGOTOMIA ESTERNA.—Esta operacion se practica para estraer
cuerpos estrafos i en los casos de estrechez de la rejion cervical del eso-
fago. Con el descubrimiento de la esofagoscopia se ha reducido mucho la
frecuencia de esta intervencion; con este medio no sélo se estraen los
cuerpos estrafos sino que pueden tratarse las estrecheces. Sin embargo,
cuando la lesion se sitia en la porcion tordcica se efectia la esofagolomia
cervical, sola o combinada con la gastrotomia.

Aun cuando se han practicado operaciones en el eséfago tordcico, sus
fatales resultados no permiten todavia considerarlas como précticas i
demos decir que el eséfago no es por ahora accesible al ciryj
en su porcion cervical. La mortalidad de la esofagotomia esterna para es-
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traer cuerpos estrafios es de un 13% siendo su causa principal las neu-
monias.

El es6fago comienza
(a la altura de la VI vé
VOS superiores; su porcion cer

x

erior del cartflago cricoides
- centimetros de los incisi-
netros de largo, es oblicua
hdcia abajo 1 a la izquierda;
i la trdquea (situada por de-
lante) se dirije hdcia abajo
i a la derecha, de tal modo
que la cara anterior del eso6-
fago sobresale del borde
izquierdo de la trdquea; en
el dngulo asi formado se
encuentra L'l l]L‘l'\'i(l yecus
rrente izquierdo, cuya situa-
clon es necesario tener pre-
sente en la esofagotomia.
Hdcia atras, el esofago re-
posa directamente sobre la
cara anterior de los cuerpos
vertebrales i de los muscu-
los largos del cuello, sepa-
rado por un tejido celular
laxo. Los bordes laterales
estdn cubiertos por los 16-
bulos del cuerpo tirdides
i cruzados hdcia abajo por
la arteria tiroidea inferior, 1
un poco mas arriba por la
vena tiro{dea media que va
a la yugular interna. El es6-
fago estd en relacion me-
diata con el paquete vdscu-
lo-nervioso carotideo i re-
cubierto por un doble pla-
no musculo-aponeurético.
Para llegar a él, es nece-
sario atravesar el esterno-
mastofdeo i la aponeurdsis
cervical superficial i en se-
guida la aponeurdsis me-
dia i los misculos sub-hioi-
deos (omo-tiroideo, esterno
cléido-hioideo i esterno ti-
rofdeo).

La esofagotomia es-
terna se practica al lado
izquierdo por ser mas
accesible, pero puede hacerse a la derecha cuando el cuerpo

F1G6. 126.—ESOFAGOTOMIA ESTERNA
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estrano haya marcado prominencia en este lado. EIl enfer-
mo, con la cabeza lijeramente desviada, tiene un cojin bajo los
hombros. Se¢ palpa la rejion cervical i se reconocen los carti-
lagos cricoides i tiréides, la articulacion esterno-clavicular i el
borde anterior del esterno mastoideo. Se incinde sobre su bor-
de anterior, comenzando un poco por encima del esternon i
terminando a nivel del borde superior del cartilago tirdides la
mitad de la incision debe estar a un traves de dedo por debajo
del cricéides. Cortados la piel i el cutdneo se incinde la apo-
neurdsis superficial sobre el borde del esterno-mastoideo. Se-
parado este musculo hdcia afuera, se reconocen los musculos
sub-hioideos envueltos por la aponeurdsis media: hdcia adelante
los esterno-hioideo i tiroideo, que descienden verticalmente i
mas hdcia atras el omo-hioideo, cuyo borde superior se aisla
con la sonda acanalada; separado este misculo se le incinde
en toda la altura de la herida conjuntamente con la aponeurdsis
que estd por debajo. Se penetra enténces en las capas profun-
das del cuello. Bajo el labio esterno de la herida se siente la
carétida, que se reclina hdcia afuera conjuntamente con los de-
mas elementos del paquete, Hacia adentro se ve la trdquea re-
cubierta por el 18bulo del cuerpo tiréides.

Los vasos tiroideos superiores quedan por encima del campo
operatorio; en cambio hai que ligar la vena tiroidea media (que
va del borde libre de la gléndula a la yugular interna) i por
debajo del tubérculo de Chassaignac (VI.2 cervical) se reconoce
la arteria tiroidea inferior que se separa hdcia abajo. Se puede
ahora separar hdcia adentro el Iébulo del cuerpo tirdides con
la trdquea.

En el fondo de la herida se sienten los cuerpos vertebrales e
inmediatamente por delante, detras de la trdquea, se encuentra
el eséfago con sus fibras lonjitudinales rojizas. En su cara an-
terior marcha el nervio recurrente, que hai que tener mui en
cuenta de no herirlo al procederse a la abertura del esofago.
Esta se efectuard lo mas léjos posible de aquél: en la cara pos-
terior del eséfago, cerca del borde izquierdo.

El tratamiento de la herida varia segun los casos. Cuando
las paredes esofdjicas estdn alteradas, se hace un taponamiento
i se deja un drenaje. Cuando estdn sanas se suturan, reuniendo
en seguida los musculos i la piel. En todo caso conviene dejar
un pequeio drenaje.
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La reseccion del eséfago cervical {esofaguectomia) se practica
en los casos de tumor maligno.

Es necesario hacer la gastrotomia previa para asegurar la
alimentacion del enfermo.

Se pone a descubierto el esofago i dntes de seccionarlo es
conveniente pasar dos hilos que permitan traccionar los dos
cabos. Cuando el segmento resecado es pequeno, se les puede
suturar; cuando es grande se fija el segmento inferior a la heri-
da cutdnea o se le liga i se abandona en el térax taponando el
fondo de la herida, El cabo superior se deja siempre abierto
para evitar las neumonias secundarias i la salivacion constante
por la boca.

Esta operacion da una mortalidad de 40%.

|

CAPITULO II

OPERACIONES EN EL TORAX

Ligadura de la mamaria interna.—Esta arteria desciende detras de
ios cartflagos costales siendo accesible s6lo en sus intervalos, es decir 2
traves de la piel, pectoral mayor, la aponeurdsis que continta al intercos-
tal esterno, i en fin las fibras del intercostal interno; camina en el tejido
sub-pleural, ficil de desgarrar, acompafiada de una vena situada por den-
tro; se le encuentra mas o ménos a un centimetro del borde del esternon.

Para ligarla se hace una incision trasversal en uno de los tres
o cuatro primeros espacios intercostales que llegue hasta el es-
ternon; se separan las fibras del pectoral mayor i se pone a des-
cubierto el borde esternal i la aponeurdsis intercostal; incindida
ésta i las fibras musculares que hai por debajo, se denuda con
dos pinzas el tejido celular i se liga el vaso.

Reseccion de la clavicula—La clavicula presenta una cara superior
sub-cutdnea, cruzada por los filetes del plexo cervical superficial, un borde
anterior donde se insertan el deltdides (en su tercio esterno) i el pectoral
mayor {en sus dos tercios internos), una cara inferior revestida por el mas-
culo sub-clavio (que la separa de los vasos sub-claviosi del plexo braquial),
un borde posterior en donde se insertan el trapecio por fuera i el esterno-
mastofdeo por dentro i cuya parte media corresponde a la arteria i vena
sub-clavias; su estremidad interna esté a la altura de la confluencia de las
yugulares i del tronco venoso braquio-cefilico; su estremidad esterna
aplastada se articula con el acrémion i presenta en su vecindad fuertes liga-
mentos cdraco-claviculares. s

La reseccion de la clavicula puede ser fofal, parcial o temporal. Las dos
primeras tienen su indicacion en las fracturas conminutas, osteftis, tumores
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malignos de la rejion, sobre todo los ésteo-sarcomas del hombro, en cuyo
caso se amputa todo el miembro superior (amputacion interescdpulo-tord-
cica). La reseccion temporal tiene una aplicacion mas estensa a fin de po-
ner a descubierto el espacio sub-clavicular e intervenir sobre los vasos i
nervios de dicha rejion, o estirpar ganglios carcinomatosos o tuberculosos
en afecciones de las primeras costillas i aun en los casos de operaciones de
la cavidad pleural o del vértice pulmonar.

La operacion se efectia, salvo en los casos de tumor malig-
no, sub-periésticamente, lo que evita lesiones de los drganos
vecinos.

Se incinden las par-
tes blandas siguiendo
el borde anterior del
hueso; dividido el pe-
riostio se le desprende
hdcia arriba i hdcia aba-
jo; hdcia atras, sélo al
nivel de la union del
tercio esternio con los
tercios internos. A este
nivel se coloca un ins-
trumento de proteccion
debajo del hueso (sepa-
rador de Farabeuf) i se
divide con la sierra de
Gigli. Se toman suce-
sivamente con la palan-
ca cada uno de los frag-
mentos esternal i acro-
mial, siendo entdnces
fdcil desprender el pe-
riostio de la parte posterior de cada segmento.

Para la reseccion temporal de la clavicula, se denuda la par-
te media del hueso i se practican tres perforaciones sucesivas;
los dos orificios laterales servirdn, concluida la operacion, para
introducir el hilo destinado a la sutura ésea i el orificio medio,
mayor que los anteriores, permite pasar una sierra fina de Gigli
a fin de practicar una seccion ésea en V.

FIG. 127.—SECCION TEMPORAL DE LA
cLavicura

(diseccion de los ganglios en cdncer
de la mama)

Reseccion del omodplato.—La reseccion del oméplato, parcial o total,
es necesaria sobre todo en los casos de tumores malignos, combinada con

la desarticulacion del resto del miembro superior, si el tumor ha invadido
toda la articulacion del hombro, interesando los ganglios axilares i aun los
vasos i musculos. Hai casos en que comprometiendo las lesiones patoldji-
cas ademas de la articulacion escdpulo-humeral, una parte del oméplato,
se practica la reseccion parcial del hueso sirviéndose de la incision poste-
rior de Kocuen.,

Las lesiones traumdticas producidas por armas de fuego, (fracturas, es-
puestas i conminutas del hueso) requieren una reseccion jeneralmente atf-
pica.

La estirpacion del oméplato puede hacerse de dos maneras:
con los miisculos que lo recubren o bien sub-periésticamente.

FIG. 128.—RESECCION DEL OMOPLATO

Describiremos el caso mas frecuente (sarcoma del omédplato)
en el que la hablacion se practica con todos los musculos que
se insertan sobre las dos caras.

Se trazan dos incisiones, una horizontal que parte del vértice
del acrémion (si se quiere dejar un segmento de este hueso) o
de la interlinea acromio-clavicular (si se reseca todo), sigue la
espina del hueso i termina en el borde espinal. La otra, verti-
cal, recorre en toda su altura el borde espinal del oméplato. En
el punto inicial de la primera incision se abre la interlinea
acromijo-clavicular.

Rasando el borde superior de la espina del omédplato se des-




prenden las inserciones del trapecio, con lo cual se consigue un
colgajo superior que se ccha hdcia afuera conjuntamente con
toda la porcion muscular que se insertaba sobre la espina i so-
bre el acrémion, quedando a descubierto la fosa supra-espinosa.
Rasando ahora con el cuchillo ¢l borde inferior de la espina, se
desprenden las inserciones del deltoides obteniéndose asi un
colgajo inferior que se abate hdcin afucra i que comprende la
masa del deltéides; disecado lo bastante deja a descubierto toda
la fosa infra-espinosa, la cabeza del himero ilos musculos que
alli se insertan (redondo mayor, redondo menor, infra i supra-
espinosos) que se dividen sucesivamente en la cabeza misma
del himero. Se abre en toda su altura la parte pdstero-superior

de la cdpsula i se corta el tendon bicipital. En la parte esterna -

i superior, bajo la cabeza humeral aparece el tendon de la por-
cion larga del triceps que se incinde respetando los vasos i ner-
vios circunflejos. Se rasa ahora el acromion seccionando todos
sus ligamentos i abriendo anchamente la articulacion acromio-
clavicular.

Se toma con la mano izquierda el angulo inferior del omo-
plato i levantindolo como para bascular el hueso, se pueden
dividir facilmente, de abajo arriba, los musculos que se insertan
en el dngulo inferior (gran dorsal) i en el borde espinal (rom-
béides, serrato, angular).

Gracias a las secciones musculares precedentes, se desprende
el oméplato de la pared costal i se lleva hécia arriba i afuera,
poniéndose a la vista la fosa sub-escapular. Se continua este
desprendimiento (siguiendo el musculo sub-escapular i su ten-
don) hasta el hueco axilar, dejando a descubierto el paquete
vdsculo-nervioso (incluso vasos i nervios circunflejos). Se sec-
ciona el tendon del sub-escapular sobre la cabeza humeral
abriendo tambien la cdpsula articular hdcia adelante i abajo.
Enucleando el oméplato se llega a la apdfisis ‘coracédides en
donde se seccionan sucesivamente el tendon del céraco-braquial,
los ligamentos céraco-claviculares i el tendon del pectoral me-
nor. Por ultimo se divide el misculo omo-hioideo.

Se fija el himero bajo la estremidad esterna de la clavicula,
uniendo la parte dntero-inferior de la cdpsula a las partes blan-
das sub-claviculares i la superior a la clavicula perforada; se

fija a este hueso especialmente la porcion larga del biceps
(QUENU).
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Se reunen los musculos lo mejor posible: el gran dorsal i el
rombéides sc suturan a la parte inferior del deltéides, cuya
1 parte superior se une al trapecio.

Toracotomia-pleurotomia.—Se designa indiferentemente con estos dos
nombres la abertura de la cayidad pleural. Esta intervencion tiene por ob-
Jeto vaciar un derrame de la pleura jeneralmente purulento. Antes debe

FIG. 129.—RELACIONES DEL PULMON I CORAZON (sin sus envolturas
CON LA PARED ESTERNO COSTAL

precisarse su existencia, localizacion i naturaleza por medio de una puncion
esploradora que se practica en la rejion mate en el sesto o sétimo espacio
intercostal sobre la linea axilar media, siempre que pueda elejirse libre-
mente el sitio, porque cwando el derrame esta enquistado se practicard pre-
cisamente a su nivel. Se emplea simplemente la anestesia local, se coloca
al enfermo recostado sobre el lado sano i deprimiendo con el indice iz
quierdo el espacio intercostal elejido, que distard por lo ménos tres trave-
ses de dedo por encima del reborde costal para no herir el diafragma, se
introduce en una estension de 3 a 5 centimetros, segun los casos, una agu-




srde superior de la costilla. El
ninard la intervencion. Si es
s 0 toracentésis que tiene por ob-
errame. Se han empleado nu-
un tubo de goma cuyo estre-
mo se introduce en un | desinfectante cualesquiera,
que tiene la ventaja de impedir la entrada del aire i producir la aspiracion
del derrame, hasta los aspiradores de Potain o de Dieslafoy (que pueden
tener el inconveniente de traer hemorrajias de la pleura i edemas del pul-
mon cuando se exajera la aspiracion).

Con igual fin (i aun en las pleuresias purnlentas de los nifos) se ha em-
pleado el sifon-drenaje permanente de BULAU que consiste en la introduc-
cion de un trécar por el interior del cual se hace llegar hasta_la cavidad
pleural un tubo delgado de caucho, cuya estremidad esterna se’sube énun
frasco con una solucion antiséptica. Se ¢l tréear ala piel i colocado
durante algunas semanas puede prevenir la retraccion pulmonar en los ca-
s0s recientes,

La pleurotomfa puede hacerse de dos modos: Una simple incision inter-
costal de unos 6 u 8 centimetros que siga el borde superior de la costilla
inferior del espacio elejido i dejando un drenaje o tambien resecando una
o dos costillas.

Reseccion costal.—Estd indicada en los casos de tuberculdsis, tumores
(encondromas, sarcomas, u osteomielitis de las costillas, 1 es la base de la
abertura amplia de la pleura en los casos de derrame purulento (operacion
del empiema). Estd probado con estadisticas irrefutables (BECK, de Nueva
York, i SCHEDE) la ventaja de la operacion precoz radical con reseccion
de la costilla, sobre el método de aspiracion i drenaje en el tratamiento de
las pleuresfas purulentas. La aplicacion sistemdtica de la reseccion parcial
de la costilla en el tratamiento del empiema (ROSER, KENIG); permite un
ancho acceso a la cavidad purulenta, una revision prolija i un aseo mecd-
nico, de modo que hoi dia se considera este método como procedimiento
normal.

Cuando se reseca una costilla, por estar enferma, su escision completa o
parcial dependera del grado de la lesion. En los casos de pleuresia puiu-
lenta se reseca s6lo un trozo, de la novena o décima costilla por fuera de
la masa sacro-lumbar (SCHEDE); este método permite abrir la pleura en el
punto de mas declive, pero tiene el inconveniente que despues de vaciado
el pus asciende el diafragma comprimiendo enténces el drenaje. Para evi-
tarlo se reseca un trozo de la quinta o sesta costilla en la linea axilar ante-
rior o media (K@ENIG) i se facilita la evacuacion del pus con la posicion
apropiada que se da al enfermo.

Cada caso en particular puede necesitar la reseccion en un punto dife-
rente, recordando que las partes mas declives de la cavidad pleural estin
en la linea mamilar al nivel del cartilago de la sesta costilla; en la rejion
lateral derecha en la novena costilla i a la izquierda en la décima, 7 en la
linea escapular en la duodécima costilla a dmbos lados (KocHER). En los
abscesos pleurales supra-frénicos (seno costo-diafragmdtico) se incinde a la
derecha en el octavo espacio i a la izquierda en el noveno, despues de re-
secar la costilla, siendo necesario seguir el diafragma con el dedo, de fuera
hécia adentro, para llegar al absceso, En la pleuresfa interlobar se resecan

ja o un trécar de aspiracion rasando el |
resultado de la naturaleza del lquid
sero-fibrinoso bastard con la 707
jeto el vaciamiento completo o
merosos aparatos desde un si

it
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e 3]9.__

la quinta i sesta costillas para llegar a las cisuras oblicuas, i ]a cuar:a para
la pequena cisura horizontal de la derecha.

La técnica operatoria es la siguiente: Una vez esplorada la
cara esterna, borde superior e inferior de la costilla que se va
a resecar, s¢ incinden con un cuchillo adecuado (de reseccion)
la piel i tejido subyacente, en una estension de diez centime-
tros paralelamente a su direccion i siguiendo el medio de su
cara esterna; la hemorrajia es insignificante. Se divide el perios-
tio en la cara esterna i se separan sus labios con la rujina hd-
cia arriba i hdcia abajo. Despues con la rujina curva se des-

FI1G. 130.—ACTOS SUCESIVOS DE LA OPERACION DEL EMPIEMA

(reseccion costal, pleurotomfa, drenaje)
prenden de los bordes superior e inferior, poniendo especial
cuidado en este ultimo de no lesionar los vasos, i se completa
la denudacion de la cara posterior. Si se lesiona la arteria no
debe tratar de ligarse dntes de haber practicado la reseccion.
Para dividir la costilla puede emplearse una tijera de huesos
(costétomo) o una sierra de Gigli. Se toma con una pinza de
secuestros el estremo dividido i se reseca asi un trozo de unos
seis centimetros con un segundo golpe de tijera. Cuando se
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op(:rh con anestesia local (de Schleich), lo que es mui [recuente
en los casos en que el estado jeneral del enfermo es grave, debe
infiltrarse cuidadosamente el periostio. Se abre ahora la pleura
en una pequeia estension i colocando el dedo en la abertyry
se deja salir el pus lentamente. Despues que se haya evacuado
la mayor cantidad, se ensancha la incision para dar paso a los
grumos, lo que puede aun facilitarse con un lavado de la cavi.

FI1G. 131.—DOBLE RESECCION COSTAL

dad con solucion de nitrato de plata al cuarto i medio por mil
(NAUNYN) a la temperatura del cuerpo a fin de evitar la irrita:
cion de la pleura. Se colocan entdnces dos tubos que lleguen
solamente a la cavidad pleural, pues si son mui largos impedi-
rdn la union del pulmon con la pleura costal. Los drenajes se
fijan ya sea con una sutura de la piel o bien con un alfiler para
impedir que puedan caer a la cavidad.

Mui a menudo no basta con la reseccion de una sola costilla;
por la misma incision cutdnea se estrae un trozo de la inme-
diatamente subyacente; se abre la pleura a lo largo en los si-
tios que ocupaban las costillas resecadas; por medio de una

aguja de Deschamps se pasa un hilo, en cada una de las estre:

midades de las dos incisiones, bajo los tejidos situados en el

espacio intercostal; se ligan asi los vasos con la pleurailos
musculos i se reunen entdnces las dos incisiones p]eurales por

una vertical en su parte media obteniéndose una abertura en
forma de H horizontal () (procedimiento de Kocher).

Toracoplastia, - il resultado que se obtiene en las pleuresfas purulen-
tus con el procedimiento dntes descrito, depende en primer lugar del ajen-
te productor de ¢stas: curan jeneralmente con rapidez las debidas al neu-
mococo (pleuritis metaneumonicas); en cambio los empiemas de la pleura
de orijen tuberculoso, tienen un prondstico grave tanto para la vida como
por la persistencia de trayectos fistulosos en comunicacion con la cavidad
pleural, que se hace permanente por la retraccion del pulmon (neumoté-
rax’; estos travectos supuran abundantemente i traen como consecuencia
dejeneraciones de los 6rganos internos. A fin de suprimir estas cavidades
supurantes contenidas en el interior del térax, se ha recurrido a distintos
procedimientos de toracoplastia que tienen por objeto acercar la pared
costal al pulmon.

EstiranniEr llega a este resultado resecando desigualmente
la parte media de varias costillas de tal modo que las dos se-
ries anterior i posterior de las secciones costales representan
un segmento esférico (): con esto se propone poner en contacto
el pulmon inestensible con la rijida caja tordcica que asi puede
Ir a su encuentro.

La incision de los tegumentos es mui variable tanto en sus
formas como en sus dimensiones. Hai cirujanos que siguiendo
la idea de ESTHLANDER, en lo referente a las resecciones cos-
tales, practican un colgajo convexo hdcia abajo, pediculado en
su parte superior i que comprende las capas musculares. El
autor del procedimiento empiea una incision vertical cruzada
por una paralela a las costillas, formando asi cuatro colgajos,
que una vez levantados descubren una superficie lozdnjica en
la cual se resecan con comodidad los trozos de costilla necesa-
rios. En lo posible las incisiones deben pasar por la fistula que
ha quedado despues de la operacion practicada anteriormente
i que por lo jeneral, estd en la linea axilar entre la cuarta i la
novena costilla.

Tiene mucha importancia poder apreciar de antemano la es-
tension de la cavidad purulenta, para lo cual puede emplearsc
la sonda acanalada i con mas precision la radiografia, teniendo
cuidado de llenarla con una pasta formada de un tercio de sub-
nitrato de bismuto por dos tercios de vaselina.

Determinadas las dimensiones de la cavidad i descubierto el
campo operatorio por incisiones cruciales o en colgajo, se reseca
cada costilla separadamente por el método sub-periostico.

Este proceder, que da buenos resultados en muchos casos, ha sido mo-
dificado por QUENU quien reseca pequenos trozos de costillas sigwiendo
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dos verticales paralelas a 1os limites de !'L“ avidad del empiema, Peraia
asf movible la pared tordcica comprendida entre estas incisiones ; ik l(.);\r ;
rechazar hécia el pulmon retraido, Dy, I( L‘Tla
NIERE, se propone, ante tode, evitansls ‘c‘:\(,'l"'
nacion del pus en la cavidad supurante yy; 5“;’
cual practica la toraco-plastia en la 1);11‘11(‘-“‘ll -l()
vior declive de la cavidad pleural, 511]nl-i1nifme'
asf su fondo de saco inferior. Despues de hL'l{d-()
levantado un colgajo en U reseca la sesta abey
ma, octava i a veees la novena costilly, il\lg‘i::(;lt;

anchamente [ pleura 1 deja un (h'cn;,j(. Borp
a la incision verge.

FIN reseca la parte cercana
bral permitiendo asi la movilizacion el re
de la costilla.

sto

SCHEDE, tomando cn cuenta que mu-
chas veces no se consigue la curacion
aun despues de estensas resecciones Cos-
tales, lo que es debido al engrosamiento
de las hojas de la pleura, emplea un mé
todo de toracoplastia resecando no sélo
las costillas en gran estension, sino tam-
bien los planos intercostales i la pleura
parietal.

Comienza la incision al nivel del borde
esterno del misculo pectoral mayor ala
altura de la cuarta costilla, se dirije hd-
cia abajo hasta el entrecruzamiento de la
décima con la linea axilar posterior, des:
de donde asciende hasta la parte media

FIG. 132.—I, Toraco- de la escdpula que puede levantarse lle-

PLASTIA (ESTHLANDER) vando el brazo hdcia arriba; se incinden

ILi I1, Toracoprasria rdpidamente las partes blandas, se le-

(QUENU) vanta este coigajo que comprende tam-

IV, Toracorrasria bien los musculos i aun el omoplato i se

DELAGENIERE) resecan sub-periostalmente todas las cos-

tillas que cubran la cavidad del empie-

R ) ma. Con tijeras deCooper se estirpan los

pleura engrosada (que en algunos casos pueden tener

cuatro centimetros de espesor). Se limita la hemorrajia compri-
miendo o ligando las arterias intercostales. :

Los resultados de esta operacion son excelentes. Hasta 1906 ;
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s¢ conocian 200 casos operados de esta manera los que aumen-
tan cada ano con nuevas observaciones favorables (1).

El pulmon vuelve a funcionar completamente i desaparece,
ademas, la escolidsis producida por las aherencias de la pleura
a las costillas,

DELORME va mas [éjos aun, i practica la decorticacion del
pulmon de la manera siguiente: hace una ventana en todo el

F16. 133.—11 I, TorACOPLASTIA (BOIFFIN!

III, TORACOPLASTIA (SCHEDE)

espesor de las paredes tordcicas (toracectomia temporal) i una
vez reclinado este colgajo Gsteo-musculo-cutdneo, estirpa con
tijeras o bisturi, i cuando es posible se estirpan de una manera
obtusa dmbas hojas pleurales engrosadas.

JORDAN i KRAUSE han combinado con buenos resultados este
método con el de Schede ya descrito.

Toracectomia.—La ablacion de la pared costal, dejando
la pleura parietal intacta, se practica con un doble fin: interve-
nir sobre la pleura misma o esplorar a traves de ella la super-
ficie pulmonar (método esplorador de TUFFIER). Es definitiva
cuando se estraen trozos de costilla como lo hemos visto en la
toracoplastia, i zemporal cuando se levanta un colgajo que com-
prenda el esqueleto i todo el contenido del espacio intercostal
dejando un pediculo por donde van los vasos i nervios. La di-

(1) BERGEAT acaba de publicar una estadistica de 21 observaciones de
empiemas cronicos, tratados en estos dltimos anos en el Hospital de Ham-
bourg-Eppendorf, con 17 curaciones completas (80%).
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reccion de este colgajo _}‘.».Hulv ser ' tero-superior, vertical o
bien paralelo a las costillas. Se preficre ¢ste cuando seq IT;ui
estenso, pues debido a que sigue la misma direccion de los va.
sos i nervios, no sufre trastornos la n icion del colgaj(,.

En la toracectomia (1(‘“11;”\‘&“‘:? .'-.‘m‘:(;um de las costillas <&
hace subperidsticamente con cl !m'dv favorecer una neoformag.
cion 6sea, que facilmente se produce, pues son drganos muj
irrigados.

El acto operatorio es ¢l mismo que se efectia en la resec.
cion costal. L.a incision varia segun los casos i el autor; el Dr.
Donoso emplea de preferencia cl colgajo con pediculo postero-

FIG. 134—TORACECTOMIA TEMPORAL HORIZONTAL

superior (incision en U) en un solo tiempo se diseca la piel i
musculatura (fig. 135) en seguida se resecan las costillas.

LLa toracectomia temporal, es idéntica a la anterior, se talla
i levanta primero el colgajo musculo-cutdneo i en seguida un
colgajo misculo-dseo (véase fig. 134).

Neumotomia.—La neumotomia o incision del pulmon su-
pone como actos operatorios previos una toracectomia defini-
tiva o temporal i una pleurotomia, i tiene por objeto buscar
un foco purulento, una caverna o un cuerpo estraflo. Uno de
los elementos fundamentales de esta intervencion es atravesar
la pleura sin comunicar su cavidad con el foco operatorio-
Cuando existen adherencias entre las dos hojas de ia serosa s¢
llega fdcilmente al parénquima pulmonar sin abrir la cavida
pleural; pero, cuando no se estd bien seguro de su existencld,

es menester suturar las dos hojas en una estension que permita
la intervencion ulterior sobre el pulmon. La sutura con puntog
atras que se emplea (Roux QUE-
NU) es imbricada i para hacerla
mas solida se¢ comprenden los mus-
culos intercostales con Ja hoja pa-
rietal, 1 ¢l parénquima pulmonar
con la visceral, Se consigue asi
una perfecta union de las dos ho-
jas de la serosa pudiéndose inter-
venir sobre el pulmon en toda la
region comprendida en la sutura
sin temor de que se infecte la gran
cavi- dad pleural.

CONDICIONES DE LA CIRUJIA INTRA-
TORACICA ACTUAL.~—Las intervenciones
intratordcicas han sido practicadas hasta
ahora con reserva; la foracofomia esplo-
7adora es escepcional, siendo asf que la
laparotomia i la craniotomia esplorado-
ras han entrado en la prictica corriente.
Esto se debe al temor que inspira al ci-
rujano la produccion de un neumotdérax
quirdrjico, que se acompaha a veces
de sintomas estremadamente alarmantes
(disnea violenta, irregularidad e intermi-
tencia del pulso, sincopes graves). Estas
perturbaciones son tanto mas acentuadas
cuando mayor es la abertura pleural.

El pulmon, a causa de su elasticidad,
tiende constantemente a retraerse hdcia
su hilio i se lo impide la existencia'en su periferie de una cavidad virtual,
la pleura; ésta le mantiene gracias a la presion negativa que se produce
entre sus dos hojas cuando se separan, puesto que la hoja visceral forma
cuerpo con el pulmon i la parietal estd fija en la pared rijida del torax.

Considerando un mediastino libre i eldstico i una movilidad perfecta de
las dos hojas de la pleura, si se hace una abertura pleuro-costal de calibre
inferior al glético, elevandose considerablemente la presion en el pulmon
sano durante la espiracion forzada, el aire espirado insufla al pulmon re-
traido constituyendo un vaiven de aire cargado de anhidrido carbénico
que perjudica notablemente la hematdsis.

Mucho mas perjudiciales son estas circunstancias cuando se la abre an-
chamente. El aire atmosférico entra i sale libremente en cada movimien-
to respiratorio i el pulmon respectivo no se distiende. Al mismo tiempo la
pleura mediastinal sometida a fuerzas desiguales se abomba en la espira-

F1G. 135.—T@RACECTOMIA DE-
FINITIVA. INSICION EN U



cion hdcia el pulmon retraido, i hicia el non sano en la ing

disminuyendo asi la capacidad il de este, el tnico que funcion
trae como consecuencia disnea i ciandsis ter nl,»l‘u\:

Desde hace largo tiempo se han empleado distintos medios para reme

diar estas perturbaciones respiratorias, produciendo adherencigs ;n'lil'u.i'L\-

les entre las dos hojas de Iy pleu

rac(como lo hemos visto ey | "

motomia, o suturando e

pn‘:wim,,
4, lo que

aney.
I pulmon

) mismo en la herida tordcica), Per.

/ miten solo intervenciones limita
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) das 1 pueden convenir en ciertos

casos, tales como la abertura de
abscesos pulmonares localizados

Paraintervenir sobre el puhnun:
con la misma tranquilidad que
bre el intestino, es menester re
blecer las
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=S st
condiciones normales
de la estdtica intratordcica, es de
cir, una vez abierta la pleura pro-
ducir una fuerza capaz de com-
pensar la vetractilidad del pulmon,
Para alcanzar tal fin hai que crear
entre las superticies interior i es-
terior del pulmon una diferencia
de presion atmosférica cercana a
diez milimetros de Hg, que equi-
vale a la intensidad de la retrac
cion pulmonar.

En 1904, SAUERBRUCH preconizd el empleo de una cdmara neumdtica

en la cual un motor poderoso establece un enrarecimiento de presion de 10

milimetros de Hg. El operador, los ayudantes i el cuerpo del enfermo que-

dan dentro de la cimara i la cabeza del paciente con el cloroformizador en
el esterior; el cuello se ajusta en un mango de cauchd. En estas condicio-
nes, estando el aire respirado a la presion normal, la abertura del t(’)!'ax no
se acompana de retraccion pulmonar ni de perturbaciones circulatorias.
La disposicion inversa asegura naturalmente el mismo resultado funcio-
nal. Si en el momento de incindir la pleura se eleva en 10 milimetros de

Hg, la presion del aire respirado por el enfermo (basta en la préctica con

7 m/m), quedando la superficie esterna del pulmon sometida a la presion

barométrica ambiente, la retractilidad pulmonar se compensa i desaparecen

todos los inconvenientes del neumotérax. En esto estd basado el método

de hiperpresion de BRAUER. S

Admitido el principio del método de Sauerbruch (diferencia de presion)

- el aparato de Brauer facilita su empleo, pues es mas cémodo que la cami

ra neumdtica i no tienc el inconveniente de aislar al cloroformizador. ¢
ahf que hoi se tienda a darle la preferencia. i hi

Se ha simplificado Gltimamente el aparato de Brauer produciendo 12’1 ’fl-.
perpresion por la resistencia que se opone a la espiracion, en lugar de hace

mspirar aire comprimido como en el primitivo aparato. B
Desde 1904 hasta la fecha, se han presentado estadisticas de 40 OPer

FI1G. 136.—SUTURA NEUMO-PLEURAL
(Neumopexia) (Roux, QUENU
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ciones intratordcicas que han beneficiado de este método. KU1TNER sobre
18 operados ha obtenido 13 curaciones, i se trataba de tumores de la pared
tordcica, propagaciones cancerosas del seno, sarcoma de la pleura i empie-
ma tuberculoso, heridas pulmonares i cdnceres del pulmon.

Se ha objetado al método que a consecuencia de la hiperpresion se fa-
vorece la aspiracion con sus sintomas alarmantes, objecion tebrica que no
se ha presentado en los casos referidos. Ademas se ha dicho que este pro-
cedimiento e diferencia de presion, da resultados mientras estd intacto el
pulizon, puesto que, una vez incindido, las presiones se regularizan, lo que
tampoco es exacto en absoluto porque el resto de los 16bulos pulmonares
no incindidos, i en todo caso el mediastino, benefician de lz diferencia de
presion.

Las indicaciones que tiene este nuevo método en la cirujfa pulmonar son
las siguientes: X

1" Todas las operaciones de urjencia por traumatismos perforantes del
térax (hemotdrax, neumotdrax, heridas del corazon, etc.);

2 Los tumores primitivos o secundarios de la pared tordcica que nece-
sitan la abertura de la pleura (tuberculdsis, sarcomas, encondromas, metas-
tasis i recidivas de canceres del seno):

3. Los tumores primitivos del pulmon (quiste hidatidico, cincer ;
4.* Las intervenciones sobre el corazon;
5.* En las toracoplastias; 18

6.* En el tratamiento post-operatorio del empiema. El aparato de hiper-
presion ayuda la jimndstica respiratoria que es tan importante en el resta-
blecimiento funcional del pulmon.

Amputacion de la mama.—Las mastitis supuradas infecciosas deben
tratarse, aun dntes de que se perciba la fluctuacion, por la incision pre
tura que tendrd una direccion radial a fin de no lesionar los conductos
galactéforos. Actualmente se emplea la hiperemia pasiva de BIER que
disminuye la duracion de la enfermedad, evita a veces la formacion de pus
suprime los dolores i las cicatrices, pues en los casos en que’ya exista pu
basta con pequefas incisiones para vaciarlo (1).

En los casos de Zumores benignos (lipoma, adenoma, fibroma’ se practica
la enucleacion del tumor, levantando la glandulx hdcia arriba, con una
incision convera hicia abajo que siga su borde inferior.

Hai mastitis crénicas supuradas, con trayectos fistulosos multiples, que
requieren la estirpacion completa de la glindula, la que se practica decor-
ticindola sub-cutdineamente i separdndola, con la aponeurdsis del pectoral
mayor hasta su borde superior, siguiendo la incision convexa que hemos
descrito. Otro tanto se hace en el adenoma difuso i adenoguistoma multi-
locular (enfermedad quistica). .

La causa mas frecuente de amputacion de la mama es el carcinoma que
ataca este érgano con suma predileccion (sélo los carcinomas del ttero i
del estémago son mas frecuentes). Para obtener buenos resultados es me-
nester no sélo amputar completamente la glindula con sus diversas prolon-

7

(1) Hiperemia pasiva en el tratamiento de las mastitis agudas. Memoria
de Licenciado por Eujenio CIENFUEGOS B., 1908.



ub-cutdneo vecino, la apo-
105 1 por Gltuno, hacer un
ion radical tiene su razon

gaciones, sino tambien la
neurosis pectoral, fos miise

vaciamiento completo del hueco :
de ser en la precoz propagacion ( por la via linfitica, a la
superficie de los misculos pectora i u cara posterior, retropec
toral cuyos ganghos son invadidos mas < en la tercera parte de los
casos i muchas veces no son aprecia mnente antes de la inter-
vencion (1).

La mortalidad post-operatoria alcanza a o sumo a 7 % (asistolia, neumo-

nias hipostdticas, embolfas).

Fi1c. 137.—LINFATICOS DEL F1G. 138. — INCISION RADIADA

HUECO AXILAR USADA EN LAS MASTITIS E IN-

CISION CONVEXA EMPLEADA

clavicula aserrada, brazo en EN CASOS DE TUMORES BENIG-
abducion) NOS.

Las estadisticas referentes a la curacion definitiva (despues de tres afos
de operados) han ido mejorando de afio en afio, gracias al perfeccionamiento

de los métodos. Sor. : : !
El céncer en su principio es una enfermedad local; diagnosticado a tiem -

po i estirpado radicalmente, sé evitan las metdstasis secundarias en los
ganglios supra-claviculares i en la pleura) a traves de los espacios intercos-

(1) Tumores de la mama. Memoria de Licenciado por Cérlos MONCKE-
BERG BRAVO 1908.
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as mnputm:iones mas estensas.
a, como lo recomen-

A mayoria de los casos la recidiva en la axi-

misma. Con los nue-
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7 S ) la recidiva lo al se pr S
: Al & . ( C i cal s oresenta solo en un
i la supervivencia (sobre tres «l]l()S) llegd hasta un JO/

ipuiendo los trabajos de GEROTA, ha demostrado que los
S

. erieos de la piel dé la mama sig irecci . g
Jinfaticos | guen una direccion radial hécia la axila,

I;;ilf;".tims lur:n_ix'ns anterio-
res, i de alli nlu«-rx_;unqnl‘c 0
araves de ganglios inter-
mediarios van a los ganglios
wracicos  posteriores.  La
candula misma envia dos i
hasta tres gruesos linfdticos
al grupo ganglionar tordci-
co anterior, siguiendo igual-
mente el borde del pecto-
ral. Este grupo ganglionar
estd situado a la altura del
segundo 1 tercer espacio in-
tercostales i comunica con
los ganglios sub-pectorales
i sub-claviculares hasta el
tronco subclavio. Todos es-
tos linfdticos se han encon-
trado con émbolos carcino-
matosos, asi como tambien
los que acompanan a los
vasos 1 que, perforando los
espacios intercostales pri-
Mero 1 cuarto, junto al es-
ternon, comunican la cavi-
dad toraxica con los gan-
glios esternales.

es‘%l eﬁtt#ii_o anatémico de
necesicllndducos hace ver la
e :naqge_ existe de es-
Gl el lo;’lm’] esltePsxon
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i"SerciOn por lo ménos la
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ciami ayor 1 hacer el va-

i
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El Manual operatorio
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4 operacion radical

1 - a . e a a0 - 2
delos al borde lateral del pectoral mayor, i desembocan en los ganglios
| S -

FIG. 139.—AMPUTACION DE LA MAMA

(operacion radical (GOBSET)
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aria, segun los citujanos, sélo en lo referente aJa incisjoy
;em todos los métodos llegan al mismo  resultado: estirpar |,

mama conjuntamente con el _tu.mor, lﬂoj, Fe)ilddqs QerimamariOSi
los territorios linfdticos. Seguiremos las indicaciones Operato.
5 SSET. p
rla}ijld:ng?;:’:se coloca en decibito dorsal, con el miembro g,
perior en abduccion. El cirujano. toma con su mano 1zquierd,
la mama i traza una incision cut‘an‘ca e‘llptlca que coml?nza’ 4
la derecha) o concluye (ala 17.quwxda) sobrel el bprdg inferio;
del pectoral mayor, en la pared ,amenor.de la . axila 1 no en gy
base, a fin de que la cicatriz cutanea no lmplda. Posteriormente
la abduccion del brazo; contornea el seno describiendo una cur-
va de concavidad esterna que pasa a unos tres traveses de dedo
por dentro del neoplasma 1 llega hasta un poco por debajo de
pliegue inframam:fm'o_do.nde se une con otra incision que parte
del mismo punto inicial i que circunscribe la mitad esterna del
seno. El trazado total semeja una raqueta.

