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PROLOGO DEL TRADUCTOR.

Al empezar la traduccién de esta obra, nuestro objeto ha sido
dar & conocer uno de los mejores y mas completos trabajos que
se han publicado.

La falta que se sentia de un libro de esta clase, que pudiera
guiar & los préacticos y & los escolares, en las arduas y graves
cuestiones que deban resolverse en medicina operatoria, era una
necesidad tan imperiosa, que es imposible prescindir de llenar
este vacio.

El que hoy ofrecemos & nuestros lectores, ha tenido tal acep-
tacion, que al momento fué difundido por toda la Alemania, en
donde ha alcanzado en un corto periodo de tiempo, cinco edicio-
nes-, habiendo sido vertida k otros idiomas con igual éxito.

Bien es verdad, que su autor, el doctor W. Roser, Profesor
de cirujia de la Univemidad de Marbourg, que ha enriquecido
la literatura quinirgica de su pais con numerosos trabajos origi-
nales, concernientes unos, k las cu&stioncs de cirujia préactica,
y los otros, k los problemas mas elevados de la cirujia general,
ha venido & consignar en este libro, el fruto de su larga espe-
riencia, depositando en é€l, la sustancia, el jugo, digdmoslo asi,
de sus vigilias.

La autoridad de su nombre, su vasta erudicién, su exacto
conocimiento de todos los trabajos anteriores, y sobre todo, su
recto sentido préctico que no se desmiente nunca, son otra<®
tantas garantias, del mérito de su obra.

En cada péagina, en cada parrafo que se lee, nos suministra
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la prueba de la vasta esperiencia de su autor, cuando se trata
de apreciar tal 6 cual método de tratamiento, tal ¢ cual opera-
cién quirdrgica, sin descuidar de manifestar los liechos obser-
vados por €l, asi como de las operaciones que lia practicado.

Pero lo que produce un verdadero entusiasmo, & medida que
se adelanta en su estudio, es el encontrar consignadas todas las
modificaciones que a la cabecera del enfermo, comprende que
deben hacerse en la aplicacion de los métodos y procederes que
hasta hoy se han empleado, con los inconvenientes que estos
ofrecen; creyendo, con mucho fundamento, que en la mayoria
de los casos., es imposible seguir todos los preceptos, teniendo
necesidad de atemperai’se el cirujano al caso presente.

En cuanto al plan de su obra, es el puramente topogréafico,
estudiando las enfermedades en sus relaciones, con el érgano 6
la region que ellas ocupan, y bajo el punto de vista de las mo-
dificaciones, que la diferencia de los drganos y de las regiones,
tienden & imprimir en su tratamiento.

En estas condiciones, le ha sido posible escribir un tratado
completo, aunque menos voluminoso que otras muchas obras
de esta clase, y como dice el traductor francés, «que -no tiene
nada de comun con los resumenes aridos de ciertos manuales,
que, bajo el pretesto de ser sucintos, frecuentemente son de una
insuficiencia notoria.»

Por todas estas razones, creemos que serd aceptada también
por los profesores espafioles, que siempre manifestaron marcada
predileccion por las obras eminentemente practicas.

En cuanto a la traduccion, hemos puesto un especial cuidado,
& fin de no despojarla del mérito que en toda ella aparece.

Una novedad importante, nos hemos visto obligados & intro-
ducir, yes, que como Alemania es el pais clasico, en donde
tanto se cultivan las especialidades, cada autor no consigna en
sus obras, mas que los preceptos que trata; por eso echamos de
menos en la nuestra, las operaciones que se practican a con-
secuencia de las enfermedades de los ojos; pues bien, este vacio
asi como el que se refiere & las generalidades de las operaciones,
hemos procurado afiadirle; pero sin perjudicar su originalidad.
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y conservando al autor, el mérito de sus opiniones personales.'

Bien se nos alcanza el poco valor que puedan tener nuestras
adiciones, y que fuera demasiado presuntuoso, por nuestra
parte, querer ig-ualarlas en mérito, xon el resto de la obra. De-
bemos confesar de biienag-ana, que no era ese nuestro deseo;
pero lo defectuoso de nuestra educacién profesional, es lo que
nos oblig-a & obraras!; y por esto mismo las queremos sujetar
al juicio de nuestros lectores, quienes esperamos las acog-eran
con benevolencia.

Ademas, hemos creido, que en una obra del caracter de la
nuestra, no estaria demas el que manifestdsemos los métodos y
procederes inventados por nuestros practicos; en este concepto,
siempre que ha habido ocasion oportuna, describimos los méto-
dos seg-uidos por Arg-umosa, Hysern, etc.

En resumen: lo adicionado por nosotros, se refiere: 1.” & las
generalidades de las operaciones comprendidas en la secciénpri-
mera; 2. las operaciones que se practican & consecuencia de las
enfermedades de los ojos, y 3.” procederes y métodos de alg'unos
cirujanos esparioles.

Otras adiciones de no menos interés, encontrardn nuestros
lectores en el cuerpo de la obra, que se podréan disting-uir, por
hallarse entre paréntesis y entre comillas, medio que liemos adop-
tado para no involucrar con notas las puestas por el autor.

Tal es la obra, que bajo el modesto titulo de Etementos de
Medicina Operatoria, Ofrecemos & los estudiantes y & losprac-
ticos, para que con su sana doctrina, les incline al estudio de
los buenos autores; con lo cual, por nuestra parte, quedamos
completamente recompensados.

Marzo (le 1872.






ELEMENTOS

DE

MEDICINA  OPERATORIA.

mCioS pitim i,
OPERACIONES ELEMENTALES.

CAPITULO PRIMERO.

OPERACIONES GENERALES.

Operaciones quirurgicas en general.—Su division,—Reglas generales que se deben obser-
var anles de proceder & ejecutar una operacion.—Método, procederes operatorios.—Elec-
cion de los métodos operatorios.—Indicaciones y contra-indicaciones.—Preparacién del
enfermo,—Cuidados que se deben tomar antes de la operacion.—Aparato instrumental.
—~Anestesia.—Cuidados que es preciso lomar durante y después de la operacion.

O"eracioMS gmrurgiccis en general. Kn todos los tiempos se lia pro-
curado fijar el verdadero sentido de lo g ue se debe entender por opera-
cién., y la mayor parte de los practicos han convenido en dar este nombre
a la accion metodica de la mano del cirujano, sola 6 armada del instru-
mento, sobre el cuerpo humano, para curar, paliar, prevenir una enfer-
medad, 6 hacer desaparecer una deformidad.

El doctor Argumosa, en su resimen de cirujia, dice que, «operacion
es la aplicacion metddica de la mano del cirujano, sola 6 con instrumen-
tos, al hombre enfermo, para evitar, sanar ¢ paliar sus enfermedades.»
Al hablar de dicha definicion el ilustrado profesor de anatomia don Ra-
fael MartinozIMolina en su traduccion del Guerin, manifiesta la falta que
se advierte en la citada definicidn, de que las operaciones no siempre se
ejecutan para curar las enfermedades, sino que en muchos casos se prac-
tican para hacer desaparecer una deformidad, y en este sentido puede
admitirse como mas completa la de Boyer, que es la que dejamos
espuesta mas arriba.
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_ El éxito de las operaciones, dice Sedillot, depende de la habilidad del

cirujano. Los reveses acusan nuestra ignorancia d nuestras faltas, y la
perfeccion es el objeto del arte.

Casi todas las operaciones consisten en reunir las partes divididas, y
reducir aquellas que se hallan fuera de su lugar.

Cornelio Celso fué el primero que conoci6 la necesidad de clasificar
las enfermedades quirdrgicas y las operaciones que reclaman. Reunir,
separar, estraer y afiadir, son las cuatro clases & que redujo las primeras,
y de aqui la sintesis, la diéresis, la exeresis y la proikesis.

Segun esta division, que ha reinado y sigue remando todavia en las
escuelas después de tantos afios, el operador que reline aquellas partes
congenitas ¢ accidentalmente separadas, que debieran estar reunidas
obra por medio de la sintesis. Cuando, por el contrario, separa partes
que naturalmente deben estar unidas, procede por la diéresis. Si estrae
un cuerpo estrafio 6 una parte morbosa, practica la exeresis. Y por fin,
cuando afiade una parte al cuerpo vivo, ejecuta la prothesis.

Este modo de ver es demasiado imperfecto, y es imposible compren-
der una multitud de operaciones en los cuadros que nos ofrece. Pero lo
mismo puede decirse de todas cuantas se han creado hasta el dia, por
cuya razon, y la facilidad con que puede ilustrar al practico por presentar
mas de cerca los puntos de semejanza y desemejanza que. ofrece el diag-
nostico diferencial de las enfermedades de un mismo 6rgano, ha hecho
su admision mas comoda.

Las operaciones pueden dividirse en regladas, no regladasy mistas
i.as primeras son numerosas, encontrandose entre ellas las amputacio-
nes, las ligaduras del aneurisma por el método de Anel, la catarata, el
labio leporino, etc. Las segundas comprenden los tumores, ya sean can-
cerosos, 0 bien de otra naturaleza, etc. En aquellas son conocidos de
antemano todos los datos y reglas que deben seguirse. En estas no puede
darse con precisién ninguna regla ni precepto, porque no es psible pre-
vdr de antemano todas las dificultades que suelen presentarse en el
acto de ejecutarlas.

Las operaciones, pues, pueden dividirse en tres series. En la primera
el instrumento obra sobre partes enteramente sanas y apenas desfigura-
das por el mal, estan subordinadas & reglas fijas ya establecidas, como
por ejemplo, el trepano, etc. En la segunda se dirige sobre partes cuyas
relaciones anatdmicas han sido alteradas 6 cambiadas, sin que sea posi-
ble determinar con certeza los limites & donde debe llegar el operador
m sujetarse a reglas establecidas, poniéndole en el caso de apelar a me-
dios imprevistos; por ejemplo, la estirpacion de un tumor, un quiste del
ovario, etc. Y por ultimo, las mistas, que son aquellas en que los dife-
rentes tiempos de su ejecucion se pueden practicar con arreglo & datos, al
paso que otros de la misma operacion no pueden determinarse anticipa-
damente por las numerosas variedades que ofrecen.

Ademas, las operaciones se han dividido: en simples y complicadas, en
leoes 7 graves, en comanes y estraordinarias, en ementas y no ementas.

Reglas que deben observarse antes de ejecutar %na operaciéon. Antes de
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practicar una operacion, se debe conocer bastante la naturaleza de la
enfermedad, su estension, la disposicion de los 6rganos afectados y la
estructura de las partes inmediatas, para asegurarse; primero, que no
existe otro medio de curar al sugeto; segundo, de que el efecto de la
operacion sera, 6 la destruccion completa del mal, ¢ un alivio 6 prolon-
gacion de la vida del enfermo, bastante considerables para que estas
ventajas compensen los dolores y peligros anejos & la ejecucion del pro-
cedimiento operatorio; y tercero, de que la misma operacion es posible, es
decir, que se podréa ejecutar por completo sin comprometer ni mediata 6
remotamente la existencia del sugeto mas dé lo que le compromete la
misma enfermedad.

Con respecto & la naturaleza de la enfermedad, se presentan diferen-
cias que deben guiarnos en la eleccion del método operatorio, lo cual es
muy grave, porqgue, influyendo sobre el buen 6 mal resultado de la ope-
racion, puede comprometer & la cirujiay al cirujano, 6 hacer valer & uno
y otro. Asi, por ejemplo: la reseccién de los huesos no debe hacerse
cuando estan destruidas las partes blandas que los rodean, por cuya
razon, las diferencias que ofrece la naturaleza de una enfermedad, no
debe guiarnos solamente en la eleccion del método operatorio, sino tam-
bién en la posibilidad de practicar 6 no la operacion.

De la necesidad de las operaciones. Las operaciones, unas veces son
inmediatamente necesarias, y deben ser practicadas al momento, no
pudiendo admitir demora alguna sin peligro, y otras por el contrario,
se puede esperar para practicarlas & que el sugeto se halle en circunstan-
cias mas favorables para una pronta curacion. De aqui las operaciones
de necesidad y las de complacencia. En las primeras no solo se debe ate-
ner ala conservacién de la vida, sino que debe dirigirse ademas a aque-
llas que dan por resultado el libre ejercicio de un sentido 6 de una fun-
cién, porque tan necesaria puede ser la estirpacion de un polipo en la
parte posterior de la boca, que amenaza asfixiar a un individuo, como la
separacion de un tumor blanco supurado con caries y destruccion de los
ligamentos que hace precisa la reseccion 6 la amputacion de la parte,
para no comprometer en un periodo mas 6 menos largo la vida del
enfermo.

En cuanto & las operaciones de complacencia, se han colocado en esta
clase la ablacion de un dedo supernumerario, de un miembro anquilo-
sado y deforme, la rotura de un callo mal consolidado, etc., por cuya
razén el individuo puede continuar viviendo sin que la salud sea por esto
alterada.

El asiento de las operaciones se ha distinguido en sitio de eleccion
y en sitio de necesidad-, asi la amputacion de la pierna & cuatro traveses
de dedo por debajo de la tuberosidad de la tibia, nos marca el lugar de
eleccién-, pero si dicha amputacion se practica mas arriba, en el esposor
de los condilos, cuando lo exige la estension de la lesion, entonces habra
sido hecha en el sitio de necesidad.

El momento en que se dehe operar comprende los tiempos de eleccion y
de necesidad. Asi se dice que el primero lo indican y sefialan la misma
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naturaleza y el asiento de la enfermedad, mientras que correspondiendo
a partes que no estan enfermas, 6 que de estarlo no comprometen la vida
del individuo, puede ser elegido mas lejos 6 mas cerca del paraje que
ocupa la lesién ¢ el tiempo en que deba practicarse. Por eso vemos que
la catarata se- opera en primaveray otofio, épocas en que la temperatura
es mas igual; por consiguiente son tiempos de eleccion, que sin quererles
conceder un valor exagerado,, es preciso creer en una influencia incon-
testable.

Los métodos operatorios se distinguen unos de otros segun las partes
en que se divide la ejecuciéon de una operacion cualquiera.

Los modos, por el contrario, son las diversas maneras como pueden
dividirse las mismas partes.

Por consiguiente, llamaremos método el plan trazado de antemano,
gue determina las partes que se han de dividir para la ejecucién de una
Operacion; y proceder a procedimiento, es el modo de que nos valemos
para hacer la division indicada en el mc'todo.

Eleccion de los métodoso p e ra to rio s de una manera estraor-
dinaria la reunion inmediata, se quiso reducir al bisturi solo el aparato
instrumental ; posteriormente el empleo délos cdausticos, la cauteriza-
cion en flecha; el ecraseur lineal, las ligaduras para la ablacién de los
tumores y aun para la amputacion délos miembros, ha producido un
esceso de reaccion que hasta se ha tratado de relegar al segundo rango
la accién del instrumento cortante. Pero es indudable que el arte consiste
en saber elegir sus medios de accién segun las indicaciones; todos son
buenos en los casos en que su eficacia estd demostrada, por cuya razon
no debemos buscar superioridades absolutas, donde solo se pukan ha-
llar relativas.

Las indicaciones y contra indicaciones, comprenden el conjunto de
circunstancias propias & hacer la intervencion del cirujano necesariay
feliz, liste punto es del mayor intere'sy exige por parte del préactico co-
nocimientos nada comunes, a fin de poder diagnosticar con acierto el
curso y término probable de la enfermedad, asi como las circunstancias
que puedan contraindicar la Operacion. Una podedumbre de hospital, la
erisipela, la flebitis, la puohemia, un cancer intra-visceral, ciertas diate-
sis, una afeccién incurable concomitante, constituye otras tantas contra-
indicaciones. Es menester, pues, pesar maduramente los motivos de su
decision; y uno de los mas gi’andes méritos del hombre del arte, es
juzgar con sagacidad la oportunidad de las operaciones.

La preparacion del enfermo.—Examinadas las' indicaciones y contra-
indicaciones , determinado el método ¢ proceder operatorio, el cirujano
debe preparar al enfermo, fisica y moralmente, tanto la una como la otra
esta subordinada al estado particular del sugete; asi una dieta prepara-
toria sabiamente dirigida, el empleo de purgantes 6 tal vez de un emcto-
catartico, un reposo suficientemente prolongado; los bafios, las bebidas
refrigerantes, una sangria para combatir la plétora, la dureza del pulso
J una viva escitacion general, son poderosos medios auxiliares. Ademas
de estas preparaciones generales, exige también a veces la parte enferma
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otras particulares; asi que en unos casos habra necesidad de disminuir
la irritacion local que exista, procurando de esta manera reducir la
region & las mejores condiciones y que menos disten del estado normal.
En ocasiones se familiarizara & los 6rganos a la impresion y contacto de
los instrumentos, como sucede cuando hay que operar en la parte poste-
rior de la boca; se disminuye la sensibilidad de la uretra con la intro-
duccidn de sondas antes de la litotricia; se rasuray lava con cuidado la
parte, etc.

La moral del enfermo no requiere menos atencién. Es preciso persua-
dirle déla necesidad de la operacion, hacerle desechar el temor los
presentimientos funestos y llenarle de confianza en su resultado' Sin
estas precauciones, el espiritu esta agitado é inquieto, y obra de la
manera mas grave sobre el estado de la constitucion y de las heridas
Hoy que el empleo de los anestésicos suprime el dolor, este momento
de prueba es mucho menos temible, y aun afrontan llenos de confianza
los peligros inherentes & toda operacion.

Antes de la operacion, &QiQIL disponerse el lugar y local donde el
enfermo ha de ser colocado, si la operacién no se hace en su propia cama
o en el sitio en donde ha de permanecer después. Todo debe prepararse
de manera que la situacién del enfermo, la del cirujanoy sus ayudantes
sea lo mas comoda posible. Nada debe ser olvidado; el esceso de previ-
sion, revela la esperiencia del practico. En los hospitales no conviene
operar en las salas donde estan reunidos los enfermos; estas escenas
dolorosas les arredran y producen impresiones muy desfavorables para
su curacion. Por este motivo conviene operar en una sala separada donde
ei operador pueda obrar con entera libertad.

La influencia de un aire puro es tan evidente, que es preciso que el
local este bien ventilado & fin de que los operados disfruten del beneficio
ce un aire reparador, cuya accion contribuye poderosamente & su
curacion.

Laluzmtnral es lamas favorable, pues aunque se la pueda suplir
por la artificial, esta tiene el inconveniente de desnaturalizar el color de
0s objetos, incomodandose por ello el mismo operador. Pero cuando nos
veamos obligados & recurrir &ella, las .bujias de cera blanca flexibles,
dan mas claridad; se las apropia, acodandolas a las disposiciones de las
heridas profundas, procurando evitar la sombra multiplicandolas.

Los ayudantes y auxiliares estan encargados de funciones especiales.
Cadauno de ellos debe e.star atento a la sefial del cirujano 6 la indicacién
que deben llenar, de esta manera las operaciones mas delicadas y las
mas complicadas, se simplifican y se ejecutan sin obstaculo.

Los buenos ayudantes son de un precio inestimable; todo se hace facil
y sencillo con su socorro, y sin ellos todo es muchas veces embarazoso
y grave.

Sean profesores 6 no los ayudantes, es preciso prevenirles de todo lo
concerniente al mecanismo de la operacion. Uno se encarga de la com-
presion de la arteria principal, otro separa los tejidos y limpia la sangre;
otro presenta los instrumentos y los recoge en caso necesarioy un cuarto!
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por Ultimo, coloca las ligaduras. Todos deben procurar adivinar los
deseos del operador, sirviéndole como de guia para la oportuna sucesion
de las maniobras.

El abarato instrimental se compone de instrumentos, vendajes y
aparatos que se juzgue necesarios para la operacion que se va hacer. El
operador debe prepararle por si mismo, procurando colocar por su 6rden
los instrumentos segun la necesidad de su empleo, asi como de ver el
estado en que se halla cada objeto, multiplicando el nimero y las varie-
dades y no descuidando ninguna eventualidad. En circunstancias impre-
vistas pudiera ser necesario un instrumento que no figurase en el apara-
to, y por este motivo tener que suspender Sretardar la operacion, siendo
bochornoso para el cirujano y peligroso para el enfermo. Estos inconve-
nientes se evitan con afiadir una porcién de dichos instrumentos al
aparato, por mas que los créanlos inutiles y de ninguna necesidad.

.Para lacura se dispone hilas, compresas, vendajes, liquidos hemos-
taticos, ungiientos, medios de compresion y de contencidn, suturas, etc.,
todo con las,mismas precauciones anteriormente dichas.

APreparado elenfermoy deméas accesorios de la operacion,
es preciso anular el dolor, esto es lo que se consigue con los agentes
anestésicos.

' Desde la mas remota antigliedad, se ha intentado calmar el dolor
ocasionado al practicar 'una operacion; al efecto se pasaba una esponja
empapada en <Gpio por debajo de la nariz del paciente, 6 en agua de yerba-
mora, belefio, etc., pava obtener la insensibilidad del enfermo; pero ni
el épio ni las demas sustancias empleadas, llegaron a producir resulta-
dos, por lo cual se aconsejo la compresion por medio de una correa apli-
cada por encima de la parte que se qucria operar, medio infiel & todas
luces é impracticable en muchas regiones del cuerpo. lintonces viendo la
inutilidad de dichos medios, se apelé al magnetismo, que a pesar de
todo cuanto han dicho sus encomiadores, ha sufrido la misma suerte;
y he"aqui la razon por qué Velpeau pudo decir al publicar sus nuevos
«Elementos de medicina operatoria,» «que el tratar de evitar los dolo-
res ocasionados por la accién de los instrumentos cortantes, era ma
quimera.”

Pero los ensayos se multiplicaban, y en 1846, aparece el dentista
Morton haciendo la estraccion de las muelas produciendo antes la insen-
sibilidad por medio de las inhalaciones del éter. No era suyo el descubri-
miento, evade Jackson, quien se lo comunicé, publicando luego sus
observaciones, que fueron recibidas por el mundo médico, con entusiasmo
por unos y con el mayor desprecio por otros; hasta”que al fin, convenci-
dos de su eficacia, no pudieron menos de reconocer su accion. Posterior-
mente se han empleado otras muchas sustancias; pero en el dia solo el
éter y el cloroformo, son los que mejor producen la anestesia. Por con-
siguiente , diremos cuatro palabras del modo de emplearlo.

Inhalaciones del éier.—Lhs inspiraciones del éter producen en algunos
minutos la anestesia, cuyos efectos desaparecen con la mayor rapidez.
Los fonémonos que presentan los enfermos antes de llegar & la insensi-
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bilidad son: un periodo de escitaeion, que se puede atenuar y aun evitar,
empleando éter despojado completamente del alcohol y & de ebulli-
cién, Algunas veces las inspiraciones son penosas, y van acomparadas de
un espasmo de la glotis y de la mandibula. El suefio producido por estas
inhalaciones, es alegre, espansivoy afectuoso. Estos ensuefios son cons-
tantesy dejan recuerdos agradables y aun deliciosos. Los enfermos estan
comunicativos, habladores y esta especie de feliz animacion, dura algunas
horasy aunundia entero, y parece imprimir mas energia a el conjunto de
la constitucion. La Unica precaucion que se debe tomar para evitar los
accidentes, es asegurar la regularidad de la respiracion. Pero al lado de
este efecto, la accion del éter es infiel y ocasiona con mxrcha frecuencia
una irritacion en la membrana mucosa respiratoria, teniendo ademas un
olor acrey fuerte que le hace sea nial tolerado por los enfermos.