Divididos los tegumentos siguienc}o la curva interna de (4
elipse se llega al pectoral, que se estirpa en totalidad, salvo |,
parte esterna del manojo clavgcular. S.e mtroduce. el indice a
traves del musculo lo que permite practicar su seccion cerca de
la corredera bicipital sin peligro para los érganos profundos.

Reclindndolo hdcia la parte inferior, se le desinserta rdpida-
mente de la clavicula, del esternon i de las costillas. Bajo su
cara profunda aparece el pectoral menor que puede cortarse
sin riesgo empleando la misma maniobra.

Esta ablacion sistemdtica de dmbos pectorales presentan
grandes ventajas i no tiene ningun inconveniente. Permite hacer
exéresis mas dmplias i completas i facilita mucho el descubri-
miento de los vasos axilares i el vaciamiento de la axila. No
perjudica los movimientos del brazo, cuya impotencia se debe
o a la seccion del nervio ‘del serrato mayor o a la del gran
dorsal. :

El waciamzento de la axila consiste en estirpar todo su con-
tenido escepto los nervios i los troncos de la arteria i vena axi-
lares; debe ser practicada en conjunto no destruyendo sus co-
nexiones con la masa del seno. Se hace la diseccion de arriba
abajo para seccionar los vasos arteriales en su orijen sobre la
arteria axilar i los venosos en su terminacion en la vena, es de-
€ir, en un punto donde cada uno de ellos no forma sino un solo

Tk
ronco- L :tzsoazc;lqr corre ¢l riesgo de ger herida en gy
Jcto; Para evi po;xe a descubierto trabajando en | este
ge laiincision cercana al brazo; dividida |5 parte

cubre los vasos, aparece el cor’don azulejo d
J]a parte inferior del paquete visculo nervi
na compresa de gasa en toda su estensi
dos pinzas, cada tronco secundari
Otro tanto s¢ hace con las rama

V4

Yl e

FIG. 140.—AMPUTACION DI LA MaMaA

‘ (ligadura de las ramas arteriales i venosas, i vaciamento de la axila)

Todo el contenido de la axila (ganglios, linfdticos, tejido ce-
lqlar se desprende de arriba abajo con compresas de gasa, te-
niendo cuidado de estirpar las ldminas celulosas que cubren el
gran serrato i el sub-escapular i vaciar completamente el dngulo
diedro que forman estos dos musculos hdcia adentro. Se seccio-
man los ramos perforantes de las intercostales, pero deben res-
ﬁffaf&e cuidadosamente el nervio del gran serrato sobre la pa-
red Interna i el gran dorsal sobre la-pared posterior.

.1 vaciamiento completo de los ganglios trae consigo pertur-
f c:Sl:(l)znes en la circulacion Iinféti_cq; lo que produce en mucho§
un edema duro, elefantidsico del brazo que dura meses i
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aun afios, i que én en realidad dificulta las funciones g
miembro. °
Concluido este trabajo, se incinde la piel en la parte esterp
de la ‘elipse, con lo que se concluye de separar el conjunto .
disecado. 4
La hemostdsis debe ser practicada con suma atencién. Con-
viene dejar durante 48 horas un drenaje que permita el derrame
de la serosidad sanguinea i de la linfa. El tubo, de pequeiio ca-
libre, se coloca, no en la misma linea de sutura, sino en una
contra-abertura practicada en el colgajo posterior.
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FIG. 142
METODO DE QUENU

FI1G. 141.—METODO AUTOPLASTICO (TANSINI)
(Trazado del colgajo i colgajo suturado)

En los casos sencillos pueden coaptarse los labios de la heri-
da movilizando simplemente los colgajos. Si la pérdida de sus-
tancia ha sido mui grande hai que recurrir, o bien a los injertos
por el método de Thiersch, o bien a algun procedimiento auto-
pldstico. QUENU, talla un colgajo cuadrildtero de dimensiones
proporcionadas a la estension de la superficie cruenta, por de-
bajo de ésta, es decir, al nivel del hipocondrio; su base es pos-
terior i su direccion paralela a la pérdida de sustancia; disecado
se lleva hédcia arriba i se sutura a la piel de la rejion pectoral.
En su lugar queda una superficie cruenta que a veces puede
ser suturada o bien necesita una segunda -autoplastia andloga a
la primera, tomando enténces el colgajo de la pared abdominal.

TANSINI emplea un colgajo musculo-cutdneo posterior de 12
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operados en la clinica c.le BRUNS, en estas cOa'd_D_e 54 casos
cuando s€ es.t’nparon radicalmente todos ellos ndiciones, aun
enfermas dejo de presentar rdpida recidiva, ninguna de las
para estirpar dichos ganglios lo mas sencillo es

resecar tem-

poralmente la clavicula, como ya lo hemos indj a4
cado.



CAPITULO 11
OPERACIONES EN EL ABDOMEN

Laparotomia.—Es la abertura de la cavidad peritoneal (1),
Se practica jeneralmente para intervenzr en los 6rganos conte-
nidos en su cavidad (tubo dijestivo i anexos); con ménos fre-
cuencia en enfermedades de la serosa misma (peritonitis tuber-
culosa) i en ocasiones raras con fin diagnéstico, cuaando despues
de haber agotado los medios clinicos no se llega a conocer
exactamente la naturaleza o la estension del proceso que se
desea tratar.

El'peritoneo o serosa abdémino-pelviana estd en relacion intima con
gran ntimero de visceras, i es ademas la mas vasta de la economfa (igual
a la superficie del cuerpo, segun \WWEGNER); tapiza las paredes de la cavi-
dad abdémino-pelviana i la superficie esterior de los érganos en ella conte-
nidos. Como todas las serosas, estd formado por una capa profunda con-
juntiva i una superficial endotelial i comprende dos hojas: la parietal que
tapiza las paredes del abdémen, i la visceral que se estiende sobre la su-
perficie esterior de las visceras.

La hoja parietal en la porcion infra-umbilical estd solevantada por el
uraco i por los cordones fibrosos de las arterias umbilicales, por encima
del ombligo lo es igualmente por el cordon de la vena umbilical. El tejido

~ (1) Las herniotomias deberian tambien comprenderse dentro de este
nombre, pero no es la préctica corriente. Etimoldjicamente, laparotomia
es la abertura de la cavidad peritoneal a traves de las partes blandas del
abdémen; cuando se hace por via perineal, vajinal o parasacral se denomi-
naria Celiotomia.
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ub-peritoneal es mui variable seg

S . .
Celulﬂ;’l nivel de la cara inferior de]

infgl" on llena un verdadero espacio (esp
ab esulta de que el peritoneo no esti en
oneurotica; en este espacio eg
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miisc! arte i los rifiones,
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orté‘r‘e; i grandes vasos del
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*bdmen por la otr.z.i(.j En lci]er~_
. rejiones este tejido celular
E‘:condens"{' formando fascias
neurdsis, (ue presentan
1+ rtancia particular en la
m}]l:‘is ien la rejion renal. Gra-
ci?.s a este tejido que facilita
i movilidad, la hoja parietal
2l peritoneo llega a constituir
¢l saco herniario. )

La hoja visceral reviste las
distintas visceras, las unas sélo
en parte (rifiones, vejiga, ttero,
vesiculas semlnale§, recto, duo-
deno, pancreas, colones ascen-
dente 1 descendente) i a las
otras (fleon, célon trasverso,
ese ilfaca, estomago, higado i
bazo) las envuelve completa-
mente uniéndose en seguida a
sl mismo para formar replie-
gues que sujetan estos érganos
alapared abdominal posterior,
obien los unen unos a otros.
Estos repliegues se llaman ze-
w cuando van'de la pared
abdom}nal.a un segmento del
}?I:S’fl;;];stl\/g (lnine‘senteno, m’esocélon), o bien a las otras visceras i se llaman
g osdel higado, del ttero), o bien, en fin, cuando se estienden d7
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FIG. 143.—SITUACION DE LaS VISCERAS
ABDOMINALLS

st ¥icer @ otra constituyen 105 apihones (epipion mayor, el cadpagy 4/
eplénico), Cualomiars onor al higado, el gastro esplénico i el pancredticys. *
o (‘:ntre (};uera que sea su situacion, estdn consntundqs por dos hojas
nervios desti ellos tejldq conjuntivo en cuyo espesor caminan los vasos i
i S destinados a las visceras.
mmpﬁ;:ﬁ:gtepenttinﬁal es virtual en el estado fisiol6jico i estd cerrada
cwvidad de o trgn e _omb{e; en la mujer comunica directamente con la
Sempefian |ag imf“l’?} 1 del ttero, lo que esplica el rol considerable que de-
Punto mas (e 'ECL;;ones jenitales en la patojenia de las peritonitis. Iii
Saco TECto-vesica}? e la cayldad corresppnde en el hombre al fondo de
Su disposicion 1 en la mujer al recto-vajinal (Douglass).
10505 replin Interior es estremadamente irregular debido a los nume-
gues que subdividen su cavidad en otras secundarias que tie-
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lical de la pared abdominal 111: lg
rior, hiicia atras por la I’ared‘dle‘
so-lumbar i hdcia abajo por el g}"
lon trasverso con su mesoib(()).
los dos ligamentos freno-c(‘)]im‘:
izquierdo i derecho. Comunica co;
¢l resto de la cavidad peritonea]
al nivel del borde anterior del ¢4
lon trasverso. Es posible aislar
romplcta}nente el piso superior
del inferior suturando el epiplon
mayor de la pared abdominal an-
terior.

El epiplon gastro-hepitico sub.
divide el piso superior en tres ca-
vidades secundarias: una derecha
o fosa hepadtica, otra izquierda o
fosa gdstrica i la posterior o retro
cavidad de los epiplones (bursa
omentalis), que estd casi entera-
mente aislada de la gran cavidad
peritoneal. Forma un vasto diver-
ticulo mui aplastado desde ade-
lante atras i que se estiende desde

domen,
el hi.

F1G. 144—RELACIONES DEL

el hiato de Winslow hasta el hilio

PERGLAINESD del bazo i desde la parte masalta
eclive del gran epiplon que en el adulto,
a s6lo hasta el célon trayerso. El

idad con el piso superior, es un

del 16bulo de Spigel hasta la mas d
debido a la soldadura de sus liminas, lleg
hiato de Winslow, que comunica esta cav !
orificio ovalar en el que cabe ficilmente la punta del dedo. Se percibe

solevantando al higado i estd situado entre el surco trasverso de esct‘(_: or-
gano i el borde superior de la primera porcion del duodeno, inmediata-
est4d limitado hicia

mente hdcia atras del borde libre del epiplon menor; : B

atras por la vena cava, hicia adelante por el pediculo del higado, ]mc;a
abajo por la primera porcion del duodeno i hdcia arriba por el l6bulo (fi
Spigel. Se puede llegar a la retro cavidad de los epiplones ya sea por e
hiato de Winslow, o bien incindiendo el epiplon gastro hepatico © elimeg
socolon traverso. hepA-

En la fosa hepitica el higado separa dos espacios serosos el supra-hep?
tico o sub-frénico i el infra-hepitico.

~ . . 4 T G o n Ssu
El piso inferior est4 limifado hacia arriba por el célon trasverso col

e 057

meso, hicia abajo por el fondo de Ja escay
Jados 1 h:xCl?i fll“'ﬂs por la pared ubdominlala

(,}mnme‘n( e il mayor parte de ]a cnvidat'l i i H
restinal. El mesenterio, que se inserta e ] ! encierra casi toda la masa in.
guiendo una linea oblicua de arriba abﬂjoai p?llre_d Cfeaa el postorioy sic
ja S?gulxlu(gll;l f’l:‘r:leer?cl{gn:umbar hasta el lado imiarenloz%ueller('la e
e el colon ascer € i sus mes i Si8e0, 1 mor ot >
P (l‘cl abdenid espacio(s’ssizrﬂgr; t.abxques~que subdil\)'identl; g{as:
derecho comprendido entre Ia ca. R ond mesentern ol
raderecha del mesenterio i el c6lon ¢
ascendente.

Esti limitado hdcia arriba por
Ja mitad derecha del célon tras.
yerso con su meso, i hécia abajo
por la insercion del mesenterio
sobre la fosa iliaca derecha: |as
colecciones purulentas que aqin’ se
forman tienen tendencia a colec-
tarse en la fosa ilfaca derecha. E|
espacio mesentero-célico izquier-
do, comprendido entre la cara iz
quierda del mesenterio i el cdlon
descendente, estd cerrado hdcia
arriba por la mitad izquierda de]
cflon trasverso con su meso i se
contintia ampliamente hdcia abajo
con la escavacion pélviana; las
colecciones que aquf nacen se di-
rijen a’l:.l pequena pélvis. El espa-
co pdrieto-célico  derecho estd
comprendido entre el clon ascen.

dente i la pared lateral derecha

¢ion pelviana, adelante, a los

del abdémen; la fosa iliaca repre--
senta su parte mas dmplia i de

FIG. 145. =DIVERTICULOS DE LA
CAVIDAD PERITONEAL

clive.
denteeis[l):tggrggnleqtgczhc_o lgqu;erdo. comprendido entre el célon descen
: E ateral izquierda del abdé i :
s e d omen, tiene su punt -
contier?elae:;m:] 11111::,cnabde e]se lado. En fin, la caviélad de la piqu:ﬁ::ZI?(?s
! bre !a vejiga i el rect 1
e ) ! 2 g 0, recubiertos en
E’as qg:ne; |entre..nmbos’m—;,r:lnﬁs el fondo del saco de I)ougé;t: Fr,r?iré:¥
g hﬁ:}}ger'los organos jenitales (itero, trompas i ovario') situa-
cn e L;n'x ;Rr;?:ri(l) el recto forman con su cubierta peritoneal dos esca-
:ung r vésico-uterina i i i
UOUgl;lss. 1Co-uterina 1 otra posterior recto-uterina o de
Ernila : SSNE e
2 aé);;xt:e'an;eno.r del piso inferior, inmediatamente por detras de la
g c"lnna » existe un largo repliegue del peritoneo que une el es-
bepal (;(;I]l tl_-as;'erso, llamado epiplon mayor o gastro-célico. Parte
L ﬁo"l nive de su gran curvatura i estd formado por la union
Jas peritoneales que revisten las caras anterior i posterior de

22
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ste organo; se dirije hécia abajo hasta el pubis; se refleja de
este Org bajo arriba para insertarse en el bprde anterior del g
atras i de a anuS dos hojas para envolverlo 1 formar el m
g sgrr:ggae la forma de una lamina cuadrildtera que recu
verso.

testinal.

5 rde superior s Al AE GOFLEE 5
1?\L:>l)?iel estélmago. sus bordes laterales corresponden a los cllones
may

dente i descendente; su bordc’ix.x‘f'crilro“r- Ll?l‘:\l]ec\sol Slerl'.egtulsér flota libre
por encima del ptibis i de las arcac “l’ i - ueyda rolm roduce con facijigaq
en los trayectos herniarios. El epip OI'] S pli;)tector del intestipq

. ademas gran importancia en cirujia abdominas se observa con frecyep,

i en las heridas de las visceras que s¢ encaja en ellas sirviendo de tapon
lcllc‘:most:itico, particularidad que se _31)‘r0vef:lhzlyen las heridas del higado
para cohibir las profusas hemorrajias. Uf}}t_“ buye a limitar los abscesos de
la cavidad peritoneal formando :xd.hc‘rgn‘mms.‘con el. peritoneo parietal. Eg

un sitio de predileccion de la carcinosis peritoneal i de las lesiones tuber.
Cllllglsc;)séritoneo no tiene una cir_cul:gcion arterial 1 venosa propias, sus vasos
son suministrados por las arterias 1 venas c'Ie-Ios organos que recubre, Py.
see, por el contrario, vasos linfaticos propios que.v:‘m a los subserosos pa-
riegales i viscerales 1 de ahf a los ganglios tributarios. 3

Los nervios provienen de las redes subyacentes, especialmente de los
Jumbares, para la hoja parietal i del plexo solar para la visceral.

Esta es poco sensible en estado fisiol6jico. Sin embargo Ia irritacion de
los filetes nerviosos que alli se Famlﬁcan. 1 que son mui numerosos, puede
ser el punto de partida de reflejos graves que repercuten sobre el corazon
i centros respiratorios (hiposistolia, colapso, cardiaco, 4pnea), sobre el rifion
(oliguria i anuria) i sobre la 1_110\'111dad del intestino (txmp;}msmo, constipa-
cion). Estos fenomenos reflejos put;den presentarse no sélo en el curso de
las peritonitis, sino tambien en las intervenciones de larga duracion sobre
la cavidad peritoneal. ] ; i .

Las operaciones que se practican en la cavidad abdominal estdn relacio-
nadas con las propiedades que presenta el peritoneo parietal i visceral. Su
conocimiento progresivo ha alcanzado hoi dia un alto grado de desarrollo
gracias a los trabajos de toda una jeneracion de cirujanos. El Lemor al pe-
ritonco que dominaba en sus intervenciones hasta el afio 1870 (época prean-
tiséptica) se modificé en gran parte con los trabajos de LISTER (antisepsia)
i completamente con los de PASTEUR i KOCH en el dominio de la bacte-
riolojia (asepsia). . ;

El peritoneo ofrece en sus intervenciones una serie de particularidades
que es indispensable enumerar. La abertura de la cavidad abdominal i las
manipulaciones que en ella se efectiian, estdn rodeadas de peligros 1 al
mismo tiempo existen protecciones particulares. Pt

La superficie peritoneal es tan estensa que su infeccion se propaga rapt
damente, por su abundante red linfdtica, al organismo entero. Pre§elf:lfﬂ
tambien numerosos pliegues i fondos de saco que dificultan considerable-
mente su esploracion. :

Los 6rganos contenidos en la cavidad abdominal est%n sujetos a lﬂo‘l‘e
mientos debidos a la respiracion, peristaltismo, reflexion o vacuidad, fleln_
en poco tiempo pueden repartir los ajentes infecciosos. Todas las interv

adelan[e
lon i
€S0Chlon ty,
bre la masa .
e fija, como lo hemos dicho, al célon i

ala CUr\'atum

Elscen.
Mente

B i

. o sobre ¢l peritoneo, principalmente .

ciones 3! : : cuando est4 inflamado

on ocasiones _ll"d e;lado particular que se denomina shock : (leybri)cllﬁes,emm,’
aralisis refleja de los centros circulatorios i de la respiracién e 4

“gin tomar en cuenta las numerosas teorfas que lo esplican, estd probad
) ado

»n muchas i no siempre las mismas sus ¢
e . ; € causas productora. 1a-
irritacion directa del Peritoneo, de los nervios \Fr]iscerales Z’sggg:ﬁ
’

mente del mesenterio, del epiplon menor, de| simpdtico, etc)
Al mismo _tiempo. el peritoneo ofrece la ventaja de réab ) ber i
dijerit liquidos 1.501,1('105 por distintos caminos (difusion i 65;?; .erﬁll aun de
actividad vital, linfdticos del diafragma). Como todas las seri‘s' tracion,
certa cantidad de liquido, que en el estado normal se mantie sas, secreta
prio con la absorcion. Cuando aumenta, adquiere propiedad n;:) en equili-
debido probablemente a la presencia de leucocitos, pero ‘al L
el abundante trasudado es un terreno de culti\'o'par’np]os mi mllj'mo ISIpO
wores de pus, lo que agregado a la reabsorcion, trae consj rf)m 10s produc-
miento "len‘cr?l't 3 : ; g0 un envenena-
Los desinfectantes son mal soportados por i Tt

gun antiséptico que no produzca Ema mayollz(:)l xrﬂ:r?:rnit:f;‘fl(x’;agio e
lice la vitalidad de las células endoteliales consiguientement onlque Dalas
de los ll’ll.Cl‘OblOS en el exudado. El método asépt?co ha conseer e.daumento
tanto, CXItos que antes no se obtenian con Ia antisepsia Iasbml] s lq
que contrae el peritoneo (entre sus dos hojas o con sl ol
miten las suturas viscerales que en veinticuatro horas llegan S

tamente seguras. Al mismo tiempo facilitan intervencioges e,‘: ?fer p.erfgc-
vadidas por procesos sépticos sin que se -infeste la cavidad .el“esc?.nas in-
ofrecen tambien Inconvenieutes despues de las lap’xroto:n"] S rg' e
cuando se han dejado espacios muertos (-\“'\'Ul.rc*/)l - delcaiS’ sobre todo
operatorias privadas de peritoneo. Ademas, estos es‘p'acios pre?ersll:;:rt{;i;gz

los inconvenientes de una herida cualquiera s j
: s g ‘ualquiera s y S ias
iy ; a quiera sin las ventajas propias al pe-

La cavidad peritoneal forma, fisioléjicamente, un es
subdividido en parte, como lo hemos visto. Estas adl
procesos patoljicos contribuyen a aislar los organos comprometidos del
resto de la cavidad, facilitando las intervenciones e impidierlxdo qu loS fe :
cmix sel propague a toda la serosa (abscesos apendiculares). g s
mm()asm:;)]?lz:;g;g::mézaﬁos soportan, en jeneral, mui mal la hemorrajia. En
g 2 ml;i consige;-lall?l;::ms?no Sgn&éna resef_cmn ldel _ndmxilar superior puede

{ eral r en peligro la vida del enfermo, lo que
;ligapgis;leln las operaciones del abdo_men, 1 como las visceras tier;en gna
clrculacion es necesario tener mui en cuenta su hemostasis,

l‘malmente Kis en complicaci e t (o} a ales no se
existen co ]JEI aclones pos op i P i

I = ratorias especiales que
Presentan en las demas intervenciones. g

que G
miento:

pacio tinico que est4
adherencias en distintos

in;;:;g:g:};?éo;m?s o{yec.en un campo de accion mui vasto, pues son el acto
e tant: as distintas intervenciones sobre las visceras abdomina-
i, tan,ﬂc){eemos u.nl estendernos no sélo en la descripcion de su
cUando, oot len en Igl.s comphgapmnes que puedan presentar, aun
0 sea del dominio de la clinica. Seguiremos las ideas emitidas

Por MIkyLICZ (B p amente de acuerdo con los actua
LICZ (Breslau) que estdn perfect d
: ¢ T 2 t g - -

S trabajos de KORTE (Berlin). $: S, .
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ones abdominales requieren, como todas las interyap.
Las operacio al. la desinfeccion rigurosa del campo operato o iongg
asépticas en Jel::rrl‘:),; c‘lel operador i de su aYUda.“te: Debe o ?el,m
terial i de _1‘15'111 enfermo la vispera de la operacion 1 dejar eny 1 €l pib;
dar un baino 2 Crtaa embebida en formalina al 1%. Actuahheme {
tre con una co opopemto"io' 15 6 20 minutos dntes de [ imervse des Y
infecta Cy camP:m_ que quita las sustancias grasas i en seguiq
limpl;mdo an L,Od(') al 5%. Como la dc:synfecclon de las manos por
con tintura Er)in“'Cl‘ ;j;lbon-nlCoh(?ltsuhl1mado) no es ﬁbsoluta, % _
tqdo de ,Fu:mntbes de goma esterilizados en la cstut’a: ia falta aa Eflog“e‘
niente usar 'nd;"l la precaucion de desinfectarse cada cierto tiempo dufby ¢
operador tf:nt ;io para evitar la reinfeccion de la superficie de |, Piela{“‘c
el acto operla Oodl'u‘l(’ olandular 1 con el contacto de las mismas (g con
Joanlics (%)e' tpor de las n;anipulm:ionc:; El ayudante tratari en o posib?:ré‘s
‘1l‘9:8,2c;’uc]$r sus minos en- el abdomen, sirviéndose siempre e insm?
1 L N \
Il;:)emos (pinzas, Sep,?.fadmml eLL.:,. raciones, hil ol i A1 .
/effas jeni #1e JEneYD G8 OPEIT T T 5 el intesting o, {
icipacion i en algunos casos practicar lavados previos del estémago, todo
anticipacion Lt de prevenir la absorcion de toxinas, que no son elimin,
etk vimientos peristdlticos estdn paralizados. 4 ‘
- das, pues lo.s“}n(‘)” los aparatos respiratorio i circulatorio, prescribiendp, 5; \
feben zz;ig’ignicos cardiacos (dijital, digalena, estrofanto) (1). ;
{ueéf]r;)eucsu; im,porlnnte es la proteccion del enfermo contra el enfriamiento,

el que se evita manteniendqct{l)iej'tab: sus eidtrel:)midades i g:alentr}df\ la Pi“?
temperatura de 20-22" (, El aire no debe ser mui seco i Se evitard
2lutrrlz?ﬁco que pone en movimiento los jérmenes (tl:orzltemdos en c! aire,

La posicion que hai que dar al epfermo depende de lcada’ Cv«?ﬁolcuapdosg
opera en la parte inferior del abdémen, sobre todo en la pel\’lb_. conviene la
de Trendelenburg, con la pélvis levantada (a fin de alejar hécia e! diafrag-
ma las asas intestinales); en la parte superior de‘l ab.dpmen se coloca un
cojin bajo el térax; - en las operaciones sobre las vias biliares ;e levanta ia
parte media de la columna vertebral doblando el tronco en o;, iiomo 0
aconseja MAYO ROBSON para hacer accesibles las rejlor}es pfro undas; ﬁu
las operaciones sobre el rifion se coloca lateralmente al en ermlo cr(:é‘ag
cojin del lado contrario. 'golc]las estas posiciones se facilitan con las mes

rfeccionadas (Quervain-Schaerer). o
peLa anestesia ]('uan‘n/ se emplea en la mayor parte de las opex"?‘CIon?.‘aleéll:I
dominales. El éter tiene ménos influencias nocivas sobre el cor(EzonS% b
cloroformo, pero influencia perjudicialmente el arbol ;esplmgoxg?e.r e
hoi dia, ya sea una mezcla de partes iguales de cloro oymg )1 N
cloroformo con ox{jeno (que requiere un aparato comph’ca o) C\?qndo ol
mo, la mezcla de BUXTON (alcohol 1, cloroformo 2, cter ]i/.raqu‘fdeﬂ d&e
enfermo no soporta la anestesia jeneral puede emplearse ‘del T dbmen
BIER que tiene su principal indicacion en la mitad mferl_t:r_h Tl
(sin pretender destronar la anestesia clorofqrm{ca) o la ar3e> eqbr::dcs ol
tracion de SCHLEICH) que permite incindir sin dolor las ps

5 stro-

LY A L ) r . de tintura €
(1) En la clinica de BERGMANN se administraba V1 g?{o:\i

fanto 3 veces al dia, tres o cuatro dias antes de la operacion.
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démen; €n cambio el peritoneo parietal queda sensible. Ambas anestesias
Jocales tienen el gran inconveniente de la influencia sfquica sobre el enfer-
que puede aumentar el skock.

mo,

F1G. 146.—INCISIONES N LAPARATOMIAS

4. Incisiones empleadas en la clinica de MicuLICz: 7, epigdstrica media;
2, mesogdstrica media; 7, hipogéstrica media; 4, inc. para la gastrosto-
mia; 5, inc. sajital para el hfgado i vesicula biliar; 6, ba, colotomfia saji-
tal (para el célon ascendente i descendente); 7, inc. oblfcua para la ve-
sfcula biliar; &, 8&, ano contra-natura (cecal i sigmoideo); ¢, cecotomfa
i operacion del apéndice; 70, colotomfa sigmoidea; 77, nefrotomfa; 72,
inc. traspleural; 7743, inc. combinada para el higado i la vesfcula: 14,
z4a, combinada con 6 i 6a, inc, para la flexura célica hepética i lienal.
. Otras incisiones: 7, inc. mesogéstrica media; 2, inc. pararectal: Zoanes
intra-rectal; 4 inc. pararectal para abcesos peritifiiticos (SENN); 5, inc.
para gastrotomfa (FENGER); 6, inc. para el borde del higado (COUR-
VOISSIER, KOCHER); 7, inc. para la flexura izquierda del célon (Ko-
CHER}); &, inc. para operacion de apendicitis (BARKER); &z, la misma
de SCHLANGE; ¢, la misma de SONNENBURG: 70, inc. oblicua para el
rifion (BERGMANN); 77, la misma trasversal (PEAN); 72, inc. para la ve-
sicula biliar (LANGENBUCH); 73, inc. trasversal para la talla (KUSTNER-
TRENDELENBURG); 74, inc. para el rifion (K(ENIG). ;
€. Incisiones posteriores: 7, inc. lumbar (SIMON) para el rifion; 2, inc. tras-
versal corriente para el rifion (CZERNY-BRAUN, KOCHER, KUSTER); 3,
inc. oblicua para el rifion (BERGMANNY); &4 id. (PEAN); 3, id. (KENIG).

S

Una laparotomia se ejecuta en tres tiempos: 1.0 abertura de
la pared; 2.0 esploracion abdominal o ejecucion de la interven-
cion que se desea; i 3.0 sutura de la pared.
~ Laincision para abrir la cavidad abdominal depende de el
Organo en el cual se quiere operar. Segun el lugar de la inci-



F16. 147
LAPAROTOMIAS POR DISOCIACION

Incisiones sucesivas del oblicuo mayor,

menor, trasverso i del peritoneo

sion se distinguen laparatomias medianas i laterales. 146 Me.
dianas son las mas empleadas, pues se obtiene con mas facili.
dad una vista jeneral; conviene por lo tanto en las peritonms)
en las torsiones intestinales, en la

s laparotomias diagnésticas
en las heridas del intestipq.
tiene ademas esta rejiop |y
ventaja de su falta de vasog
i nervios i la seguridad que
presenta en las suturas, Ng
puede aplicarse tratdndose
de drganos que estdn fijos la-
teralmente, en cuyo caso se
emplean las laparotomias |a.
terales, que puedenser: 1.0 por
fuera del recto anterior (isan-
se incisiones rectilineas o cur-
vas, ya sea vertical, oblicua
u - horizontalmente); 2.0 Pa.
sando a traves de la vaina
del recto. En este método,
una vez incindida la piel i
tejido celular a uno o dos
centimetros del borde ester-
no del musculo i la hoja ante-
rior a ese mismo nivel, se
llega a las fibras musculares,
que se disocian enla /Jeparo-
tomia a traves del recto ante-
rior (gastrotomia) o se recha-
zan hdcia adentro con un se-
parador, en la laparotomia a
lo largo del borde esterno del
mitsculo recto. Una vez que
tenemos a la vista, la hoja
posterior de la vaina, como
ordinariamente estd adheri-
da al peritoneo, se incinden
en un solo tiempo ambas
ldminas, cuidando si de no
herir los vasos epigdstricos;

= G =

) ]apal’otomia por dxsociaci,on.. En'el lado der
* sos de reseccion.del apéndice i a |
en Czn ano ilfaco definitivo. A un ¢
¢! 4 espina iliaca dntero superior i p
de que Ja uniese al ombligo, se inci
‘metros i de tal modo, que el
a esa linea. La. conducta poster;
L os mx’|§cul_05 i .abrxr el perit
gdelaﬂte en términos jenerales, Es conveniente
[, ya sea con una aguja o el bisturj:
Pon 1 lineas trasversales a ella que son
us de reparo en el momento de suturar,

Asmy ha demostrado la gravedad de 1y g

. ‘ wvision de los 1ep-
s musculares que trae consigo la atrofia consecutiva. [ag

incisiones cortas (ocho o diez centimetros) al nivel de] borde
esterno del recto, evitan la lesion de los nervios laterales que
provienen d.e los m’tercostales inferiores; cuando son mas es-
tensas (de diez centimetros adelante) producen sy lesion i con-
secativamente debilidad de segmentos musculares; otro tanto
pasa con los_ cortes o‘bilicuos o lonjitudinales en e} misculo rec-
to; en cambio su division trasversal es bien soportada.

Las incisiones oblicuas a partir del recto dividen las aponeu-
wsis de los tres musculos planos, que se separan desigualmen-
te i sus nervios motores no son comprometidos. Se recomien-
da despues de la incisjon de la piel i de la aponeurdsis esterna
de los musculos, separarlos obtusamente siguiendo la direccion
desus fibras, lo que permite su fdcil reunion consecutiva; el
procedimiento no tiene indicacion sino cuando se necesita poco
espacio. :

La lonjitnd de la incision esti ligada a las necesidades ope-
ntorias, debiérndose dar la preferencia a las pequeiias, que eco-
omizan tiempo al hacer las suturas, evitan las hernias conse-
tivas e impiden la eventracion durante el acto operatorio.
P_or lo demds, si fuese necesario, podrian ensancharse poste-
flormente. En las operaciones complicadas que requieren una

ea de gran parte de la cavidad abdominal es menester el uso
¢ grandes incisiones.

-0 derecho se efectia
a Izquierda para estable-
aves de dedo por dentro
€rpendicularmente 5 una
nde la pjel ep unos diez

espuesta mas
marcar siem-
el trayectode |a inci-
mui dtiles como pun-

i Igf“. tres tipos de laparotomias medianas: supraumbilical,
inTe llical e infrauinbilical, La supraumbilical se practica para
rve

nir en el estémago, higado, bazo, etc.; la umbilical es rara
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i a menudo es la continuacion de una laparotomia supra o in-
fraumbilical.

Cualquiera que sea la que se emplee, ¢/ operador se coloca en
jeneral al lado derecho i pone tensa la piel con la punta de los
dedos de la mano izquierda, traccionandola hdcia arriba, en
tanto que el ayudante hace lo mismo en sentido inverso, lo que
no es necesario en los casos de meteorismo o grandes tumores,
por ¢jemplo.

Si la incision pasa cerca del ombligo se recomendaba, a fin
de evitar el ligamento hépato-umbilical con sus venas, seccionar
hdcia la izquierda: MIKULICZ, KOCHER i otros lo circunscriben
con la incision, lo que facilita despues la sutura i estirpan asi
una rejion dificil de desinfectar. El peritoneo queda desde lue-
go abierto en una pequena estension. ;

Separada la piel se dividen las demas capas siguiendo la
linea media hasta el peritoneo. Cuando existe una ascitis con-
siderable o un gran meteorismo se separan espontdneamente
las distintas capas. Se zncinde el tejido celular que tiene un es-
pesor variable, despues la aponenrisis superficial i el tejido fir-
me de la linea blanca constituido por la union de todas las
aponeurdsis de los miusculos anchos del abdémen, que vienen
a juntarse despues de haber formado las vainas anteriores i
posterior del recto. Finalmerte, se llega a la fascia transversa-
lis que por debajo del misculo trasverso o de su aponeurdsis
tapiza toda la cara anterior i lateral del abdémen. Inmediata-
menteé por debajo estd el peritoneo, mas o ménos unido a la
fascia, firmemente en la rejion del ombligo, laxamente en otras
partes de la linea blanca; i entre dmbos tejidos se encuentra la
grasa subperitoneal. . :

La vaina de los musculos rectos se conserva fdcilmente intac-
ta en la parte superior del vientre, con mas dificultad en la in-
ferior. La linea blanca tiene un ancho de uno o dos centimetros
en el epigastrio, aumenta hasta el ombligo desde donde comien-
za a angostar i en la parte inferior tiene sélo dos milimetros, de
modo que fdcilmente se cae en uno de los rectos, se diseca en-
ténces un poco los labios de la incision i se busca el espacio
intermuscular, si no sele encuentra se opera a traves del borde
interno de los rectos.

Antes de abrir el peritoneo se cohibe la hemorrajia con pin-
zas o ligaduras. Para abrirle se le coje con pinzas anatdmicas

| 5
| S
| rmando un pliegue tras s¢ inci ii
[dorman tr'weL deé . versal que sc¢ incinde con tijeras o cu-
chille, a tra este orificio se introduce el estremo romo de
ja tijera de Co_oper que guiada con uno o dos dedos divide el
itoneo conjuntamente con la fasci ici
perit : 0 la tascia trasversa hdcia arriba j
b arriba i

FIG. 148.—MODO DE INCINDIR EL

PERITONEO

| El peritoneo normal se reconoce fédcilmente; no pasa | i
mo en los estados patoléjicos. Cuando estd inéamado( O'tmls’-
tis local o jeneral) o "adherido con los organos vecino?erl Ogl-
presentar la apariencia de la pared intestinal a causa deﬁue ¢
bicundez i de la replecion de sus pequenos vasos; si a esta .
agrega el meteorismo, la confusion es aun mayor ,En sem:' =
tec casos debe hacerse una m?éparacion prolija.de las cajan-
para evitar una lesion del intestino. En los casos de anti i
adherencias la orientacion llega a ser sumamente dificil ucgl;iu'as
dpse tomar las paredes del intestino por la serosa v’islz:er Tﬂ-
bien la fascia transversalis por el peritoneo parietal. Se r:co(f
[rln(;:]ntz)z;reneillirgjantes c(a;sos.tratar de a!)l.'ir la cavidad perito-
e Seaao por ﬂel?ajo de este sitio, donde no existan
Lo o n mas (l))as. Las mayores dificultades se pre-
- B Piicjm ir? os casos de rel{ipargtomias.
‘cercana Piagica & lr:;:lx lon en la parte mfertor_ del _abdémen
§ hal, que tener presente la situacion de la

i‘negil;gii,ncrl:gzagreillacmn se facilita_ con el catéter metdlico. La
aor te"de e llegar hasta. la misma sinfisis porque la aber-
b Jido’ prevesical flojo, trae como consecuencia poste-

a produccion de hernias operatorias. Antes de efectuar la

.
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laparatomia debe vaciarse la vejiga, evitdndose asi el peligro
de heriria.

. Hécia arriba, en la parte superior del abdémen, no debe su-
birse mas alld del apéndice xifoides, pues en este lugar (sobre
todo en los casos de enfisema se espone a la abertura de la
pleura).

Una vez abierto ¢l peritonco se toman sus bordes con pinzas
dentales especiales (1) conjuntamente con una compresa esteri-
lizada que proteje la herida abdominal i al mismo tiempo evita
el contacto de las visceras con la piel. Existen numerosos mo-
delos de separadores para mantener anchamente abierta la ca-
vidad abdominal. )

Es mui importante la pronta orientacion del operador. Una
vez obtenida se aisla el campo operatorio por medio de com-
presas, preferentemente humedecidas con suero artificial. Siem-
pre que sea posible debe operarse estra-peritonealmente estra-
yendo el érgano cuando es movible, fuera de’ la cavidad peri-
toneal que se tapona temporalmente. Si esto no se consigue,
como pasa en las vias biliares, se trata de aislar el campo ope-
ratorio de una manera andloga dentro de la misma cavidad
peritoneal. ”

La hemostdsis debe procupar particularmente al operador i
como las visceras son mui ricas en vasos i las paredes de éstos
delgadas i frdjiles i por tanto dificiles de tomar con las pinzas,
es conveniente dividir siempre los fejidos entre ligaduras, pre-
ferentemente de catgut.

Durante la operacion se mantienen las visceras protejidas
con compresas humedas i calientes.

Terminada la operacion se estrae ¢stas, se repone cuidadosa-
mente el epiplon sobre las visceras i se estiende por encima de
¢l una compresa protectora que facilita las suturas i que se saca
por el dngulo inferior de la herida dntes de concluir la operacion.

Para la swtura del abdémen existen numerosos métodos lo
que demuestra su deficiencia. El principio fundamental de to-
dos ellos consiste en la exacta reunion de todas sus capas, pe-
ritoneo, musculos, piel. Puede suturarse en un solo plano con
seda, crin o hilos metdlicos, para esto se pasan una serie de

(1) Hai varios modelos de MIKULICZ, de KOCHER i entre nosotros del
profesor CARVALLO.

e —

pilos que tomen todas las capas de un lado i las del tro i

seguida se anudan comenzando por un estremo, I, et
amplear tantas filas de suturas Cuantas capas exi-st ey
gna sutura alslad.a del peritoneo, otras de |a a e ?S'flecn"
masculo i de la piel en varios pisos. Ademas ZZSGUTOSIS, -
se algunos puntos separados hechos con un rr;a[;eriafr:ea'gl;egar-
que abarquen Fodo el espesor de la pared i que se anucsl;.Snec?te'
pues de practicadas las suturas corridas de los de;nas £t
[stas se retiran a los doce dias mas o ménos 30

\

FIG. 149. — ESQUEMAS DE  TFIG. 150.—RECONSTITUCION DE LA
SUTURAS DE LA PARED PARED ABDOMINAL
ABDOMINAL; EN UN PLA- :

NO I EN TRES PLANOS.

C, piel; A, capa misculo-aponeurdtica; 2, peritoneo.

hn jeneral hoi dia se suturan completamente las paredes del
abdc?men en todas las operaciones en que no se espera una se-
crecion del peritoneo; por el contrario, se deja la herida parcial
0 totalmente abierta en las peritonitis jenerales o circunscritas
len los casos de hemorrajias se hace ademas un taponamiento’
Eon tales fines (drenaje i taponamiento) se emplean ya sean tu:
d:s de goma o de vidrio, el tapon de Mikulicz o simples tiras

> gasa yodoformada. En los casos de supuraciones circuns-
22?3(510 cuando se tema que estas puedan sobrevenir se deja

Slado el segmento operatorio con gasa, pudiéndose, ademas,



piplon que es mui movible'i que contrae e
los puntos en que se le fija, il-
Un factor importante en cirujia abdominal es el tiempo

a intervencion; en efecto, puede decirse en jeneral que
anto mas favorable cuanto mag r’aipcil;e
que haya sido practicada con iguaal

aprovechar el e
mente adherencias con

dura |
la suerte del operado es t

ha sido la operacion siempre
habilidad.

Tratamiento post-operatorio.——l:fm sucrtcﬂ(_le un laparotomizado se ge.
cide con el dltimo punto de sutura (KSRTE). Sin embargo, a pesar de que
las infecciones operatorias pmpmmcme talgs son raras, siempre que nq
dependan de las intervenciones sobre }o§ 6rganos abdominales mismOS,
existen complicaciones especificas, por decirlo asf, que es menester comba-
tir. Tales son el colapso, que se domina con la pqsrcnon.del enfermo colo.
cando la cabeza en declive a fin de facilitar la circulacion, haciendo hipo-
dermoclisis abundantes si ha habido Jiemorrajias pequenas i repetidas cop.
tra el shock (KOCHER) i activando el funcionamiento cardiaco con inyec-
ciones de a~eite alcanforado {(I:10) o de cafeina. Los vomilos no son mui
considerables cuando se emplea la narcésis mista, si persisten debe sus-
penderse en absoluto toda injestion de liquidos i si se prolongan por mas
de 48 horas tienen su indicacion los lavados estomacales.

Casi todos los operados del abdémen se quejan de sed durante el primer
dia; se administra suero por el recto o en hipodermoclisis; despues de algu-
nas horas puede darse pequenas cucharadas de té, pero. en ningun caso
hielo. EI dolor no falta casi nunca exacerbado con los movimientos respi-

ratorios; debe emplearse la morfina con mucha circunspeccion porque, ade-
a ella, trae a veces ‘meteorismo i

mas de que el enfermo puede habituarse

pardlisis intestinal. Se emplea como succeddneo un enema de hidrato de
cloral hasta 4.0 con fosfato de codeina hasta o.1 como lo aconseja MAYO
ROBSON.

El intestino en los dos primeros dias estd paralizado i para contrarrestar
la molestia de los gases se introduce una sonda en el recto.

Cuando la intervencion no ha recaido sobre el intestino mismo, se pres-
cribe pronto un purgante, en caso contrario es necesario aguardar seis u
ocho dias. Se observa con frecuencia una pardlisis intestinal i a pesar de
que no existe ningun medio seguro para provocar las contracciones, es mul
favorable la inyeccion hipodérmica de 4 a 1 miligramo de salicilato de
fisostigmina o eserina. Es particularmente i AN
respiratorios, pues los enfermos respiran superficialmente por la sensibili-
dad de los musculos; debe colocarse al paciente, pasadas las primeras ho-
ras en una posicion conveniente con el térax algo levantado a fin de rela-
jar los misculos abdominales.

La pardlisis de la vejiga se combate con compresas ca
caso se hace el cateterismo que desgraciadamente en muchas circunstan’
cias produce cistitis i para evitarla se recomienda la urotropina. Hai que
prestar atencion a la herida abdominal; el tejido grasoso tiene una resis-
tencia menor contra la infeccioh que el peritoneo i no es raro que s€ pro-
duzcan abscesos, que es necesario evacuar pronto para -impedir propaga:

mportante vijilar los 6rganos

lientes i en dltimo
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ciones i evitar que toda la herida operatori
ahord ha 51g10 de regla no levantar a los en?:r o
para impedir las contracciones de los mL’xsculox;m bdomi

P la tendencia de abreviar la duracion de o est:d’ ominales; hoi dia exis-

Aun ’Clrx.;mdo el operado haya tenido una conval:aa e it

presentarse a pesar de todos los cuidados, a]gunascenc,a _normal pueden
ser las afecciones p’ulr'nonzyxres (en 3—5% de los CasoC)orélPl]cacnones, como
cion de _1}’{1?1@“35 SEpticos a traves de los linfiticos dsl d'ebldas FEhy
<05 enll?a].h_.o‘s, a la‘asp‘lracmn de neumococus de la e DT o e
Ja Narcos ,’\.l al ent_’narpxentp que esti espuesto el enrfnucosa. e,
racion. Las paresias intestinales pueden llegar a co ermo durante la ope-
dera obstruccion (1elbldfl en algunos casos a broc "Vertl‘rsg en una verda-
adherencia de las vias intestinales con herida de ]isos R ctanona
deras invajinaciones por debilitamiento de la mu‘scsuelmsa et
jando a un lado la abertura de la herida abdominal aturz iy S
es menester tener presente la suerte fiitura de la cic;{tq'ueLebe e,
operatorias, que traen rara vez consigo estrangulaciongsz's 2= e pose
tes cuando se ha suturado convenientemente Jas paredes og lpocps T
tenido una curacion ger griman, en cambio se observan % al dominales i ob-
o bien cuando se ha dejado un drenaje; se recomiend Sl EL L ChL
constituir con suturas los planos musculares i aponeur('iiﬁgsesws i

abra anchamente, Hasta
s 4ntes de los veinte dias

Técnica jeneral de las suturas intestinales —El éxi
que ha alcanzado la cirujia intra-abdominal est4 sub(.)rdin iix'to
tres factor‘es esenciales: el perfeccionamiento de-la ase sEE 0la
conservacion de la vitalidad de los segmentos operados}? 1?%' 5
nica moderna de las suturas intestinales. Toda sutura intesti::i
de’bfz reunir las ISIguientes condiciones: ser hemostdtica i her-
metica. Sus métodos elementales tienen por objeto unir entre
si dos labios de intestino, ya sea que se trate propiamente de
este 0 de otras visceras andlogas (estémago, vesicula biliar) o
bien 3n?stomosar segmentos del tractus intestinal.

Ex TERORRAFIA, significa pues, sutura intestinal; puede em-
plearse para reunir una herida parcial o total del intestino.

R 1 :
ra‘(';/ra({:zl;u_g]n::thmo .Iél:..\lr.\n-:L (Hamburgo) presentan una estadistica mui
ek e s.entlx o; la levantada precoz (48—72 horas despues de la
o evemuqr.xa osdrle_sgos de la trombésis i embolfas i léjos de favo-
g resistem;amonels aria, segun KUMMEL, cicatrices mucho mas fir-
S més que las q(;xe'se obtlenep con la técnica clé§1ca; la atonfa
A bmnn?;ltggrlca aiel cateterismo vesical escepcional; se dismi-
e esmqprécﬁlcaase:i‘;xggntms. frec]uentes en las personas de-edad.
i BN nester que la anestesia no se acomparfe de
e pré)ced'] S pc;r idas de sangre sean reduc_ldas. al mfnumum, que se
o) 1do asépticamente para evitar complicaciones intempestivas i

4 sutura abdominal haya sido hecha con prolijidad en varios planos
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ENTERECTOMIA es la reseccion de un trozo de intesting iieh
aJ) LINEL O S ‘

este caso el acto principal de su teécnica es la sutura de |og don
2% it v

):. . = . 7 b
call{‘\?,l.ﬂ-u ANASTOMOSIS se llama la comunicacion artificia] en-
LT CINO-ANAS A

tre dos partes del intestino i I:S'L‘/I(SI'(I{I zzz/extsz una OPETa'ciop
por la cual se suprime de la circulacion un segmento determ;.
mgz ddegslizrl:;}g(‘m el nombre de m/erofwuz’a;la ab’eljtuta tem.
poral de una asa para la estraccion de un .c?g.rpo le‘s;rano con
sutura consecutiva i enterostoniia la_C()l“U'nl.CdCl(')n. Fﬁ(_ . al C:\'Idad
intestinal con el esterior para la alimentacion artificia ( vode-
nostomia, yeyunostomia) o para el \"a.cu;mle.mao‘ m-a? o ménos
permanente de las materias fecales (fistula estercoral, ano con-

tra-natura).

FI1G. 151.—SUTURAS INTESTINALES

I. HARTMANN-ALBERT, 2, CZERNY; 3, LEMBERT
; M

i ibi ieren
Todas estas intervenciones, que vamos a describir, requie

i icti i ras -
el conocimiento perfecto i la prdctica suficiente de las s»utu

intestinales.

Las primeras sutiui I g
estdn bisadas en la propiedad que tiene el perltor:je'o v joerile
contraer adherencias rdpidas i firmes. Su proce lmle[ado W
sistia en suturar la serosa, incluso la musculax d_e 'l{ntiendo 9
Ja superficie muscular i serosa del lado opuesto, !nv;;m_“mm).
bordes para dejar en contacto las serosas (sutura il

Este proceder sencillo no ofrece, sin embargo, unaSa cTue B
absoluta, pues, por una parte los bordes de la muco ;

ntests sMBERT (1826)
" inales hechas por LEMBERT (I
as infestinale P e

tiendo que el contenido intestinal infecte el peritoneo

\

i i erml-
quedado libres forman pliegues por debajo de la sutura,a[zraves

= kit =
5 . 7 P 5
de los hilos, llegando a producirsé aun verdaderas perforacio-
qes. Ademas los planos no suturados dan lugar a hemorrajias
a vECES considerables, acumulédndose Ja sangre en el limen del
intestino- Tomando en cuenta estas necesidades se ha modifica-
do la primitiva sutura de Lembert, primero por CZERNY, quien
ropuso emplear dos filas de suturas, una perdida que com-
rende de un ladq a otro serosa muscular j sub-mucosa i sub- -
mucosa m.uscu]ar 1 serosa del otro, i una segunda sero-serosa.
procedimiento de Lembert-Czerny).

El autor se proponia no comprender la mucosa a fin de im-
pcdil‘ la propagacion de los productos sépticos a traves de los
hilos, pero se ha demostrado pricticamente que esto no tiene
jmportancia alguna, porque la infeccion queda limitada por ‘el
segundo plano S€ro-seroso i ademas es mui dificil graduar la
penetracion de la aguja has.ta la_mucosa. Por esto /w7 dia se
adopta jeneralmente /a prictica seguida por Albert i Hartiann
que consiste en hacer dos planos de suturas, uno semejante al
de CZERNY, pero que comprende todo el espesor del intestino,
que penetra, por lo tanto, en la cavidad i que sirve al mismo
tiempo de JZemostdtico i de fijesa (sutura total), i un segundo (el
sero-seroso de Lembert), que cubre al anterior i que consigue
reunir las superficies serosa una con otra a ias pocas horas (1).

Cualesquiera aguja, con tal que sea fina, puede servir para
las suturas intestinales, preferentemente las rectas un poco
largas con su punta curva, a fin de manejarlas con la mano (lo
que ahorra un tiempo precioso) a ménos que se trate de érganos

-profundos, en cuyo caso es indispensable el orta-agujas, con
p guj

el cual se toman las agujas a cierta distancia de la cabeza, de

lo contrario es fdcil quebrarlas.

Es de desear que las agujas tengan acanalada la cabeza, con
e fin de que al efectuarse la costura, no sufra interrupciones el
paso del hilo por el orificio horadado.

Como material de sutura debe elejirse entre la seda o el hilo
tomun, el catgut tiene el inconveniente de reabsorberse mui
pronto. \

Hai dos tipos de sutura intestinal: la de Puntos separados i la
SUlura corrida. La sutura corrida (DUPUYTREN) es preferible a
@ de puntos separados (BERGMANN), porque tiene la ventaja de
=Tl .

() ALBERT usa los puntos separados i HARTMANN la sutura continua.
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ser rdpida; es mas hemostdtica, pues asegura un afrong
estenso i solido de las partes i hace inutil toda ligadura

compresion que produce el hilo a lo l;{rgo de dmbos bordz(:r la

Hai que evitar el contajio del peritoneo operando en l(;.

sible fuera del vientre, o bien rodeando el campo operat po-
con compresas de gasa esterilizada i cuidando de que el Co(r):tm
nido del tubo dijestivo no se derrame en la herida durante le‘
maniobras, para lo cual se recurre a la compresion manug] dasl
asa intestinal, o bien, por medio de una gasa o todavia cop ue
aparato especial (compresor), de los que existen n“memso[;
modelos, siendo el mas sencillo las pinzas de presion eldstica de

Doyen.

amiemo

R

FIG. 152.—SUTURA TOTAL I SERO-SEROSA DE UNA HERIDA
LONJITUDINAL DEL INTESTINO

Para suturar una herida lonjitudinal del intestino se hace pri--

mero una sutura total que parte de uno de los estremos i cuyos
puntos distan 3 6 4 milimetros de los labios de la heridai 46
5 uno de otro. Para evitar que la linea de sutura se recoja, se
hacen puntos atras (Véase fig. 152). En seguida se aplica una
sutura sero-serosa que comienza i termina por fuera de los es-
tremos de la sutura hemostdtica
* Siguiendo las mismas indicaciones se procede en las Jeridas
trasversales que abarquen ménos de la mitad de su circunfe:
rencia; en el caso contrario se facilita la sutura pasando un hilo
por los labios de la herida, a nivel del borde libre del intes:
tino, i que se retira una vez terminada la sutura total. (Véase
fig. 153). ,
Cuando estd seccionada #oda la circunferencia del sntestino (10
que ocurre tambien en las enterectomias) la técnica, basada no
obstante, en los mismos fundamentos es diferente. Para despe:
jar bien la rejion que se va- a suturar, debe comenzarse ante

ST

»do por agrandar, perpendicularmente al intestino, la seccion
del mesenterio; en seguida orientarse con seguridad acerca de
cudles son los puntos de los dos cabos del intestino que se
corrCSPO“den ret:lprocamfant'e, para esto se colocan en cada uno
de ellos dos suturas de ﬁ)ac!ou, una en la insercion mesentérica
{ otra en la convexidad del.mtestino, a fin de poner en relacion
4mbos .estremos. Se practica en seguida, una sutura continua
Je fijacion que comprende todas las tunicas intestinales, invir-
jiendo mas serosa que mucosa, que se comienza desde la inser-

FI1G. 153.—HERIDA TRAS-
VERSAL DEL INTESTINO.
ASA DE TRACCION PARA
FACILITAR LA SUTURA.

FIG. 154.—ENTERORRAFIA.

Sutura de la pared posterior.

cion mesenterial en la mitad mas lejana del operador por den-
tro del ldmen (que atraviesa mucosa, muscular serosa i vice-
versa), hasta llegar a la convexidad; desde este punto se sigue
la sutura corrida, pero de fuera hdcia adentro (serosa, muscular,
mucosa | vice-versa), hasta llegar al punto de partida, la inser-
cion mesenterial. Viene despues la sutura anular de oclusion
que rodea al intestino por completo, invajinando la anterior sin
ninguna interrupcion, de modo que el cabo terminal del hilo se
puede anudar con el inicial que se deja suelto. Como se ve, la

23
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sutura es la misma en ;im_bos casos, doble Sutura tna. gy
coniprenda todo el espesor i la otra la serosa; la diferenci, eSe
triba solo en la manera de proceder para facilitar e actpio ]
ratorio. Por tltimo, de un modo especial se Sutura e] mess‘?
terio. ; . .

Las pérdidas de sustancias .Z/z/m/ma/cs Pcqueiias se reparan
con la doble sutura; si es consldcrable,_ Sse avivan sus bordes oo
forma losdnjica afrontandolos perp(en('llcularmsmte al eje ma 5
del intestino. Tratdndose ya de pérdidas mui estensas se pre.
fiere la reseccion intestinal seguida de enterorrdfia.

FIG. 155.—HERIDA CON PERDIDA
DE SUSTANCIA

. FIG. 156 —ENTERECTOMIA
Incisiones del intestino i mesenterio,

Reseccion intestinal —ENTERECTOMIA.— Estd indicada
en los casos de gangrena del intestino, tumores, heridas, adhe-
rencias, invajinaciones, fistulas, estrecheces, como tratamiento
de un ano contra-natura, etc., lo que demuestra que es una in-
tervencion quirtrjica estraordinarianente zmportante i mui fre-
cuente. Su ejecucion correcta permite conservar muchas vidas,
pero es absolutamente necesario, ademas de la asepsia, ceflirse
a reglas determinadas con respecto a su técnica; observdndolas
se pueden resecar grandes partes de intestino (hasta 5.20 m. de
intestino delgado); la esperiencia ha demostrado que sin ningun
inconveniente pueden resecarse dos metros i aun mas.

La reunion de los cabos intestinales seccionados puede ha-
cerse de tres maneras distintas: c/rcularmiente (enterorrdfia tér-
mino-terminal); por oposicion lateral (enterorrdfia ldtero-lateral)
en la cual se cierran los estremos seccionados i se hace una
anastomdsis entre dmbos cabos intestinales de una manera
isoperistdltica que corresponde a la direccion del movimiento
del intestino; la tercera reunion es la Zmplantacion lateral (ente-

= S ==

a término-lateral, end #o side)

:
fi : .
fote | del ileo al ciego; en este ¢

: 0 ménos recto a la
nte, CuyO €Stremo se cierra suturdndolo,

ENTEROR[{:’\'FIA TERMINO-TER
testino estd llgada al m(?senteri
:jebe evitarse siempre dt?_]ar lqs estremos intestinales desprovis-
(05 de ¢l Un trozo. de Intestino SIn mesenterio se gangrena,
- ecialmente tratdndose del intestino grueso. Por lo tanto, a
fin de conservar la mayor parte del Inesenterio, se reseca el in-
estino €n forma d‘e cufia, cuya base’s corresponda a su superficie
jibre i el mesenterio fo.rmangio un angulo cuyo vértice, (tratdn-
dose de un segmento intestinal Pequeno) no se estienda mas
all4 de la primera arcada vascular.

MINAL.—Como la nutricion del
© por donde caminan sus vasos,

FIG. 157.—ENTERORRAFIA TERMINO-TERMINAL

Para evitar la salida de escrementos se vacia con 195 dedos
el asa intestinal. A cierta distancia del sitio donde se interven-
drd se colocan dos pinzas comprensoras de Dc_)yen ia n‘xvel de
los puntos del asa por donde pasard la seccion una pinza de
Kocher. Se incinde el intestino con tijeras, i con tapones de ga-
$2 se limpian los bordes seccionados, que se gfrontan con .dos
Pinzas de bocados eldsticos, en seguida a partir del borde libre
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se comienza la sutura total i por ultimo la sero-serosa partiendo
de la cara anterior del intestino se sutura cuidadosamente por
medio de puntos entrecortados la incision mesenterial a fin de
evitar que puedan introducirse en el orificio asas intestinales
produciéndose una estrangulacion. KOENIG divide el mesente-
rio en la forma descrita i despues reseca todavia una parte pe-
quefia de los cabos intestinales conservando los vasos mesente-
riales. BERGMANN emplea la aguja de Deschamps para reunir el
mesenterio a lo largo del intestino. En los casos de tumores
malignos hai que sacrificar una gran estension del mesenterio
incluso sus ganglios sospechosos.

Otra regla fundamental es seccionar el intestino en tejidos sa-
nos, léjos de las venas trombosadas i de las arterias que no la-
ten; aun cuando haya recobrado su coloracion normal, en los
casos de estrangulacion, por ejemplo.

La anastomosis lateral, puede aplicarse en la mayoria de los
casos: permite una estensa coaptacion de las superficies sero-
sas, es independiente del calibre de las asas que se suturan i
por estas razones constituye para algunos (Bergmann) el proce-
dimiento normal.

En términos jenerales se siguen las mismas indicaciones que
en la enterorrdfia término-terminal.

Despues de la abertura de la cavidad abdominal se saca el
trozo de intestino que se va a resecar i se rodea con gasa este-
rilizada himeda i caliente. Despues de desprender el mesente-
rio se divide el trozo intestinal enfermo siguiendo, como lo he-
mos dicho, una direccion oblicua, resecando mas del lado con-
vexo que del lado mesenterial. En seguida se cierran sus cabos
por medio de una sufura en dos planos invajinando la estremi-
dad. Con tal fin un ayudante coje con dos ganchos los estremos
del cabo que se va a cerrar i el operador con una aguja fina to-
ma, mas o ménos a tres milimetros del borde, la serosa, la mus-
cular i la submucosa i viceversa al lado contrario para salir nue-
vamente a tres milimetros del borde. Se retiran las pinzas com-
presoras, se limpia este mufion con solucion desinfectante (lisol
al uno por ciento, KOCHER) i se hace una segunda fila de sutu-
ras (segun el procedimiento de Lembert) sero-serosas que inva-
jinen la primera. Cerrados los cabos con esta doble fila de su-
turas se procede a la éntero-anastomdsis lateral, propuesta por
BRAUN en vez de la sutura circular recomendada dntes. Para
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esto se colocan en frente las dos superficies intestinales libres,

en direccion isoperistéltica i de tal suerte que sus bordes libres

i mesentéricos se correspondan. Se comienza en seguida, la lla-

mada sutura sero-serosa posterior, a 2 cms. de uno de los estre-

mos cerrados del intestino, se corre unos 6 cms. i termina tam-
bien a 2 cms. del otro fondo de saco intestinal. Los estre-
mos del hilo empleado se dejan largos i no se desenhebra
la aguja. A 2 6 3 milimetros de esta sutura se hace en cada asa
una incision lonjitudinal que no alcance los estremos de aque-
lla, estas aberturas se reunen por una sutura circular continua
que en la semi circunferencia posterior va de una mucosa a la
otra i en la anterior de una serosa‘a la otra i por ultimo, apro-
vechando la aguja enhebrada, se hace una sutura sero-serosa de
la cara anterior.

FIG. 158—ENTERORRAFIA LATERO-LATERAL

Este es el proceder de KOCHER; otros cirujanos (BER(}MAN'N)
emplean puntos separados i suturan en la cara posterior sélo
hasta la submucosa por temor a infecciones consecutivas, con-
tentdndose con poner en la mucosa unos cuantos puntos que
uniéndola a la muscular evi- T UG ;
ten su retraccion i la hemo-
rrajia. :

Cualesquiera que sea la su-
tura que se emplee (corrida o
puntos separados. CZERNY o
ALBERT-HARTMANN), lo mas
importante es la perfecta reu- ‘
nion de las superficies sero- e il ibo
sas entre si (LEMBERT).

En lugar de la oclusion de SECCION INTES-  SECCION INTES-
los cabos con la doble fila de INAT TINAL

suturas, puede: hacefse POT  (estrangulacion (sutura sero-serosa)
medio de una simple ligadura con enterotriptor)




teniendo cuidado de resecar la mucosa que sobresa|
fion se invajina con una sutura sero-serosa. Mas segur
emplear el procedimiento usado primeramente por Dovgy (&
ha sido despues aceptado por otros cirujanos), que cong; ue
contundir con una pinsa especial de presion (anjiotriptosr§e )

83; este
0 €5, todayj,
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F1G. 161.—OCLUSION DEL INTESTINO

(sutura en fondo de saco)

paredes del intestino en el punto en que se va a seccionar de lo
que resulta la destruccion de la mucosa, conservdndose si'n em-
bargo la serosa i submucosa, gracias a su abundante tejido
eldstico. Se obtiene asi una oclusion definitiva i al mismo tiem-
po una hemdstasis perfecta. Despues se coloca un hilo que se
anuda, se incinde el intestino en el surco contundido, a cierta
distancia del nudo, i se esconde el mufion por medio de una sy.
wura circular.

El anjiotriptor de DOYEN ha sido modificado por MixuLicz,
KOCHER, TUFFIER i otros con pinzas de construccion mas lije-
ra (enterotribos). La sutura de los cabos intestinales hecha por
sus estremos, presenta el inconveniente, sobre todo en el intes-
tino delgado, de disminuir su ldmen, trayendo sintomas de es-
trechez. Ademas para poderla practicar se necesita que los dos
cabos tengan la misma circunferencia, pues en caso contrario
€s menester una escision cuneiforme de uno de ellos.

La Zmplantacion término lateral tiene sus indicaciones, sobre
todo en las esclusiones intestinales (ileon con el ciego). En esta
anastémosis se implanta uno de los cabos seccionados sobre la
parte lateral de otra asa.

Se comienza por practicar una sutura sero-serosa posterior
que comprende la semi-circunferencia posterior del asa que se
va a implantar en una lonjitud correspondiente de la serosa del
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intestino que va a recibirla. Mas o ménos a medio centimetro
se incinde esta en una lonjitud igual al didmetro del cabo in-
testinal; se reunen entdnces en todo su espesor los labjos de

FI1G. 162—ENTERORRAFIA TERMINO-LATERAL

ambas incisiones. El resto de la sutura es igual al que ya he-
mos descrito en la anastomdsis ldtero lateral.

A fin de ahorrar tiempo i obtener tambien una reunion se-
gura de dmbos cabos se haa hecho distintos ensayos: el mas
feliz, i que conquisté rdpidamente a los cirujanos que no esta-
ban satisfechos con las suturas ha sido el empleo del boton
imajinado i vulgarizado por MURPHY (Chicago) que consigue
una adherencia rdpida, sdlida i permanente de las superficies
serosas. Con la ayuda de este boton capaz de ofrecer una pre-
sion suave i continua sobreviene el esfacelo consecutivo de las
tinicas en contacto, credndose asi una abertura suficientemen-
te ancha para permitir el paso de los diversos liquidos i que
no es susceptible de esperimentar mas tarde el retraimiento ci-
catricial. : :

El boton de Murphy, de palastro niqueladoy se compone de
dos piezas comparables con una callampa, cada una constitui-
da por una especie de cipula que corona un tallo hueco que
se fija en su centro i cuyo didmetro ha sido calculado de tal
modo que la rama macho penetra exactamente en la hembra;
la primera presenta en su interior dos pequeios resortes sa-
lientes en forma de ganchos sobre su cara esterna; el tallo
hembra estd atarrajado en su interior para permitir el atorni-
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llamiento de estos ganchos. Para graduar la presion e

¥ €jerej
por las dos cipulas sobre los. tejidos que van a comprimi, _'tffla
ne el boton bordes romos mui espesos i la rama macho “n’a ée.
S

FI1G. 163.—B0O0TON MURPHY FIG. 164.—INCISION I SUTURA

INTESTINAL

pecie de anillo soportado por un resorte de laton destinado a
regularizar las presiones, de tal modo que las ttinicas intestina-

FIG. 165.—ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL CON EL BOTON
DE MURPHY

les colocadas entre el anillo i el borde de la cipula hembra se

esfacelen poco a poco.

Su aplicacion rdpida-es sencilla. Se hilvana con dos hebras
de seda las dos asas del intestino que se van a anastomosar,

N o=~
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perforando todas las tdnicas del intestino i rodeando la parte
donde se va a hacer la incision; cuando se les anuda permiten
llevar los bordes de las incisiones intestinales al interior de las
ctipulas del boton.

Colocados asi los hilos se practica en ‘el intestino una inci-
sion que tenga una lonjitud igual a los dos tercios del didme-
tro del boton. Se toma con una pinza hemostdtica cada pieza i,
se introducen en los orificios; se traccionan los hilos de tal
suerte que en larama hembra el intestino abrace el tubo cen-
tral de ella i lo mismo en la rama macho (no en el surco). Las
porciones de intestino que sobren se recortan con tijeras. Para
concluir basta con acercar progresivamente las dos mitades del
boton, tomdndolas con los dedos a traves de las tunicas del in-
testino. La presion debe ser tal que ponga sélidamente en con-
tacto las superficies intestinales i comprima los tejidos.

FIC. 166.—ANASTOMOSIS CON EL BOTON DE MURPHY

Debido a la presion al fin de algun tiempo (8 dias hasta 10
semanas) se esfacelan los tejidos i el boton cae al limen del
intestino de donde es espulsado al esterior, pero ya las serosas
han tenido el tiempo de adherirse sélidamente. La salida de
las secreciones intestinales estd asegurada por la perforacion
del boton.

De mas estd decir, que en la anastomdsis latero-lateral debe
colocarse las asas en isoperistaltismo i que hai que suturar el
mesenterio.

Seria largo entrar en la critica de las ventajas e inconvenien-
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tes del boton de Murphy. Es indudable que acorta considera-
blemente el tiempo en que se realiza una anastomdsis gastro-
intestinal i que la coaptacion de las superficies se hace con se-
guridad; en cambio la compresion de un boton pesado i no
rearsorbible tiene consigo los peligros inherentes, que se ate-
nuarian con uno liviano i reabsorbible, pero ni los construidos
por FRANCK i otros autores con sustancias diversas presentan
ventajas sobre el de Murphy.

Este aparato ha marcado una ¢poca en la evolucion de la ci-
rujia intestinal, pero hoi dia se obtienen excelentes resultados
sirviéndose de una simple aguja i de un hilo; los botones no
tienen ya razon de ser como medio jeneral de anastomdsis,
conservan su utilidad sélo en casos especiales (HARTMANN),
tales serian cuando es imposible esteriorizar las partes en algu-
nas gastro-enterostomias porque el cdncer ocupa la mayor par-
te del 6rgano; otro tanto pasa en la anastomdsis célo o ileo-
rectal. Las pequeias dimensiones de la cara anteriot del recto
(inica porcion provista de revestimiento peritoneal) i su fijeza
hacen casi imposible las suturas en esta rejion. Lo mejor es
entonces recurrir al boton de Murphy aplicado segun la técni-
ca de LARDENNOIS (Reims).

La introduccion de la pieza hembra en el cabo superior no
presenta nada de particular; para colocar la rama macho, LAR-
DENNOIS se sirve de una pinza larga i curva que permite intro-
ducirla por el ano i aplicarla contra la cara anterior del recto.
La articulacion de las ramas de esta pinza es excéntrica (acer-
cando su estremo se geparan las ramas i cojen asi el cilindro
macho). Un ayudante introduce suavemente en el ano la pinza
con el boton, abajando los anillos entre las piernas del enfer-
mo levanta con el cilindro del boton la parte anterior del rec-
to. Sobre la eminencia asi producida el cirujano incinde capa
por capa las tunicas rectales hasta que aparezca a traves de la
mucosa el boton empujado por el ayudante. Basta entdnces
articular este con la rama hembra,

Entero anastomosis. Esclusion intestinal.—La anas-
tomdsis intestinales propuesta por MAISONNEUVE i que WOL-
FLER ba vulgarizado con su gastroenterostomia es un excelen-
te recurso cuando no se puede quitar definitivamente el obs-
tdculo que dificulta la circulacion intestinal. Constituye ade-
mas, como lo hemos visto, el iltimo tiempo de toda reseccion
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segmentaria del canal alimenticio. Puede ser ldtero-lateral (side
f0 side) término terminal (end to end) i término lateral (end
to side). 2

En su ejecucion, lo mismo que en las resecciones, hai que
tener siempre presente dos reglas de cirujia jeneral: primero,
evitar la infeccion peritoneal durante i despues de la operacion,

F16. 167.—COLO RECTOSTOMIA

a, recto; &, cblon; ¢, tumor.

i segundo, obtener el buen funcionamiento de la boca anasto-
mdtica. Para satisfacer la primera se opera en lo posible fuera
del abddren (estra-peritonealmente) i se evita el derrame del
contenido dijestivo en la herida valiéndose ya sea de la com-
presion manual a distancia, o mejor aun practicada con compre-
sores (el de Doyen, por ejemplo).

Para impedir el contajio despues de la operacion las suturas
deben ser cuidadosamente practicadas.

Observandd las siguientes precauciones se ‘cumple con la se-
gunda de las reglas enunciadas. Se anastomosan las asas de
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manera que las contracciones se hagan en el mismo sentido
(isoperistaltismo). Para poder orientarse de la situacion del asa,
se consideran puntos fijos, de fdcil reconocimiento, el dngulo
que forman el duodeno con el yeyuno para la parte inicial i la
unjon del ileo con el ciego para la terminal del intestino delga-
do. Es siempre posible encontrar estos puntos de guia i se sube
o baja siguiendo el intestino hasta el sitio preciso en que se
desea realizar la anastomosis.

No debe suprimirse una gran estension del canal intestinal
porque resulta asi entre el punto enfermo i la anastomdsis una
asa flotante en la cual pueda acumularse gran cantidad de liqui-
do, disminuyéndose tambien en proporciones considerables la
superficie absorbente de la mucosa. :

Sin embargo, no hai que ajustarse con demasiada estrictez a
esta regla, tomando dos asas vecinas a un neoplasma so pena
de ver la boca anastémotica invadida pronto por el proceso
canceroso. -Mas aun, en ciertos casos por consideraciones espe-
ciales topograficas, hai ventaja en elejir puntos alejados a fin
de facilitar la técnica (ileo-sigmoidostomia).

Por dltimo, la forma de la anastomdsis tiene tambien in-
fluencia sobre el resultado definitivo de la boca; la anastomdsis
ldtero-lateral, sin disminuir el lamen del intestino permite dejar
una abertura de las dimensiones que se deseen aun cuando los
cabos tengan calibres diferentes. :

INDICACIONES.—Sin enumerar los casos en que se restablece la circula-
cion dijestiva anastomosando los dos cabos seccionados (enterectomfa o
reseccion intestinal), pasaremos en revista aquellos en que se practica sin
atacar directamente el punto enfermo.

Los motivos de tal proceder son en jeneral: la imposibilidad de resecar
(sin producir desgarraduras) la parte enferma a causa de estensas adheren-
cias con 6rganos importantes o con segmentos intestinales; la presencia de
numerosas metdstasis vecinas o distantes i por fin, cuando el estado preca-
rio del enfermo no permite disponer del tiempo que tarda una reseccion.

Detallando un poco estas indicaciones jenerales podemos avanzar que,
clinicamente en las obstrucciones agudas del intestino, la entero-anastomo-
sis estd lo mas a menudo contra indicada por las condiciones jenerales del
enfermo o por el estado local del intestino. I asf como la anastomésis es
un proceder mas rapido que la reseccion, la enferostomia lo es mas aun, i a
ella se recurre para hacer cesar los accidentes amenazantes. Tomando un
ejemplo de practica mui corriente, en la hernia estrangulada, de una parte
alta del intestino delgado, se hace la estrapéritonizacion de las asas sospe-
chosas que se fijan; despues se anastomosan en tejido sano i por fin, cuan-
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lo permita, uno o dos dias des

estado 2 : pues se reseca

do el <i se consigue evitar el ano contra-natura, permanlean&ﬂrte gangre
pad cciones cronicas las indicaciones :

de anastomésis se presentan

a. )
En las afe
de HirscHPRUN(dilatacion

mtemente: ‘Asf pasa en la enfermedad
ita idiopatica del célon o megalocélon)

re
o I €n que se aconseja una -
Cg;gswmf“ que anastomose el célon ascendente a la parte infe'lior de;:(z)llsoa
col0® . 1 ea, pudiéndose mas tarde, si fuese necesario practicar la reseccion

ign:\?(;zo sitio de la dilatacion hipertréfica.
deéuando se trata de neop’la}smas debe_ hacerse |
s pueda; Si no la ana’st_omom? es prefer_xblle al ano
105 CAS0S la alllqsthxjosls es el acto preliminar de una operacion mas radi-
ermite alimentar al enfermo (como’ve

cal, pues P¢ Tita 1 i SAnS remos en las gastro-ente-
wstomfas) i facilita la operacion de €xcresis consecutiva. Hace desaparecer
en algunos tumores intestinales la zona inflamatoria que los envuelve, sim-
pliﬁcaﬂdo asf la reseccion.

La anastomosis definitiva presta g.randc's servicios en los cdnceres inope-
rables acompanados de. ObStl:u’C(_tlon intestinal (otro tanto diremos de los es-
tomacales con obstruccion Pl!OrlCﬂ que requieren una gastro enterostomfa).
prolonga la existencia 1 suprime el dolor i los fenédmenos penosos de re-
tencion. .

En otras lesiones, que no sean neoplésticas, la anastomdsis basta a me-
nudo para traer la curacion, o a lo ménos la curacion sintomdtica, como en
Jas fistulas pio-estercorales i en las estendsis piléricas o dlceras rebeldes.

Las indicaciones se han vulgarizado en los dltimos veinte afios i con los
perfeccionmnientos consecutivos de su técnica constituyen uno de los ma-
yores progresos de la cirujfa moderna (HARTMANN). ;

Las entero anastomoésis se practican entre dos porciones del intestino
grueso (ceco-colostomia, colo-colostomfa, entre el célon trasversoi el sig-
mofdeo, colo-rectostomfa) o entre éste iel delgado (fleo-colostomfa, fleo
sigmoidostomfa, fleo rectostomia).

En los cdnceres del célon ascendente puede practicarse la ceco-colosto-
mfa, pero se recurre mas a menudo a la ceco-sigmoidostomfa que es fdcil
cuando el célon pelviano es movible i provisto de un largo meso; de otro
modo se necesita movilizar artificialmente-el asa pelviana.

Debe evitarse la anastomdsis de asas mui alejadas, que pueden ser asf
distendidas i traccionadas.

En el cdncer del cblon trasverso o de los dngulos puede establecerse una
anastomoésis colo-cdlica gracias a su movilidad.

Las anastomésis entre dos asas del intestino grueso son jeneralmente
complicadas por su fijeza anatémica, por la alteracion de sus paredes i por
la distension crénica a que estin sometidas. Asf HARTMANN considera de
eleccion la fleo-colostomfa.

La anastomdsis #/eo-cdlica no ofrece ninguna de las grandes dificultades
que se presentan en las asas del intestino grueso. El delgado, proyisto de
una buena pared para las suturas, con gran movilidad i situado préximo al
asa sigmofdea, asegura una perfecta coaptacion sin tracciones i sin necesi-
tar la movilizacion artificial. Suponiendo el sitio del cdncer en el célon, la
nastomésis fleo-cecal puede hacerse I¢jos del neoplasma, en paredes resis-
tentes i sin temor a la invasion secundaria de la boca. ;

Las objeciones que han hecho a la fleo sigmoidostom{a son la supresion,

a reseccion siempre que
contra-natura. En algu-
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desde el punto de vista ﬁsio](')j}'co, dTu]n gls‘len‘so'slegmenm delita
orueso: el obstdculo opuesto por la vilvula .l_‘LIO-LCC:l al curso d.:2
rias que continian penetrando siempre }"1’L]‘1,‘;1c",te por la termin
fleon, i por fin, la llegada brusca (-lcl ﬁ.()x})tlglni(.? 1,.()””([0 del inte
gado a la porcion terminal del grueso sin haberse reabsorbido ol
cion encomendada a este Gltimo) i como consecuencia, diarrea j
tacion rapida del organismo.

Los resultados operatorios de estas intervenciones, hoi num
miten afirmar que solo persiste una tendencia a las diarreas.
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Dos métodos se disputan el favor de los cirujanos en las anas.
tomdsis: las suturas i los botones. Las primeras son preferibleg
sobre todo en el intestino grueso, pues la consistencia del cop.
tenido del c6lon es tal que las materias pasan dificilmente
traves del calibre reducido del boton; en cambio con las Suturas
(sobre todo litero-lateral) pueden crearse anchas bocas sin tener
estrecheces consecutivas. El unico caso en que debe preferirse
el boton es en la anastomdsis ileo-rectal con el método de [,ar.
dennois.