En 1847 el profesor Simpson, de Edimburgo, empled el percloruro
de formilo 6 cloroformo; sustancia de un olor suave, francoy pene-
trante. Estas inhalaciones son muy bien soportadas sin repulsién y
sin espasmos. Su accion es rapida, algunas veces casi instantanea,
precedida de un vivo sentimiento de constriccion hacia la cabeza y el
corazon.

La condicién esencial para la administracion de este anestésico, es
asegurarse de su pureza para evitar los accidentes peligrosos & que pueda
dar lugar. Para cerciorarse de que el cloroformo es puro, se tendraen
cuenta lo siguiente: 1.®que no ponga rojo el papel de tornasol; 2® que
no se vuelva blanquecino y opalino por el contacto del agua; 3® que no
precipite por el nitrato de plata, y que quede incoloro bajo la accién pro-
longada de una mezcla de partes iguales de &cido sulfurico ; que al ver-
ter algunas gotas en la palma de la mano no deje ningan deposito ni
olor desagradable.

Cuando los enfermos se someten & la accién de este agente, se quejan,
suspiran, hablan de su familia, se agitan con violencia, pronuncian
palabras incoherentes, y aun injuriosas, amenazany aun se revuelven
contra los que les rodean; la cara esta congestionada, el pulso frecuente
y la respiracion rapida ; pero bien pronto este periodo de escitaeion des-
aparece , el pulso se pone blando y se contrae, las inspiraciones son mas
profundas y mas llenas ; el globo del ojo se vuelve hacia arribay afuera
y quedan insensibles & la accion de la luz ; desaparece la sensibilidad, y
en fin, los miembros se caen inertes por su propio peso cuando seles levan-
ta, hasta que desaparece todo acto de conciencia. Persiste la anestesia,
sin periodo habitual de escitaeion , y la vuelta & la lucidez es lenta, so-
segada y regular, como si saliesen de un suefio profundo. Los enfermos
hablan poco y necesitan del reposo y del silencio mas absoluto, punto
sobre el cual insisti6 mucho Simpson. Algunos al despertarse se asom-
bran de verse operados sin que su conciencia les recuerde nada de lo que
ha pasado.

Los efectos del cloroformo pueden continuarse y agravarse a pesar de
la suspensién de las inhalaciones; de aqui el precepto de no s6lo mante-
ner la regularidad del acto respiratorio, sino de cesar las inspiraciones
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anestésicas desde la aparicion de la resolucién muscular, y emplearlo
por intermitencias habilmente conducidas.

Muchos aparatos se han inventado para favorecer la inhalacion tanto
del éter como del cloroformo , pero se han desechado en su mayor parte,
sirviéndose solo de unacompresa 6 un pafiuelo 6 de una esponja concava
en donde se vierte de una & dos dracmas del Gltimo y se aplica & la boca
y narices del enfermo, dejando que penetre al mismo tiempo el aire at-
mosférico hasta conseguir el efecto anestésico. La posicion del enfermo
no es indiferente en estos casos, es preciso sostener la cabeza & fin de
evitar el espasmo laringeo y la asfixia inminente que se ocasiona y que
es la que ha producido los casos desgraciados que registra la ciencia.
Cuando aparecen dichos espasmos laringeos, con principio de sofocacion
y de turgesceneia de la cara, es ilecesario suspender momentaneamente
el anestésico para volverle & emplear otra vez hasta la completa resolu-
cion muscular, Gn precepto importante que no debe olvidar el préactico
y en el que volveremos & insistir mas adelante j es, que cuando se pre-
sentan los espasmos laringeos de los que acabamos de hablar , amena-
zando la existencia del enfermo, se le sacara la lengua fuera de la boca
para prevenir las asfixias.

Las contraindicaciones de las inhalaciones anestésicas son: una gran
debilidad del enfermo, una aneurisma del corazén $ cualquiera otra
lesion orgénica, accesos frecuentes de hemoptisis , una laringitis y un
ataque anterior de apoplegia, etc. Sin embargo, Sedillot dice en su
«Tratado de medicina operatoria, T. p. 19,» que ha cloroformizado con
éxito personas debilitadas y atacadas de hernia estrangulada y aun con
cavernas profundas del pulman, sin que el cloroformo haya agravado el
estado de los enfermos. Los dos preceptos capitales son, como ya lo he-
mos dicho, mantener la regularidad, la normalidad del acto respirato-
rio, procurando que las inhalaciones sean intermitentes, para juzgar
los efectos y suspenderlos desde la aparicion de la resolucion muscular.
Siguiendo estas reglas, puedo cloroformizarse con la mayor confianza
sin esperar que llegue & desarrollarse ningln accidente fatal.

Otros anestésicos se han empleado, entro ellos el amilcno, pero los
ensayos hechos con estas sustancias, no han correspondido a las espe-
ranzas que se prometian sus encomiadores.

La, anestesia local ha sido ensayada ya con el cloroformo 6 bien con
otras sustancias, como el éter pulverizado por medio del aparato de
Eichardson; es indudable que por este medio se disminuye notable-
mente la temperatura y se puede incindir la piel sin ningtn dolor para
los enfermos.

Darante la operacion se presentan nuevos deberes como son contener
la hemorragia, ligando inmediatamente las arterias, y comprimiendo las
venas a fin de evitar toda pérdida de sangre. Los sincopes se combatiran
por el decubito horizontal, las aspersiones frias, etc. En cuanto a los
espasmos y temblores convulsivos, no existen cuando se emplean los
anestésicos; como de todos estos accidentes nos ocuparemos mas deta-
Illadamente en otros capitulos, a ellos remitimos al lector.
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Introduccién del aire en las venas : hace tiempo que viene debatién-
dose esta cuestion sin que hasta el dia se haya dado resolucion satisfac-
toria, es indudable que los esperimentos hechos sobre animales, en los
gue se abren las venas aferentes & la.vena cava superior, la introduccion
del aire produciendo un ruido de silbido es un hecho incontestable, dando
por resultado la muerte del animal. Pero en el caballo y otros de gran ta-
lla & pesar de haberse inyectado mas de un litro de aire, su accién ha
sido nula, y se hallegado a preguntar si los hechos observados 'sobre el
hombre no habian sido mal interpretados y la muerte atribuida a este
accidente no podria haber sido ocasionada por sincopes mortales. Sea
como quiera, lo cierto es que, contra tan grave accidente, no poseemos
medios eficaces de tratamiento , y solo vigilaremos con estremo cuidado
a que no se verifiquen nuevas introducciones de aire, procurando ejer-
cer la compresion entre la vena'y el corazoén.

Después de la operacion. Después de contenida la hemorragiay apli-
cado ios vendajes y aparatos convenientes, el enfermo se quedara en el
mas completo reposo, con una posicién bien comoda, la temperatura
moderada y una areacion pura. Si esta frio, agitado, debilitado, etc.,
se le prescribiran bebidas calientes ligeramente calmantes, del empleo
de las cuales se obtienen buenos efectos asi como del laudano.

El régimen alimenticio debe ser proporcionado a las fuerzas digestivas,
y variard segun una porcion de indicaciones; en general, vale mas que
seamos parcos en nuestras concesiones, que hacer uso de alimentos de-
masiado reparadores.

Lafiebre traumatica ofrece grandes diferencias de duracion y de in-
tensidad, segun la estension de la herida. Generalmente disminuye del
segundo ai tercer diade su aparicién, y no debe ser combatida & menos
gue accidentes escepcionales, tales como el delirio, una escitacion exa-
gerada, etc., no lleguen & desarrollarse.

Un examen atento del aparato gastrico, intestinal es necesario, pro-
curando mantener libre el vientre, ya por medio del aceite de ricino,
0 bien por medio de bebidas emetizadas, cuya influencia es bien salu-
dable en el tratamiento de las heridas.

Los accidentes de las operaciones se han dividido en primitivos y se-
cundarios. Eiitre los primeros se coloca el sincope , las hemorragias, los-
espasmos, los temblores convulsivos, la introduccion del aire en las
venas, el colapso por esceso de debilidad $de dolor, de todo lo cual aca-
bamos de ocuparnos ahora.

Los accidentes secundarios son las hemorragias consecutivas & las
ligaduras ¢ & la erosion de los vasos, etc., las angioleucitis , las erisipe-
las, las supuraciones difusas, las flebitis, la puohemia, el delirio ner-
vioso, el tétanos, la podedumbre de hospital, etc.

Las hemorragias son primitivas 6 consecutivas; se las distingue en
aidcriales, venosas y capilares. Hay ciertos individuos (hemoéfiios-) que
ofrecen una disposicion estraordinaria & las hemorragias en cixyos su-
getos las heridas mas insignificantes producen hemorragias mortales;
€S preciso que nos prevengamos contra tales accidentes, para lo cual se
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emplea la hemostatica quirdrgica, que es de lo que nos ocuparemos en
otro lugar.
En cuanto 4 los deméas accidentes consecutivos indicados, nos ocu-

aremos de ellos al tratar de los que se desarrollan & consecuencia de
as amputaciones.

CAPITULO 1.

OPERACIONES SIMPLES.

Division.-Incisiones— Bisturis.-Escalpelos.-Tijeras.-Posicioncs clel bistud.-Incisio-
nps.—Incisiones simples.—Incisiones compuestas.—Incisiones de dentro afuera y vice -

versa.-Incisionessubcntaneas.-Puncion.-ArrancamLento.-Ligadura.-Ligadura en
masa.—Desmenuzamiento— Rotura.—Reunion ¢ sintesis.—Suturas.-Extraccion.—Di-
latacion.—Reduccion.—Inyeccién.

Division. La division es una solucién de continuidad producida por
una causa cualquiera en un tiempo mas d menos largo. Comprende una
porcién de operaciones muy distintas, como por ejemplo, se incinde d
se excinden las partes blandas, se sierra un hueso, se punciona un hi-
drocele, se arrancadse liga un pdlipo, se rompe un callo vicioso , d
en fin, se cauteriza ya una herida, dun tumor maligno, d bien un
naevi, etc.

Las incisiones, dice Malgaigne, constituyen en sus variedades yen
sus aplicaciones la mitad al menos de la medicina operatoria. Son solu-
ciones de continuidad, mas largas que anchas, hechas por instrumentos
cortantes. La abertura délos abcesos, la ablacion de los tumores, la
ligadura de las arterias, las amputaciones, etc., etc., son incisiones
mas d menos modificadas.

Los UsiuHs son: rectos ,2.™ convexos cdncavos, segun que el
corte de su hoja presenta una de estas disposiciones; 4.° de boton , es
decir, terminados en una punta obtusa d mas abultada en forma de
boton; 5.° oculto, cuando la hoja se halla escondida, pudiendo salir
afuera por medio de uu resorte & voluntad del operador; acanalado,
cuando ofrece una ranura para conducir una canula, etc., como sucede
en la operacion de la fistula lagrimal.

Los bisturis se componen de dos partes principales, la hojay el man-
go-\ el punto de encuentro se llama talén. Una porcién de mecanismos
se han inventado parafijar la hoja del bisturi, siendo el principal aquel
en que el talon de la hoja tiene una ranura que se encaja en un simple
tornillo por el cual queda fijo el instrumento. En otros un solo mango
basta para colocar en él distintas hojas como sucede con los cuchillos
de amputacion.

Los escalpelos son bisturis de hoja fija sobre el mango. Estos serian
los mejores instrumentos si fueran mas manejables. La Gnica condicién
es, que corte bien y que la hoja quede invariablemente fija sobre su
mango, durante el curso de una operacion.
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Posiciones del bisturi. Las diversas maneras de cojer el bisturi, han
recibido el nombre de posiciones. Su nimero varia estremadamente, se-
guan los autores. Sin embargo, no hay mas que dos posiciones primor-
diales, segln que el mango del instrumento se encuentre hacia adentro
0 hacia afuera de la palma de la mano; las demas no pueden ser mas
gue subdivisiones, que se reducen a cinco principales.

Primeraposicion, como una pluma de escribir con el corte hacia abajo.
Se coje el bisturi como un cuchillo ordinario, colocando el pulgar y el
indice sobre la hoja con el mango, estendiendo el dedo medio & lo ancho

de dicha hoja; los dos restantes sirven para tomar punto de apoyo.

Esta posicion se emplea para hacer las incisiones de fuera adentroy
hécia el operador, d de izquierda & derecha.

Segundaposicion, como una pluma de escribir, conel corte hacia arriba.
Esta no es mas que unavariedad de la primera, con la diferencia que en
lugar del corte hacia abajo es héacia arriba. En esta posicion se hacen
las incisiones de fuera adentro que se alejen del operador, d de derecha
aizquierda, poniendo para las dos la mano en pronacion, & fin de que
el instrumento por su corte mire & los tejidos. >

.Tercera posicién, como un cuchillo de mesa, con el corle hécia abajo.
Aplicados los dedos pulgar y medio & ios lados de la articulacién , el
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indice se estiende a4 lo largo del dorso de la hoja, el anular y el dedo
pequefio sujetan el mango , aplicado sobre la palma de la mano;en esta
posicién se hacen las incisiones de fuera adentro y de izquierda & dere-
cha, 6 hacia el operador.

Cuarta posicion, se toma el bisturi como un cuchillo de mesa, con el
corte h&cia arriba. Esta es la misma que la precedente, solo que el indi-
cador se coloca & un lado de la hoja debajo del dorso. Con esta posicion
se practica la incision de dentro afueray de derecha & izquierda, 6 que
se aleje del operador.

Quinta posifiion, se toma el bisturi como un arco de violin. El pulgar y
el dedo medio se colocan sobre la articulacion del bisturi, el indice sobre
el plano de la hoja, el anular sobre el lado esterno del mango, y el pe-
quefio levantado, el corte esta vuelto hacia abajo. Esta posicion del
bisturi se emplea algunas veces para la diseccion de los tumores,
cuando se quiere hacer obrar al instrumento con ligereza y & grandes
cortes.

Tijeras.—Ltks tijeras pueden ser rectas con estremidades cuadradas,
de punta roma, de boton, concavas sobre el plano, etc.; curvas acoda-
das, bajo angulos diferentes, presentando una infinidad de variedades,
ya con relacién a su volumen, longitud y articulaciéon de sus ramas.

Todo el mundo conoce el modo de obrar y servirse de ellas. Se in-
troduce el pulgar en uno de sus anillos y el anular en el otro, soste-
niendo las hojas con los otros dedos para asegurar su accion.

Las posiciones del bisturi se modifican segun las necesidades, dando
distintas variaciones al instrumento, tanto al mango como & la hoja y
su corte.

Las incisiones se hacen déla piel & las partes profundas, 6 de fuera
a dentro, y de las partes profundas & la piel $de dentro & fuera.

Las incisiones pueden ser simples, multiples 6 compuestas. Las inci-
siones simples afectan una misma direccién y se practican en un solo
tiempo; por lo general son rectas, mas rara vez semilunares 6 curvas.
Su direccion debe ser, cuando es posible, la de los vasos y nervios prin-
cipales de la region sobre la que se hace la operacion.

Cualesquiera que sea el método que se adopte, la incision puede
seguir cinco direcciones principales : contra si, cuando la punta del ins-
trumento, dirigida sobre el eje del cuerpo del operador, se aproxima
durante la incision a las carnes; hacia si, cuando la punta del instru-
mento se aleja; de izquierda & derecha, 6 de derecha d izquierday de arriba
abajo, cuando se conduce el instrumento en una de estas direcciones.

Incisiones compuestas. Estas resultan de la reunion de dos 6 mas
simples, y las principales son: V, en T, +, en X* elipticas C y semi-
lunares

Las reglas generales que se deben observar son las siguientes:

!1.’m El bisturi debe estar perfectamente afilado, limpio de moho dcual-
quiera otra materia cstraia sobre la hoja, lavandole y limpiandole bien
antes de emplearle.

2 Los tegumentos sobre los cuales se ha de hacer la incision, han
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de estar limpios y rasurados, estirandoles bien para hacer la accién del
bisturi mas facil j mas segura.

3.~ Las incisiones deben practicarse con rapidez y de un solo corte,
dandolas, siempre que sea posible, desde el principio, bastante longitud
my profundidad & fin de no verse obligado & ensancharlas mas tarde.’

4. * Cuando se deben hacer muchas incisiones, se debe comenzar por
la mas inferior,.porque si se empezase por la superior, la sangre que
sale incomodaria al practicar las demas.

5.  * Hacer las incisiones paralelas, al trayecto de los cordones vascu-
lares y nerviosos, & la direccion de los hacecillos carnosos y sus prolon-
gaciones tendinosas, & las rayas 6 repliegues naturales de los tegumen-
tosy al grande eje de la parte 6 del tumor en que se opera.

Incisiones sohre la, sonda acanalada. Para hacer la incision sobre la
sonda acanalada, es preciso que una abertura natural ¢ artificial permita
introducir dicha sonda debajo de las partes que se han de dividir, se
mantiene fija entre el pulgar y los demas dedos de la mano izquierda, se
introduce la punta del bisturi por la ranuray se le hace seguir hasta el
culo de saco de la sonda incindiendo todas las partes opuestas al corte
del instrumento, al cual se da al salir, una direccion perpendicular & los
tegumentos. De esta manera se dividen las partes blandas cogidas por el
bisturi y la sonda. Cuando existen dos aberturas en la piel, $entre la
piel y las superficies mucosas, se introduce la sonda por una de dichas
aberturas y se la hace salir por la otra, y de esta manera se dividen todas
las partes comprendidas entre las aberturas.

Cuando no existe mas que una sola abertura, puede* practicarse otra
a la estremidad opuesta de la sonda, y de este modo se facilita la divi-
sion de los tejidos que se quieren incindir como en los casos en que exis-
ten las dos aberturas.

Incisiones subcutaneas. Estas merecen una atencion particular en ra-
z6n & su inocuidad y la importancia de sus resultados. Todos los practi-
cos saben que las heridas subcuténeas, $sean aquellas que se practican
debajo do la piel hechas con instrumentos de hoja estrecha, é introduci-
dos oblicuamente por puncién, no supuran cuando se hace conveniente-
mente, y se cicatrizan con una facilidad estrema. Estas ventajas dependen
de las condiciones sumamente favorables de estas heridas & la reunion
inmediata.

Se practican con un tenotomo 6 un bisturi recto comun, 6 con cual-
quiera de los instrumentos especiales construidos para los casos particu-
lares. Para ejecutar estas incisiones después de elegido el punto, se coge
un bisturi de hoja estrechay se atraviesa la piel con su punta; en seguida
se hace recorrer & lalioja de plano subcutaneamente todo el trayecto que
se quiere incindir, luego se procura volver el instrumento de manera que
su corte se coloque sobre los tejidos que se han de dividir, en esta posi-
cién no hay mas que hacer obrar al instrumento, de manera que conse-
guido el objeto, se procure volver de plano sacandole por la abertura de
entrada, siguiendo el mismo camino. EIl otro proceder consiste en coger
un pliegue de la piel en un punto opuesto & aquel en que se quiere hacer
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la incisién, se introduce el instrumento subcutaneamente, se practican
las incisiones y se vuelve & sacar por el mismo camino ; de esta manera,
al soltar el pliegue de la piel falta el paralelismo y queda & cubierto la
incision evitando la entrada del aire que es el fin principal.

Disecciones. Las disecciones no son mas, propiamente hablando, que
incisiones del tejido celular. Se practican con el bisturi y las tijeras que
algunos operadores emplean con ventaja. También pueden hacerse con los
dedos, el mango de un bisturi ¢ la sonda acanalada.

Cuando hay que disecar un colgajo, se coge éste con el pulgary el
indice de la mano izquierda, se estira fuertemente, y con el bisturi recto
6 convexo se pasea de una estremidad & otra del colgajo el corte del ins-
trumento que divide las partes de un solo golpe, repitiéndolo tantas
veces como sea necesario hasta obtener el objeto que se desea. La cos-
tumbre de ejecutar preparaciones anatomicas es el mejor medio para
formar la mano del cirujano.

Puncion. Se da el nombre de puncion a las operaciones en las cuales
un instrumento punzante, redondo, aplastado 6 triangular, se introduce
mas 6 menos rapidamente al través de nuestros tejidos. La puncién es
algunas veces el primer tiempo de la incision con la cual se ha confun-
dido. Fuera de algunas operaciones, como la sangria, la vacuna, etc., la
puncion no tiene mas que dos objetos; 6 esplorar la naturaleza de un tu-
mor, 6 dar salida & los gases 6 & los liquidos encerrados en una cavidad.

Los instrumentos que se emplean para practicar la puncién, son el
bisturi, la lanceta, el trocar, las agujas esploradoras, las de ligaduray
las de sutura.

Las punciones se hacen de fuera a dentro ¢ de dentro & fuera;es un
escelente medio de diagnéstico para reconocer la naturaleza y la consis-
tencia de los tumores.

Puncién con la aguja de acupuntura. La aguja de acupuntura es muy
finay exactamente conica. La operacion consiste en cogerla con la mano
derecha, como una pluma de escribir, hacerla penetrar suavemente con
movimiento de rotacion; algunos la introducen empujandola solamente,
y otros & beneficio de golpes de mazo.

Puncién con el bisturi. La puncion con el bisturi, se hace cogiendo
dicho instrumento en primeraposicion, luego se introduce perpendicular-
mente hastael sitioque se quiera llegar, siguiendo conel dedo indicador
aigual distancia de su punta. Después se le retira de la misma manera,
amenos que no se quiera ensanchar mas su abertura. Ya hemos indicado
el modo de hacer la puncién cuando se quiere evitar que exista parale-
lismo entre la abertura interior y la de la piel, al tratar de las incisio-
nes subcutaneas. .

Puncién con la lanceta. Se coge la lanceta como para la sangria, a
saber: el mango 6 las cachas formando un angulo recto con la hoja, se
coge dicha hoja entre el pulgar y el indicador, ordinariamente en la
unién del talén con la porcidn cortante, y algunas veces mas cerca de la
punta; los demas dedos ligeramente doblados de suerte que tomen punto
de apoyo sobre sus estremidades reunidas 6 sobre sus falanges. Se intro-
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duce la lanceta perpendicularmente, y se la retira de la misma manera
a menos que No se quiera terminar por una incision; entonces se la hace
marchar como el bisturi en segunda posicion.