ESCLUSION INTESTINAL.—Iistrictamente hablando, consiste
esta operacion en el aislamiento completo de una parte del in-
testino, practicando una doble seccion i restableciendo el curso

e de las materias por una anastomdsis in-
testinal. Esta es la operacion descrita
por SALZER (1891).

En la prdctica se aplica tambien el
término esclusion a todos los casos en
que una parte mas o ménos grande del
contenido intestinal es desviado de su
circuito fisioléjico creando una anasto-
mosis entre dos asas para permitir el
ficil pasaje de las materias de la unaa
la otra. Esto es la antigua entero-anas-

(por tumor inoperable) tomdsis de MAISONNEUVE de que ya nos

- hemos ocupado.

WGOLFLER, von HACKER i otros cirujanos alemanes, descri-
ben las variedades de esclusion: 1.0 la incompleta, entero-anas-
tomdsis de los franceses; i 2.0 la completa que puede ser uni o
bilateral. En la esclusion unilateral se secciona el intestino por
encima (1) de la porcion que se desea escluir i se anastomosa

F1G6. 168
ENTERO-ANASTOMOSIS

(1) Encima se refiere al cabo proximal del intestino: debajo al, distal.
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superior con una .porcion del intestino s

la parte que se quiere escluir.
El esquema adjunto d,emuestra la
oximal del ileon en el célon trasverso
rcendente- ;

asEl cabo subyacente a la seccion puede ser sut

o mas corriente i las materias tienen salid

| cabo
pajo de

ituada por de-

implantacion del cabo
para escluir la porcion

urado lo que

el cas 2 L : a por la otra
e:tremidad, o bien puede ser fistulizado, fijado a la piel i, por
e'l]timo implantado en la dltima porcion del intestino grueso.
¥ ;

En la esclusion bilateral se secci.ona el intestino por encima,
i por debajo de la parte que se quiere escluir a unos 10 centi-
metros del punto lesionado i se anastomosan el cabo central
con €l periférico (Ag. 170); pero la' absort?lon de los productos
contenidos en el asa es,clulda es peh.grosa 1, por lo tanto, deben
fijarse a la piel una o dmbas estremidades.

FIG. 169 FIG. 170

ESCLUSION UNILATERAL ESCLUSION BILATERAL

La técnica es la siguiente: laparotomia mediana infrqumblllx-
cal 0-en otros puntos, pero siempre a cierta distancia lde' a
lesion, para evitar posteriormente que sufra alteraciones la m
cision en caso que se produzca una fistula. Se busca en 'ste%ul
da los puntos intestinales que se van a seccionar. Los métodos
de incision i sutura del intestino que se gmplean son _los mis-
mos que se han descrito en las resecciones 1 anastomosis intes-
tinales. :

En la esclusion bilateral uno 'de los estret
da se sutura i se deja¥el interior de la cavi

mos del asa esclui-
dad abdominal, el



otro se sutura a la piel. Cualquiera de los dos estremos puede
abocarse a la piel, pero se prefiere el distal. .

Las indicaciones principales son las estrecheces inflamatorias
o tuberculosas i las lesiones intestinales acompanadas de fistu-
las supurantes. En los otros casos, como en el cdncer, nc se ha
obtenido una supervivencia mayor que con la simple entero-
anastomdsis, que es mas fdcil de realizar i que consigue la ce:
sacion de los accidentes.

Enterotomia i Enterostomia.—Se denomina enteroto-
mia la abertura temporal del intestino para estraer un cuerpo
estraiio que no ha podido serlo por otros medios. Despues de
abrir la cavidad abdominal ce incinde el asa que ha sido esterio-
rizada; se estrae el cuerpo estraio, se sutura el intestino segun
los métodos ya indicados, se le repone i se practican las suturas
de los planos del abdémez.

Enterostomia es la abertura del limen del intestino previa
fijacion de sus paredes a la superficie esterna. Tiene por objeto
la alimentacion artificial o el vaciamiento mas o ménos comple-
to de las heces.

La abertura de la parte superior del intestino, duodeno o
yeyuno (duodenostomia, yeyunostomia) sirve para el primero
de estos fines.

Debido a la situacion anatémica del duodeno sélo puede
operarse en su porcion horizontal superior, operacion que estd
por lo demas indicada rara vez. Otro tanto pasa con la yeyu-
nostomia que se practica en una de las asas superiores i sélo
como ultimo recurso cuando despues de abierto el abdédmen se
reconoce imposible una gastro-enterostomia o una gastrostomia.,
Las indicaciones de estas pueden reducirse a las estendsis del
piloro consecutivas a quemaduras cuando la gastro-enterosto-
mia esta contraindicada por estrecheces concomitantes del esé-
fago, lesiones ulcerosas graves de la pared estomacal o retrac-
cion cicatricial de toda esta viscera i al cdncer del estémago,
inoperable, estendido a sus dos caras i cuando la lesion no al-
canza al piloro i no hay que temer por lo tanto la invasion
secundaria de la fistula duodenal (en cuyo caso seria preferible
la yeyunostomia). Siempre que se pueda debe preferirse la
duodenostomia a la yeyunostomia porque deja la boca situada
mas arriba i no suprime asi una porcion importante del canal.
por los conductos que en él se abren (colédoco i de Wirsung).

— cYGle) =

La abertura de un Segmento intestinal cop o] obieta )
[as heces @ consecuencia de una obstruccion C()J]e ode vaciar
orcion 'dlstal hécia el ano, debe Practicarse tomqosa a en su
@ 12 all.mente'lc.lon del enl(ermo en la parte mas ;:l?sto] iln cuen-
Jucto alimenticio: en el ileon o ep g] o (”eostoa' el con-
tomf3)~ mia, colos-
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FiG. 171-—ESQUEMA DE FISTULA ESTERCORAL I ANO CONTRA-NATURA
Se designa con el nombre de fistula estercoral la abertura
ue permite solamente la salida de una parte de las heces:

cuando todas se vacian al esterior se habla de ano contra-natura

o artificial. Existen, por cierto, todas las variantes entre estos

dos tipos.

La fistula o el ano artificial se crean siempre que se pueda
en la parte inferior del abdémen a fin de limitar a esta el con-
tacto de las materias i se opere en la vecindad de las ingles;
cuando se trata de un obstdculo del intestino grueso en la rejion
fleo cecal, en los del recto en la sigmoidea. Si el estado del pa-
ciente lo permite se opera en dos tiempos: despues de abrir el
peritoneo, se sutura con ¢l la serosa intestinal, se tapona la he-
rida con gasa yodoformada i se aguarda 24 horas para abrir el
limen, evitdndose asi la infeccion.

Si se.trata de crear una fistula estercoral se abre el asa en su
parte convexa, es decir, la-que estd situada en el punto diame-
tralmente opuesto al de la insersion mesenterial o mesocdlica.

El célon se reconoce por sus ténias, franjas epipldicas i abo-
lladuras; tambien .estd mas fijo que el intestino delgado.

Paralelamente a la arcada de Poupart se incinde a dos trave-
ses de dedo por encima, en una estension de ocho centimetros
comenzando a la altura de la espina iliaca dntero-superior. Se
dividen piel, misculas, fascia trasversal'i el peritoneo parietal.
Se toma el asa que se desee, se estrae i se practica en su base

una sutura sero-muscular con la ldmina parietal i la fascia tras-
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versa de la incision abdominal. ¥sta sutura corrida deja fijo en
Ja herida un trozo oval de la pared intestitiai de unos tres cen-
timetros de largo i de uno a des de ancho. Se cierra conve-
nientemente todo el resto de la herida. Se esparce¢ ysdoformo
tanto en los puntos de sutuid eomo
alrededor de la herida, ila piel vecina
se cubre con vaselina boricada. En [a
mitad de este intestino asi fijo se prac-
tica con el cuchillo o el termo-caute-
rio una pequefia incision por donde
se introduce hécia el cabo aferente un
tubo de goma que permite la salida
de las materias liquidas. Mas tarde se
ensancha la herida de la mucosa que
enténces hace hernia i se fija con
algunos puntos a la piel, dejando en
los dngulos dos orificios que permitan
un drenaje de gasa yodoformada para
evitar la posible infeccion del tejido
celular,

Esta técnica se aplica a los casos
en que el intestino sea dificilmente traccionable o sus paredes

F16. 172.—CREACION DE UNA
FISTULA ESTERCORACEA

7, peritoneo parietal; 2, apo-
neurdsis del oblicuo ma-
yor; 3, fascia trasversa;
4 superficie intestinal.

- FIG. 173—ENTEROSTOMIA EN EL INTESTINO DELGADO

(colocacion del tubo):

f{zijiles; cuando despues de abierto el peritoneo puede esterio-
rizarse fdcilmente un asa, es preferible introducir en ella desde

-y

T A
fincipio un drenajel (el tubp de Paul) tenjiendo cuidado d
(echasar Prev! mente el contentdatigestinellican maniobra(s) o

e loca una pinza pa

s iise. cOl | Para que no filtre 4 &
tfi‘f[”ubo haya sido f.ijado.con suturas, pHiErCe
2 [ abertura del intestino delgado se

aciar SU contenido infeccioso en

que

plractxca especialmente
0s casos de ileus o de

ara VAl . e >
8 Htonitis, puesto que hoi dia estg reconocido que uno de sus
Cligros mayores es la reabsorcion de los productos alli deteni

que apresuran el colapso.

dos i

F1c. 174—DIVERSOS TIEMPOS DEL ANO CONTRA NATURA TEMPORAL

El ano contra-natura puede ser temporal o definitivo; el pri-
mero se practica como acto previo de otras operaciones (ente-
rectomia o rectectomia) o en las hernias estranguladas con gan-
grena del intestino; el segundo en los cdnceres inoperables del
lrccto 1se establece sobre el célon ileo-pélvico. En este caso debe
Sll‘;‘l::i:)l' dos condiciones: la derivacion completa de las materias i

ntinencia. Debe tratarse siempre de evitar durante los pri-

merO/S momentos la contaminacion de la herida por el conteni-

Seo Septico del intest.ino; lo que se obtiene recurriendo cuando
Pueda a Ja operacion en dos tiempos.



La operacion puede pyacrliCarsc con anestesia |oca] ("°V0ca{
na-adrenalina). A dos traveses (?c dedo por qentro deds ESpin-
iliaca dntero-superior (lado 1zqulufrdo) se incinde (diez Centim:,
tros) perpendicularmentc a una.lnnwea que vaya del ombligg aly
espina. Puestas a desnudo l'llS 11b1vil§ de_l oblicuo mayor se dig..
cian al nivel de uno de sus 1x1F01‘slzc105 l)sg Sepal'ar.n traCCiOnan_
do un labio hicia el ombligo i el otro hdcia la €SpIna ilfaca, g4
disocian a su vez las fibras del oplxcuo menor | suce:sivamente
del trasverso. Levantando con pinzas el peritoneo se hace y,
ojal que se ensanchg lo suficiente para permitir 'li’l introduccion
del pulgar i del indice que van a IA)US(?ZI{' 1;1 ese lllz}ca. Para es.
tar seguro de ello se (l_csllza el ln(l.lCC 1zquierdo bajo el labjo es-

- terno de la incision, sigue el peritoneo parietal hasta el punto
en que se refleja sobre la fosa iliaca i de§9ues el peritoneo jlj,.
co hasta que es detenido por la porcion iliaca dc.sl asa omega o
su meso; se le estrae i-se reconoce que es efectivamente ¢] c4-
lon pelviano por sus tres caractéres ya enumerados (abollady.
ras, franjas i ténias). '

En algunos casos en que el meso es particularmente corto,
es necesario descender un poco hdcia la escavacion para encon-
trar un asa que pueda esteriorizarse; si esto no se consigue aun
se desgarra el peritoneo iliaco por debajo del intestino.

Fuertemente tirada hdcia afuera el asa intestinal se perfora
su meso con una pinza de Kocher que coloca por debajo una
tira de gasa yodoformada la que hace la fijacion sin necesidad
de suturas. .

Se recubre todo con una curacion conveniente.

Se espera 48 horas i sin
anestesia se secciona lonjitu-
dinalmente en una pequefia
estension al nivel de la ténia,
con el termo-cauterio si se
quiere, sobre el cabo aferen-
tedel asa, mas alld, por lo
tanto, del espolon.

En los casos en que se de:
ba abrir inmediatamente el
intestino  (oclusion aguda)
HARTMANN aconseja el sk
guiente proceder: se esterio-

FIG. 175.—CREACION DE UN ANO
CONTRA NATURA
(en dos tiempos)
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, el asa que se va a abrir (ciego, ese ilfaca, etc
Jgunos puntos de sutura, {
orra el resto de la herida i se
c1eco que rodea el asa.
Sursobl‘e ésta se practica un pequefio o
o tubo de Paul o un simple tubo de
cnula rectal, por ejemplo). A su alred
cas del intestino para impedir toda salj
ra un tubo flexible a la estremidad d
en un balde colocado al lado de la ca
ue asi no ensucia la curacion, Al ¢
tinicas intestinales anudadas se mortifican i el tubo cae pero
2 en este momento la herida est4 granulada i e| contac’to de
jas materias fecales no tiene importancia. En casi todos los ca-
sos esta abertura del intestino por encima de un cdncer basta
para asegurar la evacuacion del contenido,
Con el fin de evitar la salida continua de materias i sus con-
siguientes molestias, algunos cirujanos han empleado procedi-
mientos especiales en lo que se refiere a la desembocadura del

riz
or &

jal, por el cual se insinia
caucho o de vidrio (una
edor se anudan las tini-
da de materias, Se adap-
e la cdnula, que derrama
ma el contenido intestinal
abo de algunos dias estas

“intestino, ya sea torciendo el asa sobre si misma (GERsUNY), ya

haciéndola pasar en un canal a traves del gliteo mayor (Wit
ZEN), ya tratando de formar a espensas del mdsculo recto una
especie de esfinter, dividiendo sus fibras por mitad para intro-
ducir entre ellas el intestino (Von HACKER), o sacando al este-
rior el intestino a traves de un agujero del hueso ilfaco a unos
tres o cuatro centimetros por debajo de la cresta (GLEICH).

Por lo demas las molestias de un ano contra-natura no son
tan considerables como a primera vista se creyera; en la colos-
tomfa ilfaca existe un verdadero esfinter debido a los musculos
abdominales que rodean el intestino; si a esto se agrega una
dieta conveniente que regule el vaciamiento, puede el enfermo
manejar su defecacion convenientemente i con mayores venta-
jas siempre que se trate del intestino grueso i de la proximidad
del recto. '

OCLUSION DEFINITIVA DE LA FISTULA ESTERCORACEA I DEL
ANO CONTRA-NATURA.—Las pequeias fistulas sin espolon i §in
revestimiento mucoso cierran espontdneamente con frecuencia;
cuando estdn revestidas de epitelio és necesario destruirlo con
el termo-cauterio. :

L esto no se obtiene a causa de la estension de la fistula se
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recurre a la sutura intestinal directa previo
despegamiento del asa.

Por lo que respecta al ano artificial su
obturacion puede realizarse de muchas ma-
neras, teniendo siempre presente que el
obstdculo principal -para el restablecimien-
to, estriba en la destruccion del espolon,
para lo cual se usaron aparatos especiales
(enterétomo Dupuytren), Por eso HART-
MANN recomienda esteriorizar el asa intes-
tinal enferma suturando los dos cabos en
forma de cafion de escopeta i de esta manera
se evitan los inconvenientes posteriores del

: ano contra-natura cuando se trata de la re-
(SCCCIOII con entero- . : ~
triptor i fijacion del S¢ccion de un tumor. En este caso el pro-
asa) cedimiento mas aconsejado es esteriorizar
el asa enferma aisldndola de la cavidad
abdominal por medio de suturas, lo que evita su contajio. Reu-
nidos los dos cabos, se facilita el drenaje del intestino despues
de la reseccion, conservando por encima
del tumor un cabo aferente mas largo
que el eferente. La seccion se efectia

Fig. 176 -
ENTERECTOMIA

. o

entre dos pinzas que aseguran la eré-
/MJI{‘VUE{» .

7" " postdsis. Se une el cabo aferente a un

tubo de Paul. De esta manera para cerrar
el ano artificial, mas o ménos tres sema-
nas despues de este acto operatorio, es
fdcil practicar la reseccion en masa de
sus partes constituyentes. Cloroformado
el enfermo se cierra completamente el
orificio del ano artificial con una sutura
corrida cutdnea, siendo entdnces posible
desinfectar la pared abdominal. Se cir-
cunscribe con una incision oval toda la
zona ocupada anteriormente por el ano,
lo mismo se incinden los musculos i se
abre entdnces la cavidad peritoneal, Con
_una traccion prudente se esterioriza de
nuevo el segmento sobre el cual esta-
ba colocado el ano i que hai que suturar,

F1c. 177
ENTERECTOMIA

(colocacion de un tubo
de Paul en el cabo afe-
rente; el inferior, efe-
rente, ligado se aban-
dona a sf mismo)

|
|
|
I

e —

Despues de haber_limitz}do con compresas el cam
o se secciona el Intestino entre dos pinzas de r
jicas, s¢ escind.e el ano artificial completamente aislado i se ter-
ina la operacion suturando los dos. cabos i estableciendo una
astomésns' lateral segun los procedimientos habituales.
Tratamientos operatorios de las hernias.—Opgga-
ION RADICAL DE LA HERNIA INGUINAL.—Colocado al enfermo
on dectibito horizontal, se marca la bisectriz del dngulo forma-
do por la arcada crural'l el borde esterno del recto anterior;
con ¢l bisturi o.una aguja se trazan de trecho en trecho h’neas’
p_erpendiculares a ella, que tlc?nen por objeto facilitar posterior-
mente un correcto afrontamiento de los bordes de la incision
cutdnea.

po opera-

to]‘i amas Cl?iS-

an

F16. 178.—IN§:ISION DE LA PIEL
I APONEUROSIS DEL OBLICUO
MAYOR

FIG. 179.—AISLAMIENTO DEL
SACO

En una estension de 8 a 10 cms. se incinde piel i tejido celular
Subcutz-i.neo (la incision no debe ilegar hasta el escroto, pues es
una rejion de dificil desinfeccion), de paso se ligan los vasos
tegimle:m:arios, quedan a descubierto los pilares del anillo in-
guinal ila aponeurdsis dél oblicuo mayor, que se incinde lonji-
g:liltnral 1lo mas i.ntemo posible a partir del orificio superﬁc'ial
c.isi()nayecfo lngun?al hasta alcanzar la. parte superior de l;_l in-

cutanea. Aijslanse con hemostdticas los labios de la inci-
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. : i eni i
i tenemos bajo nuestra vista: el cordon i sus e cede @ ligarlo teniendo cuidadg duran

; lem ro 2o : . A te este acto de rech
n L en adice el inte recha-
f;l?; ‘ontienen el saco herniario. Con sonda acanalada & ?S* Pr con el mﬂ"aviesan COS;'?O © epiplon. La parte media de sus
s » 5 ~ H A on s se at 1na agu am
o yasa por debajo de él un : ede J ontada co .
los dedos se le aisla, se | ! l a Compregy g, ™" ce hace un doble nudo en un lado i 1 At eihily

oasa: ea seguida se toma con pinzas un pliegue de Iag o seda, S otro en el lado opues-
i=} ? >

i i i 2 o0 S¢ secciona r 1 S
superﬁcia]es e aon mucho cuidado se le incinde IOn_)ltudi almen to. El S'E:Cr e resli POC desba_]o de la hgadura. En seguida,
& , 1 = ¢ 1ita ([u a p on cons- .
'se jamas ¢n sentido trasversal or 2 ara ev . 3 S !
te, (no debe h;lCeISC] P que eg muj lel intestino G ipl n,

ficil herir los vasos i prodvcirse ll'cmorr?fjlas que dan lugga, a tante fondo 'de saoe S hdl
hematomas), ponemos asi « descubierto ei saco herniario, que sobre €s€ r heminge 'Ci’ru-
tratandose de una punta de hernia es dificil encontrar j hai ep. vaa formar £ jano

: 5 ek - : r ideé un procedimiento -
: uscarlo cerca del orificio inguinal profi Barker :
tonces que Ir a b = protundo, para fijar el saco que es el si-

uiente: ;

Monta una aguja en uno de
jos cabos del hilo empleado en
]a ligadura del saco i atraviesa

2 A lo mas alto posible los planos
3 4 o
T y -aponeurotico -
SN 3‘, i misculo ap S de la pa
. /“/Eﬂ,,/L,/f/ red abdominal; lo mismo hace
"--/ con el otro cabo, despues los
I o

anuda.

Viene en seguida uno de los
tiempos mas importantes cual
es la reconstitucion de las pa-
redes del trayecto inguinal; los
procedimientos mas usados son .
el de Bassini i el de Berger en  FIG. 182.—MODIFICACION DE
las hernias mui voluminosas. DARKIR

PROCEDIMIENTO DE BASSINI.—La pared posterior del con-
ducto inguinal se forma suturando con seda i con puntos entre-
cortados el borde inferior de los musculos oblicuo menor, tras-
verso i el tendon conjugado con la arcada de Fallopio tomando

s —DISE ; D T RA DEL SACO 5 ; 5

O e RGO, B G de ésta lo mas que se pueda si es posible rasar el hueso; a

El indice estd dentro del saco i la (1.°* tiempo) partir del nivel del anillo profundo hasta el ptibis. Con este ob-
pinza arranca el tejido celular Jeto se aisla con la sonda acanalada: el borde inferior i cara

que cubre la serosa. posterior de los muisculos i el tendon conjugado. Se reconoce

Encontrado el saco, se le diseca sin abrirlo, para lo cual bas: :jse toma con dos pinzas hemostdticas l.a pandelt?ta ile((i) Pulll)ca
ta tomarlo con una compresa de gasa; si hai dificultad para (\e/é;ile Togo que el cordon quede debajo i por luera de ellas.
ejecutar esta maniobra se le incinde i ayuddndose el cirujano Alxh it : o n al. cuan-
de su indice izquierdo diseca el saco hasta su base. Bien aisla- 08 acer esta sutura 113}1 que: eyitar el herir la femoral, 0 ‘in-
e duits Ao b e ardon e Se aisla la bandeleta ileo-ptibea, o el peritoneo i aun e
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musculos. Sobre este plano posterior = 3798
a el cordoni sus elementos, Haj

testino al aislar los

Que
se ha formado se coloc

que za afuera i se continda hasta los pilares, termindndola sélo
cuando el anillo inguinal que se forma sea del ancho necesario
para dejar paso al cordon. Se sutura por tltimo la piel i se co-
loca encima un trozo de gasa que se fija con tres o cuatro pun-
tos entrecortados.

PROCEDILIIFNTO DE BERGER.—Como se ha dicho, estd indi-
cado en los casos de hernias voluminosas, en las que el trayec-
to inguinal estd debilitado i hai un gran espacio que separa el
oblicuo menor i trasverso de la arcada de Fallopio.

FIG. 183.—LIGADURA DEL SACO FIG. xS4.—RECONSTprc10N DE
LAS PAREDES (1. tiempo)
(2.° tiempo) Pared posterior.

formar en seguida la pared anterior, sut.urando los labios dg la
incision hecha en la aponeurdsis del oblicuc mayor; se comien- FIG. 186.—PROCEDIMIENTO FIG. 187—PROCEDIMIENTO
DE BERGER (1. tiempo) DE BERGER (2.° tiempo)

Trazado del colgajo en la vaina  Sutura del colgajo a la bandeleta
del recto anterior. fleo-ptibea i union del recto al
borde esterno de su vaina.

En este procedimiento se forman 4 planos, tres prefunicula-
res i uno retrofunicular el cual se ejecuta lo mismo que los pri-
meros tiempos de la operacion tal como lo hemos descrito en
el procedimiento’ de Bassini. De modo que para evitar repeti-
ciones se describird a continuacion tnicamente la técnica em-
pleada en la formacion de los planos prefuniculares.

Berger, incinde mediana i verticalmente la hoja anterior de la
vaina del recto anterior a nivel de su estremo inferior, por enci-
ma del anillo inguinal profundo, despues en sentido trasversal
hasta alcanzar el borde esterno del recto; obtiene asi un colgajo
triangular que reclina hdcia afuera, cubre el cordon i lo sutura
a la arcada de Fallopio. El segundo plano prefunicular lo for-

F1G. 185.—RECONSTITUCION DE LAS PAREDES (2.0 i 3. tiempo)
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ma: suturando el labio inferior de la incision hecha ep la

neurdsis del oblicuo, con el labio interno de la incisiop da ?.
vaina del recto; i por fin, el tercer plano uniendo la hoja Sue a
rior del oblicuo mayor con la arcada crural. pe-

Se recomienda fijar con alguqos puntos aislados e] borde es
terno del ll](lSCll]O recto a su valna. %

TRATAMIENTO (,)I’l‘{l(:\'l'()l{.l() DE LA_ HERNIA CRURI\L,\Se
hace una incision vertical a nivel del a.ml]o crural, que compren.
da piel i tejido ce]ular,_hasla descubrir la aponeurdsis de] oblj.
cuo mayor, Esta incision pasa a dos traveses de dedos de Ia
espina del pubis i se estiende desde 3 a 4 gentimetros por encj.
ma de la arcada de Fallopio hasta los limites inferiores de i
hernia.

Descubierto el saco se le diseca hasta su pediculo, se estir.
pa toda la grasa que lo rodea, se abre, se rechaza el epiplon o
las visceras i se destruyen las adherencias si las hai. Por ulg.
mo se liga el saco tal como se ha hecho en el método de Bas.
sini, i se le fija segun la modificacion de Barker. En seguida se
cierra, lo mas que se pueda, el anillo crural dejando solo el es.
pacio para los vasos, con este fin se sutura el oblicuo menor i el
trasverso con los tejidos que cubren la cresta pectinea i de tal
modo que la aguja al atravesarlos pase rasando el hueso.

Queda despues que suturar, la aponeurosis del oblicao ma-
yor con la aponeurdsis pectinea, se efectua lo mismo que la an-
terior por medio de una serie de puntos entrecortados que se
van anudando sucesivamente de afuera adentro. La piel se su-
tura tambien con puntos entrecortados.

TRATAMIENTO DE LA HERNJA UMBILICAL.—Se hace una in-
cision eliptica de la piel que circunscribe el pediculo her‘niario,
comenzando a 2 6 3 centimetros por encima de él i terminando
por debajo a‘la misma distancia. Para facilitar esta incision se
fija el ombligo con una pinza hemostdtica. )

Queda asi descubierto la aponeurdsis de los rectos que se in-
cinde lo mas cerca posible del anillo de la hernia, circunscri-
biéndolo. En seguida se secciona cuidadosamente una porcion
del cuello del saco, se toman los labios de la incision'con pin-
zas i se ve cuales son los érganos que van al saco. Si se tratd
del epiplon, hai que seccionarlo siguiendo el me?todo que se eS:
plicard mas adelante. En caso que sea el intestino, SI.mPECYT;C”
te se le reduce i se concluye de seccionar el cuello estirpandose¢
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i de una vez la piel i el saco. Cuandg exXisten
a'an el intestino o el epiplon al saco, hai entg
irlas. El saco se abre introduciendo un

1
Jestrult 2 > s arama de i
frsque Siga ladireccion del cuello hécia’ e vértice]aiS ?-
jone. : : ;
secclo . . i
-econstitucion de
En la rec la pared pueden emplearse los sj-

ntes métodos: dntes-se la suturaba en sent
[biene el mconvel?le,nte que los musculos rec
jenden a separat los labios de la sutura i por
donar recidivas. En la.actualldad se emplea
al que no zfdolece df:l'mconve-
siente mencionado sino que al
contrario con los esfuerzos se
ajusta mMas la sutura. Puede efec-
warse de dos modos; suturando
/rplano por p]ano%ftf‘ todos los
" planos en un solo tiempo; el re-
sultado que se obtiene es el mis-
mo,-aunque es de preferir este
{itimo " procedimiento debido a
la rapidez con que se ejecuta,
factorimportantisimo tratdndose
por ejemplo de un individuo que haya sufrido una estrangulacion

i por consiguiente absorcion de grandes cantidades de toxinas.
Procedimientos que se emplean para ligar el epi-
plon.—Varian segun la estension que se va a ligar, asi, por
¢jemplo, si es una pequefia franja epiploica basta hacer una li-
gadura circular i seccionarla por debajo de ella, o mejor atrave-
sarla en el centro con una aguja i ligar a un lado i al otro, con
lo cual se evita la posibilidad que pueda correrse la ligadura.
Tratdndose de una gran porcion de epiplon que se quiera ligar
para en seguida resecarlo hai que dividirlo previamente en una
serie de pediculos que se ligan aisladamente. La técnica es la
Siguiente: se estiende el epiplon i se le pone contra la luz para

| ver los espacios ménos vascularizados. Con una pinza hemos-
tatlf:a Se atraviesa el epiplon a nivel del espacio mas cercano
(263 centimetros) de uno de los costados de éste. En seguida
¢on la misma pinza empleada para desgarrar el epiplon, se agran-
e:t;al abertu'rz'l, si_mplemente abrignglo sus bocados. Adefnas
lemostdtica sirve para conducir el hilo que se empleard en

ido vertical, pero
tos al contraerse
consiguiente oca-
la sutura trasver-

gui€

F1G. 188.—EsSQuEMA DR LA
SUTURA DE LA PARED

i, piel; R, recto mayor;
Pe, peritoneo.
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la ligadura i por wltimo para tomar trasversalmente el pediculo
formado, que sc liga inmediatamente por debajo de ella.

Hecha la ligadura se secciona con tijeras o bistur{ el trozo
de epiplon, entre la ligadura i una hemostdtica que se ha colo-
cado por debajo i asi sucesivamente sc va repitiendo esta ope-
racion, hasta resecar por completo la porcion que se desea.

F16. 189.—~LIGADURA DEL EPIPLON

La ligadura de los pediculos se hace con un doble nudo o
trasfixiondndolos con una aguja i anudando hdcia a un lado i al

otro.

Hai autores que emplean anjiotribos para contundir los pe-
diculos, en los casos que el epiplon sea mui rico en tejido adi-
poso i las ligaduras las colocan en los surcos formados.

Intervenciones en las enfermedades del apéndice.—El capitulo re-
lativo a las enfermedades provenientes de la inflamacion del apéndice ha
sido objeto de estudios mui concienzudos a partir del afio 1889 i su tera-
péutica ha esperimentado una verdadera revolucion en los dltimos diez afios.

Desde luego se ha precisado el sitio anatémico de la enfermedad que no
es, por regla jeneral, el ciego mismo como dntes se creia, sino el apéndice
vermiforme. En lugar de las antiguas tiflitis estercordceas, paratiflftis i
flegmones iliacos se habla hoi dia de apendicitis o epitiflitis que indican el
sitio de la inflamacion, i, como por regla jencral participa de la enferme-
dad el peritoneo vecino, se denominan peritiflitis los procesos inflamato-
rios o supurativos cercanos al apéndice sin que por esto se tome en cuenta
el ciego mismo.

Aun cuando tengamos que salirnos del plan que nos hemos trazado nos
vemos obligados a esponer, lo mas brevemente posible, algunas ideas ana-
témicas, patol6jicas i clinicas que son indispensables para formar el crite-
rio, a fin de que se pueda apreciar la técnica de las intervenciones en los
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Jistintos €asos: ?:)(';ILN:‘II\I)I:IJIII{(? INBISLE €on razon, en que un diagnéstico
Amut(')lmf“ es ac ( 3 I lll])'()lldn(_ld €n semejantes casos.

e ;,pcnd“f“,v“.”“' orme representa en el hombre una prolongacion rudi-
entaria del ciego que tiene lu forma fic una lombriz que se implanta a
dos 0 tres ccnt.x_n)xctft)ﬁ pﬂorlglelza)-q del dngulo fleo-cecal sobre la parte infe-
[ointerna del ciego; sus dimensiones varian de 10-20 centimetros i su es-
esoT €5 de 0.8 centimetros. T'iene una czllvxdad central que ocupa toda su
Jonjitud que s¢€ abre en el clego, encontrdndose a veces en su desemboca-
dura (1 %‘dc l()§ Cis08) un replxqgue valvular llamado valvula de Gerlach.

El apéndice, situado como el ciego, en la fosa ilfaca.derecha, le sigue en
sus cambios de lugar (posicion elevada, posicion baja, posicion ectdpica del
ciego); presenta ademas con relacion al ciego mismo una situacion que va-
fia mucho segun los casos; puede ser descendente (41%), esterno (26 %, in-
wemo (17 %), ascendente (13%). Sin embargo, hai un punto de este érgéno
que tiene una situacion fija i es su abocamiento en la ampolla cecal situado
exactamente en la confluencia de las tres ténias i que corresponde, proyec-
wdo sobre la pared abdominal, a la mitad de la linea que reune la esﬁina
iliaca 4ntero-superior al ombligo (punto de Mac-Burney). En caso de apen-
dicitis la palpacion del abdémen provoca en este punto un dolor vivo, de
gran importancia para el diagnéstico. El apéndice es un érgano movible i
¢l peritoneo que lo rodea completamente (meso apéndice) fija sélo su base
al ciego i a la porcion terminal del fleon; esta movilidad pucde faltar, ya
sea en el estado normal, ya en el estado patoléjico.

El meso se fija a veces sobre el peritoneo de la fosa ilfaca, o bien no
existe i el peritoneo tapiza solamente su cara anterior i le aplica sobre el
plano subyacente. En el estado patoldjico las adherencias que el érgano
inflamado contrae con las formaciones vecinas i con las paredes de la fosa
lfaca le impiden seguir los movimientos de la masa intestinal.

El apéndice estd constituido por las mismas cuatro ttnicas del intestino
grueso. La serosa o peritoneo apendicular le forma, como ya hemos dicho,
un meso que en la mujer en 20% de los casos estd unido al borde superior
del ligamento ancho por un pequefio repliegue donde caminan linfdticos
que unen el ovario al apéndice, de donde resulta, que una lesion de los
anexos puede repercutir sobre el apéndice i reciprocamente.

La mucosa ofrece la particularidad de presentar un gran desarrollo d?
t¢jido linfoideo (foliculos cerrados) que forma como una sabana disconti-
ua comparable a una amigdala o a una placa de Peyer. 2
.Las ramas arteriales destinadas al apéndice provienen de la arteria apen-
dlCu'lar, rama terminal de la mesentérica inferior; descienden por detras
bi Zén%ulo ileo-cecal, cruzan la cara posterior del {leon 1 ’51%31&1 }3‘10130111:;1&2
i tiee mesc? hasta su terminacion en ]a§,paredes del apén lct? deslos ;m-
mer()sger} gran importancia en la patolojia de la re)xi)n, pdffﬁi'n' ki
Ndan CS Ollcu‘los’ c_errados, atraviesan du"ectgmente a mu* Ilc()lon i
e .Og los lmfatlcps subserosos del apéndice, del ciego, ; = 'nv'xde‘ i
Si\vamelm:ell1“nesenterlo. La infeccion que parte de los folx_cuuocsdle e
hastg nu?i ? capa muscular, la subserosa 1 el r;cnt]oi:%?“lcgs del peritoneo
“Munjcan CC_IOSI, hasta da plefie s dqllled' (}iwm"l Las lesiones peri-
oneaje o-n os de la pleura a traves del dialragii<. re son debidas

s observadas en el curso de la apendicitis, no siemi



a una perforacion del apéndice; la inoculacion se hace a menudo por los
linfaticos.

Los nervios del apéndice provienen como los del ciego del plexo solar
por intermedio del plexo mesentérico superior.

Segun los estudios modernos la inflamacion del apéndice vermiforme

es causada por una infeccion bacteriana, no especifica; pueden encontrar-
se tanto en los tejidos mismos como en los exudados toda clase de bacte-

F16: 190.—CORTE TRASVERSAL DEL APENDICE

7, serosa con s insercion del meso apéndice; 2, fibras lonjitudinales; 3,
fibras circulares; 4, submucosa; 5, cérion mucoso con 5 muscularis
mucosce; 6, gliandulas de Lieberkuhn; 7, foliculos cerrados; &, limen.

rios como ser bacilos de la difteria, coccus de la supuracion 1 siempre ba-
cilos coli.

Es sabido que estos microorganismos viven normalmente en el célon i
en el apéndice sin traer dafios; para producir la inflamacion necesitan al-
gunas circunstancias particulares que deben buscarse en la constitucion
anatémica del apéndice. :

La reabsorcion bacteriana es mui intensa a traves de los tejidos anima-
les (piel, mucosa o heridas) cuando existe un aumento de presion, lo que se
verifica ficilmente en la cavidad larga i estrecha del apéndice, debido a una
tumefaccion de la mucosa al nivel de la desembocadura o en cualquier
punto de su ldmen produciéndose una cavidad cerrada. Otro tanto se rea-
liza fécil i regularmente cuando despues de una inflamacion la serosa del
apéndice se adhiere por su punta o en la mitad con la serosa vecina oca-
sionando estrangulamientos o asadaduras que dejan espacios cerrados.
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1s de estas dos circunstancias mencionadas
han encontrado que en el apéndice se pro(ll'lc
nsiderados dntes como resultados de la inflam
consccucm:iu obliteraciones d.el canal. En 25% de lo
apéndice (',h'tzﬂ)ﬂ‘ lf)tfll o parcialmente cen:ado. Estos
« comienzan mas o menos a los treinta afios,
[0s 5ignos & \'ccr:sq desde el quinto afio de la v
{an €n mas de 50,{, de los casos. Los foliculos
Ja mucosa 5¢ Intro[m, la submucosa se engrues

rasa, c:m}bmn({osc de esta manera el apéndice en una especie de ligamen-
to conjuntivo. Esta terminacion es mui favorable, pues desaparecer‘; todos
los peligros; pero. a veces, se desarrolla una estrechez parcial en la punta
o en el trayecto produciéndose asf tambien una cavidad cerrada

La histolojia particular de la mucosa del apéndice con sus 'numerosas
criptas i f‘oli(‘.ulos,.la ha hecho comparar con las amigdalas i la disposicion
para las inflamaciones es semejante en 4mbos 6rganos. SAHLI, habla en
efecto de una anjina del apéndice, idea tanto mas justa cuanto que su infla-
macion se presenta de preferencia en la juventud cuando aun no se han
atrofiado los foliculos. Las grandes estadisticas demuestran que el primer
ataque se presenta comunmente entre diez i treinta anos, con ménos
frecuencia en el primer decenio de la vida i decrece despues de los treinta
afios para presentarse s6lo como una rareza despues de los cuarenta.

Se ha invocado tambien como una causa en la etiolojia de esta afeccion
a los cuerpos estrafos, que en realidad penetran rara vez en el apéndice.
Se forman en él concreciones fecales que se rodean de mucosidades i que
cuando son duras pueden ocasionar perjuicios en una mucosa infiltrada i
enferma.

Las perturbaciones anatémicas que puede sufrir un apéndice inflamado
ofrecen todos los cuadros imajinables desde el simple catarro de la mucosa
hasta la destruccion completa del érgano por gangrena.

En los casos sencillos (apendicitis simple o catarral) la mucosa estd roja,
edematosa i su secrecion aumenta; mucosa i submucosa se infiltran con cé
lulas pequtenas i los foliculos estdan hinchados. El apéndice se presenta en-
grosado i eréctil. El ldmen est4 obstruido i en su interior hai mucus mez-
clado con materias fecales.