A'Aaion o el trocar.  Importa mucho, antes de servirse del trocar
asegurarse que entra y sale libremente en su canula. Se le co<’e de tal
suerte, gue eu mango ee le sujete en la palma de la maL con loftres
Ultimos dedos, el pulgar a la union de la canula'y el mango y el indice
~  distancia de lo que debe penetrarfse k unta la

nusSIT »
dicularmenlp ® n introduce perpen-
i N AnNdoha penetrado, se fijala cal la
ellocar VTe . A n . ««trae
irS | Psir” contracciones delacavi-
A ios tegumentos con los dedos

R .o
de la mano izquierda, y se hace la estraccion con’la derecha
U trocar para la puncion esploradora debe ser muy delgado v alo-u

" enfoLa dod”te p!

est r™ a;run
N

porredio dirm ITosCpr»
A')lancaraxento. Pone ordinariflTnpntfl «i ov.*.. j €
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prender en dicha ligadura. De todos modos es preeisn cine al elegirla
proturemos examinar su fortaleza dandola de oera y jahon a fln de favo-
reeer su deslizamiento al verificar la constriccion. u ic
Algunas veces se divide antes con el bisturi la piel que cubre las pa
tes en drde se quiere aplicar la ligadura, para fijar mejor el huoy
hacer mas rapida y menos dolorosa su accion; de todos modos es un p
aportantef no comprender en la ligadura
donde se veriflca, esceptuando en aquellos casos en que el pedicufo
parte de la piel in que lia de obrar la constriccion, tenga Poco grosoi o
Ltension 0 bien que se encuentre ulcerada 6 alterada a causa del pade-
c En algunos casos se mojan los hilos en una disolucién caustica

" " c"™ «dur”™ ™ sepueden

ordinarias las erinasy otros instrumentos especiales. Siel tumor mas
“otm in | ensu base que en su vértice, se le puede atravesar con agu-
jas ¢ alfileres, para que sirvan de punto de apoyo a la

Si el tumor tiene demasiada circunferencia para ser a™razado y oo
pletamente estrangulado por un solo hilo, se atraviesa
aguja armada con un hilo doble que permita ligar

niitades del tumor. Por este medio se pueden “ " 'P
con facilidad, ejerciendo cada una de ellas una constriccion tanto mas
fuerte cuanto menor espesor tenga el tumor.

Una vez aplicada la ligadura, uno de los puntos
auretarla en el grado conveniente. Al efecto se han empleado d teientos
;SéresT el las sencillo consiste en anudar los cabos de la ligadm a
haciendo un nudo ordinario, despnos se le encarga a “
dado de que no se afloje, mientras que el operador hace 0”0 segundo
nudo 6 mas. En la mayoria de los,casos, este procecer
la ligadura se afloja al cabo de mas $menos tiempo, y
clon alguna. Por eso lo mas sencillo es, que, en lugar de los «@
haga un nudo y una lazada, y cuando llegue aflojarse se vuev p
tar otra vez, repitiéndose esta operacion tantas cuantas veces sea necesa-
rio para consegL la division de los tejidos; por manera que no es apli-
cable mas que a pediculos muy delgados.

Pero si loB dedos 6 las pinzas no pueden anudar e\ hilo en razén de la
profundidad, de la estrechez y obesidad de las partes, se
Lreta-nudos de Levret 6 al de Desault, al de Graefe o bien al de Roder e.

Capreta-nudos de Levret, no es mas que una varilla -~«talica hueca
en toda”su lon-itud, y dividida su cavidad en dos por un tabique que la
"eorlen su esLsion; en uno de los estremos libres, -tuado”™ P -

fuera del pabellén, tiene unos anillos & donde se fijan los ca
ligadura después de haber recorrido cada iino de los

presenta la cLula. Aplicada la ligadura, y bien abrazado el P « aic ™ |
tumor, se aumenta la constriccion todos los dias por una simple

es el

dos canulas aisladas para -locar las ligaduras; la sen
cilla provista do un anillo propio para asegurar el hilo, y la otra una
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escotadura aplanaday hendida longitudinalmente formando otro anillo.
Para emplear este instrumento se aplica la ligadura por la primera ca-
nula, mantenie'ndola lija sobre uno de los puntos dol tumor, se pasa la
pinza al anillo déla segunda, que permite conducirla alrededor de las
partes, y cuando se ha terminado esta operacion,se abre la pinza reti-
rando hacia si la canula paradejar escapar el hilo, cuya otra mitad se ha
desprendido igualmentejde la canula sencilla. Colocada asi la ligadura se
hacen pasar las dos estremidades, reunidas en un solo cordon, al anillo de
una varilla que sirve de apreta-nudos, acodado en angulo casi recto del
lado correspondiente al tumor, y hendido en el lado opuesto para que se
pueda anudar el hilo; desde entonces es facil apretar el nudo de la lio-a-
dura siempre que empiece & aflojarse.

El apreta-nudos de Graefe estd formado de un tubo de acero perforado
en su estremidad en casi los dos tercios de su longitud, por donde se pa-
san los cabos de la ligadura aplicada al tumor; en el otro estremo hay un
tornillo, que al moverse hace subir $bajar una tuerca movible, & la ciial
se Ajan los estremos del cordonete. Tan pronto como el tumor esta rodeado
por la ligadura, se da vuelta al tornillo de manera que separa la tuerca
y va apretando dicha ligadura hasta el grado que se quiera, determi-
nando una constriccion permanente y gradual. Tanto este instrumento
como el de Desault, tienen el inconveniente de no ser flexibles y no po-
derse acomodar & las anfractuo.sidades de algunos conductos donde es
preciso emplear la ligadura.

El apreta-nudos de Roderic se compone de una serie de bolitas de mar-

, de hueso, de cuerno, 6 bien de madera, agujereadas con una abertura
central, a escepcion de la primeray la Ultima que tienen dos agujeros.
Rara aplicar este aparato que se presta con facilidad & las .sinuosidades
Ue las partes, se comienza por colocar la ligadura alrededor del tumor
después se introducen las dos estremidades por los dos agujeros de la
primera bola, y luego en el agujero Gnico de las bolas siguientes; éstas
comprimen a las que preceden y las empujan sobre el tumor; entonces
se introducen en la IUtima bola que tiene dos agujeros, los cabos del hilo
y se les anuda con una fuerza suficiente. Cuando se aflojan se pueden
apretar con una clavija.

Este apreta-nudos no ha correspondido & lo que esperaban sus inven-

ores; con facilidad se tuerce y ya no ejerce ninguna constriccién. Mayor,
para obviar esj;e inconveniente, ha fijado las estfemidades de la ligadura
con un pequefio resorte que las comprime y asegura, de modo que dicha
modmeacion siempre es favorable.

Porlo demas, las ligaduras deben apretarse con cuidado y lentitud has-

a llegar al mayor grado de constriccion posible, para contener por com-
AN partes estranguladas y determinar pronto la
mor 1 cacion; si el tejido es blando, flojoy facil de rasgar, no debe apre-

rse emasiado, porque su division muy prontapudiera ocasionar graves

nemorragias; este es el mejor medio de prevenir los accidentes, cuidan-

ao, sm embargo, de apretar la ligadura tan pronto como se afloje; por

aesgracia los hilos, bien sean de alambre fino,de plata, seda, 6 de cafiamo
2
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se rompen con mucha facilidad y comprometen el éxito de ia operacion.

Cuando sobreviene una inflamacion local 6 sintomas nerviosos, po-
niendo la vida en peligro, como se ha observado en algunos casos de liga-
dura del epiploon, conviene no aumentar la constriccién, y aun dismi-
nuirla hasta que cesen dichos accidentes. Cuando los tejidos son duros y
fibrosos, la caida de la ligadura se verifica muy tarde, y la presencia do
un cuerpo estrano en medio de los tejidos, produce algunas veces una
irritacion que puede comprometer el éxito de la operacion. Por estas razo-
nes es pi'eciso no recurrir & este medio mas que en los casos en que el
tumor tenga un pediculo delgado y particularmente céiulo-fibroso.

La ligadura en masa 0 j)or trasficcion, aconsejada por Mayor, se emplea
en tumores de ancha base que se quieren dividir en dos 6 tres porciones.
Al efecto puede emplearse una aguja curva grande y flexible, enhebrada
con un cordohete sencillo, teniendo cuidado que la longitud de sus cabos
sea igual, 6 bien de tres agujas enhebradas en un hilo largo y resistente;
una rectay cortante, la segunda rectay punzante, y la terceracurva y
puntiaguda.

Cuando se hace con las tres agujas, se coje un pliegue tegumentario
vertical por encima del tercio superior del tumor y se atraviesa la baso
de este pliegue con la aguja cortante, de esta manera se, tiene rodeado el
tercio de la circunferencia del tumor; con la aguja redonday punzante,
se introduce al través del tumor, haciéndola entrar por la abertura de
salida do la primera aguja y salir por la de entrada, formando de esta
manera, una asa que se desprende de la aguja, teniendo el tercio superior
del tumor abrazado por el asa del iiilo, cuyos dos cabos salen por la mis-
ma abertura, mientras que un segundo hilo esta libre entre el tercio su-
perior y los dos tercios inferiores de dicho tumor. Se repite el mismo pro-
ceder con otro hilo en el tercio inferior, y el tercio medio queda compren-
dido entre los dos hilos paralelos, pudiéndose repetir de la misma mane-
ra hasta que el tumor quede fraccionado en dos 6 tres porciones, segin
las asas formadas por los hilos. Desde entonces bastard pasar los cabos
de las ligaduras por el apreta-niidos de Roderic modificado por Mayor.

M. Maner ha dado un proceder que permite ligar los tumores subcuta-
neos en cuatro segmentos; para lo cual emplea dos agujas, una hembra

'|' atravesada en su centro con un agujero,
otra macho;, cuyo agujero se halla en
una de las estremidades para conducir
un hilo dobley fuerte. Se traspasa el tu-
mor de arriba abajo con la primera agu-
ja, al través de la cual se pasa la segun-
da de izquierda & derecha 6 vice-versa,
que atraviesael tumor de parte & parte.
(Fig. 3®] Se retira la agujamachoy se
deja el hilo doble encajado en iaagu-
ja hembra, entonces se r.etira esta de
arriba abajo arrastrando los cuatro hi-

Fgura a." losy formando dos asas fuera del tu-
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mor; una de estas asas se divide, yjos dos hilos sé desprenden de la

aflijahembraje vuelve a empajar esta de abajo arriba,~para que lle-

ve consigo el lulo que es necesario cortar parapoder sacar completa-

mente la aguja. De esta disposicion de los hilosVesultan cuatro™ asas
que dividen el .tumor en otras tantas por-
ciones, sobre las cuales se verifica la cons-
tncion por medio del apreta nudos. (Véan-
se las figuras 4,5y 6.)

Fignra 5 “

Figura 6®-¢
pari procederes ingeniosos, dice Sedillot, mas que
sciaremos con todos los recursos de su arte. Acon-
embargo, de que se recurra a esta clase de ligaduras lo

J )
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menos que sea posible; toda vez que por este medio no se coje y estran-
gula mas qne la mitad superficial del tumor;la otra porciéon de tejidos
morbosos quedan intactos 6 se separan por inflamacion ulcerativa , espo-
niendo & los enfermos a accidentes mas peligrosos que si se hubiese
recurrido a su ablacion.» (Ve'ase la 4® edicién de su Medicina operatoria®
pagina 126.)

Ligadw'a de graduacion con el nudo de pescador y los para-nudos del
doctor Argumosa. «ViendO el Sr. Argumosa las molestias inherentes &
la constriccidn, ide6 el nudo de pescador, con el cual se puede graduar
la accion de la ligadura, con solo un cordonete trenzado de tres d cuatro
ramales 6 hilos, que no contengan ninguna desigualdad; dichos hilos
pueden ser de lino 6 de seda. Se forma el nudo pasando uno de sus cabos
dos veces alrededor del otro como al formar el nudo del cirujano, por
manera que pasando uno de los cabos por unay otra porcién de arca
costeando el otro cabo se tiene asi la parte que ha de ejercér la cons-
triccion.»

»Los dos cabos se distinguen, el uno con el nombre de cabo del nudo
y el otro de cabo corredizo, pues apretando aquel, corre este por su cen-
tro y se mantiene sin aflojarse en el punto en que se le deja. cabo
corredizo es el destinado a circuir el tumor 6 masa de tejidos que vamos
aligar, para dejarle comprendido en su area antes de pasar por el nudo
que le ha de retener, después de apretado. Si esto se verifica en regiones
$superficies despejadas en que puedan nuestros dedos obrar libremente,
nos basta tirar con una mano ,del cabo corredizo, mientras que con la
otra mantenemos fijo el cabo del nudo para que el area llegue a cefiir y
apretar la masa comprendida, hasta dificultar su circulacion sanguinea
y estrangulada, como lo indica la turgenciay lividez que adquiere, y
obtenido esto, es consiguiente la mortificacion de la parte estrangulada
alo menos en la periibria, por lo cual y por el dolor inherente & tal
constriccion se deja en tal estado. Girando se ha aflojado el cordonete por
la division de los tejidos, se gradia la constriccion con solo repetirla
traccién anterior hasta un grado tolerable, hasta-que en la altima (entre
la cuartay la sétima) se nota la imposibilidad de correr mas el cabo,
por haber cerrado enteramente su area. Cuando se obra en regiones
profundas é inaccesibles a los dedos, se sustituyen con seguridad los
para-nudos, ya el recto 6 bien el curvo, seglin las condiciones anatémicas
de la parte, pues introducido el cabo de nudo (nunca el corredizo) por su
agujero terminal, avanza hasta topar con el nudo, y ocupando enton-
ces aquel la ranuray el agujero del talon, se fija en él. Asegurando en
seguida para la mas completa inmovilidad, tiramos con la derecha del
cabo corredizo hasta el grado conveniente de constriccion, poniendo en
el acto en su estremo una sefial para que no se confunda con el oti'o al
dejarse libre, y retenidas las dos en el apésito mas apropiado hasta la
cura del dia siguiente 6 tentativa de nueva constriccion. Cuando emplea-
mos el para-nudos recto como en los pélipos nasales anteriores, siempre
sufre inflexion en su estremo el cabo del nudo que le ocupa, y siempre
sale también & su lado el cabo corredizo; mas no asi cuando empleamos



OIPEUACIONKS SIMPLES. 21

el para-nudos, curvo, como en los pélipos nasales posteriores, que es su
Unico caso, pues mientras desde la boca sube & lo alto de la faringe para
mantener alli tenso el cabo del nudo, sale el corredizo por la ventana
anterior de la nariz para tirar de él y consumar la constricciéon.» (Véase
el Resimen de cirujia, tom. 11, pag. 181y 182)

Constriccion lineal. Es un procedimiento por el cual se obtiene, en
virtud de la accion especial del ecrasenr, secciones prontas sin salida de
sangre y una superficie traumatica poco estensa.

Este proceder ha recibido diferentes nombres, como son el de magu-
llamiento lineal, desmenmamiento, sarcotripsia, incisién seca, amputacién
seca, histotripsia.

El empleo de las ligaduras metalicas, sugirio la idea & Chassaignac,
el invento de dicho sistema, el cual lo lia empleado para la estirpacion
de la lengua, tumores hemorroidales, canceres del recto, pélipos del
Utero, sarcocele, amputacion del prepucio y miembro, en la estirpacion
de las mamas, etc., etc.

Dicho instrumento consiste, en dos barras de acero dentadas, que
tienen en un estremo un clavillo en forma de mortaja, para recibir un
eslabon de una cadena articulada en forma de sierra. Esta cadena colo-
cada en la mortaja de cada clavillo de la barra, forma una asa que sirve
para abrazar el tumor. Las dos barras de acoro se- introducen en una
canula fuerte de metal plana, abierta por sus dos estremos con dos
trinquetes laterales que entran en los dientes de las barras, las que
fijas por su otra estremidad 4 un mango trasversal, sirve para subirlas
y bajarlas, segin el grado de constriccion que se quiere obtener.

Cuando se va a aplicar este instrumento se encaja el pediculo del tu-
mor en el asa déla cadena, se hace obrar el mango, & fin de disminuir el
didmetro del asa, para que comprima gradualmente y estrangule dicho
pediculo reduciéndole & muy pequefio volimen y acabe por cortarle
enteramente, en una sola sesién, cuya duracion estara en relacion con
el volumen, la resistenciay la vascularidad de las partes que se quie-
ren dividir.

Asi se obtienen secciones secas, seguidas de poca infiamacion, se
cicatrizan rapidamente, previniendo los accidentes primitivos y conse-
cutivos que acompafian & muchas operaciones.

Mucho se ha discutido sobre el valor del proceder y su accion, y por
mas titulos que se le concedan & su inventor, no deja de tener sus
inconvenientes. En primer lugar, cuando se trata de separar partes de
anchabase, es preciso hacer incisiones con el bisturi, a fin de que puedan
ser comprendidas en el asa, lo que de otro modo no sucederia. En cuanto
a la hemorragia, puede en efecto no ser muy abundante, siempre que
la division de los tejidos no sea muy rapida, porque de lo contrario ha-
bria necesidad do emplear los medios indicados para contenerla. Al prin-
cipio el dolor que ocasiona su aplicacion' es intolerable; pero cede con
mucha facilidad, cosa que no sucede con las ligaduras, que siempre son
muy dolorosas. La, superficie cruenta que resulta, por lo comun es redu-
cida por la retracciéon que sufren los tejidos; pero en algunos .casos
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pierden su elasticidad presentando una anclia snperficie tan grande 6
) . mstmmento cortante. La cicatriLion de

la herida, se verifica comunmente con facilidad y rapidez. En este con-
e pto es un instrumento digno de figurar en el arsenal del cirujano que
pued prestar servicios especiales en algunos casos dados. En el d a ha
sufrido algunas modificaciones, ya en su tamafio como en el mecanismo
de su accion para ejecutar el magullamiento de los tejidos; pero siempre
basados en el mismo principio. siempre
2« roZ»™ es una dirdion bruscay violenta. Se aplica dias falsas
angmlosis, a los callos viciosos, & las bridas fibrosas muy resistentes a
las ccatncos irregulares secas y estensas. se rompe un cuerpo dio se
desgarran las partes blandas, etc. ®
Omierimeion. Es la aplicacion del fuego 6 fie los causticos, sobre

conimt ter™"Lier'™" n practicada

propiedades inherentes, mientras
Lan n fcimles, roban al calérico la accidon caustica de que no
gozan por si mismos; su efecto no puede ser mas que momentaneo.
fovm numerosos?/ se_emplean bajdla
ic

forma Ugmda blanda, s6hda 6pulverulenta. Su aplicacion ¢ ta sometida
areg as geniales, fundadas sobro el Hecho que los causticos potonTans

aun los solidos no obran mas que liquidandose.

deplair/cfus?” de~filhTyTs 'orcos”

vorece con los emolientes.
Si la parte que se ha de cauterizar, esta situada profundamen

sionos necesarias, en un porta-eanstico, 6 un lapicero que cendre el
S r aecion 1 partes inme-
Aplicacmi del nitmio de piala. Rl nitrato de plata, fundido en
pequefios eilmdros, cuando so aplica sobro una superficie v va, es preci-
so detergerla alg mcnplo; si la piel estécuf)lertad" idermis, se humoO-
dcce el caustico con pdco de agua o saliva. La eScara es secay poco
N 3 plata se le puedo’

|ntrogu0|r a grandes profundidades & beneficio del portapeaustleo P
El camhco dejilhos se compone de dos partes de potasa caustica v de
una parte decal viva. La mezcla es fusible, y se hacen cilindros sélidos
que se conservan en tubos- de plomo. Tres minutos bastan en general.’
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para ocasionar con este caustico una escara bastante profunda sobre las
partes denudadas 6 ligeramente humedecidas.

De los trociscos. Se ha dado este nombre a pastas compuestas, en
general, con 6xidos de plomo, de mercurio, y de arsénico, con las que se
forman conos ¢ cilindros, que se introducen después-de secos en los
diversos puntos, caiiterizando asi profundamente y graduando la accion
del caustico. En el dia estan casi abandonados, a pesar que el doctor
Girouard los ha empleado con el nombre de Cauterizucion en flechas.

Causticos pulverulentos. En ocasiones se han empleado bajo esta
formalas cenizas alcalinas de ciertos vegetales, los polvos de sabina, el
oxido rojo de mercurio y el alumbre calcinado. n

Causticos blandos. Estos son la pomada amoniacal, la pasta arseni-
cal y la pasta fagedéniea. '

Pasta amoniacal de Qoudret. Se compone de amoniaco y manteca a
partes iguales.

Se estiende en un lienzo una capa mas 6 menos estensa, mas 6 menos
espesa, segun los efectos q\ie se deseen. Be aplica esta pasta sobre la
piel, la que & los pocos minutos se pone roja, & los diez flictenas, y al
cuarto de hora la escara.

Pasta arsenical. Se prepara amasando con saliva 6 agua el polvo de
Rousselot, de manera que se obtenga una pasta blanda, que se estien-
da facilmente. Para usarla se limpia la parte ¢ refrescacon el bistmu, y
se estiende sobre ella una capa de dicha pasta de 2 43 milimetros de
espraor, se cubre con una tela de arafia 6 hila raspada muy fina, y se
recomienda la quietud por algunos momentos. A los pocos dias se forma
la escara, que se desprende de los quince a veinte , dejando una Ulcera
de buen caracter.

Lapasta de Viena, es una mezcla de cinco partes de potasa caustica
y de tres partes de cal viva. El polvo asi formado se debe conservar en
un frasco con tapon esmerilado y cerrado perfectamente. Cuando se
quiero emplear, se forma una pasta con alcohol que sea'un poco blanda
y so aplica sobro el punto que se quiere cauterizar. Tres 6 cuatro minu-
tos bastan para destruir profundamente los tegumentos inflamados;
cuando la piel esta sana es preciso prolongar su aplicaciéon algunas ve-
ces hasta 20 minutos y mas; la escara ocupa siempre un esjiaeio mas
ancho que el caustico.

Pastafagedenica de Cancoin. Este cdustico se compone de cloruro de
zincy harina de trigo en diversas proporciones ; la del n.° 1 est4d com-
puesta de dos partes de harinay una de cloruro do zinc; la del n."2tres
partes do harina'y una de cloruro; la del n.° 3 de cuatro partes de hari-
nay una de cloruro. Velpeau la prepara con cincuenta partes de harina
y ciento de, cloruro de zinc, o ciento cincuenta de hidro-olorato. Para
aplicar esta pasta se descubre el dermis y se estiende un disco de la mag-
nitud que se quiera dar a la escara.

La pasta do Cancoin presta los mayores servicios para contener las
hemorragias, y no hay ningin hemostatico mas seguro ni mas poderoso.

Acido nitrico soUdiflcado de Rivaiilié. Este es una mezcla de &cido
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nitrico y de hilas, cuya accién caustica es muy poderosa. M. Maison-
neuve prefiere mezclar el &cido al amianto reducido & polvo ; de esta
mezcla resulta una pasta blanda, de una aplicacion facil, y cuyos efectos
son muy poderosos y no pasan de los puntos con que se la pone en con-
tacto, carece de olor desagradable y produce \ina escara amarilla, fria-
ble, bien circunscrita y facil de levantar con la espatula antes de la
desecacion. »

Cmsticos ligmdos. Estos son los &cidos concentrados como el &cido
hidroclénco, nitrico, sulfdrico, el amoniaco liquido,, el nitrato &cido de
mercurio, el deuto-cloruro liquido de antimonio, el agua fagedénica, etc.
Recamier ha empleado contra el cancer el agua regia, que contiene en
disolucidn cierta cantidad de cloruro de oro puro. El proceder operatorio
es el mismo para todos. Se limpia la parte y se aplica sobre ella un pin-
cel empapado en el caustico, que se esprime sobre el punto que. se desea
cauterizar, en seguida se vuelve & limpiar con hilas secas , y si la caute-
rizacioén se ha practicado en lo interior de una cavidad , se procura arras-
trar hacia afuera la parte de caustico sobrante, por medio de abundan-
tes inyecciones.

E | empleo de los causticos potenciales tienen cada uno de por si sus
indicaciones. Unos se emplean para destruir los botones carnosos que
aparecen en las heridas, como el azoato de plata ; otros sirven para
abrir los aoscesos frios, establecerdn fonticulo, apresurar la supura-
cion de un ganglio infartado 6 destruir los carcinomas, como la pasta de
Viena o la potasa concreta; la pasta arsenical es unescelente medio para
la curacion de Ulceras cancerosas superdciales de la cara; el cloruro de
antimonio liquido se emplea para cauterizar las heridas producidas por
animales venenosos ti atacados de rabia ; el polvo de sabina, solo ti com-
binado al deutoxido de cobre, para destruir las vegetaciones del glande
y de los grandes y pequefios labios, etc.. cada sustancia produce efectos
diferentes sobre los tejidos; el dolor que determinan esta, en general, en
relacién a su accién mas profunda y prolongada; estos efectos tan va-
nados de los causticos deben ser conocidos de los practicos , para saber
el que mejor conviene para el objeto que se desea obtener, teniendo en
cuenta sobro todo, que siempre que se aplique un caustico debe vigilarse
cuidadosamente su accion. Algunos seran empleados en pequefia canti-
dad y sobre superficies poco estensas , a fin de evitar su absorcion y pro-
ducir sintomas de envenenamientos, como sucede con el &cido arsenioso,
el deuto-cloruro de mercurio, etc. El defecto de los causticos potenciales
consiste en los escesivos dolores que provocan y en la necesidad de apli-
carles muchas veces si se quiere obrar sobre partes de algin volumen
razén por la cual esta muy restringido su uso.

Cauienos actuales 6 Igneos, pirotecnia Hay dos medios
para aplicar el fuego : los causticos metalicos y las demds sustancias,
como el agua y el aceite hirviendo, el raoxa, la polvoray el fosforo en
Ignicion. :

El cauterio actual es aquel que en el momento de su aplicacion des-
truye los tejidos.



OPEKACIONES SIMPLES. 25

Pava aplicarle, generalmente nos valemos del hierro, que puede
afectar diferentes formas, siendo las mas usuales: olimr 6 en forma
de aceituna ; conica,, 6 en forma de cono con el borde libre; culielar, 6
en forma de hacha, con el corte romo; el mnular ¢ en forma de disco;
el octégono, que es una plancha cuadrilatera, y el anular que termina
en una eminencia circular , parecida a una corona de trepano.

El cauterio actual es uno de los mas poderosos revulsivos que se co-
nocen y provoca un abundante aflujo de sangre arterial en las partes a
donde se aplica. De esta manera es como parece ejercer una influencia
favorable sobre todos los infartos atonicos , tales como los tumores blan-
cos, las caries, etc. ; de la misma manera se ha aconsejado destruir
ciertos tumores como la pustula maligna, el carbunclo, los bubones pe.s-
tiienciales, las heridas envenenadas para destruir el venenoy el virus
rabiiico , etc. Larrey obtenia efectos notables contra la flebitis del mu-
fion de los amputados , y en el dia el medio mas seguro pava combatir
las flebitis y las .angioleucitis, cualesquiera que sean las causas que la
ocasionen, es la cauterizacion punteada.

El cauterio actual debe distinguirse , segin su modo de accidn, en
cuatro clases : I.° el cauterio objetivo 5 2.“ el cauterio trascurrente ; 3.° el
cauterio inherente ; y 4.° el cauterio 6 cauterizacion 'punteada.

La cauterizacion objetiva es la que se presenta & la parte enferma pa-
sando por ella sin tocarla. Se emplea para avivar las superficies de
Ulceras antiguas, practicandose bien con el hierro calentado al blan-
co, 6 con un carbon encendido, $por medio de los rayos del sol recogi-
dos con un lente ; en general no se obtiene mas que una verdadera rube-
faccion.

Cauteriz*ion trascurrente 6 en rayas, se practica con el cauterio culto-
lar 6 el cénico ; se pasa rapidamente sobre los diferentes puntos de una
articulacion , de un miembro 6 de cualquiera otra parte del cuerpo, para
formar escaras lineales superficiales, que en general deben ser paralelas,
para que los puntos de interseccion no sean profundamente quemados.
Cuando esta cauterizacion esta bien hecha, no se desorganiza la piel mas
que ensus capas mas esternas, no dando lugar la caida de‘as escaras &
la supuracién. Se emplea cuando se quiere producir escaras superficia-
les, pero extensas, procurando no desorganizar todo el dermis & fin de
evitar la supuracion vy las cicatrices deformes.

La cauterizacion inherente 6 profunda se practica con el hierro enro-
jecido al blancoy se aplica y mantiene mas 6 menos tiempo sobre la
parte enferma. .Si un cauterio no basta se aplican mas hasta obtener la
profundidad que se desea ; no hay reglas fijas parajuzgar de la profun-
didad & que penetra la cauterizacion, por esto solo el préactico tendra
presente la naturaleza de los tejidos, y el tiempo que haja estado apli-
cado el cauterio, asi como su temperatura, etc. El cauterio inherente se
emplea cuando se quieren producir escaras profundas, 6 destruir alguna
parte por el fuego. Su uso era habitual en los antiguos , en los arabes y
en la Edad media. En el dia el cauterio inherente estd limitado a algu-
nos ca”os especiales, sobre todo en las heridas envenenadas.
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Cauierizaeion pibnteada no es mas que un cauterio trascurrente por el
cual se toca con rapidez en diferentes puntos de las partes enfermas. Se
practica con el cauterio cénico con un estilete 6 una aguja enrojecidas a
la lampara de alcohol. Se toca lijeramente un gran nimero de veces so-
bre todas las superficies que corresponden & las lesiones, y se repite la
misma operacién todos los dias 6 un diasi y otro no.

Reglas para emplear el cauterio. Cuando se hace uso del hierro es
preciso q\ie su temperatura se eleve al rojo blanco, que es el mas alto
grado do calor que puede alcanzar, pasando del gris al rojo oscuro, al
rojo cereza, amarillo, hasta el blanco como acabamos de decir. A este
grado el cauterio produce efectos mas prontos, mas enérgicos y menos
dolorosos, porque destruye al instante los tejidos con quienes se ponen
en contacto ; la escara que se forma es seca y cdrnea, variando de color
segun sean las partes cauterizadas ; es necesario tener muchos cauterios
calientes por si hay necesidad de continuar su aplicacion.

Para usar los cauterios se limpia la parte, absorviendo con una es-
ponja la serosidad, pus 6 sangre. Las partes proximas deben ser pre-
servadas, separandolas 6 cubriéndolas con un lienzo 6 cartén mojado,
que tenga en su centro una abertura suficiente para descubrir el punto
en que se ha de cauterizar.

Después de su aplicacion es conveniente cubrir las escaras con una
simple compresa, a fin de mantener el calor y la escitaeion producidas.
Si la infiamacion fuese demasiado viva se la calmara con fomentos frios.
La fiebre y demas sintomas se les combatira con los remedios ordinarios.
La caida de las escaras se verifica mas 6 menos pronto, segin su espe-
sor y los medios puestos en uso para su curacion.

Oauterizacion eléctrica galvano-caustica. Puo.sta desde luego en uso
por los ingleses y los alemanes para la cauterizacion de los trayectos fis-
tulosos profundos y para la cura de ciertos tumores, parece susceptible
de numerosas aplicaciones. El principio de los cauterios eléctricos des-
cansa sobre la propiedad que tienen los hilos metalicos de ponerse incan-
descentes cuando se les pone en contacto; después de hacerles comunicar
con una pila 6 un aparato de Bunsen. Empleando hilos de platino,
no hay que temer tanto su fusién, pudiéndoles introducir profunda-
mente y mantenerles al rojo blanco durante un tiempo bastante pro-
longado. Sedillot ha empleado el aparato de Middeldorf para estirpar
tumores epiteliales, cauterizar los hucisos cariados, los trayectos fistu-
losos 6 Ulceras profundas, con cuyo medio ha llegado & obtener la

curacion.
El aparato de Middeldorf, se compone de cuatro pares 6 elementos

de Groves, colocados en una caja dividida en cuatro espacios di.stin-
tos ; cada elemento se encuentra .separado del inmediato por un con-
mutador, cuyo objeto es variar la tensién é intensidad de la pila. Los
dos reoforos estdn en comunicacién con los polos correspondientes del
aparato y se arman en un mango que tiene dos grificios, separados por
un diafragma que los aisla. A la extremidad de estos conductores se
acomoda un hilo de platino destinado & cerrar la corriente. Este aparato
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as demasiadp grande y poco manejable, de manera quo no se ha genera-
lizado su aplicacion.

Vahano-caustica quimica. EIl doctor Ciniselli, de Cremona, ha pro-
puesto un nuevo método, que consiste en establecer una corriente de
induccidn entre dos agujas colocadas, una en el espesor de un tumor, y la
otra aciertadistancia. Las agujas, segin que se comunican con el polo po-
sitivo é negativo, determinan cauterizaciones quimicas, alcalinas en el
primer caso y acidas en el segundo, y las cicatrices que resaltan, seran
blandas y estensibies en el polo negativo, secas y retractiles en el polo
positivo. Al efecto se ha servido de tina pila de cincuenta elementos,
capaz de dar por minuto un centimetro cubico de gas por la descompo-
sicion del agua acidulada. Por este medio ha obtenido ejemplos en que
muchos tumores se han destruido. M. Nelaton ha publicado la obser-
vacion do un enfermo, con un poélipo naso-faringeo que fue operado con
feliz éxito, sin inflamacion ni hemorragia deningungénero. No obstante,
es preciso que nuevas y multiplicadas observaciones vengan a confir-
mar estos hechos.

Reunidn 6 sintesis.

reunion de las partes divididas puede obtenerse por medio de ven-
dajes, emplastos, del colodion,por los aglutinantesy por las suturas.

La reunion comprende dos grandes, métodos generales: la reunion in-
mediata 6 por primera intencién, en la cual se propone una adhesion
directa de las partes sin formacion de pus, y la reunién mediata 6 por
segunda intencion, en la que la supuracién es el medio de llegar & obte-
ner la curacion.

Zas suturas son, en el mayor nimero de casos, el mejor medio a que
se puede recurrir para obtener la reunion inmediata de una solucién de
continuidad reciente.

Se ha dado el nombre de sutura & la operacion por la cual se atra-
viesan los labios de una herida por medio de hilos 6 tallos metalicos, con
el fin de determinar la aproximacion y el contacto de dichas partes.

Para ejecutar dicha operacion se emplean agujas curvas y cortantes
por una estremiclad, con un agujero en la otra para conducir el hilo que
ha de atravesarlos tejidos. Ademas se emplean otras agujas de distintas
formas de oro 6 de plata, y alfileres que quedan en. la herida cooperando
& la reunion.

Suturas metalicas. A pesar del buen éxito de las suturas hechas con hi-
los de lino, canamo y seda, cuyo uso es general, se ha tratado de sustituir
estas sustancias por medio de hilos metéalicos considerandolo como uno de
los progresos mas notables de la cirujia moderna; sin embargo, a posar
de las ventajas que nos manifiestan sus encomiadores, pudiera muy bien
reducirse & las dos principalesqueson: el sermenosirritantes.ypoder per-
manecer por mas tiempo en el espesor de nuestros tejidos, desarrollan-
do poca inflamacion, siempre que no lleguen & ocasionar una traccion,
presion 6 estrangulacion, como sucede muchas veces, esta es la razén de
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la poca superioridad que deba concederse & las sustancias ya indicadas.

Las reglas generales para la aplicacion de las suturas, consisten en
que el cirujano esté seguro''de que la aguja que va a emplear esta en
buen estado, untada ligeramente con un cuerpo graso; antes de proceder
a esta Operacion, se debe limpiar bien y estraer los cuerpos estrafios de
la herida; se aproximaran bien sus labios por medio de un ayudante, que
no abandonara hasta anudar el Gltimo hilo; se pasara la aguja lo mas
profundamente posible para evitar focos purulentos, y que dicha aguja
no lleve una direccién muy oblicua, evitando la lesiéon de los vasos y
nervios. Cuando se tema la supuracion, es menester dejar en el punto
mas declive un espacio libre para colocar una mecha de hilas 4 fin de fa-
vorecer la salida del pus.

Cuando se trata de soluciones antiguas, es necesario refrescar sus
bordes para obtener la cicatrizacion. También puede aplicarse para
aproximar colgajos algin tanto desorganizados, a fin de prevenir el ran-
versamiento de las partes, asegurando después de la caida de la sutura
la regularidad de la herida.

Ordinariamente se principia la sutura por la parte media de la heri-
da, lo que hace la unién mas facil y mas regular, colocando las agujas a
distancias variables en razén del espesor, del grado de resistencia, de la
naturaleza y de la estensibilidad de las partes.

La cura consiste en un lienzo fino untado de eerato, con 6 sin hilas,
sostenido por un vendaje; algunas veces se emplea un vendaje compre-
sivo, con el fin de ayudar & la reunién de los labios de la herida. La colo-
cacion de los emplastos aglutinantes, es en ocasiones preferible para
ayudar & su accion. Tan pronto como no se crea necesaria la sutura, se
la reemplaza condichos vendoletes aglutinantes para mantener reunidos
los labios cicatrizandose al poco tiempo las pequefias aberturas producidas
por los hilos. Al desprenderlas es preciso tomar algunas precauciones con
el fin de no romper las adherencias ya producidas, para lo cual los hilos
0 las agujas se cortan cerca del lado opuesto de aquel de donde se las re-
tira, quitandolas la sangre y el pus de que puedan estar, impregnadas,
y asi facilitar su estraccion. Muchas veces no se deben quitar todas las
suturas en un dia, limitdndose a estraer aquellas que correspondan ya &
partes reunidas.

Las clases de sutura que se emplean con mas frecuencia, son la sutu-
ra entrecortada, la enclavijada, la ensortijada, la de puntos pasados, la
sutura en asa de Ledrany la sutura de pellejeros.

Sv,tura entrecortada (Fig. 7). Se preparan tantos hilos como puntos se
quieran dar; se enhebra cada hilo 6 cordonete con
agujas curvas. Laprimera se lleva al fondo do la he-
rida y se la hace salir de dentro & fuera, & la distan-
cia conveniente. De la misma manera se pasa la otra
aguja y se anudan sus cabos, ya con dos nudos, d
bien con un nudo y una lazada, de manera que el
nudo no toque nunca lasuperficie sangrienta. Se pue-

Figura 7.’ de servir de una sola aguja, comenzando entonces
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por atravesar uno de los bordes de la herida de fuera a dentro, y el otro
de dentro a fuera.

Sulura enclavijada 6 emplumada (Fig. 8). Se toman tantos hilos como

puntos de sutura se pueden hacer, y se les enhebra cada uno ensu aguja;

son dobles, y una de sus estremidades representa una

asa; cogiendo una de estas agujas como una pluma

de escribir, el cirujano la introduce a través de los

dos bordes de la herida, reunidos por un ayudante,

0 bien sucesivamente atraveeando el derecho do fue-

ra & dentro, después de dentro a fueraatravés del la-

bio opuesto. Habiendo pasado asi todos los hilos, se

pasan por sus asas un trozo de sonda de goma, el

cafion de una plirma, 6 un rollito de esparadrapo,

Fgura 8" como se ve en la figura 8. Después de haber coloca-

do otro en el lado opuesto, se anudan, apretando moderadamente
las estremidades libres de cada hilo sobre el Gltimo tubo.

El doctor Argumosa practicaba esta ligadura de manera que se evita-
se de que los hilos llegasen a cortar los tejidos. Al efecto, en el arco que
forma el asa se coloca el trozo de agalia, y como entonces arrancan reu-
nidas y sin poder separarse las dos hebras, quedan libres los tejidos de
su accion nociva, concluyendo por que las dos hebras juntas den una
vuelta completa alrededor del cilindro; y mientras que las citadas he-
bras quedan en tal estado, sigue la otra dando la media vuelta mas, y
asi llegan a enco.ntrarse las dos de frente en direccién contraria sobre el
cilindro donde se atan.

Sutura ensortijada (Fig. 9). Se hace con agujas rectas, redondas, que

deben quedarse en la herida, 6 bien con alfileres or-

dinarios. Se toma la aguja y se introduce a linea y

media d dos lineas del borde de la division, de dere-

cha a izquierda, al principio de fuera & dentro por el

primer colgajo, y para el segundo de dentro & fuera.

Colocada la primera aguja, sé pasa por debajo de las

dos estremidades una asa del hilo, cuyos cabos se con-

fian & un ayudante, que ejerce por encima una trac-

cion ligera para aproximar los bordes de la herida.

Con las mismas jirecauciones se colocan las segundas

Fgura 9. y tercerasagujas 6 cuantas sean necesarias. Entonces,

tomando los cabos del ayudante, so les cruza por delante de la primera

aguja, por manera que forman un 8 de guarismo, y asi se continda con

las demas agujas, repitiendo consecutivamente lo mismo; terminase la

Operacion cortando las puntas de las agujas; y para evitar la lesion de la
piel, suele interponerse debajo de ellas un vendolete de esparadrapo.

Sutura hilvanada del doctor Argumosa para la angiorrajia (Fig. 10). Se

toma una tranza 6 pelo de pescador enhebrado en aguja comun, gruesa

y corta, con la cual, después de descubrir la arteria,.se atraviesa de parte

a parte por cerca de la linea de unién con la vena, para volver & atrave-

sarla en direccion contraria & una linea de distancia dcl primer punto y
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con oblicuidad suficiente pai*a que los cabos de la
tranza correspondancada uno a su angulo respectivo.
Hilvanada la arteria de un estrerao & otro de su cir-
cunferencia, basta tirar de sus estrcmos para que las
paredes hilvanadas de dicho vaso se apliquen unas
a otras para interrumpir el curso de la sangre. Cuan-
do se quiere separar, basta cortarla raiz un cabo pa-
ra sacar con facilidad el otro tirando de él.

La sv,t%ra de punios pasados 6 en zic-zac (Fig. 11.)
se practica con un solo hilo armado de tina aguja. So
atraviesa de derecha aizquierda los dos bordes de una
de las estremidades de la herida, se lleva en segui-
da la aguja & algunas lineas de distancia del punto
de donde acaba de salir, haciendo un nuevo punto
de sutura, pero en sentido opiiesto, es decir, de iz-
quierda a derecha; se repite la operacién hasta la
otra estremidad de la solucion de continuidad, y se
anuda los dos cabos del hilo que se les fija aislada-
mente. Fsta sutura, dice Sedillot, es de la misma
naturaleza que la enclavijada; no cubre la superficie

Figura Ii. esteriordela herida, ventaja contestable que no ha
salvado este proceder del abandono’en que ha caido.
\j'd. sutuva de pellejeros casi abandonada en el dia, en razén a

que los hilos quedan entre los bordes de la solucién de continuidad’ lo
gue es un grave inconveniente.

La sutura en asa aconsejada por Ledran para la enterorafia, puede
aplicarse en el caso en que se quiera retener el intestino cerca de la he-
rida esterior. Esta sutura se practica de la misma manera que la de pun-
tos pasados; solo que en lugar de anudar los hilos aisladamente, se red-
nen en un mismo hacecillo todas las estremidades, que se cruzan y se
tuercen entro los dedos para sujetarles después en el vendaje con las
precauciones convenientes.

Pinzasfinas 6 cordeles de Vidal de Qassis.- Estan compuestas de un
alambre de plata ¢ de laton arrollado por en medio en doble espiral, que
forma muelle; cada rama describe en seguida una S, terminada por un
gancho medianamente agudo, de cuyas SS aproximadas resulta un 8 de
guarismo al tocarse los ganchos. Hay corchetes desde el nimero 1 al 6;
estos Ultimos, llamados fiador ¢ rienda, tienen fuerza para abarcar con
la piel cierto espesor de los tejidos.-Segun parece, irritan menos la piel
que las suturas, y producen reuniones mas rapidas, pudiéndose quitar en
algunas heridas superficiales & las veinticuatro horas; de aqui el que se
haya generalizado bastante su uso; pero es preciso vigilar su aplicacion.

Inyeccion. Es una operacion que consiste en introducir en cavidades
naturales 6 accidentales diversos liquidos de composicion variable se-
gun las indicaciones. Las inyecciones sirven para arrastrar las materias
acumuladas en un reservorio natural para estraer la sangre, el pus, los
detritus, para modificar la membrana de un foco purulento, para produ-
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adhesiva; para cambiar el modo de
ifcalidad le las membranas serosas, d el asiento de una hioersecrecion
deTdiT" segun los efectos que se desLi obtener’
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La Operacidn se ejecuta de la manera siguiente: se oje un pliegue
de la piel y se introduce una canula con un tricar muy iino qe lleva
dicta canula. <iuese articula con el cuerpo de la tamba cada mod a
vuelta del pistén introduce una gota de liquido en la herida, por ma
ra que se puede graduar muy bien la cantidad que se quiere myectar.

CAPITULO IIL
DE LAS OPERACIONES DE CIRUJIA MENOR.

De lasangm.-Sangria de! brazo.-Sangria del pié.-Sangda de la yugular.-Arterio-

tamia -Sangrias locaos, sanguijuelas— Sajas y escariacaciones.-Venlosas. Vejiga-
torios.-Fonliculo— M oxa.-Sedal.-Vacunacién.-Revacunacion. -Acupuntura.

Electro-puntura.

Sangria.

Se da el nombre de sangria & una operacion que tiene por objeto la
division de los vasos, afin de extraer la sangre. Se divide en general y
local ; la general es la que se practica por medio de la abertura de una
vena, fiehotomia, 6 una arteria, arteriotomia. La local es la que se eje-
cuta sobre los vasos capilares por medio de las sanguijuelas, las vento-
sas escarificadas, etc.

La sangria es practicable en todas las venas superdciales de mediano
volumen, que estando debajo de la piel, ofrecen nn punto de apoyo a la
compresion. Los puntos en que generalmente se sangra son: el brazo,
la manoy el pié, y se puede ejecutar en la frente, lengua, cuello y pene.