La mucosa misma presenta pequefias equimésis que pueden llegar hasta
la erosion,
delgizgoc{mla de la obstruccion (te’mp_oral o crénica, qomgleta e glcox::xplgga)
; Puedene a suerte futura del apéndice. Si la comunicacion que ai e‘arl))ecutta
B valmarse en el ciego las secreciones, _Copluntamegte gon\ ,Ola NZ}C :30
engrosallr}u ados, tqdo vuelve a su estado primitivo <q~ue a{x o soO %uerro_

e lxlnenltg del 6rgano. Cuando la obstruccion es soillxprfeta Pue‘.:n}i)r_e
€N una e pe Didropesia del dpeus CElN pr‘olongandC)ae Sg’l aI<‘Cnme1<te m;o
Hore, 0btrin;:nema con l?. al.teram(‘)n consecutiva de las paredes. kn este C3

e ene una restitutio ad integrii. . b
o oot con periorcion S
Cosa qué > es. Fa perforacion es .preparat’ia por lasu Tf: i e )
Vasos cop 3 presentan en el empiema, asi como por @2 irculatorias

estruccion del tejido vecino. Las perturbaciones cir'
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Liem: RIBBERT i ZUCK ER-
en fenémenos regre-
4clon 1 que traen por
S casos observados el
tos cambios de estructu-
pudiéndose notar los prime-
ida i a los sesenta se presen-
Se retraen, se separan; toda
a1 la muscular dejenera en
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pueden, en algunos casos, ser tan intensas que traen la gangrena aguda de
un trozo del apéndice o de su totalidad (apendicitis gangrenosa).

En los casos graves intervienen principalmente dos factores de gran im-
portancia, la virulencia del contenido del apéndice i las adherencias que
este contrae con los drganos vecinos.

Cuando la gangrena i la perfo-
racion son mui rapidas no alcan-
zan a producirse adherencias i una
peritonitis por perforacion termi-
na con ¢l enfermo; son en conse-
cuencia una circunstancia benéfi-
ca i la mejor proteccion contra el
desarrollo de una peritonitis jene-
ral. Si se produce la perforacion
cuando ya se han constituido ad-
herencias limitando el apéndice,
la peritonitis es circunscrita i se
denomina apendicular o absceso
peritiflitico.

Indudablemente hai casos fa-
vorables pero mui escepcionales
(mencionados por ROTTER) en los
cuales han podido curar espontd-
neamente por reabsorcion, absce-
sos grandes o pequefios o bien
abrirse en alguno de los érganos
huecos vecinos o, por tltimo, ha-
cerse el autodrenaje a traves del
apéndice francamente abierto en
el ciego.

Los abscesos pueden tambien producirse sin perforacion del apéndice
por una linfanjitis séptica o por supuracion de los exudados serosos ya for-
mados.

Existen variedades en la situacion de estos abscesos. Al principio son in-
traperitoneales jeneralmente, pudiendo despues por su estension hacerse
estraperitoneales. El pus puede invadir las partes vecinas, destruyendo las
adherencias que lo encapsulaban; pueden tambier formarse nuevos absce-
sos en su periferie i situarse a mucha distancia del foco inicial. SCHLANGE
dice, con mucha razon, que debe siempre pensarse en el apéndice vermi-
cular cuando no se encuentra una esplicacion clara de los sintomas de una
afeccion abdominal i que todo absceso del abdémen, cualesquiera que sea
su situacion, puede provenir de un apéndice inflamado.

En jeneral, existen caminos especiales que recorre el pus. Asf en los ca-
sos de abscesos estraperitoneales (paratifliticos) el pus sube por las caras
esterna i posterior del cdlon ascendente siguiendo el tejido laxo retrope-
ritoneal hasta el rifion, higado i diafragma (abscesos subfrénicos) i aun por
via linfética puede llegar a producir una pleuresia purulenta. :

Con mas frecuencia los abscesos se desarrollan hicia adelante i afuera o
directamente h4cia adelante. En el primer caso, comprometen las asas del
intestino delgado produciendo adherencias entre ellas i alcanzan por fin la

FIG. 191.—SITUACION DE LOS
ABSCESOS PERITIFLITICOS
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Jamina parictal .dcl :‘lbflomen.c’;'ue fozma el limite anterior de la cavidad

. nared esterna es la fosa ilfaca. En sy desarrollo h4ci <%
cuya pe ., g e 0 hacia adelante o h4-
ia adelante ! adentro se encuentra el absceso entre las asas del intestino
:1&1;,’“““ o enfrercoigy 11 e'I clego, supuracion francamente intra-peritoneal.
Un tercer camino conduce ﬁnal'x_r}ente el pus h'ém_a abajo, hicia el Douglass.

Esta division andtomo-patoldjica en apendicitis Catarral o simple, ]O)erfo.
[ante, gANETENOSa, o corresponde “exactamente a los cuadros clinicos que
puedan presentarse. :

La forma (':Lt.:l.rr:}[ .mlsma t-rae consigo a veces complicaciones de peria-
pendicitis 1 |)(5l'lllﬂlll&;l con formacion de qxucl;}dqs I aun peritonitis. Para
Jarse C“cm;}‘(lc l.os sintomas con un fin dl_agnostxco 1 operatorio adoptare-
mos la clasificacion de NOTHNAGEL, quien distingue los sintomas que
ofrece la inflamacion limitada al apéndice mismo i a su serosa inmediata
apendicitis) de los ocasionados por su propagacion fuera del apéndice con
formacion de tumor i abscesos mas o menos limitados (peritiflitis, absceso
apendicular o pericecal), i de los que se observan en una peritonitis difusa.

Un ataque de apendicitis se presenta jeneralmente sin prodromos; cuando
existen son dolores, c6licos abdominales i a veces una sensibilidad particu-
lar en el apéndice. Con un estado jeneral satisfactorio el enfermo siente
bruscamente un dolor abdominal violento que al principio jeneralizado do-
mina despues en el estébmago i ombligo; se agregan nduseas, vémitos i dia-
rrea, cuadro mui semejante, sobre todo en los nifios, a un catarro estomacal
agudo (indijestion) con la diferencia que en la apendicitis las nduseas i v6-
mitos son posteriores al dolor (SONNENBURG).

El vientre estd meteorizado i sensible a la presion, a veces, una hiperes-
tesia cutdnea; el muslo estd en algunos casos en flexion como en las con-
tracturas del pséas. La fiebre puede faltar, pero existe jeneralmente 1 aun
alcanza a 39,°5 con calofrfo inicial. Cuando el timpanismo i la sensibilidad
jeneral se atentian puede apreciarse por la palpacion un dolor localizado
en el apéndice (punto de Mac Burney), que estd algo engrosado i existe
frecuentemente una resistencia localizada en la rejion (defensa muscular.

En los casos benignos (apendicitis catarral), despues de algunos dias, de
algunas semanas, desaparecen los sintomas subjetivos i se presenta enton-
ces la cuestion de saber si el enfermo estd completa i definitivamente sano.
Aun en el mejor de los casos no puede respox}derse con segundad., i, como
por regla jeneral el apéndice sufre alteraciones de estructura 1 contrae
adherencias con sus perturbaciones consiguientes, es I6jico suponer que se
observardn recidivas. Ademas, segun las estadisticas de KSRTE en el 75%
de los casos recidivantes mortales se habia producido dntes un solo xvltﬁq.ue-
Crcunstancia que debe tenerse mui presente para exijir una interv eg;xgrql
¢n el intervalo libre (operacion @ fr7gore)si es que no se ha opEEaCORY:s
Urante el ataque mismo. sl

‘E_l qnxfex'mo,qpasado el ataque, sufre muchas veces de perfl1ré)€xfég?§;
SUbjetivas, sensacion constante de peso en la rejion cecal que = h> <ifive
n la vida activa i perturbaciones dijestivas, que se ?Spljcaf’ 9‘)én£1_e s
fencias del apéndice con las asas intestinales vecinas 1_('130&1[3; Pl S
apé,?d!os casos graves cuando la mﬂamalmqr(lﬁ‘lvlqﬂ\ pf:,;dsintomas son mui
aarmn:e (en un primer ataque o en una recidiv: o o oaloBls: WA

antes: dolor abdominal mui intenso, fiebre alta

i i 5 so (cidnosis
s biliosos, diarrea seguida de constipacion, 2 menudo Farahay 2 .
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sudor, pulso frecuente i pequeno). Los misculos abdominales contraidos
(defensa muscular) impiden todo exdmen; el menor contacto aun superfi-
cial del abddémen es excesivamente doloroso i el enfermo evita todo mo-
vimiento produciéndose asi la respiracion costal. Estos sintomas denotan
posiblemente una afeccion difusa del peritoneo, (serosa, serofibrinosa o
purulenta), cuya naturaleza i punto de partida no puede resolverse sino en
los dias siguientes. Cuando se atentian los sintomas jenerales i al mismo
tiempo el dolor abdominal se limita a la rejion cecal se trata de una periti-
flftis grave (peritonitis circunscrita), que a la palpacion se presenta en for-
ma de una tumefaccion o tumor mas o ménos apreciable en la rejion cecal,
constituido por una infiltracion inflamatoria i una imbibicion . serosa de los
tejidos vecinos al foco, es decir de la pared misma del intestino, tejido re-
troperitoneal, epiplon i paredes abdominales (plastron abdominal). A esto
se agrega en la vecindad del apéndice una acumulacion de liquido que
mui al principio puede ser un exudado seroso o serofibrinoso, sin bacterios
1 reabsorbible, pero que por regla jeneral, es purulento (absceso periapendi-
cular o peritiflitico). Al cuarto o quinto dia la tumefaccion tiende a aumen-
tar i el edema de la piel es bien apreciable.

La curva térmica, mui variable, no tiene un tipo determinado. Al prin-
cipio es de regla una temperatura de 39 a 40° i su marcha posterior estd
subordinada ala gravedad del caso. Si despues de 2 6 3 dias desciende
hasta la normal indica que no se ha formado un absceso; por el contrario
cuando se mantiene alta despues del quinto dia, siempre que la lesion de
otro érgano no la esplique significa que el absceso estd constituido. Estas
reglas absolutas tienen muchas variantes en la prictica: grandes abscesos
del peritoneo pueden existir sin fiebre i se observa en las peritonitis difu-
sas un enfriamiento i en algunos casos la temperatura rectal muestra una
diferencia de uno o mas grados con la periférica. En otros casos la intoxi-
cacion es tan violenta que el organismo no responde con una proporciona-
da elevacion térmica, pero si se observa aceleracion del pulso sobre 120.
Por fin un ataque comienza con una temperatura moderada desciende al
cuarto o quinto dia hasta la normal i despues sube lenta o stibitamente sin
causa apreciable, se trata jeneralmente de la formacion de abscesos;

El pulso tiene gran importancia como en casi todas las afecciones ab-
dominales no siempre acompafia a las oscilaciones térmicas; cuando hai
compromiso del peritoneo i con mayor razon cuando hai supuracion, es
mui rdpido.

Los sintomas locales del absceso varian con su estension i con la situa-
cion que ocupa. Las supuraciones retrocecales no producen alteracion de
la pared abdominalila infiltracion profunda estd cubierta con la sonoridad
timpdnica del ciego. Si el pus asciende hasta el higado la rejion lumbar
se presenta dolorosa i el miembro inferior en flexion. Los abscesos de la
pequeiia pélvis traen perturbaciones urinarias, (retencion i tenesmo) siendo
indispensable en semejantes casos el exdmen vajinal o rectal.

El diagnéstico de los abscesos peritifliticos es de vital importancia i,
cuando por cualquier motivo no se operan ofrecen el peligro constante de
un desenlace fatal, aun cuando la cantidad de pus sea pequeifia i aislada
por fuertes adherencias.

Hai casos escepcionales en los que con el tiempo llega el pus a hacerse
estéril i se reabsorbe o se vacia en el ciego, intestino o recto, 6rganos con
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ales el absceso ha contraido adherencias. Por el contrario, hai otros

s cu
]21 Jos que da orfjen a una pleuresf_a purulen_ta (absceso subfrénico) o bien
zbriéndosc en una vena trae consigo una piohemia con todas sus conse-
‘Cuencins.

Iﬂperimnhis difusa es la complicacion de mayor importancia: en la
éptica, mul aguda, los sintomas locales de la apéndicitis son sustituidos
;or Jos de la infeccion jeneral del peritoneo.

Técnica operatoria.—De lo espuesto se desprende que el
cirujano estd llamado a intervenir en cuatro circunstancias dis-
fintas: cuando ha pasado un ataque de apendicitis (operacion
a frigorc); durante el ataque (operacion en caliente), en las pri-
meras cuarenta i ocho horas, que es la mas favorable (operacion
preco'/,) o bien despues, cuando ya existe absceso (operacion en
el periodo intermediario) i por dltimo cuando estd constituida
una peritom’tis difusa. La significacion de estas operaciones es
mui diferente segun el momento en que se opere. La operacion
radical (apendicectomia) @ fr7gore es incomparablemente mias
benigna que en los casos de inflamacion; su mortalidad es nula.
Durante el ataque en las primeras cuarenta i ocho horas, sin
formacion de absceso, es de 2-5 %; cuando estos existen, pe-
riodo intermediario dntes de la peritonitis jeneralizada, de 10-
17% 1 por ultimo en la peritonitis difusa 30 o mas, segun las
estadisticas. Por lo tanto, ROUX llega a la conclusion de operar
siempre que un enfermo haya tenido un ataque de apendicitis i
KOCHER aconseja la operacion radical cuando ha habido un
ataque seguro de apendicitis o bien cuando las molestias aun
lijeras, repetidas i persistentes puedan relacionarse a alteracio-
nes de apéndice.

OPERACION RADICAL A FRIGORE.—El método que ofrece el
Mmayor campo operatorio sin consecuencias posteriores es el
Permuscular llamado tambien de MAC-BURNEY o de ROUX, o
Jlen método en parrilla de los cirujanos yanquis. Eliminando la
Infeccion, que no debe existir, lo tnico que preocupa al opera-
dor es 15 formacion de una hernia, lo que se evita separando
9 misculos sin lesionar su inervacion.

€ Practica una incision a tres dedos por encima i paralela a
darcada de Poupart. Su mayor o menor estension (8-10 cm.)
e tlgne importancia i es preferible suturar algunos centimetros
Mas i no trabajar dificultosamente en la profundidad. La inci-
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sion corresponde al tercio esterno de la arcada i cruza la linea
que va del ombligo a la espina iliaca dntero superior.

Se dividen la piel, tejido celular i aponeurdsis del oblicuo
mayor; se separan ahora paralelamente a sus fibras los manojos
del oblicuo menor i trasverso i aparece enténces la fascia trans-
versalis cubriendo al peritoneo; incindida se divide el peritoneo
en una pequena estension (3 cm.) suficiente para permitir que
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FIG. 192.—APENDICECTOMIA: METODO PERMUSCULAR

7, oblicuo mayor; 2, oblicuo menor; 3, trasverso; 4, peritoneo

el dedo estraiga el ciego hasta que aparezca el dngulo ileoce-
cal. Entre este i la ténia anterior se encuentra con seguridad
la implantacion del apéndice que debe ponerse a descubierto
fuera de la herida abdominal.

Para facilitar el acto i evitar la tendencia al prolapso de las
demas asas intestinales conviene colocar al enfermo algo incli-
nado hécia el lado izquierdo. El mejor guia para reconocer el
ciego es la presencia de sus ténias, i su movilidad menor que
las asas del intestino delgado vecinas. Puede todavia facilitarse
su reconocimiento llevando el indice por el peritoneo de la fosa
ilfaca hdcia adentro hasta encontrar un érgano que es el ciego.
El apéndice, como lo hemos dicho, estd implantado en la in-
terseccion de las tres ténias.

o o9

Si estd adherido con la serosa vecina, restos de la inflama-
cion anterior, se despr('endle poco a poco con un trozo de gasa
esterilizadu o bien u.lcmdlendo las adherelnmgs entre ligaduras.
{;e liga en una o varias partes el meso-.a.pendlce que se corta a
;in do estraer el apéndice con toda facilidad.

FIG. 194.—LIGADURA DE LA BASE DEL
APENDICE I TRAZADO DE SU SECCION

Fi6. 193. — LIGADURA DEL
MESO-APENDICE

Siempre es mas seguro rodear el campo peritoneal con gasa
afin de protejerlo de una posible infeccion. Se coloca un pe-
quefio enterotribo en su base i despues de algunos momentos
se liga por encima de la parte aprensada que se incinde. De
tta manera se evita la salida del contenido. La incision algu-
10s cirujanos la hacen con termocauterio, pero basta hacerla
ton bisturi i en seguida cubrir el mufion con tintura de yodo.

Spues se practica con la misma hebra de catgut una sutura
Sero-serosa del mufion. Algunos (SCHLANGE), incinden circular-
Mente la serosa del apéndice a uno i medio centimetros del ciego,
S¢ denuda este manguito hdcia arriba en una estension de me-

10 centimetro, En su base se coloca una ligadura, se corta la
;“Sl::osg del apéndice cuyos restos se estirpa_n cuidadosagu‘enéuj
Sutura el manguito seroso sobre el mufon. Otros (BERG



MANN) Znvajinan ¢! muion ein una sutura sero-sevosa de la pared
del ciego.

Puede emplearse tambien la incision cldsica que comienza
mas o ménos a tres centimetros por dentro de la espina iliaca
dntero-superior i sigue oblicuamente hdcia abajo, hdcia el liga-

mento de Poupart en una estension de unos ocho centimetros.

FIG. 195.—COMIENZO DE LA SUTURA  FIG. 196.—LA MISMA SUTURA
b) [ E 9
QUE CUBRIRA EL MUNON APENDI- YA TERMINADA
CULAR I EL DEL MESO.

Se dividen los tres musculos hasta que aparece la fascia tras-
versalis que se desgarra cuidando de ligar los vasos, particu-
larmente las ramas de la arteria i vena epigéstricas. El perito-
neo se abre con cuidado levantdndolo con dos pinzas; SON-
NENBURG recomienda resbalar fuertemente la piel hdcia adentro
dntes de incindirla, a fin de que despues la cicatriz cutdnea
quede por fuera sobre la cresta iliaca i la cicatriz muscular re-
cubierta por piel normal.

Teniendo siempre en cuenta la posibilidad de hernias post-
operatorias GUIBE i CHAMPIONNIERE recomiendan para llegar
al peritoneo una incision que divide las hojas anterior i poste-
rior de la vaina del recto separando hdcia adentro este miscu-
lo; es un buen procedimiento, pero sélo aplicable a la resec-
cion del apéndice en frio porque da poco campo. La incision
de diez centimetros de largo comienza hdcia arriba mas o mé-
nos al nivel del ombligo, sigue vertical a dos centimetros hédcia

TR0

Ldentro del borde es.tern_q del recto; lz} mitad corresponde a la
linea que une la espina lllaca_al ombligo. Se divide ]a aponeu-
[osis que forma la 1'_10]2} anterior de l_a vaina, se desprende el
labio esterno de la incision ha§ta ellnyvel del borde esterno del
misculo que se r.nov111za i reclm.a hdcia adentro, con ayuda de
un separador, dejando a descubierto la hoja posterior que tam-
pien se incinde a un centimetro i medio del borde esterno. El

FIG. 197.—APENDICECTOMIA: METODO PARARECTAL

Peritoneo intimamente unido a la hoja posterior de Ia vaina se
at?re Jeneralmente al mismo tiempo. Para rehacer la pared, ter-
F“’“ada_la operacion se comienza por suturar la hoja profunda
lsue] Peritoneo; quitando el separador el musculo recto recobra
.POSIc'mn normal, es decir queda cubriendo la sutura profun-
3 se fija su borde esterno a la parte esterna de su vaina a fin
:?ue 10 se retraiga i por dltimo se sutura la hoja anterior
& vaina i los labios de la herida cutdnea.
me“‘t’:lqllller’a de los métodos empleados permite llegar fdcil-
°Peracia aPend_lce que en los casos @ fr7gore es en jeneral una
on sencilla, g
riasude-de’ sin embargo, en algunas circunstancias presentar sé-
ficultades debido a las firmes i estensas adherencias que
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el érgano contrac con su }'ccindac.l'. A veces el apéndice estd
englobado i su reconocimiento exije bastante trabajo i al mjs.
mo tiempo mucha precaucion para no desgarrar las capas su-
perficiales del intestino. _

Cuando no ha habido tropiezos en la amputacion del apap.
dice ni se ha derramado serosidad en el peritoneo se Suturan
los distintos planos que se han incindido i se obtiene en la ma.
yor parte de los casos una perfecta curacion sin formacion de
hernias. IEn caso contrario, ya sea porque el muion del apén-
dice no quedd bien cerrado o por una hemorrajia al romper
las adherencias, se dejard abierto un trozo de la herida que
permita colocar un drenaje durante los cuatro primeros dias;
se reune secundariamente esta parte de la herida abdominal.

OPERACION RADICAL PRECOZ.—EIl verdadero periodo de la
operacion precoz dura miéntras la inflamacion flegmonosa ‘esté
limitada al apéndice mismo i es mui variable pudiendo propa-
garse ya a las seis horas. El momento favorable de la opera-
cion precoz estd comprendido en las primeras veinticuatro ho-
ras i segun las estadisticas de VERNAY, que comprenden aun los
casos mas graves, la mortalidad alcanza sélo un dos por ciento.

Como regla para la-operacion en los casos agudos es nece-
sario tener un acceso mayor a la cavidad peritoneal que en los
a frigore. Por eso no se recomiendan ni la incision en parrilla
que separa los musculos ni tampoco la que divide la aponeu-
résis del recto. Se preferird o bien la incision cldsica que divi-
de los tres musculos oblicuos o la incision pararectal (SENN,
BARKER, BERNAYS) que elije la parte de menor espesor de la
pared abdominal alli donde los tres musculos entran en sus
aponeurdsis para unirse a la vaina del recto. La incision, dfi
unos diez centimetros, comienza un poco por encima de la mi-
tad de la linea que une el ombligo a la espina iliaca dntero-
superior (parte que corresponde al borde esterno del musculo
recto) i desciende oblicuamente siguiendo el musculo recto.
Divide la piel, tejido celular i las tres aponeurosis reunida; :

Esta incision puede prolongarse fdcilmente hdcia arriba 1
hdcia abajo lesionando sélo las fibras musculares mas ante-
riores. s

Es conveniente levantar el peritoneo con pinzas hemostd-
ticas lo que asegura, despues de abierto, el fdcil derrame de
un exudado probable. Se aisla el epiplon que mui a menucdo
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o adherido a! cie_go, se busca con el dedo el
qaca solo 0 conjuntamente con el ciego. Es indis
Jar cuidadosamente con gasas su punto de
qcontece a veces que al desprender las adherencias se hace
visible una perforacion i salen entdnces del limen pus o mate-
ras fecales. La separacion del apéndice es mucho mas delica-
do que en los casos crénicos porque puede existir una perfo-
racion abierta en su base o bien sus paredes ser muj friables a
consecuencia de la infiltracion flegmonosa. No debe por lo tan-
to aplicarse el enterotriptor sino sélo hacer la ligadura con
catgut i en algunos casos hai que colocar una pinza de presion
eldstica en el ciego mismo para practicar una sutura apropiada.

Cuando existe una cantidad de serosidad hai que secarla
cuidadosamente.

El tratamiento consecutivo no puede tener jamas en vista
una oclusion inmediata de toda la herida abdominal. Hai que
asegurar un buen drenaje ya sea con tubos de vidrio o celu-
loide o bien con tiras de gasa envueltas en caucht i que lle-
guen hasta el mufion del apéndice i a los puntos inflamados
del intestino. Se cierra la herida por una sutura peritoneo-apo-
neurética con puntos separados i el resto de la solucion de
continuidad se sutura despues de un par de dias cuando ya ha
pasado el peligro. ; -

OPERACION EN EL PERIODO INTERMEDIARIO (con formacion
de abscesos).—La operacion radical al principio del acceso
agudo (operacion precoz) supone que el cirujano sea llamado
en una época (24-48 horas) en que el foco esté limitado aun a
la rejion ileo cecal.

_C.OmO es casi de regla que se pierdan estos dias preciosos, el
tryjano examina el caso en el estado intermediaric del absceso
completamente desarrollado, cuya terminacion es con frecuencia
SU perforacion secundaria i una peritonitis purulenta jeneraliza-
a. I aun cuando la operacion en este periodo intermediario
tiene Mmayor gravedad es menester siempre operar para tratar
Csrzzftar esta peritonitis. No se trata aqui F{)l-in.cipalnxen(;.e dStl)a-
iz lon radical por la estirpacion del ape_ndlce1 (a?l?::miimi-
nentesmo del vaciamiento del pus para quitar el peligro 1t 1
que envuelve un absceso agudo en la cavidad gbdoml.na :

I absceso debe abrirse i ser evacuado a fondo, i se estirpa
péndice sélo cuando se le encuentra con facilidad sin que

apéndice i se
; pensable ais-
implantacion pues
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para ello sea necesario romper adherencias. Segun KORTE con
la simple abertura del absceso en este periodo intermediario se
tiene sélo 42 de mortalidad i en cambio con la operacion radi-
cal en este mismo periodo alcanza a 8 7.

LLa manera de abrirlo depende de la rejion; hai algunos que
no se desarrollan sélo en el sitio cldsico, (entre el ombligo i la
espina iliaca dntero-superior) sino en lugares mui diversos se-
gun la situacion del apéndice.

En los casos de situacion normal del absceso se incinde de
preferencia paralelamente i cerca del ligamento de Poupart i
siempre mas hdcia el borde esterno del absceso. La incision si-
gue la direccion de las fibras del oblicuo esterno i corresponde
a la de la ligadura de la iliaca esterna.

Incindidos los musculos i la aponeurdsis se presenta el peri-
toneo jeneralmente alterado en su estructura i coloracion i debe
tenerse presente que puede estar adherido con las asas intesti-
nales vecinas. Con precaucion se desgarra con un instrumento
romo i se penetra en la cavidad del absceso. Si estd situado
profundamente, vecino a la columna vertebral i cubierto por el
peritoneo parietal, asas intestinales o epiplon, se rechazan estos
drganos hdcia la linea media i se recubren con gasas esteriliza-
das i de esta manera se sigue por la cara esterna i posterior del
ciego hasta llegar al absceso sin correr el riesgo de que el pus
se derrame en la cavidad jeneral que estd protejida por las com-
presas. Despues de secar cuidadosamente todo el pus con ga-
sas esterilizadas se introduce el dedo en la cavidad del absceso
respetando las adherencias. Asf se consigue muchas veces en-
contrar el apéndice. A la inversa de lo que se aconseja en el
intervalo libre, no deben sacarse de su sitio ni el intestino grue-
so, ni el ciego i contentarse sélo con buscar por el tacto el apén-
dice con su consistencia dura en medio de la cavidad. Su estir-
pacion es sencilla, su aislamiento es fdcil, puesto que faltan aun
las adherencias, en cambio es mui friable i hai que contentarse
con una ligadura de catgut en su base i otra en el meso en caso
de que sangre. .

Como deciamos no debe sacrificarse el buen resultado por
estirpar siempre el apéndice; cuando no se encuentra fdcilmente
el cirujano se limita a drenar convenientemente la cavidad.

Sin embargo, apesar de todo, hai casos en que la curacion
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e produce porque no se 'h‘a abierto el absceso
estd en rcln_cmn con el apen('ilce enfermo.

Para ohvmr' este lncon'venlente' KocHgr propone practicar la
operacion radical (a[)end‘xcectomla) algunos d.xas despues de ia
abertura del absceso. Esta segunda operacion se hace sin to-
mar en cuenta la‘mcx‘smn ya practicada de los focos purulen-
e siguen las indicaciones formuladas en la apendicectomia.

Estirpado o no el apéndice la cavidad del absceso debe ser
cuidadosamente tratada, es decir, se limpia i se seca con gasa
esterilizada i se drena convenientemente.

Hemos dicho que tanto despues de la operacion radical, ¢n
los casos agudos, como en la abertura de abscesos se deja la
herida abdominal drenada i abierta, circunstancia que favo-
rece la produccion de hernias post-operatorias. Para evitarlas
SCHLANGE propone la técnica siguiente: Cuando se opera al
principio i se encuentra una pequefia cantidad de pus i las pa-
redes no presentan cambios notables, fuera de cierto grado de
edema, se supone que la cavidad secretard poco i es posible ¢n-
ténces suturar la mitad de la herida, plano por plano.

Despues de dos o tres dias se reemplaza el tapon drenaje por
uno mas pequefio; despues de otros tres dias, si la herida estd
seca se sutura sin narcdsis con algunos puntos profundos i su-
petficiales dejando sélo el espacio suficiente para un drenaje
mui fino; en la mitad de la segunda semana se retira i en pocos
dias el enfermo estd sano, pero debe guardar cama tres sema-
nas. Si por el contrario se opera un gran absceso o bien éste
ha. alterado las paredes del abdémen, debe asegurarse la dm-
plia secrecion de la herida al esterior por medio de un tapon en
fqr{na de cuiia, cuya base corresponda a las paredes. Al prin-
Cipio sélo pueden suturarse los dngulos de la herida i a medida
que cese la secrecion se va suturando progresivamente.

Cuando el taponamiento ha durado semanas la herida opera-
toria se convierte en una capa de granulaciones. Es indispen-
sable en semejantes casos, para evitar la hernia, narcotizar de
Elolfr\;o] al enfermo i escindir la cicatriz hasta encontrar tejido
muchzé) 1 practicar la sutura cla.sxca. Se recomienda no demorar

esta segunda intervencion, pues cada semana que pasa

ae;jiiiiculta por las adherencias del epiplon con los bordes de la
aa.

principal que
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OPERACION EN LOS CASOS DE PERITONITIS DIFUSA.—EI ci-
rujano que espera en los casos de apendicitis la formacion de
abscesos estd espuesto a ver producirse una peritonitis difusa.
La apendicitis aguda entra como causa de la peritonitis jenera-
lizada en un G5 % término medio de los casos.

El prondstico depende, en gran parte, de la virulencia de los
bacterios i de la cantidad de productos infecciosos que entren
al peritonco i por otra, de la urjencia de la intervencion quirtr-
jica.

Si la perforacion es grande como en la gangrena del apén-
dice o se sitia en su base permitiendo la salida del contenido
intestinal, el peligro es mui grande i se eacuentran pronto exu-
dados sero-purulentos en la cavidad peritoneal jeneral. A pesar
de esto suelen limitarse por capas de fibrina i adherencias de
los intestinos entre si, con el epiplon i aun con la pared abdo-
minal; aun en estos casos despues de abierto un gran absceso
peritiflitico se ha encontrado en las autopsias abscesos multiples
entre las asas intestinales, cerca del diafragma, alrededor del
higado i del bazo. Una pequena parte de estos abscesos se
forman por perforacion secundaria del foco peritiflitico prima-
rio, pero la mayor parte son la consecuencia directa de las sus-
tancias infecciosas provenientes de la perforacion del apéndice.
Los abscesos secundarios por perforacion son mucho mas pe-
ligrosos que el absceso primitivo porque se trata en ellos de
productos infecciosos desarrollados en el organismo mismo i
excesivamente virulentos. Por eso es mui recomendable abrir
el foco primitivo tan pronto como sea posible. A pesar de esto
mueren algunos enfermos a consecuencia del desarrollo de otros
abscesos que podrian evitarse alejando la fuente de la infeccion,
es decir, estirpando el apéndice.

Mucho mas urjente es aun la operacion precoz cuando el
exudado se estiende a una gran parte de la cavidad peritoneal

(infeccion por colibacilo o estreptococcus en los adultos, neumo-

coccus en los nifios). El tratamiento directo de semejantes pe-
ritonitis difusas, que se estienden a veces del diafragma a la
pélvis, ha mejorado mucho en estos tltimos afios, a pesar del
shock i de la reabsorcion séptica.

Ademas de los medios adecuados para levantar las fuerzas
del paciente se practican, a la derecha i la izquierda, por enci-
ma del ligamento de Poupart, incisiones que permitan la estir-
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pacion del apéndice o de sus restos i la colocacion de drenajes
adccuzl(lus. . '

Creemos util esponer sumariamente la técnica de los ciruja-
pos yanquis, conocida Jgreral;nente con el nombre de método
i Mlll'l’hy’ que no C(')ntlcfne r}lr}gun elemento nuevo, pero que
eposa sobre la esperiencia cllmlca. .

El primer punto de este método es la precocidad de la inter-
vencion, puesto que la abertura.l del peritoneo es la tnica proba-
pilidad de salvacion en las peritonitis supuradas agudas. Debe
abrirse para dar salida a los l.iquidos sépticos contenidos en su
cavidad dntes de que la infeccion haya destruido completamente
la resistencia del organismo.

El segundo punto del método es ser lo mas sobrio posible
con la narcésis i emplear de preferencia la anestesia local.

El tercero, operar rdpidumente i no dejar salir los intestinos
fuera del abddmen. En consecuencia, no debe preocupar la
lesion orijinal (apéndice o perforacion), sino cuando se presenta
por si misma al operador i si bastan algunos minutos para re-
mediarla: «entrar lo mas pronto posible al peritoneo i salir mas
pronto aun», tal es la férmula aforistica con la' cual MURPIIY
resume su prdctica actual que tiende a economizar lo mas po-
sible las fuerzas del enfermo. No emplea ni lavados ni limpieza
en seco para estraer el pus; coloca simplemente un grueso dre-
naje de cauchu. Hasta hace poco existia la conviccion de que
la abertura del peritoneo no era sino el primer paso i que se
imponia la desinfeccion de la serosa.

Cuando se encuentra una perforacion reciente que no ha pro-
vocado aun reaccion peritoneal, es indispensable alg}ar .]as ma-
terias alimenticias derramadas por medio de una'hmplleza rd-
pida con gasa esterilizada o un lavado local mui sobrio con
agua salada caliente. Cuando al contrario, el peritoneo esta en
Plena reaccior, hai cirujanos eminentes como KOCHER, que
fecomiendan una limpieza a fondo del exudado por medio fic
Irrigacion de suero a 42° con una cdnula arqueadla que permita
lavar e Douglas i hdcia arriba la rejion del higado, _baztp)‘_l
¢Stémago hasta que el liquido salga completgmente f:laxo. bxtn
mbargo, |a mayoria de los cirujanos hoi dia no siguen este
“@mino | MurRPHY aconseja abstenerse i comportarse <\como‘ ?n
Presencia de una osteomielitis aguda». Malaxando las SUPU’”}'
cles inflamadas se activa la reabsorcion de las sepsinas sin al-

!
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canzar jamas la desinfeccion total que es un ideal por encima
del alcance del cirujano. Iin resimen, es necesario dejar a un
lado las antiguas ideas; el pus es la consecuencia de la reaccion
de defensa, atestigua una infeccion, pero ne es el ajente mismo,
alejdndolo no se habrd efectuado la desinfeccion, pues los ver-
daderos ajentes quedan fijos en la serosa peritoneal i el enfer-
mo se intoxicard en seguida con tanta mayor rapidez cuanto
mas se haya activado la reabsorcion de las toxinas i disminuido
la resistencia del organismo por malaxaciones intempestivas.

El cuarto punto reside en el empleo de la «posicion de Fow-
lers que consiste en levantar el tronco i la cabeza del enfermo
con un plano inclinado movible o una silla colocada debajo
del colchon. Se emplea esta posicion aun dntes de intervenir
para que los liguidos sépticos se colecten en la pequena pélvis
donde la absorcion es ménos activa que en el resto de la ca-
vidad.

La posicion de Fowler contribuye a escluir de la infeccion
las superficies peritoneales sanas o poco atacadas, disminuyen-
do asi la reabsorcion de las toxinas i ajentes microbianos. Al
mismo fin tienden la abertura del peritoneo, con una pequeina
incision infra-umbilical recomendada por BOUILLY, el tapona-
miento i el drenaje consecutivo.

El quinto punto consiste en el empleo de inyecciones subcu-
tdneas de serum i enemas a débil presion (1 a 3 litros diarios) a
fin de restablecer lo mas pronto posible los movimientos acti-
vos del tubo dijestivo paralizado i combatir la reabsorcion. Con
el mismo fin puede administrarse désis fraccionadas de calomel,
comenzando desde la octava hora despues de la intervencion.

Los resultados obtenidos por este método por MURPHY i
otros cirujanos, son verdaderamente asombrosos; sus estadisti-
cas presentan sélo 4 2% de mortalidad.

En todo caso es indudable que los progresos jenerales sefia-
lados por las estadisticas son debidos sobre todo a la prontitud
de las intervenciones.

En 1889, se presentaban como novedades al Congreso fran-
ces de Cirujia, los pocos éxitos obtenidos en las peritonitis, i
hoi dia la curacion es la regla, pues sélo hai un 10 6 5§ 9% de
mortalidad en los casos operados oportunamente. SONNEM-
BURG, que es una autoridad en la materia, ha presentado una
estadistica de mas de 1,000 casos, dividida en 2 series, una an-
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erior 3 1900, con 242 de curaciones i Ja otra hasta 1904,
con 59/0" ' . .

La comparacion de estas dos series demuestran ya el progre-
¢ realizado. SONNEMBURG condenaba enténces (1904) la evis-
ceracion i 1os lavados i declaraba que el perfeccionamiento del
diagnostico i el tratamiento precoz permitirian aun mejorar los
resultados, lo que segun parece se ha conseguido realizar,

Reseccion del segmento ileo cecal.—Est4 indicada en
los casos de tumores malignos o de tuberculdsis del ciego, afec-
ciones que en muchas circunstancias se estienden a una gran
parte del colon ascendente,
einvaden los tejidos vecinos,
haciendo, por lo tanto, inutil
la reseccion. Hai que con-
tentarse con un ano contra-
natura en el ciego, o lo que
es mejor, una anastomdsis
fleo-trasversal (ultima por-
cion del ileon con el célon
trasverso). Cuando el proceso
estd limitado, la reseccion del
segmento ileo cecal, se eje-
cuta siguiendo la técnica que
pasamos a describir.

Se incinde la pared abdo-
minal a lo largo del borde
tsterno del recto mayor des-

. FI1G. 198.—ANASTOMOSIS DEL {LEON
ﬁe cerca de las falsas costi- ~ ['hui cOLON TRASVERSO DESPUES
as hasta ‘la arcada crural DE LA RESECCION DEL SEGMENTO
laparotomia lateral). Practi- TLEO-CECAL.

¢ada la esploracion necesaria 5
S¢ secciona e epiplon mayor cuando adhiere a la rejion cecal.
€ coloca un enterotribo en el ileon en un punto lejano al
afectado i ge secciona; sus dos cabos cerrados desde luego por
% compresion se suturan aisladamente. : ;
¢ incinde ahora el peritoneo en el surco que limitan el cie-
80 1la pared lateral del abdémen hasta donde sea menester di-
Yidir el ¢glon ascendente; se prolonga dicha incision por deba-
1> del ciego sobre la fosa iliaca. Enténces se le comienza a
esP“ender, maniobra jeneralmente delicada, porque se estable-
26
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cen adherencias sdlidas entre el ciego i los dérganos de la fosa
ilfaca que hacen penosa su separacion, tanto mas cuanto que la
pared misma del ciego estd enferma i se desgarra con facilidad.
s necesario en lo posible, no lesionar los vasos iliacos i el
uréter.

Debe cuidarse el aislamiento del campo operatorio rodedn-
dolo de gasas para no infestar el resto de la cavidad peritoneal.

Se prolonga el desprendimiento del ciego del mesenterio has-
ta por encima del punto en que se encuentren lesiones relacio-
nadas con la afeccion cecal.

Enténces se le secciona trasversalmente sirviéndose de un
anjiotribo i se suturan los dos cabos por separado.

Se prolongan entdnces las dos secciones, que se han efectua-
do sobre el ileon i sobre el célon a traves del mesenterio tallan-
do asf una verdadera cuna que se estirpa con ¢l ciego enfermo.

Es menester ahora restablecer la continuidad del intestino i
reconstituir el peritoneo de la fosa iliaca.

Lo primero se obtiene con una entero-anastomdsis ldtero-la-
teral, ventajosa porque se trata de segmentos de calibre desi-
gual. La sutura se practica entre el ileon cerca de su termina-
cion i algunos de los segmentos del colon, ascendente, ‘trasver-
S0, o aun ese iliaca, segun sea la estension resecada, prefiriendo
hacerla en una de las ténias.

La reconstitucion del peritoneo de la fosa iliaca tiene por ob-
jeto evitar futuras adherencias i se practica desprendiendo h4-
cia afuera el peritoneo parietal de la pared lateral del abdémen;
otro tanto se hace hdcia adentro desprendiendo el peritoneo de
la pequefia pélvis, cuidando de separarle del uréter para evitar
su acodamiento. Se suturan enténces uno al otro los dos colga-
jos asi aislados que vienen a revestir la fosa iliaca i suprimir,
con ventajas para el futuro, la superficie cruenta desnuda del
peritoneo resultado de la intervencion.