Sanaria del hrazo. Esta operacion se ejecuta en el pliegue del brazo,
Que al examinarle encontramos de fuera adentro cinco venas principales,
que son: la itdwa cefalica, colocada al lado esterno del musculo biceps,
producida al nivel de la articulacion del codo por la reuniéon de dos ve-
nas, irradiai saperjicial,j\* mediana cefalica; esta es la continuacion
de la mediana coman, que se bifurca para suministrar hacia adentro la
mediana basilica, continuandose hacia la epitroclea, 6 un poco por encima
de esta apdfisis, con la basilica, & la cual vienen ademas a reunirse
las venas cubitales anterior y posterior. Esta simple enumeracion
muestra que las venas cefalica y basilica son las mas voluminosas, pues-
to que reciben toda la sangre de la vena radial, de las medianas y
las dos enhilales. Sin embargo, no son de estas donde se sangra habi-
tualmente, porque estdn mas profundas y en general menos aparentes
que sus ramas, y entre estas se elije sobretodo \z. mediana basilica,”
de ordinario esta muy dilataday saliente, asi como la me lana ce a
Estas venas pueden presentar una porcién de anomalias, tan o en
mero como en su volumen y profundidad aparente, por cuya razo
cirujano es el que debe elegir la que ofrezca mas segurida .

La mediana hasiliéa. Ya hemos dicho que generalmente es la mas
gruesa, la mas superficial y la mas constante : por debajo e es ave
pasa la arteria braquial, de la que esta separada por la espansion e as
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el borde cortante, y se retira el instrumento cortando ; movimiento de
elevacion.

Si despucs de retirar el instrumento la ligadura estd muy apretada,
de manera que impida la salida de la sangre, se afloja; si la sangre no
salo en arco, se procura establecer el paralelismo entre la abertura de
la piel y la vena, si no lo hay ; en algunos casos cogen los enfermos con
la mano un cuerpo redondoy duro como un estuche, un lancetero, etc.
y le dan vueltas & fin de que se contraigan los musculos y hagan refluir
la sangre de las partes profundas. listraida la cantidad de sangre nece-
saria, se lava la parte con agua fria sin tocar los labios de la cisura; se
aplica sobre esta la compresa, que se sujeta con el vendaje conveniente,
que es el 8 de guarismo, moderadamente apretado; se coloca la parte
en buena posicion y se recomienda la quietud por veinte y ciiatro horas.

Cuando hay necesidad de sangrar muchas veces al enfermo se pone
sobre la herida iin poco de cerato para impedir la reunién. Para repetir-
la, se aplica de nuevo la ligadura, y estando lleno el vaso, se daen la
cisura un golpecito con el dedo indice, 4se hacen algxinas fricciones
hacia arriba, mientras se tapa con el pulgar de la mano izquierda para
descubrirla de repente.

Tal es el mecanismo de la operacién cuando se trata de la sangria en
un sugeto cuyo tejido celular no estd cargado de grasa, que las venas
son muy aparentes, y nada es mas facil que distinguirlas; pero en las
mujeres y los nifios y en aquellos que se hallan cargados de gordura,
es algunas veces imposible percibir bien el trayecto de la vena. Entonces
se ha aconsejado introducir momentaneamente el brazo en agua caliente,
teniendo cuidado de no provocar una congestion permanente en los ca-
pilares de la piel y del tej jdo celular , que ocultarian las partes.

Cuando, a pesar de estos medios, no se perciben las venas, se puedo
hacer uso de una luz artificial, y , proyectandola oblicuamente sobre el
miembro, se percibe & menudo el relieve de los trayectos venosos, que
no se podian distinguir antes. El tacto debe ser en todas las ocasiones el
gue nos suministre datos bastantes seguros, asi como las antiguas ci-
catrices cuando el enfermo haya sido sangrado otras veces. Si a pesar de
todas estas precauciones al incindir el vaso no sale la sangre, se veririca
lo que se ha llamado sangria blanca, es preciso renunciar a ella y practi-
carla en la mano.

Los accidentes que pueden seguir & una sangria, son: el dolor, el
sincope, el equimosis, el trombo , la inflamacién de la herida y partes
proximas, la flebitis y la herida de alguna arteria.

E | dolor puede ser efecto de la herida de un nervio. Entonces dicho
dolor es persistente después de la cicatrizacion de los tegumentos, es-
tendiéndose en la direccion de algin ramo nervioso conocido, tales como
los del mxlsculo-cutdneo interno ¢ esterno;se le combatird con los fo-
mentos anodinos , 6 bien poniendo un vejigatorio y espolvoreando la su-
perficie denudada con la morfina, 6 aun por medio de las inyecciones
subcutaneas.

El sincope, por lo regular , es por efecto de In emocion sufrida por el
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enfermo. So origina la detencién del circulo sanguineo , por lo que se
debera infundirle confianza y provocar alguna reaccion por medio del
calor y algunos escitantcs. Cuando sobreviene la perdida del conoci-
miento se cerrard la herida, se hara respirar aire puro al enfermo, ha-
ciendo aspersiones de agua fria & la cara, acostandole sobre el dorso, de
manera que respire algunas sales irritantes.

Bl equimosis y el trombo , se verifica de ordinario por la falta de pa-
ralelismo, entre la herida de la piel y de la vena, de cuyas resultas la
sangre se infiltra en el tejido conjuntivo : esta infiltracion tumefacta los
bordes de la herida incomodando el paso de la sangre. Algunas presiones
moderadas sobre el trombo, bastan en ocasiones para volver & restable-
cer el paralelismo, lin los casos que el trombo aumente rapidamente de
volumen, lo mejor que se puede hacer es abrir otra vena.

Za herida de la arteria bragmal se ha observado algunas veces. En el
momento que esto sucede sale un chorro de sangre con mucha fuerza , y
en lugar de ser su salida continua, es & saltos isécronos con las pulsa-
ciones; el color de la sangre es rojo rutilante, en vez del negro que da
la vena. En este caso se ha aconsejado continuar la sangria hasta que
sobrevenga el desfallecimiento , y aplicar un vendaje compresivo sobre
la herida. Esta practica esta justificada por la esperiencia, y cuando la
herida arterial es muy pequefia se podria ensayar una compresion per-
manente con pequefios discos de agarico, 6 bien por medio de compresas
graduadas colocadas en forma de piramide, fijando con la mayor solidez
un vendaje arrollado. Pero cuando no se obtenga resultados de estos
medios se podra, a fin de contener la hemorragia y evitar la formacion
de un aneurisma varicoso, recurrir a la ligadura de la arteria por encima
y por debajo de la herida. Cuando todos los tejidos estan sanos 'y en un
estado normal, la operacion es Facil y de resultados muy probables. La
Unica razén que se alega contra este precepto, es que la compresion pue-
de ser suficiente , y que en todos los casos produce la dilatacion de las
arterias colaterales, y facilita el restablecimiento de la circulacion del
miembro, cuando se recurre mas tarde & la obliteracion del tronco prin-
cipal. Sin embargo, la compresion préevia lejos dé favorecer la circula-
cion colateral, la contiene, ocasionando la estancacion de los liquidos y
produciendo la inflamacién, por manera que es preferible en la mayoria
de los casos emplear la ligadura.

Lajlehitis 6 la inflamacion de las venas, es indudablemente el acci-
dente mas temible y peligroso que puede resultar de la sangria, y el
que hace perecer todos los afios un gran nimero de enfermos. Una lan-
ceta mal afilada, sucia, mohosa, presiones demasiado bruscas, la irri-
tacion de la herida por la introduccidn repetida de un estilete en la vena,
un vendaje mal puesto, movimientos demasiado prontos antes de la
cicatrizacion, una influencia epidémica ¢ predisponente, son las causas
ordinarias de esta temible complicacién; muy rara en la practicacivil,
es por el contrario comun en los hospitales. Confundida con la agioleu-
citis y con la erisipela flegmonosa , se la puede reconocer facilmente por
la tumefaccion de la herida de la sangria, cuyos bordes se ponen duros,
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produciendo un poco de pus;cuando no se detiene la inflamacion , las
venas forman cordones durosy nudosos y un empastamiento general
del miembro. Si dicha inflamacién ocupa la membrana interna y al
mismo tiempo hay derrame de pus dentro de la cavidad del vaso, las
consecuencias son muy graves y aun a veces mortales.

Iil tratamiento debe ser pronto y enérgico, como son: repetidas apli-
caciones de sanguijuelas & la parte enferma, las cataplasmas y fomentos
emolientes , las fricciones mercuriales, los vejigatorios y aun la com-
presion. Algunos cirujanos aconsejan ligar la vena por encima de la
parte enferma, a fin de evitar la reabsorcién del pus; sin embargo,
cuando llega & desarrollarse con mucha intensidad suele ser superior &
los recursos de la ciencia.

Sangria del pié. La sangria del pié se practica generalmente sobre la
safena interna , al nivel de los maléolos; en los casos en que esta vena
es poco aparente, se puede ejecutar esta Operacion en la safena esterna
6 en alguna otra vena superficial, pero es raro que se obtenga entonces
suficiente cantidad de sangre.

La vena safena interna, formada por las venas del dorso del pié,
sube por delante dei maléolo interno acompafiada del nervio safeno in-
terno desde su origen hasta la rodilla. Esta vena es la mas voluminosa.
Alguna vez se dirige por detras del maléolo , en cuyo caso se divide en
dos ramas; una que ocupa su posicion natural, y la otra que marcha
por detras del maléolo.

La safena esterna, mucho mas pequefia, pasa por detras del maléolo
esterno, y conduce la sangre de la mitad esterna del pié; sigue el trayec-
to del nervio safeno esterno.

Para practicar esta sangria, se prepara el mismo aparato que para la
sangria del brazo, solo que se tiene cuidado de afiadir un librillo lleno
de agua caliente, bastante grande para poder introducir el pié hasta
media pierna.

El enfermo esta sentado con el pié introducido en el agua caliente
hasta que las venas esten bien manifiestas; el cirujano lleva el pié sobre
su rodilla cubierta por una toballa 6 un pafio, aplica la ligadura & dos
traveses de dedo por encima de los maléolos, y vuelve & introducir el
pié en el agua caliente, prepara su lanceta, toma de nuevo el pié y abre
el vaso, y obtenida la cantidad de sangre necesaria, se le lavay se
aplica la compresa, que se sostiene con el vendaje estribo, que es
un 8 de guarismo, cuyas vueltas se cruzan sobre la compresa, abrazando
su asa superior la piernay la parte inferior del pié.

Los accidentes que puedan sobrevenir en la sangria del pié, son los
mismos quedos que hemos descrito para la sangria del brazo. En cuanto
al mecanismo de la sangria de la mano, es exactamente igual que el de
la sangria del pié.

Sangria de la yugular. Esta sangria se empleaba antes mucho con-
tra las afecciones de la cabeza, en el dia se usa raravez, por la sencilla
razén que cuando se quiere estraer sangre, lo mismo puede hacerse de
las venas del brazo que de la yugular. La vena yugular esterna baja
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de la region parotidea hasta la subclavia, cruzando la claviculay el
musculo esterno-cleido-mastoideo, situada entre el musculo cutaneo y
la aponeurosis, cuyas fibras son oblicuas de arriba abajo y de dentro
afuera, de suerte que es ventajoso iucindirla perpendicularmente en su
trayecto; es decir, de abajo arribay de dentro afuera, para que su re-
traccion favorezca la salida de la sangre. La vena yugular esterna, esta
en relaciéon con un gran ndamero !de filetes nerviosos del plexo-cervical.

Layugular anterior formada de las venas déla cara, desciende por
la parte anterior del cuello,y va & desaguar en la yugular interna, por
debajo del cartilago tiroides. Esta vena, es por lo general poco volumi-
nosay daria machamenos cantidad de sangre que la yugular esterna.

La compresion de la vena yugular se ejecuta en la parte inferior de
dicha vena por encima de la clavicula ; al efecto se coloca sobre ella una
compresa doblada en muchos dobleces sostenida por una venda, cuyas
dos estremidades se confian a un ayudante para que ejerza la compresion,
ose anudan debajo déla axila del lado opuesto; al mismo tiempo se
encarga al enfermo que haga algunos movimientos de masticacion. El
aparato necesario para practicarla consiste en una 6 dos vendas, una
corbata, una compresa graduada, una pequefia canula de metal que
pudiera suplirse por un naipe 6 pedazo de cartulina, y, demas utiles
necesarios a las demas sangrias.

Colocada la compresion se manda al enfermo que incline la cabeza al
lado opuesto & aquel en donde se va & verificar la operacién ; se estiendo
ligeramente la piel y la vena, sujetandola con el dedo pulgar é indice
de la mano izquierda, y armada la derecha con la lanceta se hace una
incision trasversal, es decir, perpendicular & las fibras del musculo
cuténeo, de abajo arriba y de delante atras. Dicha incisién debe ser
mayor que para la sangria del brazo porque la yugular es mas volumi-
nosa y mas profunda que dichas venas. Si abierta la vena salo la sangre
a chorro, se la recibe en una vasija; si sale arrastrando, se pone debajo
de la picadura la canula 6 el naipe y se la conduce al vaso. Cuando la
vena es profunda, poco aparente y que se teme atravesarla, se ha acon-
sejado sustituir el bisturi & la lanceta, haciendo una incisién en los
tegumentos para descubrir la vena y abrirla con la lanceta.

Estraida la sangre conveniente, se aplica el dedo sobre la abertura,
se destruye el paralelismo de las dos incisiones, y se quita la ligadura.
En seguida se aplica una compresa graduada que se la fija por medio de
un vendaje Gde una corbata cuyo centro debe caer sobre ella, y sus
cabos atarse por debajo do la axila opuesta, pasando uno por la espalda
y otro por delante del pecho, 6 un punto de sutura si la sangre tuviera
tendencia a salir. También se obtendra buen resultado por medio del
tafetan inglés. Sea como quiera, nuestro primer cuidado debe dirigirse
a sostener la libre circulacion y 4 no comprimir las vias aéreas, evitando
el reflujo de la sangre.

ArCeriotomia. La sangria de las arterias, fue ya empleada por Hipo-
crates y demas cirujanos; pero en jiuestra época esta casi proscrita,
porque la pérdida de la sangre arterial, determina una grande debilidad,
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y porque las heridas arteriales no se curan mas que por la obliteracion
del vaso, no permitiendo recurrir & esta operacién mas que sobre arterias
poco voluminosas.

De todas las arterias, las que Unicamente se pueden abrir, por el
apoyo que las partes ofrecen a la compresion, es la temporal, 6 su rama
anterior.

El aparato consiste en una lanceta fuerte, y mejor un bisturi, algunas
compresas, agua fria, una venday pafios. En algunos casos hay necesi-
dad de rasurar la parte; se echa el enfermo sobre el lado opuesto al en
gue se ha de sangrar, se reconoce la arteria por sus pulsaciones, se sefiala
con tinta el punto elegido, y con el dedo pulgar é indice se coge el instru-
mento y se practica tina pequefia incisién que divida la arteria. Sera
bueno dividir completamente dicha arteria, a fin de contener en seguida
la hemorragia con mas facilidad. Concluida la sangria se rednen los
bordes de la incision, se lava la parte y se aplica una compresa y un
vendaje correspondiente que generalmente debe ser un simple vendaje
circular. El nudo de enfardelador 6 cualquiera otro vendaje, cuya cons-
triccion provoca un estado de incomodidad y de dolor contrario a las
indicaciones que se propone llenar por la arteriotomia, deben ser des-
echados. Cuando por estos medios no se contiene la hemorragia, se liga
la arteria directamente. Los accidentes que pueden resultar, se reducen
a la formacién de una aneurisma d & la picadura de filetes nerviosos.

Sanarias locales. Las sangrias locales, llamadas también capilares,
se practican sobre la trama vascular de los tegumentos esterno é interno,
por medio de las sanguijuelas, de sajas, ventosas y escarificaciones. Las
sanguijuelas y las ventosas escarificadas, son los procederes mas em-
pleados.

La sanguijuela oficinal, ofrece seis bandas amarillas con puntos ne-
gros sobre su cara dorsal, y el vientre es amarillento sembrado de man-
chas negras. V.n cada estremidad de su cuerpo tiene un disco aplastado:
el anterior, mas estrecho, constituye la boca. Esta se halla provista en
su centro do tres pequefias mandibulas cartilaginosas, cortadas finisi-
mamente en bisel y terminadas en punta que son otros tantos dientes.
El disco posterior es mas anchoy sirve para la progresiéon. Se asegura
que las sanguijuelas no han servido $ que no estan cebadas, compri-
naiéndolas con los dedos con cierta fuerza desde su estremidad caudal a
la cabeza; si la sanguijuela es buena, la cabeza queda seca; de otra ma-
nera deja salir una gotita de sangre y entonces es preciso desecharla,

Las sanguijuelas pueden aplicarse sobre todas las partes accesibles
del cuerpo y de las mucosas. Se aconseja poner las sanguijuelas & una
pequefia distancia de las partes infiamadas, para no determinar una
irritacion algunas veces mas grave; pero este precepto se sigue en pocas
ocasiones y algunos préacticos hacen prender un gran numero de ellas
sobre el asiento mismo de la inflamacion, para impedir una congestion
consecutiva. Con este Ultimo fin, no se deben poner mas que un corto
namero & la vez, reemplazandolas tan pronto como se desprenden, con
objeto de entretener la salida de la sangre continua y prolongada. Para
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gue agarrenlas sanguijuelas en la parte sobre la que se aplican, es
menester tener cuidado de lavarla con agua tibia, para quitar el sudor
y el polvo, etc., y hacer afluir la sangre por medio de algunas fricciones
6 por la aplicacion de una ventosa seca. Cuando la parte ha estado cu-
bierta de cataplasmas 6 embrocaciones, no solo convendra lavarla, sino
humedecerla con agua azucarada, leche, sangre, etc. Si es tiempo de
invierno conviene escitarlas algin tanto, porque suelen estar como
adormecidas. Para esto se envuelven en un trapo caliente, se acerca este
un poco al fuego, 6 se meten en un vaso de agua moderadamente tibia.
También es muy Util ponerlas sobre una manta y dejarlas que corran
por espacio de unos cuantos minutos.

Cuando se ponen un gran nimero de sanguijuelas de una sola vez y
sobre un espacio circunscrito de la piel, se las coloca' en una compresa
que se las sostiene con la palma de la mano 6 un vendaje. Esto es lo
que generalmente sucede en los hospitales que una sola persona tiene
que hacer muchas aplicaciones, de esta manera bis va colocando, dando-
le tiempo para vigilarlas; este proceder es sencillo y comodo. También
se emplea un vaso en el cual se meten las sanguijuelas, aplicando en-
tonces su boca sobre la piel; cuando se quedan pegadas al fondo del
vaso, basta colocar un cuerpo frié en dicho punto, para que le abando-
neny busquen otra parte mas caliente como es la piel, para que se
agarren pronto. El medio mas esplieito consiste, en colocarlas en un
tubo de cristal 6 vidrio, como el cuello largo de una botella, se introdu-
cen dentro las sanguijuelas, y por una de sus dos estremidades libres,
se introduce una compresa que las empuja hacia la parte en donde so
quieren aplicar , y como no queda espacio, las sanguijuelas se agarran a
dicha parte en pocos minutos. Una porcién de instrumentos se han ideado
con este fin, pero hasta ahora ninguno ha dado resultados.

Cuando no se deban aplicar mas que algunas sanguijuelas, se acon-
seja cogerlas una a una, bien por medio de una pinza, é mejor con los
dos dedos de la mano, envuelta la sanguijuela en un lienzo fino, se la
aplica por su estremidad de la cabeza sobre la parte en donde se quiere
que agarren. Al cabo de uno 6 dos minutos, muerde y se queda prendi-
da; entonces se la suelta y se prosigue la operacion. De esta manera se
aplican sobre la ventana de la nariz, sobre la encia, etc. Con una pluma
de escribir so obtiene el mismo efecto.

Cuando se aplican sobre la mucosa del recto, de la vagina, é.en el
cuello del atero, se emplea el espeeulum, con cuidado de no dejarlas pe-
netrar muy profundamente.

Se conoce que las sanguijuelas han prendido, por el dolor que causan
al perforar la piel, y por el movimiento de succion que se nota. Las san-
guijuelas suelen hacer toda su operacion en el espacio de media a una
hora; aspiran la sangre y se hinchan hasta el momento en que se des-
prenden por esceso de replecion. En este caso son escelentes. Cuando se
han llenado bien, suelen desprenderse por si mismas; pero a veces son
tan pesadas para esto como para morder, y es necesario determinar su
caida, sea que hayan picado en un punto desfavorable, 6 bien que no se



40 ELEMENTOS DE MEDICINA OrERITORIA.

quiera hacer perder mas sangre al enfermo. Se obtiene este resultado
cortandolas trasversalmente con las tijeras cuando no se hace intencion
de guardarlas; si nd, se las aplicara un poco de sal marina, ceniza 6 cual-
gxiiera polvo irritante para que se desprendan. Nunca se las arrancarg,
porque pueden dejar los dienteciUos en la herida y producir su infla-
macion.

Se ha procurado determinar la cantidad de sangre que una sangui-
juela puede estraer; cuando es regular se ha calculado de dos a tres drac*.
mas; pero esto depende del volumen de las sanguijuelas, del tiempo que
ha durado su aplicacién, de la vascularidad de la parte, etc.; cuando hay
necesidad de estraer por sus picaduras mucha mayor cantidad , se favo-
rece la salida con fomentos tibios 6 cataplasnias emolientes calientes.

Los accidentes de la aplicacion de las sanguijuelas son:

I dolor, que llega hasta el espasmo y alas convulsiones en algunos
sugetos; se calma con bafios, tépicos emolientes y narcéticos, y las poc-
ciones antiespasmadicas.-

La inflamacién de las picaduras, que supuran y forman pequefias Ul-
ceras, son muy dificiles de cicatrizarse; en otros casos la inflamacién se
propaga y cada ulcerita se convierte en erisipelatosa 6 flegmonosa, para
cuya curacion se necesitan remedios especiales.

La mortificacion parcial 6 estensa de los puntos sobre los cuales so
han aplicado las sanguijuelas, depende ya del estado adinamico del en-
fermo, 6 bien de la mala calidad de los annelidos emjfleados.

La hemorragia que muchas veces ha llegado a ocasionar la muerte,
en particular en los nifios. Para contenerla se aplica sobre las heridas un
poquito de agarico, de trapo quemado, de yesca ¢ de tela de arafia, 6
una compresa sobre la que se pasa un cuerpo caliente para evaporar la
parte serosa de la sangre y determinar la formaciéon de un coagulo s6li-
do. Cuando la sanguijuela ha picado un vaso, se aplica un dedo sobre la
picadura y una compresién permanente suspende en definitiva la he-
morragia. La cauterizacion con el nitrato de plata debe desecharse, por-
que produce siempre una herida mas larga de curar. También se ha
propuesto coger la picadura entre los dientes de una pinza de torsion
sosteniéndola asi por algunos minutos, 6 haciendo entre las bocas de di-
cha pinzay los labios de la herida, una ligadura. Vidal propone un me-
dio muy sencillo , que es, formar un cono muy pequefio de agarico, in-
troducirlo en la picadura, cubrir los labios de la herida con polvos
astringentes, y ultimamente volver & cubrir todo esto con un pedazo de
agarico grande, sujetandolo por medio de un vendaje apropiado.

Sajas y escarificaciones, lista operacion es tal vez una de las especies
de flebotomia que mas usaban los antiguos. Propuestas por Galenoy
practicadas por Oribasio y Antillo es un medio grie se conserva aun
en nuestros dias.

Las cisuras son unas simples picaduras hechas rapidamente con una
aguja en forma de lanza, 6 con la lanceta, introduciéndola.y Sacandola
perpondiciilarmente, abriendo los vasos dilatados de la conjuntiva, 6 pi-
cando la piel en el caso de edema, etc.
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Las escarificaciones son incisiones superficiales que promueven un
derrame de sangro mas 6 monos abundante. Se pueden practicar con la
lanceta, y mejor con el bisturi % navaja de afeitar. Se han inventado
algunos instrumentos para hacerlas con el nombre de escarificadores-"
tales son el escarificador aleman, el escarificador inglés,- el de Larrey re-
cientemente modificado por Charriei*e, que consiste en una caja que
contiene de diez y seis & veinticuatro hojas de lanceta, las cuales se mue-
ven por un resorte, que salen y entran rapidamente en la caja, .produ-
ciendo otras tantas heridas.

Las escarificaciones no deben confundirse con las incisiones mas 6
menos profundas, hechas con el fin de desengurjitar un miembro mor-
tificado 6 invadido de senos purulentos.

Cuando las escarificaciones se hacen con el bisturi. se cruzan en an-
gulo recto, siendo mejor que sean paralelas. Para su ejecucion se estiran
los tegumentos con la mano izquierda, y con la mano derecha se coje el
bisturi y se incinde ligeramente las capas superficiales de la piel, en
donde se quiere producir su efecto. Las escarificaciones no reclaman mé-
todo especial de tratamiento, cicatrizandose por lo regular en muy po-
cas horas.

Ventosas. La ventosa es una ampolla de vidrio que tiene en su fondo
un boton para agarrarla, y en el punto opuesto un cuello corto de aber-
tura estrecha y bordes obtusos, la que se puede reemplazar por xin vaso
ordinario. Las ventosas juegan un papel importante en la sangria capi-
lar ; asi que cuando las escarificaciones no dan la cantidad de sangre que
se desea, se la puede aumentar reuniendo & su accion la de las vento-
sas. De aqui que se distingan en secas y escarificadas.

Ventosas secas. Se da el nombre de ventosas secas a las que se apli-
can ala piel con el objeto de producir una rubefaccion, por la congestion
de fiuidos que determinan. Su aplicacion consiste en rarificar el aire con-
tenido en el vaso por medio de un combustible; esto se consigue.intro-
duciendo en la ventosa un poco de algodoén ti estopa, se enciende el com-
bustible y se aplica la ventosa antes que se apague. Al condensarse el
aire enrarecido, se establece el vacio y la piel se levanta, formatumory
se, enrojece, sosteniéndose de éste modo la ventosa por mas ti menos
tiempo. Este proceder tiene el inconveniente de calentar mucho los bor-
des de la abertura del vaso, y & veces ocasiona un dolor vivisimo que
no pueden resistirlo los enfermos. Para evitarlo se ha propuesto colocar
sobre la parte una laniparita de alcohol encendida, poniendo encima la
ventosa de manera que impida la entrada del aire esterior dentro de
la cavidad , y al momento queda enrarecido el aire y en disposicion do
obrar sobre la piel. Este medio se ha sustituido por una cerilla pegada
a una moneda que se coloca sobre la parte cubriéndola con la ventosa
y cuando el aire esta enrarecido se aplica sobre la piel. Para que produz-
ca su efecto es menestér poner los bordes de la ventosa en contacto in-
timo con la piel en toda su circuijferencia.

Fundado en este principio el doctor Junod, ha hecho construir gran-
des cajas de metal, destinadas a rodear los miembros inferiores, sobre
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las cuales se hace el vacio por medio de una bomba aspirante. Este es un
poderoso medio de revulsion.

En la de bomba, se hace el vacio por medio de una bomba aspirante;
al efecto en una ventosa ordinaria abierta en sus dos estremidades, se
adapta & la superior un tubo provisto de una llave para abrirle 6 cerrarle
a voluntad; este tubo se adapta también a la bomba, no hay mas que
poner en mov imiento el émbolo para producir el vacio, hecho lo cual
se cierra la llave. De esta manera no hay necesidad de hacerle por el ca-
lor; basta para ello colocar la ventosa sobre la piel y tirar del émbolo.

MM. Robert y Collin han construido ventosas de caoutchouc con unas
simples bombas, terminadas en su circunferencia libre por un anillo de
metal. Dicha bomba se comprime entre los dedos en el momento de su
aplicacion; entonces se dilata por su propia elasticidad tan pronto como
se cesa de comprimirla, operando instantdneamente el vacio. Cuando las
ventosas de bomba ejercen una accién demasiado enérgica y dolorosa,
no hay mas que dar media vuelta & la llave para que penetre el aire es-
terior. En los otros procederes se comprime con ei dedo la piel de los la-
dos, inclinando al mismo tiempo la ventosa pai*a facilitar la entrada del
aire y al momento se cae.

Ventosas escarificadas. Se da este nombre & las ventosas que se apli-
can sobre las escarificaciones; al efecto se pone primero la ventosa seca
para que llame la sangre a la piel; después se hacen las escarificaciones,
se lava la herida con agua templada y se vuelve & aplicar la ventosa; la
sangre sale de las escarificaciones y llena dicho instrumento, que se va-
cia y se vuelve & aplicar una 6 muchas veces, segin la mas 6 menos
vascularidad de las partes.

Las heridas consecutivas a las escarificaciones, por lo general, no
presentan gravedad alguna; basta cubrirlas con un pafito de manteca, y
si sobreviene un poco de inflamacién y dolor, se aplican fomentos emo-
lientes, un bafio tibio 6 la aplicacién de una cataplasma. Cuando la parte
escarificada haya de sufrir una gran compresion, es menester vigilar las
heridas a fin de que no se gangrer.en como pudiera suceder.

Vejigatorios. Estos pueden ser, 6 solo rubefacientes, modo de revul-
sién frecuentemente empleada, como sucede cuando se practican friccio-
nes estimulantes, $el sinapismo, que por lo comun es de harina de mos-
taza, é bien que produzca la ve,sicaoion, que puede obtenerse por el agua
hirviendo, las cantaridas, etc.

El sinapismo es la mezcla hecha en frié con la harina de mostaza, al
cual se dala consistenciade cataplasma,y se aplicasobre los diferentes
puntos del cuei'po en donde se quiere verificar la revulsion. El sinapismo
aplicado por mucho tiempo provocaria, no solo la vesicacion, sino aun la
mortificacion de las partes; por eso, segun el efecto que se trata de obte-
ner, se mezcla & una, dos 0 tres partes de harina de linaza en algunos
casos. De todos modos es preciso vigilar sus efectos para no dar lugar a
IUceras de mal caracter.

El vejigatorio 6 la vesicacion estd caracterizada por la acumulacion
debajo del epidermis de cierta cantidad de serosidad. Este estado se pro-
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rJuce artificialmente por medio de sustancias irritantes 6 cargadas de
caldrico. Se distinguen en vejigatorio volante y en vejigatorio perma-
nente, segun que se seca inmediatamente después de su aplicacién, 6 que
se sostiene la supuracion durante un tiempo mas 6 menos largo.

El medio mas pronto de producir la vesicacién es colocar sobre la piel
un cuerpo metéalico elevado & la temperatura del agua hirviendo, en la
cual se hubiese sumergido. Mayor empleaba con este fin un martillo con
cabeza redonda, cuyo diametro era proporcionado a la estension del veji-
gatorio que se queria aplicar. Otras muchas sustancias se han empleado,
pero las de uso mas comun consiste en estender sobre valdés el emplasto
de cantéaridas, espolvoreandole luego con los polvos del coledptero. Tam-
bién se suple con la levadura y dichos polvos de cantaridas. Kl vejigato-
rio inglés es un compuesto de una pasta que encierra el principio activo
de la cantarida. Los vejigatorios se pueden colocar sobre todas las regio-
nes del cuerpo, pero se hace con preferencia en el brazo sobre la impre-
sion deltoidea, en la nuca, detras de las apdfisis mastoides, sobre el
pecho, los miembros inferiores, etc,, etc.

Antes de aplicar el vejigatorio es preciso rasurar la parte con cuidado,
y frotarla cun vinagre 6 con un lienzo seco, & fin de favorecer la rubefac-
cion; después se aplica el vejigatorio y se sostiene con un vendaje con-
tentivo. EIl tiempo necesario para producir la vesicacién varia segun los
medios empleados. Cuando se usan cuerpos cargados de caldrico, el
efecto es instantaneo; la accién del amoniaco exige uno 6 dos minutos, y
las preparaciones de cantaridas de doce & veinticuatro horas.

Colocadas las cantaridas en el punto donde se quiere obtener la re-
vulsion, de las doce a las veinticuatro horas, como acabamos de decir, se
forma la flictena que se llena de una serosidad cetrina, y entonces, si no
se desea mas efecto que una irritacion revulsiva momentanea, se rom-
pen las vojiguillas con la punta de la lanceta 6 una aguja, y se cubre la
parte con un pafio fino untado de cerato 6 manteca fresca; pero si se
quiere entretener la supuracion por algun tiempo, rotas las vejiguillas
con las tijeras, se levanta el epidermis & la segunda curay se aplica la
manteca mezclada con la pomada de torvisco U otro ungiento esti-
mulante.

Cuando la cantarida obra sobre el aparato génito-urinario determi-
nando su irritacion, se recurrira & las emulsiones alcanforadas y a las
bebidas emolientes.

Cuando una superficie denudada por el vejigatorio da sangre con fa-
cilidad, es preciso cubrirla con una cataplasma emoliente & fin de calmar
su irritacion y producir una supuracion de buen caréacter.

Algunas veces se aplican los vejigatorios para privar & las superficies
cutaneas de su epidermis, con el objeto de aplicar algunas sustancias
medicamentosas y que verifiquen su absorcion; esto es lo que so Iui,
Illamado método endémico.

Fonticnlo. EIl fonticulo es una pequefia UGlcera cuya cicatrizacion se
impide con la interposicion de un cuerpo estrafio, como un guisante, etc.
Se pueden aplicar sobre casi todos los puntos del cuerpo segun las indi-
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caciones; pero se eligen aquellas partes en que abunda el tejido celular,
teniendo cuidado.de huir de las eminencias huesosas, vasos y nervios;
comunmente el sitio de eleccion es en el brazo, hacia el angulo inferior
del deltoides; la linea celular que separa el triceps del tercer adductor,
por encima de la rodilla, en el muslo ; y en la pierna, por encima de la
parte interna de la rodilla, en la depresion que separa el gemelo interno
de los tendones reunidos del sartorio recto interno y semi-tendinoso.
También suele aplicarse en la nuca, en el intervalo de los musculos es-
pienlos y complejos.

Para abrir el fonticulo puede emplearse el bisturi, los causticos 6 el
vejigatorio.

Con el bisturi se coge un pliegue en la piel, que se corta hasta su
base, 6 bien se hace una incisidn corta que profundice el tejido celular;
en la incision se introduce una bolita de hilas y se cubre con una com-
presa untada de cerato que se sostiene con un vendaje apropiado. A los
tres 6 cuatro dias se establece la supuracion y se reemplazan las hilas
por un guisante, etc.

Con los causticos en los sugetos pusilanimes se aplica la potasa caus-
tica 6 la pasta de Viena, con lo cual se obtiene una escara que favo-
rece su caida; desprendida que sea, se procede como en el caso anterior.

Con los vejigatorios se aplica el vejigatorio, se levanta la epidermisy
se coloca en su centro un guisante que se fija con el emplasto de diaqui-
lon. El guisante, ligeramente comprimido, determina sobre la piel una
escavacion cada dia mas profunda, que no tarda en supurar. De todos es-
tos procederes el mejor es el vejigatorio, supuramasy por mas tiempo,
no es tan doloroso y los efectos son mas prontos y mas enérgicos.

Moscas de cauterio. Con este nombre describe Sedillot unos cauterios
superficiales, del didametro de una lenteja, destinados & producir una re-
vulsion bastante poderosa sin supuracion. En el mal de Pott y las "artro-
patias vertebrales, etc., Sedillot aplica & lo largo del raquis una serie de
cauterios pequefios con la pasta de Viena. La escara apenas debe pasar
del espesor de la piel; no se hace ninguna cura y se limita a prevenir el
roce de los vestidos colocando un pedazo de franela; al principio, y ame-
dida que se caen las escaras, debajo de las cuales se opera la cicatrizacion
espontaneamente, se practican de nuevo, por ejemplo, dos cada vez.
Los nifios sufren muy poco con ellas.

Moxa. Se da el nombro de moxa i un cuerpo combustible que se que-
ma sobre los tejidos con objeto de producir y sostener una irritacion con
supuracion.

El algodén cardado natural 6 empapado en una disolucidn de azoato
de potasa, las hojas de la artemisa desecadas y batidas, el agarico de en-
cina, la estopa, la hila y otra porciéon de sustancias se han empleado con
este objeto.

La aplicacion del moxa produce una irritacion muy viva, de la cual
se obtienen ventajas diariamente en la curacion de algunas enfermeda-
des, cuya circunstancia la coloca entre los revulsivos mas poderosos.
Larrey tenia mucha confianza en la aplicacion reiterada de los moxas
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sobre una misma region. Asi que se lian obtenido buenos resultados con-
tra los infartos cronicos é indolentes de las visceras, las enfermedades de
los huesos, y en particular en las caries articularos, en el mal de Pott,
las neuralgias, los reumatismos, las paralisis, etc.

Para aplicar el moxa se coge un pedazo de algoddén preparado al efecto,
se hace con él un cilindro que se envuelve en un vendolete de tela, suje-
tandolo con algunos puntos de aguja. Se humedece con un poco de saliva
la parte sobre la cual se quiere aplicar, se cubren las carnes alrededor del
raoxa con pafos de agua fria para que las chispas que puedan-despren-
derse no caigan sobre ellas. En seguida se enciende por medio de una bu-
jia procurando que quede encendida por igual toda su superficie. Siendo
a veces dificil sostenerla en la misma posicion, se han aconsejado varios
medios, pero el mejor y el mas sencillo es sujetarla con las pinzas de
curar. La combustion debe ser lenta, uniforme y completa. Para ello
debe darsela una corriente de aire por medio de un soplete, un fuelle
0 un abanico. Completada la combustion, se encuentra una escara du-
ra, amarillenta, negra, mas 6 menos estensa y profunda, segun el dia-
metro y la duracion de la aplicacion del moxa. Desde el instante que se
ha consumido, el dolor desaparece casi por completo. Entonces se cu-
bre la escara con una compresa untada de cerato hasta su caida, que
puede verificarse de los 15 & los 30 dias, dejandola cicatrizar 6 mante-
ner la supuracion seglin convenga. Cuando hay grande dolor é inflama-
cién, se puede hacer uso de las cataplasmas y fomentos emolientes.

Sedal. El sedal es un exutorio que se forma atravesando la piel en
dos puntos correspondientes, por cuya abertura se pasa una mecha de
algoddn 6 una tira de lienzo desfilachado por ambos lados , para deter-
minar una supuracién revulsiva, facilitar la salida de un liquido, 6
provocar en algunos casos una inflamacién adhesiva.

El sedal se puede aplicar sobre casi todos los puntos del cuerpo , como
la nuca, las paredes del pecho y del abdomen, en el periné, alrededor
de las articulaciones, para combatir por una revulsion enérgica inflama-
ciones cronicas é infartos de la misma naturaleza, provocar reabsorcio-
nes , contener los flujos purulentos, etc. Se pasa un sedal através de
las bolsas en el hidrocele, en el espesor de un tumor, entre las estremi-
dades de una fractura no consolidada, etc.

El sedal puede colocarse con el histw'i recto 6 la aguja de Boyer.
Cuando se emplea el bisturi, el operador formaen la piel de la region
gue se ya a operar un pliegue de la estension y profundidad convenien-
tes ; una de las estremidades del pliegue se le encarga a un ayudante
mientras que el cirujano sostiene la otra con la mano izqviierda, y con la
derecha la atraviesa en su base con un bisturi recto ; por manera que las
aberturas de los dos lados sean iguales, lintonces, mediante el estilete
de aguja, se pasa el sedal untado de cerato. Pasado dicho sedal se pro-
cura retirar la aguja y se suelta el pliegue. En este momento sucede &
menudo que la sangre sale en abundancia ; si se cree necesario se la
contendrd, y sino se aplica una compresa agujereaday untada de cerato,
en cuyo doblez se recoge el resto déla mecha que haya sobrado, que debe
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servir para las curas sucesivas, manteniéndolo todo con algunas vueltas
de venda. Cuando se quiera curar el sedal no hay mas que ir pasando la
mecha restante y coidando la antigua, & cuya estremidad se cose otra
nueva cuando haya necesidad de reemplazarla.

La aguja de Boyer reemplaza ventajosamente al bisturiy al estilete
aguja. Con dicha aguja se practica al mismo tiempo la incision de las
partes blandas y la introduccién del sedal, disminuyendo la duracién de
la operacién; hecho lo cual se cura de la misma manera como cuando
se incinde con el bisturi.

La primera cura suele verificarse del quinto al sesto dia de la opera-
cioén, cuando se ha establecido la supuracion. Al efecto, después de levan-
tar las piezas de apdsito, se la humedece con agua tibia, a fin de separar
las costras formadas por el pus y la sangre desecada, se unta el sedal
con un poco de cerato y se pasa como hemos dicho mas arriba. Ordinaria-
mente la supuracion determinada por la presencia del sedal es muy
abundante; si llegase & disminuir por efecto de una inflamacién dema-
siado viva, se la combatira por las aplicaciones emolientes y sedantes. En
la mayoria de los casos la colocacion del sedal no ocasiona ningln acci-
dente ; pero puede suceder, sin embargo, que en sugetos demasiado irri-
tables, produzca espasmos, temblores nerviosos tetdnicos. Entonces se re-
tira el sedal y se curala herida por medio de los emolientes y los antiflo-
gisticos, volviéndole & aplicar tan pronto como cese el estado de irritacion.

Vacunacion. La vacunacién es una operacion que consiste en intro-
ducir en el dermis el virus vacuno, con el objeto de producir una pus-
tula, llamada vacuna, muy semejante a las viruelas , que comunmente
se practica en los brazos.

Desde que la vacuna se ha tomado, directamente de las tetas de las
vacas atacadas d(? cowpox , se saca de las pUs tulas desarrolladas sobre el
hombre por inoculacién, Unico proceder habitualmente empleado desde
Jenner. Las pustulas vacunales suministran una vacuna preservativa
desde el cuarto dia de su aparicion hasta su desecacion , pero la vacuna
tomada del sétimo al octavo dia de la formacién de dicha pustula es mas
abundante y parece gozar de propiedades mas enérgicas.

Sostener que este virus especifico no destruye el principio de la vi-
ruela no es admisible, lo mismo que sostener que una vez vacunado no
puede ser atacado de dicha enfermedad. Ninguna edad es refractariaa la
vacunacion, y se han vacunado viejos decrépitos con el mismo éxito que
nifios acabados de nacer. Si en algunas ocasiones no da resultados, debe
ser efecto de condiciones individuales locales, 6 bien & la mala manera
de inocularla. Los medios de conservar la vacuna sin alteracion, son,
por lo general, entre dos laminas de cristal, cuyos bordes se enlodan
con un poco de cera, 6 en un tubo muy fino, donde penetra por la ca-
pilaridad, cerrando sus dos aberturas & la lampara, y cuando se quiere
emplear la'vacuna se rompe el tubo encontrando el virus intacto. Pa-
ra usarlo se separan las dos laminas de cristal y se humedecen con
un poco de agua 6 de saliva donde se impregna el instrumento que lo ha
de introducir.
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La vacunacion puede hacerse en todos los puntos del cuerpo, pero
ya hemos dicho que se elige la cara esternay superior del brazo.

Los procederes empleados para la-inoculacion de la viruela pueden
servir igualmente para la vacuna; estos son: friccion, el vejigatorio,
la escarificacion y la picadura.

hKfriccion se ejecuta escoriando ligeramente el epidermis frotandola
con un cuerpo aspero, y se cubre la parte que se ha denudado con un tra-
pito impregnado de vacuna.

El vejigatorio consiste en denudar la piel con un epispastico, un tro-
cito de torbisco, etc., y luego aplicar, como en la friccion, un trapito
6 un poco de lana impregnado del virus vacuno. Estos dos procederes se
hallan completamente abandonados en el dia, y aun cuando suelo- al-
guna vez emplearse la escarificacion , por lo general solo se usa la pica-
dura.

La picadura, que es el proceder ordinario, consiste en coger en la
punta de la lanceta el virus de las viruelas de un sugeto que haga siete
U ocho dias que se ha vacunado, si es de brazo & brazo, ora mojando la
punta de dicho instrumento cuando se toma de un tubo & de cristales
en donde se ha conservado. Se toma la lanceta de plano con la mano de-
recha, mientras que con la izquierda se sujeta el brazo ; se introduce en
la piel horizontalmente & media linea de profundidad : & los cinco 0 seis
segundos se saca el instrumento , levantando algun tanto el epidermis
para que el virus penetre mejor en la picadura. De este modo se hacen
tres picaduras en la parte superior y esterna del brazo & la distancia de
una pulgada una de otra, y en una misma direccion ; se deja secary se
cubre el miembro. Algunos cirujanos colocan sobre las picaduras una
eapita de algoddn cardado sostenido con una venda para evitar el roce.
Creemos inutil esta precaucidn, porque por lo general el virus vacuno
pasa pronto y se absorve con facilidad. Lo mismo diremos con respecto al
instrumento, tanto vale la lanceta acanalada como la lanceta ordinaria.

Cuando la vacuna es verdadera, regular 6 preservadora, la parte en
donde se ha ejecutado la picadura no presenta ningan fenémeno en los
dos primeros dias; luego al tercero aparece un poco de rubicundez que
va seguida de una pequefia elevacién conica formando un grano depri-
mido en el vértice, el cual se vd ensanchando cada vez mas hasta el se'-
timo dia, que se rodea de una aureola de un color rojo vivo que se om-
bilica empezando por este punto la desecacion del noveno al décimo dia;
en este tiempo produce un liquido claro que es el virus vacuno. La cos-
tra que se forma siempre ombilicada no se cae hasta los veinticinco 6
treinta dias dando por resultado una cicatriz indeleble.

En algunos casos puede complicar la erupcion variélica, un fleg-
mon 6 erupciones vesiculosas estensas y dolorosas, y no han faltado
ocasiones en que al tomar el virus vacuno de nifio sifilitico, ha produ-
cido desgraciadamente una ulceracion chancrosa y una infeccién conse-
cutiva, en vista de lo cual es preciso vigilar mucho la eleccion dol su-
geto de donde se toma.