Gastrotomia i gastrostomija.— La gastrotomia es la
abertura del estémago para estraer un cuerpo estraiio. Cuando
se trata de grandes cuerpos estrafios se forman en dicho lugar
adherencias con las paredes del abdémen i hasta resultan fleg-
mones cuya abertura conduce directamente al estémago.

En el caso mas frecuente en que no existen adherencias i en
el que se ha reconocido seguramente (radiografia) la presencia
de un gran cuerpo estraiio, se recomienda una incision vertical
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en la linea media que comiem{.a en el apéndice
ya €n un punto nzl(»:d‘lo entre ¢ste | 'el ombligo. Si ¢] estomago
no estd retraido, despues de ncindida la pared abdominal se
yresenta cn el campo operatorio ficilmente reconocible po’r su
consistencia c:ll‘flctcx'lsth:x, g qivision de los vasos en las cur-
yaduras mayor I menor i su union con el mesocélon trasverso
Se tracciona el estémago hdcia fuera rodedndolo con gasas es:
terilizadas i se le incinde en direccion a su eje mayor, cuidando
de ligar inmediatamente los vasos que sangren. ’

Concluida la estraccion se suturan sus paredes en dos planos
i otro tanto se hace con Ja pared abdominal.

La gastrostomia consiste en la formacion de una ffstula esto-
macal que permita la alimentacion de
pcrmancnle.

in los casos de perforacion de una tlcera estomacal es posi-
ble suturar sus bordes a las paredes del abdémen, creando asi
una fistula temporal en los casos en que el enfermo en colapso
necesita una rdpida ayuda (POISONNIERE). Hai un método para
tratar las estrecheces del eséfago, el cateterismo Sin fin, que re-
quiere igualmente la formacion previa de una fistula temporal
del estomago que permita el pasaje de un hilo, deglutido por el
enfermo i que va a servir de conductor para el paso de los di-
lata.dores. Pero, mucho mas importante i de mas frecuente apli-
cacion es la fistula permanente en los casos en que es imposi-
ble’ la alimentacion por arriba i ante todo en el carcinoma del
e.sofago. Es posible aun en individuos mui debilitados i caquéc-
ticos prolongarles la vida, en condiciones pasables, con una
gastrostomia; perc no debe aconsejarse de ningun modo espe-
rar tanto‘ tiempo para la operacion porque en semejantes cir-
zlelglsi;asn01a§ se observan’ tgrmi.nacion'es fatales dc?bidas a septi-
POrqu‘e cronicas, neumdnias, msuﬁcxenmgs ca_rdlaca.s, o blen_~
e aunse p.r(lxduc.en a consecuencia de dilataciones intempesti-
?iji;:os CPOI a. misma allmentaClF)n forzada, ﬂegmo,nes perieso-
o En, COn g?el foracion secun’darla en la pleura, trdquea o ayor-
taja de ambio .la gastrostomla'precoz presenta la inmensa \en;
o 2:@ mui a menucjo mejora el estado del. paciente nlfz{
tio ulcgradpuea’e deglutir espontdneamente, debido a que e T
: O queda en reposo, retrocede la dilatacion superior

Ise limi : : .
me tl,lmlta la inflamacion de vecindad, llegando a hacerse per-
able la estrechey.

xifoides i termi-

una manera pasajera o]
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La gastrostomia no produce por otra parte mayor molestia
si la operacion se practica convenientemente, es decir, si se evi-
ta la salida del contenido estomacal por la fistula.

Existen numerosos métodos que bien ejecutados realizan este
desideratum.

Con fines diddcticos podemos presentar tres métodos alrede-
dor de los cuales existen numerosas variedades.

El de HACKER-FRANK que consiste en la estraccion de una
cupula de estémago que se hace pasar a traves de las fibras del
musculo recto, que le forman asi un esfinter natural, i viniendo
a esteriorizar la abertura de la fistula por encima al nivel del
reborde costal, BERGMANN coloca lateralmente la abertura de
la fistula al nivel del borde esterno del musculo recto.
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samiento de la pared estorqacal con la introd
ouefio tubo entre la mucosa i la muscular.

Por ltimo, MIKULICZ ha empleado en su clinica, desde hace
muchos anos con excele.ntes resultados, un método semejante
al anterior que tiene la inmensa ventaja de ser mas sencillo. En
Jos dos primeros, se hace una sutura del peritoneo parietal con
Ja serosa del estomago, circunscribiendo una mayor o menor
porcion de ¢ste, donde se efecttan las manipulaciones posterio-
res estraperitonealmente. En el método seguido por MIKULICZ
se ahorra este tiempo operatorio i se sutura simplemente la ma-
sa estomacal en cuatro puntos al peritoneo en el punto en que
¢l tubo emerje del estémago.

uccion de un pe-

FI1G. 199.—GASTROSTOMIA

Fijacion del estémago a traves del recto anterior.

Este método tiene el inconveniente de que para su ejecucion
se necesita que el estémago no esté retraido i como esta cir-
cunstancia es dificil de encontrar en los casos de cdnceres del
eséfago, WITZEL ha modificado este procedimiento creando la
obturacion de la fistula en el estémago mismo, cuyas paredes
suturadas una a la otra en cierto trayecto constituyen un canal
que da paso a la sonda. KADER, no forma el canal por el ple-

FIG. 200.—GASTROSTOMIA

Formacion de la fistula géstrica.

Di‘femos dos palabras sobre cada uno de los métodos cuya
descripcion completan las figuras adjuntas. :
\IANZ método de HACKER-FRANK se efectia en la clinica de BERG-
é N,de_la manera siguiente: incision en la linea b}lanc.a desde
.2pendice xiféides hasta un punto situado entre este elrom—
lg?' DeSPUCS de la abertura del abdémen se busca el estoma-
cgl(’) Situado jeneralmente hdcia la izquierda i atras, se estrae un'a
‘Pula Cuya base fija por medio de suturas sero-musculares al
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peritoneo parietal de la pared del abdémen. Una segunda inci-
sion de la piel paralela a la primera que corresponde al borde
lateral o esterno del musculo recto divide la piel i la aponeurd-
sis de dicho musculo. Por esta pequena incision introduce el
operador una pinza lijeramente corva por debajo, i, si fuese po-
sible aun, entre las fibras del musculo recto para sacarla en la
primera incision de la laparotomia como se ve en la figura 199,
en la que estd representado en 1, ¢l estomago; 2, higado; 3,
recto mayor; 4, su vaina i 3, ¢l peritoneo.

Con esta pinza curva toma el operador el vértice de la cupu-
la del estomago que conduce, a traves del tunel del recto, hasta
su borde lateral, donde la fija alrededor con una sutura secro-
muscular. Al nivel de la incision cutdnea se practica en una
parte del estomago asi fijado, una pequena abertura que permi-
ta la introduccion de un tubo de drenaje.

Los bordes de esta abertura gdstrica se suturan a la piel con
algunos puntos. Por fin, se hace otro tanto con la incision de la
linea blanca 1la operacion estd terminada.

Como esta operacion se practica casi siempre en un estéma-
go vacio i retraido, se presenta a menudo la duda de si se tiene
en la mano el estémago o el colon porque los caractéres de las
curvaduras mayor i menor, asi como la consistencia particular
del 6rgano no son mui manifiestas en estos estémagos retraidos.
Insistimos, pues, en otros caractéres diferenciales que permiten
salir de dudas, cuales son la division particular de los vasos del
estémago, su union con el cdlon trasverso lo que permite en-
contrarle fraccionando el cdlon hdcia abajo i particularmente
hai que recordar que no estd recubierto por el epiplon. En ca-
sos en que el estémago estd mui retraido se puede seguir el
epiplon hasta llegar asi a la curvadura mayor.

L método de HACKER-FRANK modificado por WITZEL es el
siguiente: incision vertical a igual distancia de la linea media i
el borde esterno del recto izquierdo del abdémen desde el re-
borde costal verticalmente hdcia abajo i terminando por encima
de una horizontal que pase por el ombligo. Se dividen la piel,
tejido celular i la aponeurdsis lo mas adentro posible i se llega
al musculo recto que se disocia con la sonda acanalada. Apa-
rece entdnces la gruesa aponeurdsis profunda que se divide en
una estension de unos cinco centimetros lo mas adentro posi-
ble, otro tanto se hace con el peritoneo. Se penetra entdnces
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con dos dedos en el abdémen i se tira e] e
cono como. en el método anterior, se fija

stdmago en forma de
al peritoneo parietal

FIG. 201.—GASTROSTOMIA

Método de HACKER-FRANK

una porcion suficiente de la pared anterior del estémago cerca-
na a la pequefia curva; la sutura continua comprenderd, por
parte de la pared abdominal, la aponeurdsis i el peritoneo i por
parte del estémago la serosa i la muscular.

En este método se esterio-
riza una porcion mucho mas
pequeiia de estémago que
en el anterior, por lo que es
mas aplicable a estémagos
retraidos.

Hecho esto se coloca un
tubo de drenaje delgado ver-
ticalmente sobre la cara an-
terior del estdmago 1 se su-
turan de dmbos lados i de
una Mmanera continua la se-
305&1 muscular por encima

el drenaje en una lonjitud
esetrae;‘g cex.ltim('ztros. Ien l:a
ca unal ad mfelr.mr se practi-
Bor don%equemslma abertur_a
et el o le se hunde el drenaje

Omago en una profun-

FIG. 202.—FI1JACION EN EL ESTOMAGO
DEL TUBO DE DRENAJE
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didad de diez centimetros; se colocan finalmente algunas suturas
sero-serosas por encima de esta parte inferior del drenaje que
estd aun a descubicrto. Kn el punto en que el tubo sale superior-
mente fuera de este canal sero-seroso se sutura el estémago a
la herida cutidnea. Se reunen los bordes de la herida por enci-
ma de esta eminencia del estémago i se colocan arriba i abajo
cortos drenajes de vidrio bajo la sutura cutdnea, Al suturar la
hoja anterior del recto se comprende tambien al estémago lo
cual viene a asegurar la fijacion que se ha hecho a la pared ab-
dominal, pues ficilmente cede tratdndose de estomagos cuyas
paredes estén maceradas. Alrededor del tubo tambien debe co-
locarse algunos puntos de sutura, de tal modo que ¢ste quede
abrazado por la aponeurésis.

F1G. 203.—EI ‘cono estomacal di-
bujado abierto muestra la forma-
cion del canal por invajinacion.

FIG. 204.—GASTROSTOMIA,
GUN KADER

SE-

Se vierte inmediatamente a traves de un embudo un poco de
agua esterilizada para comprobar el correcto funcionamiento
del drenaje.

Con este método, mui recomendado por KOCHER, se obtiene
un resultado completamente satisfactorio.

Se forma un canal largo i estrecho entre la piel i la abertura
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del estomago; dicho canal e’sté convenie
Jor el recto mayor d’el abddémen, lo
]iquid“ fuera del e_stomago. :

KADER ha 11}od|ﬁcafio la formacion de este
Ja manera siguiente. Se abre el vértice del con
mado como ya lo hemos ¢cho, con un fino bist
J]a mucosa sca comprendlda en la incision; se toman sus bordes
con dos ganchos finos i se introduce un pequeno tubo (una
sonda de Nélaton nim. 16 o 18) que se fija por suturas finas a
traves de todo el espesor de la pared del estémago. Impulsan-
do el tubo asi fijado, se obtiene la invajinacion de las paredes
del estémago en cierta estension, se coloca a un centimetro de
distancia una sutura circular en forma de gareta que se aprieta
alrededor del tubo. Si se quiere un canal mas largo aun, se
aplica una segunda que invajine a la precedente en la misma
forma que la anterior.

De esta manera se obtiene un canal de uno a dos centimetros
de largo constituido por la pared del estémago e invajinado en
suinterior, dentro del cual el tubo sitia perpendicularmente i
no paralelo como en el de WITZEL.

EL METODO DE MIKULICZ consiste en una simplificacion de
los anteriores.

Se practica en su clinica de la manera siguiente: a traves de
una incision sajital epigdstrica intrarectal izquierda, como la del
método anterior, se estrae un pliegue de la pared anterior del
e§témago; mas o ménos en el limite del cuerpo i de la porcion
p}lérica, cerca de la curvadura mayor, se practica una pequedi-
Sima incision, que permita el pasaje de un drenaje del grosor
de un ldpiz delgado; dividida la serosa i la muscular se facmt.a
3 abertura de la mucosa levanténdola con dos pinzas. Por di-
d.]a abertura se introduce en el estémago en una estension d.e
€2 centimetros un delgado tubo de goma que se fija a la heri-
da estomacal con una sutura de catgut. El drenaje, de unos se-
»0ta centimetros de largo, se mantiene cerrado en su estremo
re por medio de una pinza a fin de impedir el reflujo del
contenido estomacal. Colocado asi el tubo en cl estomago se
:u‘;zrr‘tan a sus lados dos pliegues de la pared del organo que se

an entre si.
A abertura esterior del canal asi formado, que resulta seme-
S al ya descrito de KADER, se ﬁJa con algunos puntos se-

ntemente comprimido
que dificulta la salida de]

canal oblicuo de

0 estomacal, for-
uri, cuidando que

jant
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parados al peritoneo parietal. Despues viene la sutura de los
musculos, aponeurdsis i piel,

Gastroenterostomia. (Esclusion del piloro).—Iista operacion que con-
siste en la anastomdsis de una asa intestinal (duodeno o primera porcion
del yeyuno al estomago) fué practicada por primera vez por WOLFLER
(1879) en un caso de cincer inoperable del piloro con estenosis completa.
Desde enténces se han ido multiplicando sus indicaciones operatorias no
s6lo en los casos de obstruccion del piloro sino tambien en las dlceras del
estomago i en las insuficiencias motoras o funcionales de este érgano (gas-
trectasia, gastroptdsis).

Ultimamente se tiende, sin embargo, a preferir la reseccion del esto-
mago en los casos de utlceras. La gastroenterostomia da resultados me-
diocres o nulos en las dispepsias dolorosas o rebeldes cuando no existe
sindroma pildrico; al contrario, en casos de retraccion o espasmo del pf-
loro se puede observar la curacion o una notable mejoria.

{Como obra la gastroenterostomia? Cuando ¢l piloro es absolutamente
impermeable no hai lugar a duda: el estémago se vacia por la boca arti-
ficial. Pero, cuando el piloro es permeable el estdmago tiene una tenden-
cia invencible a espulsar su contenido por ese orificio sin utilizar la boca
quirdrjica i, sin embargo, la clinica ensena que en gran numero de estos
casos la gastroenterostomfa mejora considerablemente 1 cura, a menudo,
enfermos de esta naturaleza. Las perturbaciones serian debidas a un es-
pasmo del piloro i la simple talla estomacal lo hace cesar.

En restimen, la gastroenterostomfa, operacion benigna en si, pues da
una mortalidad de 0,6 % (KOCHER) 0 nula (hermanos MAYO), tiene su prin-
cipal indicacion en la estendsis pilérica debida a cdncer inoperable, lo
que permite prolongar la vida del enfermo algunos meses (operacion pa-
liativa); i en las dlceras del estdmago cuyo sitio no sea posible precisar.
En las dlceras pildricas, con o sin estendsis, es preferible la reseccion,
porque, como lo ha demostrado KUTTNER, es iniposible en muchos casos
hacer el diagndstico diferencial entre una tlcera callosa i un carcinoma.

Ademas la reseccion trasversal de un trozo cualquiera de estémago don-
de sitde una tlcera, divide al mismo tiempo los ramos del vago que iner-
van las paredes del estdmago i consecutivamente disminuyen durante
largo tiempo la tonicidad del antro i del piloro i aleja, por consecuencia,
el espasmo pildrico, que es lo que se obtiene con la gastroenterostomfa
(PAYR).

Hai dos métodos principales de gastroenterostomia: la ante-
rior, antecélica (WGLFLER) i la posterior, retro-célica (von HAcC-
KER). Ambos tienen ventajas e inconvenientes que se han tra-
tado de subsanar con algunas modificaciones que han dado
orijen a otros tantos métodos.

GASTROENTEROSTOMIA ANTERIOR ANTECOLICA (WGLFLER).
—Consiste en llevar una asa del yeyuno por delante del célon
trasverso i anastomosarla con la pared anterior del estémago.
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Fste método tiene, aun hoi dia, numerosos partidarios (Kociigg
i ];1{1{(&?,\1\'1\') porque es el mas sencillo de todos. :

Se practica una incision en la linea blanca desde el apéndice
dfoides hasta unos quince centimetros por debajo. Despues de
 abertura (IL ].:1 cavidad abdominal se busca e] estdmago que
se presenta facilmente cuando existe una estendsis pildrica, al
contrario de lo que pasa en los casos de estrecheces del eséfa-
go0. (Véase gastrostomia).
® Es conveniente ahora elejir un trozo de intestino delgado
cercano al duodeno para acercarse lo mas posible a las condi-
ciones fisioldjicas.

Para obtener este resultado, lo mas sencillo i espedito es co-
locarse a la derecha del operado (posicion de eleccion) e intro-
ducir la mano derecha en el vientre despues de haber levantado
el epiplon, célon trasverso i estémago; a la izquierda del me-
senterio se reconoce el rifion izquierdo i, sobre la columna ver-
tebral, la mano coje a ese nivel el asa que parece fija; esta
manjobra se ejecuta en algunos segundos, salvo dificultades
escepcionales, i se puede asegurar que el asa es la primera ye-
yunal cuando se siente que estd fija al riquis tracciondndola de
arriba abajo i de atras adelante o bien de derecha a izquierda
Setoma un trozo de esta asa intestinal que diste unos cuarenta
centimetros i se lleva de atras hdcia adelante pasando sobre el
epiplon i c6lon trasverso (lo que es ficil gracias a la lonjitud
del mesenterio), para colocarla en la cara anterior del estémago.

Como el usa es bastante larga se :
tvita de esta manera la compresion Tt
del c6lon, que era una de las obje-
Clones a este método.

Una de las grandes dificultades
de la gastroenterostomia es ase-
tg;Jsr?jre]el ficil pasaje de los alimen-
: estomago al cabo ileo-cecal

Yeyuno. Casi todos los opera-
Sizsdeane SlJIICqulben en los dias que
Bt al 2 Intervencion, mueren
bk ¢l contenido del estémago

a3 al cabo duodenal del asa

\
S
{)
ang i
Stomosada para volver nueva-

Mep s 5
te por e] duodeno al estdomago. FIG. 205.—CIRCULO VICIOSO



ILas materias i la bilis siguen este mismo camino, i a la autopsia
se encuentra el duodeno i el yeyuno, hasta la nueva boca esto-
macal estremadamente dilatados i el resto del intestino delga-
do vacio i retraido. El operado que presenta este cérculo vicioso
muere con vomitos incoercibles como en un verdadero estran-
gulamiento intestinal.

v
gl

FI1G. 206.—-ASA YEYUNAL APLICADA DIRECTAMENTE I ASA TORCIDA

Para evitar este grave accidente, el asa yeyunal se fija al estd-
mago en una estension de unos diez centimetros a lo ménos, en
direccion oblicua siguiendo el eje del estémago (de izquierda i
arriba hdcia derecha i abajo) i asi se evita la formacion del es-
polon en la boca intestinal. Ahora para acercarse lo mas po-
sible a la fisiolojia normal de la circulacion gastrointestinal, es
menester que los movimientos peristdlticos se continten en el
mismo sentido pasando por este piloro artificial, para obtener
lo cual, se debe torcer el asa 180° de tal modo que su cabo
periférico o ileo-cecal vaya a la derecha (del lado del piloro); se
obtiene asi un canal gastroyeyunal isoperistéltico. (Fig. 2006).

Se rodea el campo operatorio con compresas asépticas, des-
pues de haber esteriorizado las visceras (estémago, asa yeyunal)
i se hace la fijacion, como lo hemos indicado mas arriba, del
yeyuno en una estension de diez centimetros a la pared esto-
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macal anterior (sutura sero serosa).
qande (seis ccntimetros.).

8 El resto de la operacion es exactamente igual al que hemos
Jescrito en las anastomosis laterales (side 10 side) del intestino.

Laboca estomacal debe ser

Fig. 207.—PROCEDIMIENTO DE BRAUN (GASTROENTEROSTOMIA

CON ENTERO ANASTOMOSIS)

| _miglnti Eielalftﬁzgd{ﬁ_ma'onm mas im_portan.tesda estc}; proc(:iedi-
mpediy o] o 1tro L}C}da por B{‘ﬂl[ﬂ i que tiende sobre todo :i
sa T Clr.Culo vicioso. Consiste en una anasto.moSIS enu"e e
oS por dnts 1 la eferente del yeyuno, a unos quince centime-

B €bajo de la boca estomacal. (Fig. 207).
Ste procedimiento se deriva directamente el méfodo en
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Y de Roux, segun el principio de la anastomdsis término-late-
ral (eud to side). (Fig. 208).

El asa yeyunal que va a anastomosarse, se divide trasversal-
mente i se implanta en el estémago, cerca de su gran curvadu-
ra (cara anterior o posterior, preferentemente la segunda) el
cabo distal que viene siendo entdnces el asa eferente; el cabo

proximal del yeyuno incindido se implanta lateralmente (end to
side) en el yeyuno por debajo de la boca estomacal (como se
ve representado esquemdticamente en la fig. 208)

FIG. 208.—PROCEDIMIENTO
EN Y DE Roux

FIG. 209.—GASTROYEYUNOSTOMIA
RETROCOLICA VERTICAL

GASTROENTEROSTOM[A POSTERIOR RETROCOLICA.—A fin de
impedir la compresion del céloa trasverso, que puede orijinar
el método anterior, sobre todo cuando no se ha tenido la pre-
caucion de dejar una larga asa intestinal, von Hacker implanta
la primera porcion del yeyuno en la pared posterior del esté-
mago pasando por detras del célon trasverso a traves de un
ojal del mesocélon.

La técnica es la siguiente laparatomia mediana que va del
apéndice xifoides hasta el ombligo.

Se levantan el epiplon i el célon trasverso que se colocan en
la parte superior de la herida sobre compresas esterilizadas. El
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mcsocélon trasverso se divide un
do los vasos, €S 'dcc1r, re(:‘o.noc_xda Ia arcada arterial formnad
Jor la anastomosis dg la. cdlica izquierda superior, con |a cr}?' .
derecha superior, se incinde el meso paralelamenée a los v:slocsa l
Por esta abertura que nos comunica con la tras-cayidad de 101;
epiplones s¢ tracclona una cipula de la pared posterio
{gmago a cuyo alrededor se suturan los bordes del m
dividido, para impedir que posteriormente pueda encaj
asa intestinal. g
Los intestinos delgados se echan h4cia abajo i a la derech
con ¢l objeto de tomar el asa yeyunal mas préxima al o
dnodc}lo-yn:yunu], '(que estd s:ituado a la izquierda de la colum-
na). Izncgnt:rn(la ¢sta, se aplica al estémago, de tal suerte que
la estremidad  duodenal quede a la izquierda i la cecal a la de-
recha (isoperistaltismo); dmbos 6rganos se mantienen fijos con
pinzas de bocados eldsticos que se colocan en los estremos de
]alﬁlxtura _ll’n‘ea de sutura; la cual tiene una direccion oblicua
bicia abajo i a la izquierda (es casi vertical).
La primera sutura que se ejecuta es sero-serosa, continua,
ton puntos atras, de unos 8 centimetros de lonjitud, que une
la cara posterior del cono estomacal con la cara posterior del
asa {ntestma}l. A. 4 6 5 milimetros de esta sutura i a partir de
xg;oecii?:srgitgo de su estremo derecho se incinden el esté-
i » €N una estension de.5 f:e.ntlrpetros. Con gasa
: “ada se secan los bordes de la incision i la mucosa. Los
agl;i(lesqfeozteexgcc));::s .lse unen con una sutu'ra total, con, puntos
: ir’de £ Intia en los bordes anteriores pero acé en vez
i "; a mucosa, va de una a otra serosa. En seguida
. e l.;].tllra sero-serosa ~anterior apr.ovechand’o uno de
i 1 obcqn que se hizo la posterior. Por ultimo no
i gue abatir el célon trasverso i suturar la pared ab-
es planos.
i Qllllf? iizice-ste método se encuentran muchas modificaciones,
it COmpliCaa [due tampoco preserva de una manera segura de
e CtlonesZ sobre todo del circulo vicioso. La mas con-
myj larga ¢ bolna1 una asa corta p?rque si el :}SZJ. afereqte €s
fécilmente’ u0 re todo cuando el estomago es flacido, se forma
Ve Cirey ] viI::i espolon en la boca intestinal, lo que trae eil:grl:%-
e de] estémaoso. Debe tamblIen buscarse el punto mas decli-
g0 para la anastémosis lo que facilita el vacia-

poco a la izquierda, respetan-

r del es-
esocdlon
arse una

dngulo
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miento; i por Gltimo, hacer una anastémosis grande para evitar
una estrechez secundaria de la boca.

Tedas estas counsideraciones se encuentran realizadas en el
método descrito por Aocker como gastroyeyunostomia retrocoli-
ca vertical. (Fig. 209).

Se divide el mesocélon en direccion sajital i se practica la
anastomosis en el punto mas inferior de la pared posterior del
estomago, suturando los bordes de la incision lonjitudinal del
intestino a los de la incision trasversal del estémago. La inci-
sion en el intestino se practica en el punto opuesto a la inser-
cion del mesenterio i lo mas cerca posible del principio del
yeyuno; la del estomago es perpendicular a la gran curvadura
i lo mas cerca posible de clla. En ¢ste, como en los demas mé-
todos, se emplean pinzas que aislen el contenido del intestino
i se tiene la precaucion de vaciar convenientemente el esto-
mago.

Este método proteje con muchas probabilidades contra el
circulo vicioso. Sin embargo, queda siempre subsistente en este,
como en los otros procedimientos, el peligro de la ulcera pép-
tica, que se produce en el yeyuno por el pasaje del quimo dci-
do que no ha sido oportunamente neutralizado.

Ultimamente (1909), Aoc/er ha publicado algunos datos in-
teresantes sobre cirujia del estdmago i un nuevo procedimiento,
que vamos a presentar en resimen.

Insiste particularmente sobre el rol del antro pilérico (parte
del estomago vecina i cercana a la gran curvadura) que no in-
terviene directamente en la secrecion gdstrica pero a cuyo nivel
se reabsorben las peptonas i atravesando la mucosa dan naci-
miento a una sustancia que escita la secrecion de las gldndulas
de la gran curvadura; insiste mucho tambien, sobre el reflejo
que cierra el piloro (reflejo de Mering) que se produce cada vez
que llega el duodeno un quimo dcido i de donde resulta la eva-
cuacion progresiva i por fracciones interrumpidas del conteni-
do gdstrico. Un reflejo andlogo persiste aun despues de la gas-
tro duodenostomia (operacion que desgraciadamente no puede
suplir a la yeyunostomia por dificultades materiales); en este
caso la contraccion pildrica es reemplazada por otra anular del
duodeno: asi no se produce en esta operacion (pero si en la
gastroyeyunostomia) el aflujo brusco del quimo dcido en el in-
testino (lo que esplica que no se haya observado jamds tlcera

¢ptica despues de esta anastomdsis),

dijestion quedan ncrmales. 9
Por otra parte, un conocimiento mas
sdstrica ha dado utiles indicaciones sobh
i’a boca ;m‘:\‘?t(.nn(')yica. Una boca lonjitu
porcion pll().l‘lca inmedia-
amente vecina a la gran
curvadura (antro), se man-
gene cerrada durante los
periodos de reposo del es-
tomago por la tonicidad
de las fibras lonjitudinales
que tienden a aproximar
sus bordes, i, en el mo-
mento de la contraccion
gistrica, se abre bajo la
influencia de las fibras
oblicuas que separan estos
mismos bordes sin que las
fibras circulares, seccio-
nadas trasversalmente se
opongan a esta abertura.
En sus dltimas gastro-
enterostomias, KOCHER ha
abandonado los procedi-
mientos de Roux, de
B_RAUN i su antiguo pro-
PI0o 1 emplea una técnica
lieva  cuyos resultados
Parecen mui superiores i
an;riCrrol;l:;st:S en un aboc;amiento lateral (side 2‘.0/5.7.1175/\ entre
S posib? yelyunal I un punto del antro pilérico Io mas
Peristélticam eta a gran curvadura-; el asa ’delgada se fija zso-
i Sy denle sobre cle’rtg estension al estémago, por encima
dura, detie ; ¢ la anastomdsis; la boqa, paralela a la'gran curva-
Supone o f?'r mul ancha‘(sels'centlme.tros a 19 ménos, lo que
i : jacion gastrqmtestma] (lie diez cennmet'ros); _el abo-
i S f;i:cila cara posterior del estomago es preferible siempre
» Pero si presenta algunas dificultades a causa de

27

1las condiciones de |a

preciso de la motilidad
re la mejor situacion de
dinal, colocada sobre la

F1G.
TROCOLICA INFERIOR LONJITUDINAL
(KOCHER)

210.—ANTROYEYUNOSTOMIA RE-



adherencias, se recurre sin inconveniente al abocamiento ante-
rior con asa yeyunal larga.

KOCHER no le da gran importancia a la eleccion entre el mé-
todo de von HACKER (posterior-retrocolico) i el de WOLFLER
(anterior-precdlico). La operacion propuesta por €l es, en su-
ma, una antroyeyunostomia lonjitudinal inferior, isoperistiltica
con ancha abertura (fig. 210).

Gastrectomia.—Esta operacion puede ser téa/ o parcial i es necesario
distinguir desde el punto de vista téenico los casos en que la intervencion
se limita a estirpar un trozo o una zona situada sobre una de las caras o
sobre una de las curvaduras del estdmago; aquellas en que se escinde en
totalidad un segmento, dejando asi dos orificios abiertos (uno del lado del
piloro i del duodeno i el otro del lado del cardias) o cuando se amputa
el estémago entero con sus esfinteres pildrico i cardiaco. Se trata en es-
tos diversos casos de una gastrectomia atipica (método de CZERNY), de
una gastrectomia anular, que cnando comprende el piloro se denomina
pilorectomia, i por fin de una ablacion o amputacion total o subtotal del
estomago.

Las causas principales que motivan semejantes operaciones son el cdn-

cerila tlcera del estémago. Hemos dicho va en el capitulo anterior que

hoi se tiende mas i mas a reemplazar la gastroenterostomia por la resec-
cion en las dlceras del estémago porque es a veces mui dificil diferen-
ciarlos.

Respecto al cdncer gastrico la Gltima porcion del estémago invadida por
el neoplasma es la tuberosidad mayor. En la jeneralidad de los casos
el tumor nace en la pequena curvadura a dos o cuatro centimetros del
piloro desde donde invade casi siempre el estémago: el duodeno, po-
cas veces i mui tarde, tanto que cuando estd tomado no debe pensarse
en una intervencion. Las lesiones se detienen en el limite del tumor mis-
mo del lado de la mucosa, en cambio la submucosa se infiltra mui luego
i se observa en ella propagacion del cdncer a mas de tres centimetros del
tumor; por lo tanto es necesario incindir en el sentido trasversal del
estdmago a mas de cuatro centimetros de los limites aparentes del tumor.

Nos contentaremos con describir la técnica de la pilorectomfa i la de la
ablacion total i subtotal del estémago, siguiendo las indicaciones didacti-
cas 1 precisas de CUNEO i DELAGENIERE respectivamente.

PILORECTOMIA.—La primera pilorectomia fué practicada en 1879 en el
hombre, por PEAN. La gravedad de esta intervencion, que da un 25-30%
de mortalidad en el cdncer i las pocas curaciones definitivas se deben
en gran parte a Ja época mui tardfa en que se operan los enfermos.

La posicion que debe darse al enfermo debe tender a propulsar la co-
lumna dorso-lumbar al nivel de la rejion gdstrica colocando un rollo en el
dorso al nivel de las tltimas costillas o bien cuando se puede haciendo uso
de una adecuada mesa de operaciones (QUERVAIN).

La operacion comprende tres partes distintas: esploracion, exéresis i re-
paracion.

La esploracion presenta una importancia de primer érden; debe practi-

k|
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= con mdétodo para no correr cl. riesgo de comenzar una o
(,‘u»m'“dwS casos no se podrd terminar. La sucision del abddmen, vertical i
?ndns‘ centimetros mas o menos a la izquierda de la linea media para evi-
;l;.r la hoz del li;;':lll)(:n\'()_ sgsp«.:nsor del hfgado_, se estiende desde '2 traveses
e dedo del apéndice le‘(.)ld(_‘b hasta por debajo del ombligo. Abierto el pe-
itoneo se esplora la cavidad nbdppunal, se saca afuera el estdmago i se

a con compresas de gasas esterilizadas de las demas visceras i se da co-
al exiimen para establecer el diagnéstico. En los casos tipicos se

peracion que

aisl
mienzo

F. 211.—ESPLORACION DE LA RETROCAVIDAD DE LOS EPIPLONES I

PERFORACION DEL LIGAMENTO GASTROCOLICO EN EL PUNTO EN QUE
SE LIGA LA ARCADA GASTRO-EPIPLOICA.

;Zig?&cf facilmente un epitelioma por su dureza .especiﬂl‘ sus placa; sub-

e.co‘n*tom poco levant:adas, de coloracion blanquizca, de nspe.cFo c;ug,;oso i
Quefia Crno Irregular i por la difusion -dC‘]:”l .llldL.ll‘ﬂ.ClOn. a lo largo de a.fe-
o urvadura; pero a veces es mui dificil _distinguirle fie una .ant;bua
Cion maon !mrdes indurados a pesar de los signos cldsicos iie el;la. col;)ra-

antes S oscura de la superficie gdstrica, placas sub::cmsjta ménos abun-
Mas . gas de[}ﬂmldas ide contorno estrellado, lesiones de pfmgastrms
tensas. Kn los casos dudosos el exdmen de los ganglios tiene un
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interes mediocre. Sin embargo, la estirpacion es tanto mas indicada cuanto
que se sabe cudn frecuente es que las Glceras antiguas den orijen a un
cancer.

Es menester ahora precisar la estension de las lesiones. Una mirada
sobre la serosa permite comprobar la ausencia del neoplasma; se busca en
la superficie del higado la existencia posible de nddulos de carcindsis se-
cundaria; se debe buscar el grado de estension local del tumor. Son mui
importantes la propagacion extragdstrica i la infeccion linfitica que no
pueden apreciarse sino por la esploracion de la retrocavidad, para lo cual
se incinde la parte media avascular del epiplon menor. Introducido el in-
dice por esta brecha (fig. 211), se comprueba directamente si el neoplasma

F1G6. 212.—ESQUEMA DE LA ZONA SOSPECHOSA EN EL EPITELIOMA
DEL PILORO

7, coronaria estomdquica; 2, ganglios de la pequefia curvadura; 3, arteria.

hepitica; 4, duodeno; 3, ganglio retro-pilérico (visto por trasparencia);
6, ganglio subpildrico. La linea de puntos indica los contornos del seg-
mento que debe estirparse i el sombreado corresponde a los limites
aparentes del neoplasma.

adhiere o no al péancreas i ala cara superior del mesocélon trasverso i
tambien se aprecia el estado de los ganglios periadrticos, cuya invasion
contraindica la exéresis.

S .

.5 de pasar al segundo act cratori
Antes de pasar ¢ O ACto operatorio, es me b
sacion del estémago i sus linfiticos, ' rer recordar la irrj-

ag cuyo (:onocimiemo €s .I'ld'Spellsab c
o ara l- 5t 1 v
]l’);n':l Ja hemostasis 1 para la stirpacion total de la parte in adlidl ;

e a.

Las arterias prqviencn de las tres ramas -0 celf .
csplél}i‘f“ i coronaria estomdaquica). La hep:'z:liila,trsf)urz;(i)ni:fll';acgo(hepén-caf
Ja pilérica, que pasa por delante del piloro, i la gastroepiplbica Zglze}?as.
gastru_dunflcnul,_ que pasando por detras, sigue la gran curvadura d cd s
cha a |_qu1|1‘1‘<11! 1 5¢ anastomosa con la gastroepipléica izquierda ramz derle-
esplénica, que viene en sentido contrario ocupando una posici’on anéloe 4
La arteria_csplénica suministra tambien al nivel de |a tuberosidad 4.
los vasos cortos que allf se distribuyen. La arteria coronaria east bpon
J]a mas importante de todas, se dinje en su principio hdcia el cogg.qmcq,
guiendo el borde libre del ligamento gustro-pancredtico de:spues ret:(?s;ecsll-
siguiendo la pequena curvadura para anastomosarse co’n la pilérica. %
En su conjunto estas arterias forman al rededor de] estdmago un -circulo
completo, de donde parten ramas que se dividen sobre las caras de la vis-
cera i penetran en seguida en el espesor de sus tdnicas Llegan asi a la
submucosa donde forman una rica red que da orfjen a lo.s ramos termina-
les ¢ independientes destinados a la mucosa. g
Los linfiticos del estémago provienen de las tanicas mucosa 1 muscular
iforman la red subperitoneal, cuya invasion en el cincer del estémago
puede apreciarse como lo hemos dicho. Los linfaticos del piloro i de la re-
jion que va de la curvadura menor a la mayor desembocan en los ganglios
escalonados a lo largo de la coronaria estomdquica. Son sie.mprez> invadi-
dos en los cdnceres del piloro i aun de otras rejiones del estémago porgue
reciben los linfiticos de la mayor parte del 6rgano; su estirpacion es abso-
lutamente indispensable (fig. 212). Los linfaticos de la rejion vecina a la
gran curvadura se dirijen a un grupo de ganglios linfaticos que se encuen-
tran situados los unos por debajo de la porcion pilérica del estémago, en
el espesor del gran epiplon, i los otros en la cara posterior del piloro cerca
de la cabeza del péncreas. La estirpacion de los primeros espone a la le-
sion c}e la arcada vascular anastomatica del mesocélon i al posible esfacelo
del célon trasverso, i la ablacion de los segundos a lesionar el pancreas,
II?S ramas del tronco celfaco (especialmente la hepética) i aun el colédoco.
d:iiléftl:atlc.osl de la tuberosidad mayor, poco importantes desde el punto
>4 quirdrjico, terminan en los ganglios vecinos a la cola del pancreas.
esf:z;gfat!cos forman pues tres cadenas que CuxEo denomina, coronaria
quica, gastroepipldica derecha i esplénica.

La exdresis o ablacion de un epitelioma del piloro debe ser
s conforme a los principios que reglan la estirpacion de
o cancer: przmero deben sobrepasarse anchamente los limites
aet)neo,plasmaf i asi del lado gdstrico, la seccion deberd pasar
len :;ec?os 49K Cen’tl'metros del limite aparente f{,el qeoplaama
Serite uodeno a 3 6 4 centimetros del piloro. Teniendo pre-
sa j ’Sique hai tumores, que apénas se manifiestan en la muco-
N embargo han invadido gran estension de las demas
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capas; segundo, es indispensable estirpar el primer grupo gan-
glionar, i fercero resecar en un solo trozo el tumor, los ganglios
i las vias linfdticas intermediarias.

Ila marcha jeneral de la exéresis es la siguiente: liberacion
de las curvaduras, hemostdsis preventiva de los pediculos vas-
culares, seccion del duodeno i del estémago.

Se comienza por aislar la pequena curvadura desgarrando
con el dedo la parte media del epiplon menor, perforado ya
durante la esploracion. IEn sceguida se libera la gran curvadura
seccionando el ligamento gastro-colico por debajo de la arcada
de las gastroepipldicas que debe estirparse junto con el esté-
mago. Despues de seccionar esta arcada entre dos ligaduras en
el punto en que se seccionard el estomago, a la izquierda, se
divide el ligamento gastro-célico de izquierda a derecha, ligan-
do de paso las ramas descendentes de las gastroepiploicas.
Se debe respetar con cuidado el meso-célon trasverso i velar
porque la seccion pase por debajo de los ganglios sub-piléricos.

Cuando se llega a la vecindad del piloro se levanta el estd-
mago dejando a la vista la cara posterior del canal pilérico i la
porcion inicial del duodeno.

Se desgarra enténces con la sonda acanalada el peritoneo
que tapiza el dngulo diedro formado por el duodeno i el cuerpo
del pancreas i en ese lugar se liga al tronco de la arteria gastro-
duodenal. Se desprende en seguida el duodeno del pdncreas so-
bre una estension de unos tres a cuatro centimetros.