Para obviar estos inconvenientes, se ha propuesto tomar la vacuna



49

elementos de medicina opekatoria.

de las vaeas inoculadas con la vacuna de individuos N TMA
liltima epidemia que ha reinado en Pans, donde ha producido ta,ntos
estragos (1863). se ha creido por Depaul y otros, que es superior en eii-
cacia. Las pustulas aparecen un poco mas tarde. pero son genera

tft mas anchas y mas inflamadas.

Se ha atribuido & la vacuna la degeneraciéon de la espeue humana,
pero esta pretendida degeneracion no esta justificada. Por el contiano,
la cuestion de remcmiacion ha alcanzado muchos prosélitos, y
dose en su verdadera accion profilactica.

Acv,pv.niwa, Se da el nombre de acupuntura a una punciéon hecha
con agujas finas y aceradas, (;ue penetran en nuestros tepdos sm rom-
perli Esta operacién es seguramente la mas sencilla de todas las de

La acupuntura es muy antigua en Chinay en la India. A pesar de
los esfuerzos de Cloquet y otros, en el dia se usa muy poco. Dos pro o-
deres hay para introducir la aguja.

El Wi-mro consiste en aplicar dicha aguja perpendicularmente sohie
la piel, sosteniéndola con la mano.izquierda por el mango, y con el dedo
indice y pulgar de la mano derecha se la comunica un movimiento de
rotacion ; que unido & una moderada presion, se la hace penetrar hasta
la profundldad que se desea. ia Tnnnn

se ejecuta teniendo la aguja perpendicular con la mano
’ZQwerda, y con la derecha se dan con un mazo pequefio simples golpes
y repetidos para que penetre con mas rapidez. Luego se saca apoyando
dosL dos sobre la piel del punto donde se halla introducida, hacen-
dola ejecutar el mismo movimiento de rotacion que para introducirla.

Esta operacion es muy poco dolorosa.

EIectT(g mntwa. Se introducen las agujas aceradas y sm mango
como acabamos de decir para la acupuntura, se descarga sobre ellas di-,
ferentes veces una botella de Leyden, 4 bien se ponen en comunicacion
por medio de hilos metalicos con los dos polos de la pila galvamca, o
con una maquina eléctrica. Cuando se somete un miembro, é cualquiera
otra parte del cuerpo a la accion de la pila en comunicacién por medio
de dos agujas colocadas en sus estremidades con los polos del mstru
mento, los enfermos sienten vivos dolores, semejantes a violentas disla-
ceraciones 6 & irradiaciones quemantes; la piel se cubre de gotitas de
sudor V & veces verdaderas flictenas. Jamas debe practicarse la electio-
puntura profundizando con las agujas las cavidades esplanicas, los ner-
vios y los vasos, porque siempre se desarrolla a su rededor una
cion Las 6 menos viva que puele ocasionar resultados muy funes os

La electricidad de induccion ¢ faradizaoion. se aplica en particu .
las superficies teqgumentarias, siendo un origen e ra amien A ]
caz para despertar las contracciones musculares, para combatir la para-
ISsL reaniniar las funciones. Su empleo se ha generalizado mucho.
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CAPITULO 1V.
HEMOSTATICA QUIRURGICA.

La hemostatica, $sea el arte de contener la sangre, se aplica, en su
acepcién mas general, & las hemorragias arteriales, venosas y capilares.

Siendo la hemorragia uno de los accidentes mas temibles que com-
plican las operaciones 6 que sobrevienen en su consecuencia, importa
mucho preservarlas antes, durante y después de la operacion. Al efecto
se han empleado varios medios, que los principales son : la compresion
y la ligadwra. La torsién, los hemostéaticos, los refrigerantes, los estip-
ticos, la cauterizacion, el aplastamiento de la arteria, el enlazamiento,
el arrancamiento y su ranversamiento, la perplicaeion, los tapones meca-
nicos, el sedal, las machacaduras, la acupuntura, la acupresura y las
inyecciones coagulantes, son medios que han sido empleados y muchos
desechados como in(tiles.

Compresion. La compresion se practica con objeto de aplastar la ar-
teria & fin de contener su circulaciéon disminuyendo su calibre momen-
taneamente. Para que llene este objeto, es necesario que dicho vaso no
esté muy profundo y que se apoye sobre un plano huesoso. Cuando fal-
tan estas condiciones se comprime todo el miembro.

La compresion puede ser mediata d inmediata. La compresion mediata
se ejerce 0 sobre toda la estension de la arteria 6 sobre un punto de su
trayecto.

Cuando se verifica sobre toda la estension del vaso, se ejecuta por
medio de vendajes compresivos, cuyo efecto es ejercer una compresion
en particular sobre el punto enfermo ; para lo cual se colocan compresas
graduadas, que impiden la tumefaccion edematosa de las partes, mo-
derandoci flujo de la sangre. Para hacer mas eficaz su accién, dichos
vendajes se suelen humedecer con un liquido astringente. Es preciso
tener mucho cuidado de que la compresion sea igual y uniforme, porque
si estan demasiado apretados, ocasionan vivos dolores, etc.; y si dema-
siado flojos, no se obtiene el efecto deseado. Con frecuencia dicha com-
presién se emplea sobre un punto del trayecto de la arteria para prevenir
la pérdida de la sangre durante las operaciones, 6 bien para moderar la
circulacion de los vasos, 6 para contener una hemorragiay dar tiempo
a que pueda el operador remediarla definitivamente.

Para ayudar a la accién de los vendajes compresivos cuando estos se
aplican en el primer momento de una hemorragia, pueden ir acompa-
flados, ademas de las compresas graduadas que hemos indicado mas
arriba, de un cuerpo duro, como una pieza, papel mascado, etc., & fin de
obtener un efecto pronto y eficaz. Dichos cuerpos deberan envolverse
siempre en un lienzo.

El tortor. El tortor es el mas fuerte y seguro medio dg compresion;
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se le encuentra en todas partes, y se le puede construir con facilidad.
Sin embargo, tiene el inconveniente que una vez establecida la compre-
sion, no debe modificarse hasta haber pasado bastante tiempo sinose
quiere que se'reproduzca la hemorragia. De esta manera se ejerce una
constriccion que impide el retorno de la sangre venosa, no cesando hasta
quitar completamente el instrumento. Se compone de una almohadilla,
una cinta, una chapa que puede ser de asta 6 conchay de un palo. Se
aplica la almohadilla & la arteriay la chapa al lado opuesto del miem-
bro, se aseguran las dos por medio de la cinta, con la que se dan dos
vueltas & dicho miembro, pero sin apretarla, y cuyos cabos se anudan
sobre la chapa; se pasa entre estay el nudael palo para que no pueda
herir la piel, de manera que la cinta venga & parar sobre su parte media;
en seguida se tuerce el palo, hasta que por ‘cuyo medio se ejerce una
constriccion y se aplica la almohadilla sobre la arteria. Un ayudante
sostiene el palo enel grado de compresion conveniente.

Torniquete de Petit. Esta formado de dos chapas superpuestas; la
superior se separa 6 aproxima por medio del tornillo fijo de la inferior,
guarnecida de una almohadilla; otra libre, y una cinta sujeta a las
chapas. Aproximadas dichas chapas, se aplica la primera almohadilla &
-la arteriay la segunda al punto opuesto al miembro , rodeandole con la
cinta medianamente apretada; después se da vuelta al tornillo, el cual
al separar las chapas, empuja la inferior contra la arteria y establece
una seguray eficaz compresion.

Este instrumento ha sufrido una porcién de modificaciones; pero
ninguna evita el que produzca un grande entorpecimiento a la circula-
cién venosa, ocasionando el infarto de las partes abyacentes. No obstante,
por lo general es preferible al tortor.

Compresores. EIl mas usado es el que se atribuye & Dupuytren. Este
se compone de dos laminas de acero de dos dedos de anchas encorvadas
sobre su plano, y articuladas en el medio, de manera que representan
un segmento de circulo mas 6 menos grande. Una de sus estremidades
libres, estd guarnecida de una pelota oblonga, que se mueve por medio
de un tornillo de presidn, semejante en parte al del torniquete, pudien-
do doblarse en angulo mas 6 menos abierto sobre una varilla metalica
con la cual se articula; en la otra estremidad presenta una ancha almo-
hadilla, destinada para servir de punto de apoyo.

Para aplicar este instrumento, se aproxima la pelota, que se acomoda
& la curvadura y al volimen del miembro; se coloca sobre la arteria, y
se ejerce la compresion por medio del tornillo de presion.

Se han construido compresores con muchas pelotas para variar los
puntos de presién, haciéndolas alternativas y evitar los dolores, en
ocasiones intolerables, que resultan de una accién local por mucho
tiempo continuada.

El profesor Sarazin ha ideado rodear los miembros de vendajes almi-
donados , dextrinados 6 enyesados, en los cuales una o muchas aberturas
corresponden & las arterias que se deben comprimir. Un resorte o cual-
quiera otro medio, .sirvo para introducir por la abertura una pelota con-
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vexa, destinada a ejercer invai-iablementc la compresién sobre un punto
determinado del vaso. Este ingenioso aparato ofrece muchas dificultades
en su aplicacion.

Lapelota 6 el sello. Cuando es suficiente contener de una manera
momentanea el curso de la sangre, se coloca sobre el trayecto del vaso
Tina pelota de compresion 6 una simple venda exactamente arrollada, 6
Tinsello sobre el cual se apoyan los dedos de un.ayudante que comprime
y detiene la circulacion. Este medio que se emplea algunas veces duran-
te las amputaciones, tiene la ventaja de poder confiarse & manos igno-
rantes, siempre que se haya tenido el cuidado de disponer conveniente-
mente la pelota sobre el vaso; pero espone a presiones escesivas , dando
lugar & infartos inflamatorios y & verdaderas placas gangrenosas en los
puntos en donde se ejerce la compresion. Ademas tiene el inconveniente
que Sl se desarregla la pelota, el ayudante no se percibe de ello, espo-
niendo al enfermo & una hemorragia, si el cirujano no tiene cuidado de
volverla & aplicar.

Compresion digital. El mejor medio y el mas sencillo de contener
el curso de la sangre momentaneamente durante las operaciones, es la
compresion digital. Pero es preciso que el ayudante encargado de ejer-
cerla, sea persona instruida y tenga mucha serenidad y sangre fria. Al
efecto se reconoce la arteria por sus pulsaciones, se la comprime en
direccion perpendicular al plano huesoso sobre que descansa. Cuando se
hace con el pulgar, se aplica dicho dedo & través del vasoy se le apoya
como con el sello. Si se emplean los demas dedos, se les coloca sobre el
trayecto deda arteria 'y de esta manera se comprime en mayor estension,
poniendo el pulgar de manera que sirva de punto de apoyo. La compre-
sidn debe ser muy ligera, y lo bastante para obturar el calibre del vaso;
procurando de que no se cansen y fatiguen los dedos, porque en tal caso
puede faltar la compresion, comprometiendo el éxito de la operacion;
inconvenientes que también hemos apuntado al tratar de la pelota y
el sello. .

Estos procederes de compresion mediata, no deben aplicarse mas que
a las arterias poco profundas y que ofrezcan un punto de apoyo al opera-
dor sobre una parte huesosa, como sucede por ejemplo con la temporal,
la facial, la femoral, etc.

La compresion inmediata es la que se verifica sobre las superficies
abiertas de los vasos. Puede ser directa ¢ indirecta y lateral, segiin que
se ejerce sobre el orificio de la arteria 6 perpendicular a su longitud, etc.
Puede ejecutarse con los dedos' 6 con instrumentos apropiados. Cuando
se practica una operacion en la cual se interesan gran numero de arte-
rias, se encarga a los ayudantes que coloquen los dedos sobre sus boqui-
llas abiertas en el momento que se las divide, & fin de evitar la hemor-
ragia y concluir la operacion. Al efecto se pueden emplear también y
con ventaja las pinzas compresivas de resorte , que ocupan poco lugar,
se pierde poca sangrey no hay que interrumpir la operacién & cada
instante para remediar la hemorragia, lo que es del mas alto interés. De
todos modos sucede con bastante frecuencia que las tnicas arteriales se
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retraen al tiempo de dividirlas y cuesta mucho poderlas comprimir ni
con los dedos ni con las pinzas de resorte, asi como con otra porcion de
instrumentos que se han ideado con este objeto y que es inatil mencio-
nar, puesto que la mayor parte se han abandonado, echando mano
Unicamente del verdadero medio seguro y eficaz, cual es la ligadura.

La ligadura es una operacion que se practica con objeto de atar las
boquillas de los vasos arteriales divididos a fin de corregir la hemorragia.
De esta manera escluimos de ella, cualesquiera otra indicacion que
pudiera llenar, como sucede con la ligadura que se aplica al tratamiento
de los tumores de que ya nos hemos ocupado mas arriba (p. 19y si-
guientes), circunscribiéndonos & la ligadura de los vasos como medio de
compresion.

Las ligaduras pueden ser mediatas, inmediatas, temporales y de.
precaucion.

Se da el nombre de ligadura mediata, & aquella que a la vez que
abraza & la arteria lo hace ai mismo tiempo con una parte mas 6 menos
considerable de los tejidos subyacentes. Por regla general, seria preciso
renunciar & estas clases de ligaduras, y solo emplearlas en casos de
ui'gente necesidad; porque si algun nervio queda comprendido en dicha
ligadura, ocasiona un violento dolor y produce la paralisis de la porcién
de nervio situado por debajo de ella. Cuando es un vaso venoso el com-
prendido, obstruye su circulacion , esponiéndose al desarrollo de la fle-
bitis; y si son las fibras musculares y ligamentosas, las primeras pueden
llegar a cortarse rapidamente, se afloja la ligaduray espone al enfermo
al peligro de la hemorragia; las segundas resisten mas tiempo que el
vaso reteniendo el hilo en la herida. Sin embargo, cuando la arteria se
halla muy profunda y es dificil cogerla aislada, se practica dicha liga-
dura ya con las pinzas, 6 bien con las agujas de sutura.

El tenaculo es un instrumento muy util, cuando el vaso esta retrai-
do y no se percibe en el fondo de la herida, $bien que,, se ha adherido a
las partes adyacentes por efecto de una inflamacién crénica.

Cuando nos servimos de este instrumento, se pasa su punta a través
de las partes blandas de donde proviene la sangre, se levanta la arteria
con 6 sin los tejidos que la rodean, mientras que un ayudante pasa un
hilo alrededor y hace la ligadura.

La ligadura inmediata es la que no abraza mas que la arteria en don-
de se practica. Conociendo los inconvenientes de la ligadura mediata,
claro esta que la inmediata tiene sus ventajas.

La ligadura temporal es aquella que se aplica por un tiempo muy
corto. Este proceder ha sido abandonado por la mayor parte de los prac-
ticos. No obstante, en estos Ultimos tiempos, .Jones y otros cirujanos,
han empleado las ligaduras temporales inmediatas con el objeto de divi-
dir las dos tunicas internas del vaso y por este medio obtener su obli-
teracion.

La ligadura de precaucidn es la que se coloca sobre los vasos sin anu-
dar sus cabos. Se emplea en los casos en que se terne una hemorragia
consecutiva. Algunos han atribuido & esta ligadura el peligro de ulcerar
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la arteria por el roce con aicho cuerpo estrafio; pero puede decirse con
alguna seguridad, que si bien sus ventajas son escasas, dicho-peligro
parece algo exajerado.

Natxbraleza de las ligaduras. El lino, el cafiamo, la seda, los intes-
tinos, las tiras de piel, los hilos de oro, platino, plomo, etc., son las
sustancias que mas se han usado. Se ha creido que los hilos formados de
materia animal podrian reabsorverse , y de este modo facilitarian las
reuniones inmediatas; la esperiencia no ha confirmado esta creencia,
por manera que cualquiera que sea la naturaleza de la ligadura, sus
efectos son los mismos. En cuanto & su forma, unos las gxiieren redon-
das, otros aplastadas, en el primer caso cortan mejor las tnicas internas
de las arterias; en el segundo las ponen en gontacto yprovocan su adhe-
rencia sin dividirlas inmediatamente si la constriccion no es muy fuerte.

Jamson, creia obtener este resultado con las tiras de piel de gamo
sin curtir, en la suposicion que la elasticidad de la piel, bastaria para
contener la sangre en el interior de la arteria, sin impedir la circulacion
de los msa-msor'a‘fiiy lo que nadie ha confirmado hasta el dia. En cuanto
a su volumen hay la misma discordancia; mientras los cirujanos ingleses,
emplean hilos de seda muy finos, otros, no hacen uso mas que de hilos
ordinarios, fuertes y encerados, proporcionados al volumen del vaso,
obteniendo por este medio la dislaceracion de las tunicas internas,
mientras que resiste la tlnica esterna que se aplica sobre si misma, para
ocasionar su obliteracion.

Modo de aplicar la ligadura. Esto varia segin que la arteria esta
totalmente dividida 6 solo una parte de su circunferencia. Cuando se
halla cortada en totalidad, se coge su estremo libre con una pinza de
disecar, 6 mejor aun con la pinza de Ferguson, separahdo por completo
todos los tejidos que la rodean. Aislado el vaso, un ayudante pasa alre-
dedor de la arteria un hiloy hace un primer nudo y antes de apretarle
le dirige por debajo de la punta de la pinza con las yemas de los indices,
mientras que sujeta los hilos con los demas dedos; entonces, colocada el
asa en su sitio conveniente, se aprietael nudo con solo apoyar los dedos
uno contra otro imprimiendo un movimiento de flexion & las ultimas
falanges, para determinar el grado de constriccion suficiente. Apretado el
primer nudo de modo que haya ocasionado la desgarradura de las tinicas
interna 'y media, se ejecuta el segundo nudo de la misma manera que el
anterior y queda practicada la ligadura. Los hilos son sencillos para los
pequefios vasos; pero para arterias de grueso calibre deben ser dobles.

Aplicacion de la ligadura inmediata sobre una arteria sin solucion de
continuidad. EI aparato para esta operacién se compone de un bisturi
convexo, de otro recto, de una sonda acanalada obtusa, de pinzas de dise-
car y de un estilete. Cuando las arterias que se han de ligar estan muy
profundas, se emplean ademas agujas curvas, como la de Deschamps,
A. Cooper, Larrcy, etc., montadas sobre un mango, que en su estremi-
dad libre tienen un agujero por el que se hace pasar el hilo que se ha de
deslizar por debajo de la arteria.

Colocado el enfermo en la posicién conveniente con los miembros en
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semiflexion, se procura aserrar de la situacion de la arteria, sirviéndo-
nos siempre de guia las eminencias huesosas, musculares 6 tendinosas
los cordones nerviosos y las venas, después de tener en cuenta sus rela-
ciones anatomicas, no descuidando por ultimo sus pulsaciones, que es el
unico medio de reconocer alguna anomalia.

Figura 13.

Reconocida ya la arteria, se empieza por distender bien los tegumen-
tos, con los dedos de la mano izquierda, y con el bisturi en la derecha,
se Hace entonces una incision paralela, oblicua 6 perpendicular & la
direccion de dicha arteria, que cuando esta superficial, no debe ser muy
profunda con el fin de no herirla. Dividida la piel, se ineindira la apo-
neurosis de cubierta, y si la arteria esta situada inmediatamente debajo;
se levanta dicha aponeurosis con precaucion con una pinza, y se la corta
oblicuamente con el bisturi, un poco hécia aftiera del vaso; acabandola
de dividir sobre la sonda acanalada. Cuando la arteria esta cubierta por
planos musculares, se les hace contraer para reconocer sus intersticios,
separandoles con el dedo, la sonda acanalada 6 el mango del bisturi. Los
planos aponeuréticos profundos, deben dividirse con mas precaucion que
los planos superficiales & fin de no herir el hacecillo vascular y nervioso
involuntariamente. La vaina comin que envuelve las venas, el nervio y
la arteria, debe ser incindida por medio del bisturi ¢ la sonda acanalada
desgarrandola sin incindirla. Puesta la arteria al descubierto, se la reco-
noce facilmente en su color de un amarillo deslustrado, en su aplasta-
miento cuando se comprime entre ellay el corazén, y en sus latidos si
la compresién es por debajo. Para separarla del paquete vascular y ner-
vioso que la rodean , se coge con la pinza de disecar, uno de los lados de
la vaina, y en el otro lado se hace ejecutar & la sonda acanalada, mante-
nida como una pluma de escribir, ligeros movimientos, & fin de des-
prender poco a poco la arteriay hacerla pasar por debajo de ella Pan
ello amedida que se efectta el desprendimiento, se baja cada vez mas la



HEMOSTATICA QUIIIURGICA. a

sonda, y inclinando su pico por grados bajo la cara profunda del vaso,
viene a formar eminencia enei lado opuesto, donde el dedo medioy el -
indicador de la mano izquierda tienen cuidado de preservar Us partes
principalés. Este tiempo de la operacién, os del mayor interés®, para lo
cual y separar ligeramente los tejidos, se hace uso de estiletes 6 de pin-
zas de disecar, que no deben servir mas que & facilitar el paso de la
sonda. El lado por donde se debe pasar dicha sonda, es por regla gene-
ral, aquel en que la arteria presenta sus relaciones mas importantes y
los mayores obstaculos, porque de esta manera puede evitarse la lesion
grave de los 6rganos que a dicha arteria acompafian. Colocada la sonda,
separadas las venas satélites y los nervios, se hace deslizar en su canal
un estilete provisto de un hilo, con el cuidado de no levantar mucho la
arteriay destruir sus relaciones. Se coge el cabo del hilo con las pinzas,
y se retira la sonda dejando el hilo, no quedando mas que anudarle;
pero antes que se apriete es preciso asegurarse que es la arteria la com-
prendida en el asa, paralo cual, se coloca el dedo indicador sobre el
vaso, que se le levanta ligeramente de atréas, adelante, tirando para si
las estremidades de la ligadura; si se sienten las pulsacionesy se las
puede contener avoluntad por una compresion suficiente, desaparecen
todas las dudas y queda concluida la operacion, no falta mas que apretar
el nudo como indicamos al tratar de la ligadura en los miembros ampu-
tados ; se corta una de las estremidades de la ligadura al nivel del nudo
y seconserva la otra fuera de la herida.

La ligadura debe apretarse de modo que comprima perpendicular-
mente a la arteria; si se la colocase de una manera oblicua, se correria
y no interceptaria el curso de la sangre. Se la sujeta por‘dos nudos sim-
ples : nunca debe recurrirse al nudo llamado del cirujano, porque no bas-
ta para obliterar completamente la arteria.

Si la herida es pequefia y regular, se la limpia y se-retinen por sus
estremidades con vendoletes aglutinantes, colocando el hilo libre en un
lienzo 6 compresa untada de cerato ; se le aislay se le sujeta poniéndolo
al abrigo de tracciones involuntarias. Si la supui’acion es inevitable, la
indicacion es no cerrar la herida y apresurar su detersion por medio do
curas apropiadas. La reunion por primera intencion es de la mayor im-
portancia después de la ligadura, porque asegura el éxito, mientras que
la supuracion debe siempre dejar algin temor a la hemorragia consecu-
tiva ; esto es al menos lo que prueba la esperiencia de todos los dias.