Se estirpan los ganglios retropiléricos que alli se encuentren.
Levantando el piloro i el duodeno desprendido se determina la
formacion de una cuerda constituida por el orijen de la arteria
gastroepipldica derecha continuacion de la gastro-duodenal. Se
secciona esta arteria entre dos ligaduras i se liga al mismo tiem-
po la vena gastroepipldica derecha.

Volviendo el estémago a su posicion primitiva se liga la ar-
teria pildrica sobre el borde superior del duodeno en el punto
en que se dividird. La seccion del duodeno se efectia entre
dos pinzas de bocados eldsticos previa proteccion del campo
operatorio. Si el duodeno va a ser utilizado ulteriormente para
una implantacion o anastomdsis se obtura provisionalmente con
una pinza; en caso contrario se procede de la siguiente manera
a su oclusion definitiva, que tiene gran importancia para el éxi-
to operatorio; la semi-circunferencia posterior de la seccion
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al, privada de serosa se

duodenal ! Invajina en la semi-circunferen-
ods anterior por medio de una sutura continua total. Esta sutu

« € . . y =
s de oclusion, se cubre con otra sero-serosa que invajine la an-

erior, COMO S€ ve en la fig. 213.

Antes de dividir el .cstdmago €s menester concluir la hemost4-
sis ligando l.n coronaria cstomziquicg al nivel del ligamento gas-
yropancredtico, para lo (;unl se tracciona el estémago hicia abajo
jadelante i se pasa un hilo montado en una aguja de Deschamps
a traves de la hoz que forma el ligamento. La seccion gastrica
se efectia entre 4 pinzas anchas de bocados eldsticos que se co-

F1G6. 213.—OBTURACION DEL MUNON DUODENAL

locan oblicuamente de izquierda a derecha, (dos en la pequeda
curvadura i dos en la grande) abarcando lo mas que se pueda
dela pequefia curvadura, sobrepasando siempre el punto en que
es alcanzada por los vasos coronarios, de preferencia a ras del
cdrdias. La oclusion del mufon se hace con 4 suturas super-
Puestas: una primera continua semejante a la que usan los col-
choneros, recortindose con tijeras los trozos exuberantes de
Mucosa, una segunda sutura continua en espiral, la tercera es
N2 sutura sero-serosa i la cuarta puntos aislados que vienen a
afianzar Jog planos. Cuando se utiliza una porcion de la aber-
tra gdstrica para restablecer su union con el intestino es me-
nester dejarla de dimensiones suficientes en la parte inferior de
d seccion,

0 nuestro -curso de cirujia, la reseccion del estomago se
C€Ctus en sentido inverso al descrito, es decir, primero se sec:
lcloné I suturg el estémago, habiéndose previamente inf:anldO
322;3;2; epiplones i ligado la arteria co,rona?'ia eStgsz%mc-ai SE

a se rechazé a la derecha el estomago seccionado 1 s¢
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garon las arterias gastroduodenal i pildrica i por ultimo se sec-
ciond el duodeno reuniéndose el estomago con el intestino
segun el método de Kocher.

ILa sutura de la pared abdominal se hizo, como de ordinario

en tres planos.
La reparacion, es decir, Ia manera de restablecer la continui-

FI1G. 214—OBTURACION DEL MUNON DUODENAL

dad entre el estémago e intestino se puede practicar de distin-
tas maneras. Los procedimientos tipicos son tres:

Primero, la anastomdsis duodeno-gdstrica, término terminal
(BrLLrOTH 1) fig. 2154.

Segundo, la implantacion duodenal géstrica; término-lateral
(KOCHER) fig. 2156.

Zercero, la esclusion duodenal con gastro-enterostomia ldtero-
lateral (BiLLroTH IL) fig. 215¢, que presenta dos variaciones
importantes fig. 215 & i e.

Rl )

El BILLROTH I, consiste en la sutura del duodeno 2 la parte

inferior de la abertura
gdstrica cuya parte sy.
perl(ir ha sido cerra-
da. Este procedimiento
bueno, en jeneral, no
puede considerarse co-
mo método de eleccion
porque cuando la re-
seccion del estémago
ha sido estensa es muj
dificil la sutura duode-
no-gdstrica.

En el procedimiento
de KOCHER se cierra
completamente la sec-
cion gdstricai se im-
planta el duodeno so-
bre la pared posterior
del estémago para lo
cual se atrae hdcia la
derecha el mufon gés-
trico haciéndole ejecu-
tar al mismo tiempo un
movimiento de bdscula
para que presente su
cara posterior. El duo-
deno, obturado provi-
soriamente por una pin
za, se lleva hdcia la iz-
quierda i se comienza
por fijar su cara poste-
rior con una sutura se-
ro-serosa a la posterior
del estémago. Se abre
en seguida el estdmago
siguiendo una direccion
paralela a la sutura
posterior. Se reune con
una sutura total oclu-

NTRE ESTOMAGO E INTESTINO

a) Billroth 1: ) Kocher; ¢) Billroth 11; @) Kroénlein-Mikulicz; ¢) el mismo modificado

LA CONTINUIDAD E

O

FIG. 215.—RESTABLECIMIENTO DI
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i el orificio duodenal i se
concluye la invajinacion del orificio anastomdtico con una se-
gunda sutura anterior. Este procedimiento de una técnica re-
glada i cuyo resultado final es anatomicamente perfecto, es el
que cuenta las mejores estadisticas (104 de mortalidad); pero
su realizacion es dificil.

En el BioLrotin I se cierran completamente las secciones
duodenal i gastrica i se establece una gastro-enterostomia an-
terior o posterior. Una modificacion importante consiste en
utilizar la parte inferior de la scccion gastrica para establecer
la anastomdsis intestinal (KRONLEIN, MIKULICZ fig. 215 &).

El procedimiento BiLLroTit 1, es I mas empleado porque
es posible cualesquiera que sea la estension resecada; pero, tiene
en su contra los inconvenientes de la gastro-yeyunostomia (cir-
culo viciose, tlcera péptica).

CUNFEO, propone la siguiente modificacion al procedimiento
de KRONLEIN MIKULICZ para obviar estos inconvenientes (fig.
215 ¢), al nivel de la parte inferior de la seccion gdstrica, se
deja un orificio de dimensiones apropiadas como en el BILLROTH
1.; se secciona el intestino delgado por aplastamiento a unos
veinte o veinticinco centimetros del dngulo duodeno-yeyunal;
se cierran las dos superficies de seccion ligando primeramente
los cabos e invajinando esta ligadura con una sutura sero-serosa.
El cabo distal se anastemosa con el estémago i se practica una
éntero-anastomosis lateral (side o side) entre el asa proximal i
el asa distal. Esta manera de proceder en todo semejante a la
gastro-enterostomia en Y de ROUX, es, segun CUNEO, una de
las mejores de aplicar el BILLROTII II, debiéndose preferir, sin
embargo, el KOCHER cuando su ejecucion no presente grandes
dificultades.

ABLACION TOTAL I SUB-TOTAIL DEL ESTOMAGO.—Se entiende
por gastrectomia total la estirpacion completa del estémago;
las secciones se sitian en el duodeno i en el eséfago. En las gas-
trectomia sub-total, que suprime igualmente el estémago en to-
talidad, por lo menos funcionalmente, la seccion duodenal es la
misma, pero se conserva una pequefia zona de la tuberosidad
mayor para facilitar la anastomésis con el yeyuno.

Seremos mui breves en la descripcion de este método mui
semejante al anterior.

La seccion comienza, en jeneral, por el duodeno despues de

siva i hemostdtica la boca gdstrica
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haber dividido el epiplon menor desde
Jdeno ?o mas cerca posible del higado
ganglios.
i<}

Se obtura ¢l duodeno despue

el esofago hasta el dyo.
para estirpar todos los

s de seccionarlo entre dos pin-

F1G6. 216.—RESECcION SUBTOTAL DEL ESTOMAGO

zas i se levz_mta el tumor de derecha a izquierda resecando un
trozo de epiplon con los pequefios ganglios que contiene; debe
(Ci‘llxlria:sz doe n% hefir los vasos mesentéricos cerca de la curva-
" ge r.b e alsl_a la tuberqsndad mayor en casi toda su es-
o Ce:zc ajo arlrlbai no dejando adherida sino una pequefia
o aCatlnad zll) es6fago i destinada a.lmplantar.la en el ye-
garra’d o debe llevarse,c.on prudencia para evitar las des-
l uras de los vasos esplénicos.

o, SeeStO_nllago queda adherente sélo al eséfago cuya termina-

aisla con el dedo (escepto en la parte izquierda) desga-

rando -
diaf la§ flbxas musculares que van de sus paredes al orificio
ragmdtico.

’or suay
Cesible j se
bre ¢] bord
Condyctg,

€s tracciones se abaja el eséfago hecho asi mas ac-
amputa entre dos pinzas, la proximal, colocada so-
e derecho del eséfago, siguiendo la direccion de este

Se d .
eterm 3 i
rosida ter na entonces el punto en que se secciona la tube-
Mmayor i se coloca a este nivel una segunda pinza, de
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derecha a izquierda perpendicular a la primera, despues de ha-
ber cerrado previamente con una sutura continua la abertura
estomacal de arriba abajo hasta ¢l punto de la futura seccion
trasversal, como se ve en la fig, 216, Se quita enténces la pin-
za vertical i se reseca el trozo de la tuberosidad mayor coloca-
do por debajo de la pinza horizontal.

Para restablecer la continuidad del tubo dijestivo, DELAGE-
NIERE implanta este munon cardiaco o esofdjico en la primera

F1G. 217.—GASTROENTEROSTOMIA POSTERIOR PARA RESTABLECER
LA CONTINUIDAD

asa yeyunal pasada a traves de una abertura hecha en el me-
socélon, proceder semejante al BiLLroTi II (fig. 217).

Los casos de amputacion total del estémago son mas raros
que los subtotales. La primera operacion verdaderamente con-
firmada es la practicada por SCHLATTER, ayudante de KRON-
LEIN, en 1897. Se trataba de un cdncer difuso que se estendia
desde el cdrdias hasta el piloro. SCHLATTER cerré el duodeno
i anastomose la primera asa yeyunal, llevada por delante del
célon trasverso, con la estremidad inferior del eséfago despues
de haberlo incindido lonjitudinalmente en una estension de cen-
timetro i medio.

Cuatro meses despues la enferma estaba en perfecto estado
i se alimentaba sobre todo con leche. RIPPERT examiné trozos
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comados de los dos estremos del estémago amputado i
mo que eran eséfago i duodeno.

En cuanto a la mortalidad operatoria tomando en conjunto
.« oastrectomias totales o subto
Jas gasti s o1 e tales es de un 39%. Es de es-
perar que disminuya progresivamente con el perfeccionamiento
de la téenica.

confir-

Cirujia del higado i de las vias biliares.—A pesar de que las opera-
ciones en el hlg':ulo/ no pueden practicarse en el caddver hai afecciones
como el :ll).s(:(fs()' ]1(.:[)1_LUC() 1 los quistes hidatidicos que son mui frecuentes
en la prictica diaria 1 que requieren algunas nociones sobre su tratamiento
quirtdrjico; por esto (llrel}los algo sobre ellas.

ESPLORACION DEL HIGADO.—Describiremos sucintamente la via sub-
pleural i la via tras-pleural.

Via sub-plenral—Colocado el enfermo en dectbito dorsal, se incinde la
piel desde el apéndice xiféides hasta el vértice de la XI costilla, siguiendo
una linea paralela al reborde costal i que dista un traves de dedo de éste.
Se pone a descubierto la porcion cartilajinosa de las costillas despues de
seccionar los musculos pectoral mayor, recto i oblicuo mayor. En seguida
con bistur{ se incinden: los espacios intercostales; la porcion cartilajinosa
de la X i IX, inmediatamente por dentro de la articulacion condro-costal i
el de la VIII en tres puntos, que son: por dentro de su articulacion condro-
costal, en el punto cartilajinoso que la une a la VII i cerca del apéndice
xiféides. Libre ya el reborde tordcico se levanta con una pinza i se des-
prende con el bistur{, de su cara profunda las fibras musculares del tras-
verso i del diafragma, que despues se incinden; presentdndose enténces a
nuestra vista la cavidad peritoneal. Se rechaza hdcia abajo i adentro el
labio interno de la herida i hdcia arriba i afuera el labio esterno i se da
comienzo a la esploracion del higado. Terminada ésta se sutura la pared
Plano por plano.

Via traspleural—Se coloca al enfermo en dectbito lateral izquierdo, so-
bre un cojin que eleva la rejion operatoria. Siguiendo la direccion de la
IX costilla i sobré su cara esterna se incinde la piel en una estension de
o cm., entre las lfneas escapular i axilar. En seguida se incinde el perios-
tio de la costilla, se la rujina i se reseca en toda la estension de la herida,
Pudiéndose hacer lo mismo con la VIII i VII si es necesario. Despues
viene la incision de la pleura i diafragma, que en el caso de que el seno
Costo-diafragmdtico esté cerrado por adherencias, se efectia sin tomar
l“a‘:gau(lilla precaucion hasta descubrir el higado. Al coptrafio;. cuando faltan
i rlel;eglclas_ pleurales i perltone'ales deben practicarse :uctiu{as_p S
ol 'gl,lmdflcas 1 del peritoneo al higado _(segun el me.todod e=c~r1toI mas
Vidad( etydtarse Ia neux}x_otomla) que impiden la irrupcion de pus a la ca-

ABs‘gErltoneal 1 pleur:tlga. Ty SR
cion ciireso HEPATICO.—Segun LEGRAND de AleJa‘n'r(iA, e.\llb 'uit(i’ pins
Purady .‘i‘m de causa o efecto entre el ab_scelso del higado (()1 :1?})::1 b:cilar
2% tie;lel la dxsent_erm amibiana; en cambio, la disenteria spidénoe

repercusion sobre el higado como factor de absceso.

45 grandes colecciones purulentas son, pues, abscesos disentéricos ami-
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bianos i, como la lesion elemental de la amibidsis tanto en el higado como
en el intestino disentérico es una necrdsis, muerte parencuimatosa(hepatoli-
sis), la palabra absceso no es exacta sino despues que los microbios han
hecho irrupcion en el foco.

Los bacterios tienen un rol patéjeno secundario, pero una importancia
capital sobre la forma clinica, evolucion i prondstico, segun su especie,
virulencia o asociacion. Se encuentran siecmpre en los abscesos recientes
pero pueden desaparccer en los antiguos i el pus es enténces estéril. Eb
foco amibiano primitivo puede quedar aséptico 1 latente meses 1 anos.
constituyendo un lugar de menor resistencia que puede infestarse tardia-
mente con ocasion de una enfermedad sépti ippe). El alcohol es la
causa predisponente mas importante. Despues de haber evolucionado en
el interior del higado, los abscesos tienden a fraguarse un camino al in-
terior 1-sus migraciones naturales pueden ser parietales, toricicas o abdo-
minales.

El Gnico tratamiento racional es el quirtrjico. La intervencion debe ser
precoz 1 practicarse cuando se observan los primeros sintomas de la for-
macion del pus. Debe ser amplia i segun los casos se operara por la via
abdominal o bien tordcica con reseccion costal; las punciones deben pre-
ceder al acto operatorio. Cuando no revelen la presencia del foco puru-
lento, a pesar de un conjunto de sintomas que den la casi certidumbre de
su existencia, se debe recurrir a una laparotomia abdominal o traspleural
esploratoria. (BORONOFT, del Cairo).

QUISTES HIDATIDICOS.—Sumamente frecuentes en la Reptblica Arjen-
tina, han aumentado entre nosotros en los Gltimos afos, asi como tambien
han disminuido los abscesos hepdticos. .

Para que se desarrolle un quiste hidatidico en el organismo es necesa-
rio injerir un embrion de TENIA EQUINOCOCCUS que arrojado en cualquier
6rgano adquiere la forma vesicular. Estos quistes, rodeados de una mem-
brana de tejido conjuntivo, membrana periquistica, desarrollada a espen-
sas del 6rgano en el cual se aloja, estdn formados por una membrana es-
terna, otra interna i un contenido liquido Esta, que tapiza toda la pared
interna de la vesfcula madre, produce nuevas i numerosas cabezas de
ténias. Para obtener una ténia adulta es menestzr hacer injerir al perro
los jérmenes hiddticos contenidos en el interior del quiste, i el pardsito.
para completar su evolucion debe pasar por dos huéspedes: el perro don-
de vive en estado adulto i un herbivoro donde vive en estado embriona-
rio. Todo quiste hidatidico proviene de un embrion exacanto. Pero, al
lado de este ciclo evolutivo del pardsito existe otro.

DEVET ha hecho un trabajo completo sobre esta interesante cuestion de
la posibilidad de obtener quistes con el injerto de las vesiculas hijas i ha
demostrado que el pardsito equinocécico cuando ha alcanzado el estado
de quiste fértil posee dos modps de evolucion posible. Al lado del gran cl4-
sico (van BENEDEN), existe un pequefo ciclo colateral cuyas revolucio-
nes se completan en un solo huésped i pueden reproducirse indefinida-
mente. Los resultados pricticos demuestran con toda evidencia que el
derrame del contenido hiddtico en el peritoneo puede dar lugar a quis-
tes multiples secundarios, que provienen no sélo de los jérmenes macros-
cépicos (vesfculas hijas) sino tambien de los microscépicos (arenilla hidati-
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ca, (tonstiguidn. por (‘5'}[)511!as proh’jems'i escolex).
equin0coCis 5€C un(Lx'rAx"l,_“es aceptada hoi por todos
I tratamiento quirdrjico de los quistes hidatidicos depende de si A

supurados 0 no; en el primer caso, su tratamiento serd igual al de ?1 FoR,
cesos hepaticos. 8 ¢ los abs-

Cuando no estd supurado el tratamiento se dirije a
ddtico por una parte i a obtener, en lo posible, |
Con tal objeto, despues de haber puesto a
cision parictal suficiente, se practica en el quiste zntacty un: °i
evacuadora (1), seguida de inyeccion tenicida (solucion de f(;irrrgmlml‘oz1
que se mauntiene flur:ml_e cinco minutos en contacto con la su ergcizén
terna del quiste. Se vdcia el saco lo mas exactamente posible iI;e tratami
quiste adventicio, para lo cual existen dos métodos: el drenaje del <aceo
despues de su abocamiento a la piel (marsupializacion) i su reduccion sin
drenaje. 3

Iste es el método moderno.

LA MARSUPIALIZACION.—Se practica en el caso comun de quiste con
desarrollo abdominal de la siguiente manera:

Se abre el peritoneo con una laparotomfa media o lateral i aparece el
quiste, de color blanco, haciendo hernia entre los labios de la herida: en
este-momento conviene inspeccionar el higado para no olvidar otros q'uis-
tes, dada la relativa frecuencia con que se encuentra la equinococdsis mal-
tiple del higado. Se practica la puncion aspiradora teniendo cuidado de
protejer el peritoneo con compresas para evitar la caida del liquido que
frecuentemente sale al lado del trécar. Se inyecta la solucion de formol,
de que hemos hablado, i una vez vaciada se obtura el orificio de la puncion
con una pinza i se tiran hdacia afuera las paredes fldcidas del quiste. Una
dmplia incision de la periquistica permite la evacuacion completa del con-
tenido; se estrae la membrana madre con una pinza i se seca cuidadosa-
mente la cavidad con gasa esterilizada. Se sutura enténces la periquistica
a la pared dejando drenaje en el interior de la bolsa.

. Las complicaciones que se presentan durante la curacion son la supura-
fllgn', la colerrajia, la hemorrajia, la fistulizacion prolongada i aun la even-
racion.

Como la marsupializacion es un método poco brillante en el tratamiento
de los quistes asépticos i que ademas de demorar mucho la curacion no

&std exento de inconvenientes, los cirujanos buscaron otro método, que su-
e e

}:ste. injerto hiddtico o
los cirujanos,

evitar el injerto hi-
4 curacion en plazo breve.
desnudo el quiste con una in-

(1) La puncion como medio de diagnéstico cuando se sospeche un quiste
ligreqlllno’coc_cuS tiene graves peligros: la equinococosis secundaria por sa-
& del liquido a traves del orificio de la puncion o la ruptura misma del
qp:;iséi;ade‘“asy_los accidentes fle intoxicacion (urticaria, sudores }{rofusos,
toxoallg P'?q}lqnez del pulso, sincope mortal) que pueden atribuirse a una
Para L}lmmd 1 a fenémenos de anafilaxia. . e
Sangré ayudar al exdmen cllmco,. que debe preceder a los e{l]{.:ls, el ¢ Teu
cocitari’nos.da Cuenta de la relacion en que se encuentran las orlr]u."{):l de:
€quing as,ila comprobacion de una gosmohlm es un signo proba gﬁ
que ayﬁ‘éms; la Investigacion de los anticuerpos es lﬁln rez)xcuor)xe‘ii[;[eec;1 tcoa
7 Retn a - S TAVOS o e
avia ¢ a mucho el diagndstico i por fin los rayos Roentgen |
Oompletarlo.
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primiera este drenaje, para obtener una curacion rdpida i por primera in-
tencion: LA REDUCCION DEL SACO SIN DRENAJE (Zhornton, 1883). '

<ste método jeneral ofrece cuatro modalidades principales, otros tantos
procedimientos, que describiremos sucintamente.

1.9 Reduccion del saco sin suturas (proc. de Hamiilton-Roussel). Puesto
en practica por los cirujanos australianos, este procedimiento tiene grandes
peligros que le hacen rechazar definitivamente. Se ha propuesto tambien
hacer una reseccion estensa del saco fibroso para suprimir la cavidad ce-
r7ada en la cual se acumula un derrame de serosidad, favorable para la
infeccion; pero tampoco es mas feliz, pues espone a una peritonitis hidati-
dica o a una biliar post-operatoria.

2.” Reduccion simple con suturas (proc. P0sADAS) Una vez evacuado el
contenido del quiste se cierran los labios del saco con una sutura de cat-
gut, reforzada si es menester con un segundo plano i se abandona el saco
en el abdémen sin fijacion a la pared.

En los casos favorables el éxito es de los mas brillantes: la cavidad quis-
tica se retrae 1 desaparece en el higado i la incision parietal se reune por
primera intencion; el enfermo cura asf en quince o veinte dias

Desgraciadamente; con frecuencia se presentan complicaciones, tales
son, derrame de serosidad, hemorrijico o bilioso, que trasuda en el interior
del saco. A veces tambien se produce una colerrajia intraquistica, que
puede quedar aséptica o bien llegar a supurar, eventualidad frecuente que
se observa en un 30% de los casos.

Un tercer accidente es al aprisionamiento del aire en el saco (neumaté-
sis quistica post-operatoria), lo que impide la union de sus paredes i man-
tiene la produccion de un derrame interno.

3% Reduccion sin drenaje previa disminucion de la cavidad por medio-
de suturas (capitonnage de P. DELBET).

Se aproximan las dos paredes opuestas del saco adventicio evacuado
con dos o tres puntos de sutura de catgut; se cierran en seguida los labios
con sutura continua, i se le reduce sin fijarlo a la pared. .

Tiene la ventaja de impedir o a lo ménos de limitar la produccion de los
derrames hemorrdjico, seroso, bilioso o gaseoso en el saco suturado.

4. Reduccion sin drenaje con fijacion metédica a la pared (proc. de
LLOBET-VARSI).

Los procedimientos anteriores esponen al derrame de pus i de bilis en
la cavidad abdominal. Este consiste en suturar metédicamente los labios
del saco al peritoneo parietal i en cerrar en seguida estraperitonealmente
los labios. De esta manera, la cavidad del saco queda completamente es-

traperitoneal i yustaparietal, de modo que si supura basta con cortar las.

suturas superficiales para obtener la marsupializacion.

En restimen pues, podemos decir, que hai dos métodos jenerales: la mar-
supializacion cldsica ila oclusion del saco con fijacion metédica de la pared
(quistopexia). E »

Operaciones en las vias biliares.—Este capitulo de la ciruj{a ha sido
una adquisicion de los dltimos afios. La antigua concepcion del célico he-
paitico como proceso puramente mecanico debido al enclavamiento del
cdlculo en los conductos biliares a consecuencia de las contracciones de
la vesicula i el doloroso célico consecutivo han quedado ya en segundo
término. Hoi dia se considera como sfntomas secundarios para el diagnés-
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ico de la litidsis bi.li:}r e’l icte_r’us ila presencia
nes. La patojenia i la patolojfa de semejante
otros hechos. : .

La sola presencia de un cdlculo en la vesic
dad i debemos distinguir (tl:lrzimgnte entre
mos de litidisis. Nuestra terapéutica quirdrjica va encaminada, no al c4l-
culo biliar mismo sino a los procesos inflamatorios de las vfas l;iliares La
medicina interna tiene que ocuparse con frecuencia de portadores de cal-
culos; en cambio, la cirujfa casi siempre de enfermos de cilculos. 1.a primera
dirije sus esfuerzos para obtener una latencia del calculo, lo que obtiene:
en un 80% de los casos; los 20% restantes entran en el dominio de la ci-
rujfa que no se contenta sélo con obtener la latencia sino que dirije sus
esfuerzos a la curacion radical.

Dada la importancia del tema que tratamos nos vamos a
corta esposicion clinica.

La vesicula biliar estd sujeta a cambios en su posicion por la forma, el
volimen del higado i por las adhe-
rencias con el intestino. Cuando existe
obstruccion del cistico por un célcu-
lo puede alcanzar el tamano de una
cabeza de nino i hasta hacer pensar
enun tumor del ovario (hidropesfa
de la ves{cula); por el contrario, a con-
secuencia de repetidas inflamaciones
puede sufrir procesos que la reduzcan
al tamafio de una cereza. Sus paredes
son tan delgadas a veces que dificul-
tan las suturas, pudiendo alcanzar en
otras ocasiones el espesor de un cen-
timetro.

Es mui importante para su correcta
estirpacion (colecistectomfa) recordar
que la vesfcula estd irrigada por
la arteria cfstica cuyo conocimiento
€xacto es uno de los puntos capitales
Para evitar hemorrajias post operato-
1as a que los ictéricos estdn especial-
;T;:;Lt:; espuestos. Segun los trabajos

es (GOSSET, DESMARETS i R10
ar?é?aio,l I911) existen dos tipos de

A Cisticas: las cortas i las largas.
N aarstel}_airlm(’frqs pertenece el tipo de L e

o hea Cistica cldsica que es la mas frecuente; nace dela 1‘:’131;1‘ e1e<t: 1:
7 e]P};fE}Cé un poco por delante o inmediatamente L‘}e§pllgs %bfl en r|9:
erech 1)10; tiene uno i medio a dos centimetros, desciende e .
~¢ha hdcia el cuello de Ia vesicula, donde se divide en dos ramas su

del célculo en las deposicio-
afeccion se basan ahora en

ula no significa una enferme-
Portadores de calculos i enfer-

permitir una

FIG. 218.—ASPECTO DE LA REJION
INFRA-HEPATICA EN LA POSISION
OPERATORIA ADECUADA. (Lordé-
sis operatoria dorso-lumbar).

e ; : : . e
Em“or,e Inferior destinadas a las caras correspondientes del érgano. En la
.4Yorfa de los casos la o las arterias cisticas abordan la vesicula en la ve-

¢Indaq de su cuello. ’
A arteria hepdtica estd situada a la izquierda i paralelamente al colé-
28



doco i en un mismo plano, en tanto que la vena porta lo estd en uno mas

profundo.
Rikbir, distingue dos formas de icterus en la colelitidsis, uno inflama-
torio, producido por la tumefaccion de la mucosa de la vesicula que se es-

tiende al colédoco i hepdtico e impide la salida de la bilis, es pasajero i de
poca intensidad i un icterus litjeno, debido a la obstruccion del colédoco
por cdlculos, ¢s intenso i de mayor duracion.

La causa mas frecuente de las inflamaciones de la vesicula i de los con-
ductos biliares calculos 1 algunas enfermedades jenerales (tifus,
cblera, disenteria, piohemia) i los traumatismos.

La inflamacion se localiza ya sea en la vesicula (colecistitis) ya en los
grandes conductos biliares (anjiocolitis) ya en sus finas ramificaciones
(anjiocolftis difusa). La inflamacion puede ser serosa, fibrinosa, purulenta
o gangrenosa i segun sea, dominardn asi los sintomas jenerales de infec-

son los

8
cion sobre los locales.

Circunserita la inflamacion a la vesicula, el higado apénas estd alterado,
en tanto que en la anjiocolitis aumenta de volumen. 11 dolor en la cole-
cistitis se localiza en la vesicula, en la anjiocolitis es difuso i se estiende a
todo el higado.

El icterus falta jeneralmente en la colecistitis i se presenta en la anjio-
colitis, en cuyo caso tambien la fiebre es mas intensa.

El tumor formado por la vesicula, cuando no hai adherencias, es movi-
ble, se deja elevar o bajar i sigue los movimientos respiratorios, no se
puede retener en la espiracion, sintoma diferencial importante con un ri-
non movible o un tumor del estémago e intestino.

Como decfamos, los cdlculos producen molestias cuando son muchos i
mui grandes i jeneralmente cuando causan inflamaciones de la vesicula
o cuando se oponen a la salida o entrada de la bilis. NAUNYN, que se ha
ocupado mucho de esta materia, atribuye la inflamacion a la migracion
de microorganismos (bacilus coli} del duodeno a la vesicula, orijinando un
verdadero reblandecimiento de su mucosa con secrecion serosa i puru-
lenta.

La inflamacion de la mucosa puede propagarse a la muscular i de ahf
a la serosa dando orfjen a adherencias.

El edema de la mucosa, consecutivo al catarro, produce la obliteracion
del cistico, la bilis no penetra ya a la vesicula i en cambio su mucosa su-
ministra mucus que se acumula produciendo la hidropesfa i si este proce-
so infeccioso continta se produce una colicistitis supurada.

Cuando el cistico se desobstruye porque cesa la inflamacion o porque el
célculo obstruyente vuelve a la vesicula o pasa al intestino a traves del
colédoco, la colelitidsis entra en su periodo de latencia; en este estado, si
vuelve nuevamente a inflamarse, no se presenta otra vez la dilatacion de
la vesfcula porque sus paredes engrosadas se retraen i en estas condicio-
nes puede existir un empiema sin que el cirujano perciba el tumor; sélo
el dolor a la presion pone en vias del diagnéstico.

Cuando el célculo abandona el cistico i se encaja en el colédoco, la afec-
cion se hace mucho mas grave. El colédoco sufre las mismas alteraciones
que la vesfcula i la inflamacion se propaga no sélo a su vecindad, produ-
ciendo adherencias con el estbmago e intestino, sino que tambien perturba
la circulacion biliar i produce anjiocolitis purulentas difusas, abscesos del
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pigado. Esta ix_)@fﬂgﬂd(yp del colédogo es tambi
cronica interstic jal i de tumores malxgnos..

Las indicaciones operatorias i el procedimiento que se emplee estdn s
etos al sitio de la afeccion, que puede estar limitada a la vesicula bilia u-
Lstico ,1(-:«-[‘\"_)1'1‘]5) o bien al (:\()]cdocc? 1 hepdtico, conductos biliares prrol_
piamente tales. .lun. f:l primer caso hai dos métodos que son el uno conser-
vador 1 el otro radical, la cistostomfa i la cistectomfa. En el segundo s
emplea la coledocotomfa con (h:enaje del hepitico u operacion de KEHR
que mnﬂm_nulu con la cistectomia constituye la operacion radical. >

Hai cirujanos (WINIWARTER), para quienes el diagnéstico del calculo
biliar trac (:nvuglto la intervencion como tratamiento. Otros, por el con-
trario, npur;m_solo cuando los trastornos hepdticos ponen en peligro la
vida, i aconsejan a sus enfermos someterse a un tratamiento médicg pro-
longado. Como consecuencia de esta espectacion se producen a menudo
perturbaciones en la vesicula i en su vecindad, como son las estrecheces
inflamatorias del hepatico, la pancreatitis intersticial crénica, las adheren-
cias a los érganos vecinos, las anjiocolftis i el carcinoma de la vesicula.

KrHR, KorTE, RIEDEL 1 otros, piensan que la operacion no debe re-
tardarse por mucho tiempo; que lo mejor es operar cuando el célculo se
encuentra todavia en una vesicula fdcilmente accesible. En efecto, si
bien es cierto que la medicacion interna consigue disipar en muchos casos
la inflamacion, causa del cdlico, i hacer entrar la enfermedad en un perio-
do de latencia, no hai que olvidar tampoco que se pierde asf a veces el
momento mas propicio para intervenir, pues es mui facil apreciar justa-
mente, sin abrir el abdémen, el grado de inflamacion de la vesicula, sus
adherencias, etc. La operacion en cambio hace desaparecer la inflamacion
1tiene la ventaja de estraer todos los calculos, sin peligro de que poste-
riormente sean arrastrados al cistico 1 colédoco.

Los grandes peligros directos de la colelitidsis abandonada a sf misma
son la perforacion de la vesfcula por una parte i la anjiocolitis con icterus
cronico 1 colemia por otra.

La operacion est4 indicada en los casos siguientes:

. 1.° En la colecistitis aguda supurada, en la obstruccion crénica del co-
ledch 1 en la obstruccion crénica del cistico, casos en los cuales la medi-
cacion interna ha sido infructuosa i hasta perjudicial i en que los peligros
de la Intervencion son mucho menores que los de la espectacion.

2.9 En lqs casos en que el tratamiento medicamentoso, dietético 1 bal-
gt:)ano ha mdo}erppleado inlitil_m'ente i siempre se repiten los cc?lifos oca-

nanc’io la pérdida de la nutricion. A menudo estos enfermos se bacen
g;oi'gnom_anos i la operacion, que aleja el mal, es tambien el remedio de

morfinomanfa.
d;i(illz)all{r:ldo se pres’enta un sfntoma positivo, tumor de la \'es'x’mila. au.me_nto
ok es’nen del.hlgado, icterus, debe resolverse en el acto la operacion.
e nenec.esa}’m tener siempre presente que el exdmen dlrzcté) §s~a me:
0 gativo i que la anamnésis i el curso de la enfermedad desempe
Jn rol importante en este sentido. 2
a 3éCeI;~1:)C105.casos de perturbaciones producidas por las n’dte;intiftsivn([l::
Vencioy Sas(lionan tales dolores que e’l_enfe_':rmo~1‘n}>n}o rutc ‘uh‘ \~és{cula :
una par'te 3 E_ben a restos (.ie peritonitis circunscritas er} ISl e b
el intestino, pudiendo llegar a producir la estendsis pilori

€n causa de pancreatitis
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duodenal, el ileus, ete. Jeneralmente no son palpables i se opera tomando
en consideracion los dolores.

4. Cuando se sospeche un carcinoma (tumor duro de la vesicula), una
perforacion o bien la produccion de pus alrededor de las vias biliares. Des-
graciadamente un diagndstico oportuno es dificil, casi imposible, i por eso
resultan infructuosas las intervenciones en las anjiocolitis. :

En la obstruccion aguda del colédoco es posible la salida del cdlculo
por las vias naturales i, quedando libres los restantes contenidos en la ve-
sfcula pueden entrar en latencia, una vez pasada la inflamacion. Pero si se
presenta fiebre i el estado jeneral se empeora (anjiocolitis) debe operarse
(drenaje del hepitico).

METODOS OPERATORIOS.—Il mas sencillo es la colecistosto-
mta en un solo tiempq. La incision que se practica para llegar
a la vesicula varia segun los casos 1 tambien segun los opera-
dores.

KOCHER emplea una trasversal oblicua que empieza en el
musculo recto a unos cuatro o seis centimetros por debajo del
reborde costal i paralela a ¢ste en una estension de diez centi-
metros. Despues de dividir la aponeurdsis superficial i la del
oblicuo esterno aparece el recto cuyo borde se incinde en ma-
yor o menor estension; se ligan la epigastrica i los ramos muscu-
lares. En el borde esterno de la herida se seccionan los muscu-
los oblicuos esterno ¢ interno, i por dltimo, dntes de llegar al
peritoneo, hai que hacer otro tanto con el trasverso i la aponeu-
rosis.

BERGMANN, KEHR i otros se sirven, por regla jeneral, de una
incision vertical que siga las fibras del recto o bien su borde
esterno segun la situacion del tumor. Se aconseja separar las
fibras musculares desgarrdndolas i emplear el cuchillo sélo en
las inserciones tendinosas.

Abierto el peritoneo, es mui importante, dntes que todo,
orientarse exactamente en la rejion, i para esto es menester co-
locar convenientemente al enfermo: acostado de espaldas se
introduce un espeso cojin al nivel de las vértebras dorsales para
rechazar hdcia adelante la parte inferior del térax. En esta po-
sicion los intestinos deslizan hdcia la parte inferior del abdémen.
La cara inferior del higado con los érganos del hilio se pone en-
ténces a la vista. Este cojin, que desempefia un rol importante
en la cirujfa de la rejion, ha sido empleado sistemdticamente
por el cirujano ingles MAYO ROBSON i debe tener 45 cm. de
lonjitud, 15 de ancho i 9 de espesor.

Esteriorizada la cara inferior del higado, los ayudantes recha-

T A

Jardn con compresas el piloro i el duodeno hdcia abajo ;
pigado hdcia arriba, de modo que la vesicula i ¢ lia ey ?‘

ato-duodenal sean accesibles. Se llena |4 cavid dgarlr))ento'he-
al rededor del campo operatorio con compresas die e
decida.s, sl S€ 'quicre, con solucion normal de suegg)saa(t;ium:-
impedir que caiga en el peritoneo la mas minima can,tid cxl1 de
bilis. Se aspira con una buena jeringa el contenido del '3 e
laise laincinde en una estension que permita la int ad‘ i
del dedo (2 a 4 centimetros). Cuando es grande i mr(?vi;;xlon
puede sacar por la herida, incindirla i vaciar su contenido fieie
del peritoneo. .

Los labios se mantienen abiertos con dos hilos para secar con

IG. 219.—PosicioN DEL OPERADO (Lordésis operatoria dorso-lumbar)

8asa su interior i estraer los cdlculos con pinzas o cucharillas

Tomas, I
cor?fossugs se revisa cuidz}dosamente el cistico, recprriénd'olo
encuent edos (PUGS no hal' que contar con el sondaje), i, si se
jlentra un cdlculo encajado, se trata de hacerlo retrogradar
cisj;?g:‘a vesicula; si esto no se consigue, hai que recurrir a la
pre[ereom.m incindiendo el conducto donde esta el .calculo i de
NCla en un punto que consecutivamente adhiera al higa-



do. Se cierra la herida con una sutura sero-muscular, que no
abarque la mucosa. Para mayor precaucion se coloca un dre-
naje de gasa que sii de tapon en el sitio de la su-
tura.

Siguiendo la técnica de la cistostomia, se fija la abertura de
la vesicula en toda su circunferencia al peritoneo parietal con
una sutura que no comprenda la mucosa. Se puede cerrar dn-
tes una parte de la abertura, dejando solo el espacio suficiente
para dar cabida al tubo de drenaje que vendra a desembocar
en un frasco con solucion antis¢ptica en donde se derramara la
bilis.

No es conveniente fijar la vesicula al musculo recto o la piel,
porque, como lo hace notar Krlk, se produce la traccion del
cistico, 1 consecutivamente una dobladura del coledoco, causa
de fistulas biliares completas. Ademas, podriamos agregar una
observacion que termind fatalmente (peritonitis aguda) por des-
garradura de la vesicula fijada al musculo, con los esfuerzos de
vOomitos.

Se recomienda en la fijacion de la vesicula al peritoneo pa-
rietal dejar largos los hilos para poderles sacar completamente
a los diez o doce dias; si quedan en la vesicula, podrian dar lu-
gar a nuevas incrustaciones.

Algunos cirujanos han propuesto cerrar la vesicula con una
doble fila de suturas i abandonarla en la cavidad peritoneal.
Esta operacion se llama colecistotomia ideal BERNAYS, o cisten-
dise (COURVOISIER). Para practicarla se necesitaria que la bilis
fuera clara i sin sospecha de infeccion, las paredes de la vesicu-
la sanas i su conducto permeable.

Para evitar el que puedan romperse las suturas por replecion
de la vesicula i derramarse asi la bilis en plena cavidad perito-
neal, se ha modificado el procedimiento, fijando la parte sutu-
rada estraperitonealmente: czstopexia (CZERNY).

gualmente

Nila colecistomia ideal, ni la cistopexia, constituyen procedimientos
practicos ni recomendables; no son, pues, procedimientos de eleccion.
Desde luego, es dificil que en la préctica se reunan todos los requisitos
exijidos para dicha operacion. Ademas, se opera en jeneral vesiculas infla-
madas i el drenaje es entdénces la mejor garantfa de éxito. Es mui comun
tambien que, aun despues de una prolija revision, queden cdlculos en las
vélvulas.

La fijacion (colecistostomfa) de una vesicula aumentada de voldmen i
f4acilmente accesible no presenta mayores dificultades; en cambio, cuando
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. equena, retraida, arrugada, constituye unz acion casi ; :
T;’,“,l,)l(‘:.l,‘l.,\ casos podemos servirnos del m‘étol:jr:)d I?XI‘J:;’:CI-OD SO TUPOR.
£ o] de POPPERT, conocido con el nom P por Raxnui. o
bien k’l «l\l ) mbre de drenaje Impermeable de
a2 vesicula,
5 1\\’1191)1&1. aconseja desprender el peritoneo
da i llevado al encuentro de la vesfcula p
asi un embudo.

El procedimiento de POPPERT, recomendado por BErGaax permite I
revision del cistico, es aplicable aun en los casos mas dificiles ; evita l;
persistencia de fistulas debidas a tracciones del colédoco,

Se procede de la manera siguiente: despues de poner a descubierto la
vesfcula, se rodea cuidadosamente con gasa, se aspira su contenido ; se la
incinde. Demostrada la impermeabilidad de los conductos biliares, se in-
troduce en la vesicula una gruesa sonda de Nélaton, que se fija en~l‘mo de
los dngulos con una seda que atraviesa toda la pared i una parte de la
sonda; se anuda, disminuyendo asf el largo de la incision i se sacan los ca-
bos junto con la sonda fuera del abdémen. Sila vesicula est4 relativa-
mente sana, s¢ cierra completamente con sutura sero serosa: si né, se afron-
tan simplemente sus labios con unos cuantos puntos de seda cuyos cabos
se sacan al esterior. g

Tanto el tubo como los hilos se rodean de tiras de gasa yodoformada que
aseguran el drenaje. Por dltimo se suturan los planos de la incision abdo-
minal, dejando sélo unos dos centimetros, espacio suficiente para el tubo,
los hilos 1 las tiras de gasa.

Despues de unos cinco dias se movilizan las gasas i se retiran sélo a las
dos o tres semanas, cuando ya las adherencias son perfectamente firmes.
El tubo se desprende por si solo o bien se le tracciona lijeramente a las
tres semanas para retirarlo; cuando hai sospechas de anjiocolitis es con-
veniente conservarlo en su lugar hasta ocho semanas.

Ademas. de las ventajas ya apuntadas, POPPERT agrega que con su mé-
todo se evitan las hernias post-operatorias i las perturbaciones producidas
por adherencias que pueden observarse cuando se sutura la vesicula al pe-
rtoneo parietal. Por Gltimo, recomienda su proceder aun en los casos en
que sea necesario abrir el colédoco por obstruccion calculosa.

parietal del borde de la heri-
ara fijarlo en su serosa, formando

La. cistostomia ha sido durante largo tiempo la operacion de
elegmon (1% de mortalidad), pero ha perdido ya gran parte de
Su Importancia debido principalmente a las redicivas (12,9%) i

a cedido su lugar a la cistectomia, que permite combinarla con
ol _drenaje del hepdtico en los casos graves de infeccion. No
s fluda que la cistectomia deberia haber suprimido la cistos-
tonifa sino fuese mas dificultosa en su técnica i tuviese mayor
Mortalidad (3.%). Cuando por un motivo de importancia es me-
:eSteF renunciar a la intervencion radical, la cistostomia puede
Ambien dar buenos resultados.

La co/eci.v{ea‘omz’a, ejecutada primero por L;\.\‘(;ENBL"CII, re-
Quiere una incision mas estensa que la cistostomia. En esta
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operacion se estirpa la vesicula i su contenido sin abrirla, como
si se tratase de un tumor. Kl ¢éxito de la intervencion esta en
relacion con la precocidad con que se ejecute. Debe preferirse
la incision ondulada de 4R que comienza inmediatamente
por debajo del apéndice xifdides, desciende sobre la linea xifo-
umbilical, en donde se oblicia hidcia abajo i a la derecha, sec-
ciona ¢l misculo recto de ese lado hasta su tercio esterno i
desciende lonjitudinalmente a traves de sus fibras hasta debajo
del ombligo. Tiene una serie de ventajas: sacrifica escasos ma-
nojos musculares, da poca sangre, respeta en gran parte los
nervios i sobre todo ofrece un campo operatorio considerable,
lo que agregado a la lordosis operatoria dorso-lumbar que se
obtiene con el cojin de MavO-ROBSON, permite operar en con-
diciones ventajosas.

Esta facilidad operato-
ria aumenta con la este-
riorizacion del higado, ma-
niobra que consiste en ha-
cerlo bascular atrayéndolo
en parte hadcia afuera, de
tal modo que la cara su-
perior del érgano mire hé-
cia adelanteia la izquier-
da. Esta bdscula, que po-
ne a la vista toda la rejion
del hilio, no siempre es
posible desgraciadamente.

Una vez incindida la pa-
red abdominal debe pro-
tejerse cuidadosamente la
rejion con gasa i buscar
en seguida la vesicula que,
cuando estd libre aparece
pronto una vez levantado
el borde anterior del higa-

FIG. 220—TRAZADO DE LA INcIsioN do; en cambio, cuando es-

ONDULADA DE KEHR td oculta por adherencias

se debe buscarla siguiendo

la cara inferior del higado una vez desprendidos los érganos
que adhieren a su borde anterior.
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Ge separan (qertemente los labios de |a incisio
colon trasverso i el estémago son mantenidos por com res
el higado l):xSCLllaglo muestra su cara inferior, donde apa‘r)eceals.
vesicula mas o ménos vt)lllmir}osa. Sin incindirla se /4 traccz'onz
lo que perviile seguir el cistico i llegar a la confluencia con el
hepdtico. ;

Dos puntos importantes deben considerarse en |a técnica dé
la colecistectomia; la mejor manera de practicar fdcil i rédpida-
mente el desprendimiento de la vesicula i Ja hemostdsis de su

N parietal, el

FiG. 221.—COLECISTECTOMIA RETROGRADA, LIGADURA DE ARTERIA

CISTICA DOBLE

gfj;g?rlr?i:a:c‘(‘ilat P_ara r,ea.l]izarlf)s existen dos métodos, el des-
istico un Dace ab.E:lJ.O ha/C|‘a arriba, comenzando por el canal
tament:}]: se1 traccmn_a hagla' afuera lo que permite ligar exac-
anatémice O las arterias cisticas cualesquler;} que sea su tipo
eSCOrtiCa"l que  presenta, adema§, la ventaja de rea’llzar una
grada preflox} subserosa d? l_a vesicula, colec15tecff)!»r}m retrs-
OYNIHAN(?n'mada'en este ultimo tiempo por GO»El1 MAYO i
Menzande o I el método que desprende i aisla ]a’vc?smula co-
Secciony lopor el fondo, de arriba aba,JO hasta el cistico que se
te ¢] pedicy {’nas cerca posible del colé¢doco, ligando previamen-
cion de "0 arterial que se hace pal.pab]e por una lijera trac-
a Vesicula a la derecha i abajo.



El primero de los métodos presenta reales ventajas, pues
permite ademas de la hemostdsis la peritonizacion exacta de
las superficies cruentas; en cambio cuando existen adherencias
es mui dificil el realizarlo i hai que contentarse con el despren-
dimiento de la vesicula a partir del fondo, lo que provoca a ve-
ces una hemorrajia del tejido hepdtico, pues ¢l cirujano por no
herir la vesicula penetra en ¢l

La colecistectomia de arriba abajo tiene ademas los siguien-
tes inconvenientes: seccion de las
ramas de las arterias vesiculares du-
rante el desprendimiento del fondo,
i en segundo lugar la desviacion
que puede sufrir el col¢doco st se
tracciona demasiado la vesicula en
el momento que se va a efectuar la
ligadura i seccion del cistico; puede
aun comprometerse la pared del
coledoco.

El procedimiento de eleccion
que debe usarse en el desprendi-
miento de la vesicula, es el de
atras adelante, cuya técnica és la
siguiente: se descubre el cistico,
por la via mas segura que es si-
guiendo el colédoco; con este fin
el ayudante baja el dngulo duode-
nal por encima del cual se ve un
cordon tenso que es el colédo-
co. Con el dedo se desgarra la hoja peritoneal que lo cubre,
con el bisturi se incinde la ldmina peritoneal que sigue su lado
esterno, i se esplora con la sonda acanalada. Una vez encon-
trado el cistico se le denuda como una arteria, se liga con ayu-
da de una aguja de Deschamps i se secciona. Se tracciona hd-
cia afuera el cistico, que se ha tomado con una pinza de Kocher
en el momento de la ligadura, i tenemos a la vista el pediculo
vascular de la vesicula que se liga con catgut en un solo tiem-
po. Por ultimo se desprende la vesicula, tomando el cirujano,
con su mano izquierda, la vesicula i la pinza que oclusiona el
cistico i con el indice de esta misma mano se la denuda de
atras adelante, miéntras tanto la derecha, armada de una tijera

F16. 222.—COLECISTECTOMIA
DE ARRIBA ABAJO
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secciona ¢l meso vesicular cuyas dos hojas se syt
" uturan en ge-
La mejor manera de cerrar el mufion del cistico i evi
alida de las bilis es la simple ligadura con ¢ t . evxt.a( "
de que sca cortado a ras del colédoco, Bk o<
Para mayor seguridad se puede d
unos ocho dias, drenaje que Gossk
que sei posible recubrirlo con un re
naje sub-scroso). :
‘I,:l'()pcr:lci()ll _de eleccion para la litidsis
prmc”mlcs gonslstc en la coledocotomia co
tico i colecistectomia complementaria (operacion radical d
K,H”.K) cuya mortalidad real inmediata alcanza a un Ilsz "e
termino medio (2,9 a 34.%) mui poco elevada s se considlgrsﬁz;

gravedad de la infec-
cion, de la anjiocolitis
con sus complicaciones,
hemorrajia, infeccion je-
neral, miocarditis, com-
plicaciones pulmonares.
Ya hemos descrito la
manera de poner a la
vista la cara inferior del
higado con su hilio i la
vesicula biliar que nos
permite, siguiendo el
cistico, abordar el colé-
doco. El operador pue-
de igualmente desde el
cistico llegar con el in-
dice izquierdo al hiato
de Winslow i levantan-
do su borde reconocer
la vena porta i la arte-
ria hepdtica i a su de-
recha los conductos bi-
jares.
. colédoco se abaja con una compresa el dngu-
en_al I de esta manera se aumenta su lonjitud accesible.
aclon esterior permite sentir facilmente un calculo que

~d¢jar un drenaje durante
I propone en los casos en
vestimiento peritoneal (dre-

de las vias biliares
n drenaje del hep-

FiG. 5 L =
223 —ESPLORACION DEI COTEDOCO

R g
s dsggnomdo el
u Dalp



se hace deslizar hasia ¢l abocamiento del cistico, sitio de elec-
cion para incindir francamente el colédoco en una estension de
uno i medio a dos centimetros. Se pone sobre cada labio de la
incision una pinza de Kocher, se absorbe con cuidado la bilis
que se escapa del conducto, aislado ya anteriormente con gasa
esterilizada del resto de la cavidad peritoneal, i se esplora con
un instrumento metdlico el interior de las vias biliares principa-
les de abajo hdcia arriba, hdcia el hilio del higado, 1 de arriba
hdcia abajo, hdcia el duodeno. La esploracion dijital, cuando
es posible, debe completar siempre toda intervencion. Cuando
se encuentra ¢l cdlculo se retira el catéter i con la mano izquier-
da que ha practicado la esploracion esterior se le moviliza a fin
de que franquee la abertura del coledoco.

Cuando se juzgue conveniente se termina la operacion por
una cistectomia.

En ningun caso debe pensarse en hacer la sutura del colédo-
co i con mayor razon si hai una anjiocolitis grave. Debe em-
plearse el drenaje en T de KEHR cuya pequena rama (cuatro a
cinco centimetros) se introduce a la vez en el hepatico i en el
colédoco i la rama larga (un metro) sale a traves de la curacion
i se sumerje en un vaso lleno de agua. Tiene la ventaja de per-
mitir que la bilis se derrame a la vez en el esterior i en el duo-
deno. Debe adicionarse siempre de un tapon de gasa. En los
casos graves, con infeccion biliar intensa presta los mayores
servicios.

Sin entrar en mayores detalles clinicos sobre la marcha de
semejantes intervenciones, debemos, sin embargo, hacer presen-
te que las redicivas tienden a disminuir con el perfeccionamiento
de la técnica i en particular con el drenaje del hepdtico que
permite la salida ulterior de pequefios cdlculos.

Cirujia del recto.—La cirujia del ano i del recto abarca varias inter-
venciones: overacion de hemorroides (con sus dos métodos, WHITEHEAD
i con termo-cauterio), del prolapso del recto, de las fistulas i de las estre-
checes, que tenemos oportunidad de ejecutar en nuestras lecciones, pero
que no describiremos sisteméticamente en esta ocasion para limitarnos so-
lamente a la estirpacion del recto por cancer, cuya técnica se ha perfeccio-
nado mucho en este dltimo tiempo, a tal punto, que hoi dia los cirujanos
estdn de acuerdo en considerar que la altura en que est4 situado un carci-
noma del recto ya no constituye una contra indicacion siempre que el neo-
plasma esté limitado al intestino mismo, que el tumor sea movible i que el
proceso no comprometa los érganos vecinos de vital importancia, uretra,
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[Gstatid, vejiga 1 ureteres. I:§le aserto es impor(
yeinte anos s¢ (.‘mplderab;{n Inoperables 10s canceyes altos i s Wk e
peramente lm]l:l]ll\'(). (l,onslstm e; la formacion de un ano argérat?m‘emov

Jrr -, la colostomfa. Este cambi : ¢ial por en-

1a del tumor, la “ste cambio de conee g
ptos desde que L

oS des 1s-

estirpacion del recto

ante, porque hac

(‘"ll:\N" ],r:n-xiu'»‘ hace tres cuartos de siglo la primera
es la prueba evidente del progreso de la técnica,
LISFRANC :l‘)l)_l‘(l:ll)‘.'l el tumor en sus operaciones
lamente 'p‘nr .:lI)Il.}(;. ‘]‘,i;l‘c método /)Lfrinml fué mejorado esencialme
DIEFFENBACH, VELPEAU i VOLCKMAN. En Francia es conoa te PO
jcncml como cl'mct()fl() de eleccion, despues que QUI?,\,'U Li‘)r];s)d.ergfi.o en
reglado su téemea. Es de una ejecucion relativament‘e. facil BAUDET han
abrir el lamen del intestino sino al final de la intervenci 111 permite no
sepsia riguros: s : on, realizand {
una asepsia rigurosa. No obstante, por la via perineal se sacrif 0 asf
cion anal, s¢ amputa el recto. Tiene su principal indicaciodcrl Ca..la e
en que el cincer ha invadido toda Ja porcion esfinteriana har!t?n 110D A
En cambio, en los cdnceres de Zipo medio, de la ampol]a5 df ]ano.
jan indemne la porcion esfinteriana, la intervencion se lleva l:; ab e de:
via dorsal, sndtodo dorsal, que tiene la incontestable ventaja de . ((1) 55 3
servar el anillo esfinteriano que asegura la continencia Jde mfol er con-
fecales. liste método tiene dos procedimientos, la operacion ol’rlalterd
coxfjea, (KOCHER modificado ventajosamente por CUNEO) i lap\'x’a 2;?1
(KRASK]_':, SCHLANGE). Tanto la amputacion como la ;es‘eécion del ;Zcré
se efectdan rara vez como operaciones tipicas. La situacion del carcinoma
1 compromiso de los 6rganos vecinos modifica las incisiones. Por eso dg::
cnblre_mos tres métodos: el perineal o amputacion, el coxfjeo i el sacral &
reseccion, que aunque los dos dltimos constituyen procedimientos Ziel d:;r-
sal, tienen las caracteristicas de métodos. ~
L sz sconin lpuras tocontsde a oporate gl et
de formar meso al intestince, 2Eh Vielrttbra sacra donde el peritoneo cesa
POr encima pertenece al c6l grueso hasta el orificio anal. Lo que queda
vacion pelviana ( € al colon fleo-pelviano. Ocupa, desde luego, la esca-
que forman ela recto pelv1ano)‘1 atraviesa en seg:mda las partes blandas
catorce Centimgfrlm&)eo posterior (recto perineal). El recto mide doce a
pelviana, Ocy alosl e largo, tres la porcion perineal i nueve a once la
cie de Caviqadpfoen 3 parte posterior de la escavacion pelviana una espe-
tion, separado ;‘ma a por los érganos o tejidos con los que estd en rela-
Esta CaVidadpesrt ,Unl'gl serie de)es.pacxos llenos de tejido celular.
Peritoneal, hacia ta imitada hdcia_ adelante por la aponeurosis prostato-
piramidalés e atras por el sacroi el coxis recubiertos por los musculos
Queleto a g ar?m~0C°X1Je°5 1 por una hoja fibrosa que aplica contra el es-
isu aponeurésis eria sacra media, lateralmente por los elevadores del ano
Parcial de Jos e Peémeal' superior, hécia abajo estd cerrada por la fusion
tendiéndoge A €vadores 1 del recto i, l'mcna arriba por el peritoneo que es-
Pared supeﬁoomo un velo sobre los drganos de la escavacion forma una
Paredes de est}‘ n}O.Vlble 1 variable. El recto se encuentra separado de las
Peritonea) o al ICt_lvldad por tejido cglular que llena este espacio pel\-x~su1?~
Pacigg alredegoe Vcll-rectal superior. Este tejido celular peri-rectal forma es-
: & G anter' el recto: pre-rectal, retro-rectal i lutpmfecml.. i :
A por ¢ 1terior del recto se encuentra en su porcion superior recubier-

Stra.py e P CT1tONEO en una estension de dos a tres centimetros; el recto es
Peritonea],

escindiendo el ano so.




El peritoneo forma entre el recto i la vejiga el fondo de saco retro-vesi-
aponeurosis prostato-periton al.

cal o de Douglass en donde se inserta 1 )
ordinariamente a diez o

La situacion que ocupa el Douglass va 0 L
doce milfmetros por encima de la base de la ia, es decir @ €Inco o
is centimetros por encima del ano cuando la vejiga estd vacia; esta dis-
hasta diez centimetros ¢ uando la venga iel recto estdn

-

tancia aumenta
llenos.

Por debajo del Douglass la cara anterior del recto ¢sti en relacion sobre
la lfnea media, con la porcion del retro fondo vesical ia la izquierda i de-
recha con los canales deferentes, ves seminales 1 embocaduras de los
uretéres, por debajo corresponde a la cara pos rior de la prostata.

HAcia atras el recto esta en relacion con el sacro i el coxis sobre la linea
media, i a los lados con los orfjenes de los musc ulos piramidales e isquio-
coxfjeos, arterias sacras laterales i media, el gran simpatico 1 las ramas del
plexo-sacro.

Las caras laterales del in tapizadas solo en su parte superior
por el fondo del saco peritoneal que desde alli se dirije a las partes latera-
les de la escavacion. Hiacia abajo con los clevadores separados por el es-
pacio litero-rectal i los vasos, nervios i uretéres que alli se encuentran.

Las arterias del recto pelviano provienen de las hemorroidales superio-
res i medias. Las primeras, ramas terminales de la mesentérica inferior
abordan el recto a nivel de su estremidad superior: colocadas en la cara
posterior del érgano le contornean oblicuamente para ocupar sucesiva
mente sus caras laterales 1 anterior.

Las dos arterias hemorroidales medias, ramas de la hipogastrica, estdn
destinadas sobre todo a la prostata i vesiculas. Ademas, el recto pelviano
recibe algunas finas ramificaciones de la sacra media.

Las venas forman en el espesor de la capa celular el plexo hemorroidal
que ocupa toda la altura del recto. De este plexo nacen ramitas que se
reunen para formar troncos mas voluminosos, primero sub-mucosas, perfo-
ran pronto la muscular i desembocan, por una parte en la vena mesenté-
rica inferior (venas hemorroidales superiores) i por otra en la vena hipo-

4strica (venas hemorroidales medias .

Los linfiticos del recto pelviano desembocan en los ganglios situados
en el espacio retro-rectal, alrededor de los vasos hemorroidales superiores.
QUENU, describe ademas de estos linfiticos superiores, otros medios que
emanan de la parte mas inferior del recto pelviano, son satélites de la vena
hemorroidal media i desembocan en un ganglio hipogéstrico colocado
sobre el trayecto de la vena hipogdstrica o al nivel de la espina cidtica.
Ia existencia de estos linfiticos medios esplica que los cdnceres rectales
altos, tratados por la estirpacion tienen ménos recidivas que los cdnceres
bajos, porque en el primer caso los ganglios linfaticos hemorroidales supe-
riores dejenerados se encuentran unidos al recto i se estirpan facilmente
junto con el érgano, en tanto que en los casos de cdncer de la parte infe-
rior, i0s ganglios hipogastricos invadidos, siendo inaccesibles, dan orfjen a
la recidiva.

El recto perineal, situado entre las dos fosas isquio-rectales, comprendi-
do entre el elevador i el ano es la porcion mas fija, mas corta i mas estre-
cha de la parte terminal del intestino; mide tres centimetros.

La porcion intra-pelviana del recto se dirije de arriba abajo i de atras

¢

recto este
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adelante, en tanto que la perineal tiene una direccion i
Existe, |)L|(n-:‘.(‘.nl)_'c -lu: dos un codo cuya fijeza se enc:,m
sor las ;ullu'mﬂ.(.l“ls que unen en este punto la pared a ‘en.tra determinada
¢l borde posterior del misculo trasverso profundo deln erior del recto con
Por su cara posterior estd en relacion con algunos 1’lel:mef).
dor, a los lados orresponde a las fosas isquio-rectales immc}oS del cleva
ror al vértice de la préstata, uretra membranosa gldnd r;or o CAta anir,
pulbo. e : ulas de Cowper i
Al nivel del punto en que penetra en e i
Al nt ) g el perineo s - :
to cast 11}111«‘(11:Ll;111101.1le con el vértice de la pr(’)stata:tial(:jlm‘l‘lemrd Foduigeshe
el recto i la uretra diverjen i 4mbos conductos se encye uretra; hicia abajo
por el espacio o tridngulo recto-uretral. entran asf separados
La capa muscular del recto perines
sus fibras circulares el esfinter liso o
ter estriado o esterno representa la p
fosa isquio-rectal.
Las arterias del recto perineal provienen de
ramas de las pudendas.
Los linfiticos desembocan en los gang

ersa hdcia atras

1l S€ espesa gradualmente
csfln‘u:r Interno; en tanto g
arte inferior de la pared in

i forma con
ue el esfin-
terna de la

las hemorroidales inferiores
lios internos del pliegue inguinal.

AM.PU'I‘A.CI()N DEL RECTO.—Mtodo principal —
la estirpacion de un trozo mas o ménos gr:mde- d
su terminacion esfinte- .
riana, en los casos en
que el tumor ha invadi-
do tambien dicha parte.
El paciente se colo-
ca en la posicion de
Tlrendelenburg con la
pélvis levantada, lo que
asegura la mejor espo-
Siclon del campo ope-
(r;}torlo', la mayor como-
C(l)(ri]atld 1 una proteccion
ta el prolapso de
08 Intestinos una vez
abierta |5 cavidad ab-
domina], Se comj
. mienza
r el ano con

un hi

en 2“" de seda sélido
aretg g

Quterjq despues de haber cauterizado la mucosa al termo-

5 lo 3 :
leg sob;e T dos cabos de la sutura sirven para hacer traccio-
n ¢l recto; de esta manera se consigue estirparlo como
Ptico evitando asi el mayor peligro de la operacion,

Consiste en
el recto con

F1G6. 224.—PosicioN DEL oOP
ZADO DE LA INCISION CU

RADO, TRA-

ANEA

Saco s¢
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Ja septicemia por inoculacion del contenido intestinal en los
tejidos vecinos.

Se incinde la piel sobre la linea media, comenzando a unos
cuantos centimetros por delante del ano, la incision pasa a un
traves de dedo por fuera de ¢l circunscribi¢ndolo elipticamen-
te i sigue hdcia atras el surco interghiteo hasta el nivel de la
articulacion sacro-coxijea. Alrededor del ano se profundiza
hasta que se perciban las fibras de los clevadores, oblicuas
hdcia abajo i adentro.

Uno de los tiempos mas dificiles de la operacion consiste en
la denudacion dc la cara anterior del recto, que presenta,
como lo hemos dicho, dos adherencias con los érganos vecinos,
una superficial al nivel del centro perineal donde se entrecruzan
las fibras del esfinter esterno, trasverso superficial, bulbo caver-
noso i las internas de los elevadores i una profunda al nivel del
codo anterior que separa el ano del recto i que lo une al borde
posterior del diafragma uro-jenital.

La primera se secciona a dos centimetros mas o menos por
delante del ano, lo que permite reclinarlo facilmente hdcia atras
junto con su esfinter, percibi¢ndose entonces a Jos lados los
bordes inferiores de los dos elevadores, que se aislan rdpida-
mente con la sonda acanalada a fin de incindir el musculo recto-
uretral. Para facilitar este acto se puede colocar un catéter de
metal en la vejiga.

El espacio desprendible pre-rectal se encuentra asi abierto;
se moviliza el ano llevandolo hdcia atras con los dos elevadores
lo que permite desprender ficilmente el recto de la prostata
hasta el fondo de saco de Douglass.

Se procede enténces el desprendimiento de la cara posterior
del recto, incindiendo los tejidos que se insertan en el vértice i
en las partes laterales del céxis, que se desarticula despues de
aislar su cara anterior. ' ;

Con la mano introducida en la concavidad sacra se despren-
de hdcia adelante i tan 1éjos como se pueda, hasta el nivel del
promontorio, el recto, su vaina fibrosa i los vasos sanguineos i
linfdticos.

Para descender el recto, completamente libre en sus caras
anterior i posterior, se corta hdcia los lados los elevadores, in-
troduciendo un dedo que diseque su cara superior a fin de sec-
cionarlos a unos dos o tres centimetros del recto. Este abaja-
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mniento s€ completa t;ortando los vasos hemo
Fl descenso es retenido sélo por el pe
5aco vésico 1‘cclz'11hse abre anchamente,
Jabio anterior. Tirando directamente
derecha ¢ izquierda, se ponen tensas la
que se sccciona cerca del intestino,
lado del borde esterno. El recto
quiera hasta el colon pelviano cort

ara cerrar la herida opera-
toria se pone tenso el intestino i
se sutura ¢l peritoneo parietal
con ¢l visceral un poco por en-
cima del sitio en que se va a
incindir, yasea el célon pelviano,
ya sea el recto en su porcion su-
perior, quedando asi obturada
la cavidad peritoneal.

Naturalmente, hai muchos ca-
sos en que no es menester abrir
el fondo de saco peritoneal, lo
que simplifica la intervencion.

Se sutura adelante i atras del
recto los restos de los elevado-
res a los tejidos vecinos.

Se tapona cuidadosamente la
herida i solo enténces se seccio-
na trasversalmente el recto al nivel de la piel entre dos pinzas
obturadoras.
qug(;l;zlerne lJ:)eneralmente hacer la .hemostzisis de esta s_ecci.nn
e rodgg’% a le(lian'tem.ente. .Se quitan las tapones provisorios

B tran a herida i se fija el recto a la piel pfxsando hilos
aves de todos sus planos. Se sutura, finalmente la

erj z : : -
. ida cutdnea por delante i por detras, dejando dos drenajes
0 dichos sitjos,

! rroidales medios
ritoneo cuyo fonde dt;
dejando una pinza en sy
el recto hécia afuera, a
s_dos hojas del periton’eo
de'Jando una pinza a cada
desciende asi tanto come se
ando el peritoneo de cada lado.

F1G. 225.—SECCION DE LOS
ELEVADORES

e zampmacio:‘. del recto tiene el inconveniente de que en la
gas);sr- parte de los casos no conserva la continencia para los
Mment ldpara las materias liquidas, lo que se ha tratado inutil-
ojal del ¢ remediar, pasando el cabo intestinal a traves de un

¢ musculo gliteo mayor (ano gliteo, WITZEL, RYDGGIER)

29



! O —

o bien dando media vuelta i aun una vuelta completa sobre si
mismo al cabo intestinal (ano sacral-GERSUNY).

RESECCION DEL RECTO.—a) Método coxijeo (KOCHER,
CuNEO).

Il primer tiempo de la operacion con
nal anal de su revestimiento cutdneo mu

Con tal fin s¢ despega la mucosa anal tan alto como sea po-
sible (operacion de WiIrEHEAD para las hemorroides). Se liga
en su base este mango mucoso, se reseca la parte exuberante i
se cauteriza la superficie de seccion.

Se tapona con gasa esterilizada ¢l canal anal, formado ahora
por los esfinteres.

: en despojar el ca-

0S50.

El aislamiento del recto se practica a traves de dos incisio-
nes, la una pre-rectal, que es curvilinea trasversal i que va de
un isquion al otro, i la otra posterior, que comienza mas o mé-
nos a cuatro centimetros del ano i termina por encima de la
articulacion sacro-coxfjea que permite desarticular el cdxis.

A traves de la incision pre-rectal se practica el desprendi-
miento de la cara anterior del recto que una vez concluido
aparecen lus aponeurdsis internas del elevador. Divididas se
aisla facilmente el musculo de su vaina i llevando el dedo hd-
cia atras, por fuera de la aponeurdsis, se contornean las caras
laterales del recto. :

Se secciona la aponeurdsis recto-jenital de cada lado que se
pone tensa, como una ldmina sajital, llevando el recto hécia
atras con un separador.

Abajado el recto, se abre el fondo de saco de Douglas, como
lo hemos dicho en el método anterior.

La incision posterior permite el aislamiento tan alto como
sea posible de la cara posterior del recto, que se practica tam-
bien como lo hemos dicho anteriormente.

Es necesario ahora seccionar la estremidad inferior del recto
denudado de su mucosa por encima de la rejion esfinteriana i
por debajo del muiion que se ha formado con la mucosa. Para
esto se introduce el dedo en el ano, cuya mucosa estd ya le-
‘antada, i que sirve de gufa para practicar la incision.

El recto asi desprendido i cuya mucosa estd cerrada, se saca
por la incision coxijea. El resto de la operacion no difiere del
método perineal cldsico.

Lo importante i que lo caracteriza es la fijacion del perito-
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1eo intestinal al b'n'de.superif)r del cilindro e
cierra igun.lmentlc el pel:lt()ne‘o i Jtecho esto se secciona nueva-
mente el Jintestino por encima del tumor i se le fija a la cir-
cunferencia cutdnea del ano. M

Ge taponan las dos herl(l.as anterior i posterior sin suturar-
las. Los cuidados consecutivos tienen gran importancia,

Cuando se sigue rigurosamente la técnica descrita la conti-
pencia es siempre perfcs:ta.l

B) Método .s‘(lc‘.l’zl/.-——-l‘lll csFe como en el anterior, es menes-
ter que ¢l ano mismo no esté tomadp por la afeccion que co-
mienza algunos centimetros por encima. Se trata de la escision
de un cilindro de la continuidad del intestino por encima de la
rejion esfinteriana. :

En el método coxijeo se sacrificaba
l]a. mucosa del ano; en este se con-
serva.

La opecracion de KRASKE (1885)
sacrificaba definitivamente un trozo
del sacro. SCHLANGE la ha realizado }
osteopldsticamente.

Se traza una incision trasversal al
nivel del tercer agujero sacro, es de-
cir, a cuatro traveses de. dedo por
encima de la punta del céxis; se unen mesia
los dos estremos con dos lonjitudina-
les a dmbos lados del céxis que lle- TRAZADO DE LA INCISION
guen hasta el ano, formando asi un  KRASKE-SCHLANGE
colgajo cuadrado.

La trasversal penetra hasta el hueso, las lonjitudinales com-
Prometen sélo la piel, pero se profundizan en su parte supe-
Tor para incindir al ras del hueso las fibras del gluteo mayor
que se insertan en el sacro, asi como los ligamentos sacro-tu-
b.erosos 1 sacro espinosos. Se divide entdnces el sacro en la
fllrecdc,n trasversal inmediatamente por debajo de su 4.° agu-
Jero con una sierra de Gigli i se separa del peritoneo g:'a.dunl-
Mente j con precaucion este colgajo Osteo-cutdneo, dejando
41 un ancho campo operatorio.

traves de esta brecha se denuda primeramente la cara
l?r(;sitie;llor del recto, inci'ndiendo el ele\"uc'ior,‘l}glani(io 1&‘1};:‘:&
©s, etc., en seguida las caras laterales i luego fa ¢

sﬁnteriano; se




como se ha indicado ya, teniendo cuidado en el despegamien-

Realizado esto se coloca
el recto inmediata-
10. Se incinde tras-

de modo que queda

to de la parte prostdtica de la ur

un tubo de goma delgado, comprimi
mente por encima

del segmento esfinter
versalmente el recto por debajo del tubo,
en el colgajo la rejion esfinteriana.

Se tira hdcia atras el recto cuya seccion por debajo de la
ligadura se fija con pinzas. De esta mancra se hace manifiesta
la superficie posterior de la préstata, i por encima el fondo de
saco de Douglas cuya abertura se realiza como se ha descrito.

Por encima de la parte enferma se colocan o bien dos hilos
gruesos o bien dos pinzas de presion, entre los cuales se incin-

de estirpando asi toda la porcion comprometida por el neo-
plasma. Se baja al intestino sin dificultad bhasta colocar la su-
perficie de seccion frente a la rejion esfinteriana. El tratamien-
to de las secciones intestinales ha sido uno de los puntos mas
dificiles en la reseccion del recto. No siempre se obtiene el
resultado ideal, el restablecimiento de la continuidad del cabo

FIG. 227.—METODO DE INVAJINACION (HOCHENEGG)

superior con el inferior que posee la musculatura esfinteriana i
la curacion consecutiva que asegura la continencia. La sutura
circular de dmbos cabos en la cavidad operatoria es a veces
mui dificultosa i el adosamiento no se efectiia con la seguridad
i rapidez que en la reseccion del intestino delgado, pues no se
tiene una superficie sero-serosa la que falta justamente en la
porcion inferior del recto, de lo que resulta que la sutura se
rompe en la primera defecacion, dando lugar, en la parte pos-
terior, a una fistula que, ademas del inconveniente propio, trae

450

consigo una infeccion estercoral, cuando se perfora dntes de
que hayan formado granulaciones.

HoCHENEGG tiene el mérito de haber ideado un procedi-
miento de invajinacion que suprime o aminora este peligro. Es
menester movilizar el cabo superior del intestino lo bastante
para poder ser traccionado a traves del ano. Otro tanto se hace
con la superficie de seccion del cabo inferior. Es posible asi
unir exactamente dmbos cabos uno con el otro fuera del ano
i volverlos a reponer en gu situacion primitiva, como se ve en
la figura adjunta, Aun cuando este proceder no ofrezca una
garantia absoluta, la sutura se desgarra despues de algunos
dias, ticmpo suficiente para que la herida haya granulado i se
oponga a una infeccion. HOCHENEGG ha estirpado tambien en
algunos casos la mucosa del trozo esfinteriano i ha fijado el
cabo superior al reborde anal, pasando por el cilindro muscu-
lar tal como se ha descrito en el procedimiento coxijeo.

Debe taponarse toda la herida con gasa esterilizada (yodo-
formada, escuela alemana) i se repone el colgajo ésteo-cutdneo
encima.

El paciente debe permanecer acostado de lado durante algun
tiempo a fin de no comprimir el colgajo.

RESECCION DE LOS HEMORROIDES.— Operacion de White-
fead.—Es el procedimiento de eleccion tratindose de hemo-
rroides con prolapso. La vispera de la intervencion se vacia el
intestino. Se coloca al enfermo en decubito dorsal con el sacro
apoyado en el borde de la mesa, los muslos en flexion i sepa-
rados son sostenidos por dos ayudantes o bien estdn sujetos a
soportes especiales. Se procede a hacer la dilatacion del esfin-
ter con instrumentos especiales o mejor con los pulgares o indi-
ces. Cuando se la practica con los dedos se introduce uno i
despues el otro, en seguida se separan hdcia los lados progresi-
vamente i con lentitud, de lo contrario se corre el riesgo de
desgarrar el esfinter. La dilatacion se detiene, cuando se tocan
lateralmente las tuberosidades isaquidticas i el vértice del coxis
al llevar los dedos en sentido dntero posterior. Se toma en se-
guida los hemorroides con pinzas cuyos bocados tienen la for-
ma de corazon. Se colocan dos, a la derecha e izquierda res-
pectivamente i en sentido sajital. El cirujano toma las pinzas
en su mano izquierda i hace con bisturi una incision circular en
los limites de la piel i la mucosa. Se obtienc asi un manguito
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que se diseca con los dedos de la cara interna del esfinter es-
terno. La diseccion se lleva hasta unos cuantos centimetros por
encima de la mucosa enferma. Se tracciona el manguito i se
hace una sutura perdida con citgut, cuyos puntos van desde
las partes musculares de la vecindad del tubo intestinal a éste
i atraviesan hasta su muscular. Iista sutura profunda evita que

iito se arranquen los hilos

posteriormente al retraerse el mang
de la sutura superficial i fracase la operacion.

Iin seguida se le incinde lonjitudinalmente en su cara anterior
(en la parte media). Por el vértice de la incision se pasa un
punto de sutura que une la mucosa con la piel del ano. Lo
mismo se hace con la cara posterior (incision mediana poste-
rior i punto de sutura muco-cutdneo en la hinea media). Queda
asi dividido en dos valvas laterales que se fijan a la piel, con
puntos separados, secciondndolas con tijeras; primero una que
se sutura inmediatamente i en seguida la otra. La sutura se eje-
cuta metddicamente, para evitar arrugas de la mucosa, i con
ayuda de una aguja de sutura intestinal montada en crin.

Reseccion parcial de los hemorroides—Es el método de elec-
ciontratdndose de paquetes aislados. La preparacioni colocacion
del enfermo es la misma anterior. Se toman en seguida los he-
morroides con pinzas de corazon, en sentido lonjitudinal, se
atraviesan en el centro con una aguja montada en catgut i se
liga hdcia un lado i al otro. Se retira la pinza, en su lugar se
coloca un clamp i por debajo de la ligadura se secciona el he-
morroides con termocauterio. No es necesario resecar los he-
morroides uno tras otro, basta uno de por medio pues poste-
riormente la retraccion cicatricial impedird su formacion.

Es conveniente advertir a los enfermos que despues de la
operacion sentirdn por algunos dias la presencia de nuevos he-
morroides pero que pronto desaparecerdn: Son debidos a la
circulacion complementaria.

CAPITULO IV
CIRUJIA DEL APARATO JENITO-URINARIO

Rifon i pélvis.—Toda operacion que se ejecute en el rifion
requiere una esploracion previa de este érgano. Con el objeto
de llenar esta indicacion que es el primer tiempo de toda inter-
vencion, se efectia la Jeparatomia renal. Varia segun la via
que se siga, la mas comunmente empleada es la siguiente:

Via lumbar, posterior o estraperitoneal—Se coloca al enfer-
mo en decubito lateral sobre el lado sano teniendo la pierna de
este lado en estension i la otra en flexion. Un cojin, que se co-
!oca debajo del flanco sano, separa mas las costillas de la cresta
ilfaca, haciendo mas amplia i.prominente la rejion operatoria.
Esta estd limitada: hdcia arriba por el borde inferior de la 12.2
costilla; hicia abajo por la cresta iliaca; i hdcia atras, por los
musculos de la masa sacro-lumbar.

- Las lineas operatorias que se emplean, varfan segun los dis-
tl“t,os cirujanos, pero todas ellas tienen como punto de partida
el a”glflf) formado por la 12.2 costilla i los musculos lumbares
I:iara d'“jirSe‘hécia abajo, ya sea a la espina iliaca dntero supe-

or o 'flliterc1o anterior, medio o posterior de la cresta iliaca.

3 Incision de eleccion es la de Guyon que parte del vértice
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