Ligadura inmediata sobre un cuerpo estrafio. En lugar de rodear la ar-
teria con un hilo simple y apretado inmediatamente, se ha aconsejado
comprenderla en una ligadura planay de comprimirla sobre un cilindro
de tela 6 de esparadrapo, para poner la membrana interna en contacto con
ellamisma y determinar su adherencia sin dividirla. Estaligadura debia
retirarse al cabo de tres 6 cuatro dias, tiempo suficiente, segin Scarpa,
para determinar la adhesion de las paredes opuestas do la tanica inter-
na. Basta levantar ligeramente la ligadura para poder obtener este re-
sultado cuando la herida no es demasiado profunda; pero en los casos
en que la vista no puede guiar al cirujano, el retirar el rollo es muy
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diflcil; al efecto, Scarpa ha propuesto emplear una sonda acanalada
hendida en su estremidad, y llevando dos pequefios anillos aplastados
en uno de sus labios, el uno & media linea de la punta, el otro cerca
de xina pulgada de la placa. Manteniendo hacia afuera el cabo de la li-
gadura, se pasa sucesivamente en los dos pequefios anillos de la son-
da, que sirve para introducirla hasta el rollo de esparadrapo. El ope-
rador desliza en seguida en el canal de la sonda un bisturi pequefio que
divide la ligadura sin interesar para nada el vaso. Esta ligadura apenas
se practica en el dia, solo se la debe reservar para los casos en que la
friabilidad presupuesta de la arteria pueda hacer temer su seccidon de-
masiado pronta por una ligadura inmediata circular y estrecha. Sin em-
bargo, no es tan peligroso este proceder como se le ha atribuido y el
profesor Roux ha obtenido de él ventajosos resultados, bien que sin
retirar la ligadura hasta que ella se desprende de por si. Varios instru-
mentos han sido inventados para aplastar el vaso en lugar de estrangu-
larle y retirar la ligadura al cabo de un tiempo determinado. Todos ellos
tienen el inconveniente de irritar violentamente la heriday disponer la
arteria & la ulceracion, por lo que ha sido preciso abandonarlos.

La ligadura inmediata simple, pues, ofrece grandes ventajas; el vaso
conserva sus relaciones , el cuerpo estrafio es muy fino, y la herida no
esperimenta ninguna contusién en la época de la caida de la ligadura.
1.~ mediata conviene sin embargo, bien en el caso en que una arteria
superficial herida no fuese posible descubrirla por la diseccién, < bien
cuando es profunda esta alterada en su testura, y es necesario no despo-
jarla completamente de su vaina y de los tejidos prdximos; aqui con-
viene una ligadura mediata muy diferente de la que abraza a la vez la
arteriay la piel en el asa del hilo. En los demas procederes ya hemos
visto que se introduce un cuerpo estrafio en la herida, la arteria es de-
nudada, la inflamacién que se desarrolla es mas fuerte, se forma la
supuracion y la arteria puede ser perforada antes de su obliteracion.

Efectos de la ligadura. El vaso ligado representa
un doble cono cuyo vértice (Fig. U.) comin esta en la
ligadura, y la base dalgunas lineas de ella. Las mem-
branas internas divididas son apretadas por la tlnica
esternay llenan en parte el calibre del vaso. Desde
las primeras horas que siguen & su aplicacion, el
neoplasma de los bordes de la seccion de las mem-
branas interna y media se uneny forman un peque-
fio culo de saco por encimay por debajo de la ligadu-
ra; la sangre deposita algunos filamentos fibrino-
sosy se produce un codgulo (Fig. 15.), que se estien-

Figura 14 primera rama colateral, que por ualtimo

Accion del kilo m la coagulo puede va-

ligadura de la arteria, ~“*r en longitud segun la distancia de dicha arteria

circulacién. Jte

media é interma ranver-"MA\A _coa%ulo se adelgaza y poco & poco se rcab-
nadasenlosdos estrencs. soTVe (Fig. 16.)
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Figura 15.

Codagulo en la arteria
después de ligada.

|. Base del coagulo en
el punto donde se ha he-
cko la ligadura i. Cavi-
dad de la arteria en la
cualseprolonga la esire-
midad del codgulocénicom

Figura 16.

Circulacién colateral,
un mes después de la li-
gadura de ja femoral en
un cordero {Porta).

Interrupcién de la ar-
teria en la ligadura ; en
el estremo superior existe
un pequefio muion.—2.

o7

Se ven dos ramas colate- 2. 3. 3. capilares dila-
rales. tadosy ramascolaterales.

Iil primer efecto de la ligaduraes determinar una inflamacién adhesi-
va en las dos estremidades de la arteria; después de cuatro 6 cinco
dias, una inflamacion supurativa invade el punto ocupado que se des-
prende de los diez & los quince dias. La supuracién formada por el con-
tacto de las ligaduras, destruye algunas veces las adherencias produci-
das, y en este caso el codgulo no resiste mas que por su unién & las
membranas internas del vaso. Do aqui que los resultados de la ligadura,
dependan de la mayor 6 menor prontitud en obliterarse, y del grado
de intensidad con que se desarrollan los accidentes consecutivos.

De la torsion de lasarterias. Armssat ha practicado esta operacion con
cuatro pinzas; dos ordinarias, una flja de torsién y otra de baqueta. Se
coge la estremidad libre de la arteria con unas pinzas ordinarias, y
con otras se aisla el vaso que se le saca afueracinco 6 seis lineas. Sujeta
la arteria, se la agarratrasversalmente con las pinzas de torsion; apre-
tadas y sostenidas las Gltimas con la mano derecha, se toman con la
izquierda las pinzas de baqueta, que se aplican trasversalmente en
el vaso al nivel de las carnes, comprimiéndolas para cortar las tanicas
interna y media, mientras que se aprietan las niismas con suficiente



5» ELEMENTOS DE MEDICINA. OPERATORIA,

fuerza, se da a las pinzas de torsibn un movimiento giratorio en la
estension de un semicirculo, tomando un punto de apoyo en las pinzas
de baqueta que se vuelven, y dando vueltas ai instrumento entre los
dedos, se liace ejecutar ai vaso seis, siete, odio 6 mas sobre su eje, y
gueda concluida la operacion.

l,a torsién en arterias poco voluminosas produce la rotura de las ta-
nicas internas lo mismo que la ligadura, con la ventaja de empujarlas
al interior del vaso lo mismo que un guante vuelto al revés; pudiéndose
romper la porcioén de arteria cogida inmediatamente por debajo de las
espirales, y no dejar en la herida la estremidad del vaso, que en ocasio-
nes hace el papel de un cuerpo estrafio.

El codgulo en este caso queda fuertemente detenido, no por la in-
troduccion en la arteria de las membranas, sino por la especio de culo de
saco que le forma la tdnica esterna retorcida. Thierry torcia cuatro veces
las ramas pequenfias, seis las medianas y diez veces las mayores. Este
cirujano no llevaba la torsién hasta la rotura de las membranas, y
creiaque con solo las espirales de la torsion podian interceptar la sangre.

La torsion, mas dificil y mas larga de ejecutar que laligadura, pro-
duce inflamaciones supurativas a lo largo de los vasos, no imp’ide la
hemomigia, por manera que en el dia esta casi abandonada.

Hemostaticos. Por mucho tiempo se ha cuestionado sobre la eficacia
de los liquidos hemostaticos, pero los ventajosos efectos obtenidos de su
aplicacion han puesto fuera de duda su eficacia. Dos modos de obrar pue-
den atribuirse a estas sustancias, una que apretando y contrayendo los
tejidos, disminuye el calibre de las boquillas de los vasos, moderan el
aflujo de la sangre y contiene su salida; otra que ejerce su acciéon so-
bre la misma sangre, la coagula formando una especie de tapon sobre
las estremidades vasculares adhiriéndose fuertemente & estas partes.
Entre los primeros tenemos las aspersiones de agua fria, el hielo ma-
chacado, el alcohol, la hila raspada, la esponja, el vinagre, etc. Entre
los Gltimos tenemos el percloruro de hierro, el agua de Pagliari, de
Rabel, el sulfato de alimina y potasa, el agua estiptica, etc., etc. Los
astringentes son poderosos medios que se pueden emplear particular-
mente en las hemorragias capilares. Su forma puede ser en polvo ¢
disueltos en el agua. En polvo tenemos el alumbre, la ratania, la sangre
de drago. la colofonia, el benjui, la corteza de encina, etc.; en estado
liquido el sulfato de cobre, el nitrato dé plata, etc. Para lo cual no hay
mas que empapar en estas disoluciones bolitas de hilas que se aplican
sobre los vasos abiertos por donde se produce la hemorragia. Sin em-
bargo, todas estas sustancias son de una accién poderosa cuando se tra-
ta de hemorragias capilares, pero si procede de una arteria de mediano
calibre, es preciso apelar & la ligadura.

La cauterizacion. Desdo que se han reconocido las ventajas de la
ligadura, se hace poco uso de este medio, no obstante la pasta de Can-
coin, cuya escara, seca, duray adherente, se recomienda como un esce-
lente hemostatico. Amussat hace observar que tocando la pared lateral
de una arteria con un hierro rojo, se la obliga a torcerse sobre si misma
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de manera que contiene el curso de la sangre, y que en el caso en que se
llegue & aplicar el cauterio sobre la abertura de los vasos, se retraen las
membranas internas que contribuyen & la cesacion de la hemorragia.
Pero estos efectos no pueden obtenerse mas que cuando las superficies
cauterizadas se conviertan en escaras bastante profundas, de otro modo,
en lugar de contener la salida de la sangre, aumenta su estado conges-
tiona! y de aqui la hemorragia.

Perplicacion. La perplicacion consiste en aislar la arteria 4 algunas
lineas de su longitud, después se hace una abertura a uno de los lados
del vaso con la punta del escalpelo. Hecho esto se introduce por esta
abertura lateral los dientes de una pinza pequefia para coger la estremi-
dad abierta de la arteria, que se la estrae por la citada abertura practi-
cada sobre el vaso, cuya estremidad se encuentra ranversada sobre si
misma y como estrangulada. Este proceder se debe al doctor Stirling
el cual merece muy poca confianza.

Ranversamiento de la arteria. Se ejecuta volviendo y plegando la
arteria sobre si misma, para que por este medio la sangre, creando un
obstaculo a la circulacion da lugar a la obliteracién del vaso. Sin embar-
go de que Cook de Munich ha empleado este proceder con feliz éxito, na-
die que sepamos se ha atrevido & imitarle.

Arrancamiento. Consiste en aislar la arteria'y arrancarla como hacen
los veterinarios en el acto de la castraciéon. Este proceder sedujo a algu-
nos cirujanos al ver que en las heridas por arrancamiento suele ser muy
corta la hemorragia; pero teniendo en cuenta las grandes inflamaciones
supurativas se debera desistir de tal medio.

Tapones mecanicos. Medio insuficiente cuando se trata de una arteria
de mediano calibre; también ha sido empleado. Por ejemplo: se ha relle-
nado de cera la arteria nutricia de la tibia, de los alveolos, etc., con ob-
jeto de contener la hemorragia; pero repetimos que en estos casos valdria
mas emplear la compresién y se obtendria el mismo resultado. Lo que
decimos de los tapones mecanicos, con mas razon puede aplicarse al se-
dal inventado por Jammeson. '

Machacadn-ras. Con el fin de determinar un derrame pléastico y la for-
macio.n de un coagulo, se ha aconsejado comprimir con bastante fuerza
las arterias en uno 6 muchos puntos de su estension, por medio de pin-
zas de dientes obtusos, de manera que se rompiesen con ellas las tiinicas
interna y media, para dar lugar & su obliteracion. Hasta ahora los efectos
de este proceder no han correspondido &lo que de él se pudiera esperar.

Acupuntura. Se ha ensayado implantar agujas en el interior de las
arterias de los animales j)ara producir codgulos obliteradores, pero sin
resultados favorables.

Acupresura. Simpson ha dado este nombre & la compresion por me-
dio de una aguja, de las arterias divididas.

El célebre profesor de Edimbourg ha querido sustitxiir este proceder
por la ligadura. Pirric y Keith, que han adoptado la acupresura, han
descrito siete procederes, anunciando que se podrian multiplicar aun se-
gun la necesidad de las indicaciones.
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M. Biilroth, de Viena, ha consagrado muchos articulos al mismo ob-
jeto, y ha descrito la acupresura, la acutorsion y la acujilopresura.

Para la ampresura simple se emplea un alfiler largo de acero puli-
mentado, de punta triangular, 6 de acero dorado terminado en cabeza de
vidrio. Se introduce el instrumento .al través del mufion amputado, de
-manera que atraviese dos veces la piel perpendicularmente al eje del
miembro, con la precaucién de envolver las carnes y la arteria entre los
tegumentos y el instrumento. La esperiencia ha demostrado que esta
simple presion detiene habitualmente la hemorragia. La herida se cierra
por primera intencion y se retira el alfiler & las veinticuatro 6 cuarenta 'y
ocho horas. . . .

En la iiCMioriw» se emplea una agujacon un hilo metalico, abstenién-
dose de atravesar la piel. Basta picar una porcion de los tejidos muscu-
lar 6 fibroso sobre uno de los lados de la arteria, y de hacej recorrer un
medio circulo al instrumento alrededor del vaso fijandole a su salida én
las carnes. La aguja se deja en la herida, j luego se la retira al cabo de
uno 6 dos dias que se ha desprendido el hilo.

Otro proceder consiste en atravesar la estremidad libre del vaso y tor-
cerle, sujetando la aguja en los tejidos circunyacentes después de una
torsion de un cuarto de circulo. De esta manera se podrian multiplicar
los procederes de la acutorsion mediata é inmediata, con diversos grados
de torsion, circular, oblicua, etc.

La acufilopresura se ejecuta con la misma aguja sobre la cual se ro-
dea un hilo metalico libre en el asa, del cual es comprimida la arteria. La
aguja se pasa al través de las carnes, sobre uno de los lados del vaso
encajandose alrededor de su estremidad el asa del hilo Ubre, cuyos dos
cabos reunidos comprimen la arteria contra el alfiler que viene a rodear-
se sobre su cabo opuesto. Se reune la herida, y en cuanto se retira la
aguja, el hilo libre se estrae facilmente.

Estos procederes deben ser reservados a casos escepcionales, en que la
profundidad del vaso herido, la dificultad de descubrir y cogerle, el es-
tado de los tejidos, hacen la ligadura muy dificil si no imposible.

Galvano-pmtura. Se ha atribuido & este proceder la propiedad de coa-
«>ular la sangre, y de aqui su aplicacion & los aneurismas. Numerosos
ensayos han sido hechos sin que hasta el dia haya podido prejuzgarse la
cuestion con seguridad. No obstante Petrequin , incansable propagador
de este método, ha referido una porcién de casos. Todo el mundo sabe los
felices progresos que de la electricidad se obtienen todos los dias, y si es
cierto que°diez agujas introducidas en una vena gruesa varicosa, puesta
en comunicacion con el polo positivo, mientras que la mano del enfermo
tenia el hilo del polo negativo, did una coagulaciéon completa e inme-
diata, no hay duda de que estos hechos deben tomarse con el mayor inte-
rés, comprendiendo la utilidad que se puede sacar do la formacion de un
coa<>ulo obliterador en un tiempo muy corto, aplicandolo al tratamiento
de Sgunas de las enfermedades del sistema arterial para llenar ciertas
indicaciones. i

El proceder empleado mas comunmente consiste: en coger dos o tres
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elementos de la pila de Busen; implantar en la parte de seis & diez agu-
jas en namero par, separadas unas de otras por intervalos de algunas
lineas, para que no hayaningun contacto entre ellas. Los hilos metalicos
flexibles, fijos & las agujas, las dividen en dos series simétricas y forman
dos cordones distintos destinados & ponerse en relacion con los polos de
la pila. En el momento de la comunicacion de las dos corrientes, el enfer-
mo esperimenta una sacudida mas 6 menos violenta, y otra sacudida se-
mejante cuando se corta el circuito al desprender uno de los reoforos. Los
refrigerantes y los estipticos se ofrecen como medios auxiliares para -ob-
tener el efecto que so desea.

Inyecciones coagulantes. Hace bastante tiempo que se ideé inyectar en
los anexirismas acetato de plomo , tanino, alcohol, acido sulfarico, etc.
Para este objeto se servian déla geringa de Anel pero sin resultados. En
estos ultimos tiempos, Pravaz, con la invencion de su geringa, con l€C
cual se puede medir la cantidad de liquido inyectado, ha propuesto el
uso del pereloruro de hierro de 15 a 25 grados de concentracion. Al
efecto se introduce un escrupulo de liquido en la geringa, con cuyo pis-
ton de tornillo arroja a cada media vuelta una gota valuada en una
treinta parte de escrupulo. Se intercepta la circulaciéon en la arteria, se
introduce su punta debajo de la piel hasta el saco aneurismatico, se hace
obrar al pistén de manera que penetren cinco 0 seis gotas de pereloruro
hasta obtener su coagulacion. Después el aneurisma se hace permeable,
se absorve poco a poco y no deja mas que un ndcleo resistente. Este
proceder es cierto que dara resultados favorables en los aneurismas de
pequefio volimen, pero en los grandes no debe tenerse mucha con-
fianza en él.

También se ha empleado la malaxacién, el calor, \o.Jlexion de los
miembros, el moxay la estirpacion , pero tampoco han dado resultados
COMO NO sea en casos muy escepcionales.

CAPITULO V.
DE LAS AMPUTACIONES EN GENERAL.

Amputacion, es una operacion por la cual se separa del resto del cuer-'
po un miembro en parte 6 en totalidad. Las amputaciones se han dividido
en dos grandes clases segln que se ejecutan en la continuidad de un
miembro é en su contigiiidad’, estas Gltimas han recibido también el
nombre de desarticulaciones.

Poco se sabe de la época precisa y exacta en que debid practicarse por
primera vez esta clase de operaciones, pues aunque Hipocrates dice que
debe cortarse el miembro por la parte muerta que no puede dar sangre,
sin embargo, apenas establece reglas importantes, que pronto cayeron
en el mas completo olvido. Cuatro siglos después, Celso da preceptos de
la manera como se debia cubrir el hueso debajo de las carnes, aconse-
jando la ligadura de los vasos. Desde esta época se han multiplicado
los trabajos hasta alcanzar el grado de perfeccion que hoy observamos.
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Tres puntos principales es preciso tenor presente en toda amputacion;
primero, contener la. hemorragia ; segundo , procurar cubrir bien las
estreraidades de los huesos, después de hecha la operacion; tercero,
evitar y precaver los numerosos accidentes que se presentan hecha ja
la amputacion.

Tres clases de lesiones son las que pueden aconsejar y determinar
una amputacion; en la primera, se colocan las lesiones organicas por
causas patoldgicas, como la gangrena, la caries, la necrosis, el cancer
de los huesos, la osteo-mielitis, la espina ventosa, los tumores erecti-
les, las grandes supuraciones, las Ulceras, el tétanos y mordedura de
animales venenosos, etc.; en la segunda, las que son producidas por
causas traumaticas, como las heridas por armas de fuego, las fracturas,
las luxaciones, el arrancamiento de un miembro ¢ parte de él por una
maquina, etc.; & estas .se las ha denominado amputaciones patolégicas.
En la tercera clase se colocan las amputaciones llamadas de complacencia,
cuyo Unico objeto es x'emediar una deformidad, .6 una incomodidad de
los movimientos, como sucede con una falsa anquilosis, una pseudar-
trosis, etc.

En algunos casos estan contraindicadas las amputacionesy se de-
ben diferir y aun desechar definitivamente. Las circunstancias de una
epidemia remante, las constituciones médicas especiales , la infeccion
purulenta, varias lesiones traumaticas, entre las cuales una sea de
tal naturaleza que deba ocasionar la muerte del herido, el tifus nosoco-
mial, las erisipelas de mala naturaleza, un estado saburral, asi como
las condiciones higiénicas particulares en que se encuentran algunos
enfermos, son otros tantos motivos de aguardar a que dicho enfermo se
encuentre en condiciones mas favorables para poder llenar la indicacién.

Los tubérculos pulmonares ya avanzados, los tumores cancerosos
gue anuncian una alteracion general y profunda de la constitucion , las
lesiones de los 6rganos demasiado estensas para permitir el restableci-
miento del amputado, son contraindicaciones absolutas que se oponen
a la operacion.

Momento en gue contiene ejecutar una amputacién. Los cirujanos no
estan acordes en el momento en que debe practicarse la operacion, y
esto ha dado lugar & acaloradas discusiones en el seno de las Academias;
mientras que Faure sostiene que el éxito de las amputaciones retardadas
es mas favorable a los enfermos, Boucher era de opinién contraria, di-
ciendo que las amputaciones necesarias, al retardarlas, espone & los
enfermos & todos los accidentes que complican & las heridas, como son
la infiamacion, la gangrena, las supuraciones difusas, la infeccion
purulenta, el tétanos que hace perecer un gran namero de individuos,
gue hubieran podido salvarse, practicando la amputaciéon mas pronto.
Es indudable que atendidas las causas gxxe pueden hacer necesaria la
Operacion , esta pueda ejecutarse en épocas distintas de la enfermedad,
y de aqui las diferentes divisiones que se han establecido, con respecto al
tiempo de practicarla.

El Dr. Spielman las divide en cuatro clases, con arreglo al momento
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de su ejecucion , y las denomina: en inmediatas, 6 hechas en las veinte
y cuatro horas que siguen ala herida. Primitivas después én el primer
dia , pero antes del desarrollo de los fendmenos inflamatorios. Mediatas,
durante el periodo inflamatorio. Y por Ultimo, ulteriores, pasada esta
época. Velpeau, y con él la mayor .parte de los cirujanos, dividen las
amputaciones en inmediatas 6 frimitivas y secundarias; incluyendo en
,la primera clase todas las que se practican antes del desarrollo de los
fendmenos inflamatorios, y en la segunda las que se ejecutan después
de .la aparicion de estos, sea cualquiera la época en que se practi-
quen.

M. Legouest admite seis clases: 1*inmediatas, amputaciones prac-
ticadas poco tiempo después del accidente; 2® primitioas-, antes de la
aparicion de los fenomenos inflamatorios; 3® mediatas, durante el pe-
riodo de inflamacion; 4.° consecutivas, poco tiempo después de este
periodo; 5" ulteriores ¢ tardias , mucho tiempo después de este periodo;
6.° secimdarias, cuando sucede & otra amputacion 6 & una reseccion.

Para.Sedillot, las dos primeras clases deben reunirse en una sola, en
razon de la imposibilidad de dividir , de una manera racional, el inter-
valo que separa el momento del traumatismo del de los accidentes in-
flamatorios ; observando del mismo modo con respecto ala cuarta y la
quinta que para él en nada se distinguen. Asi que sus cuatro clases son
las siguientes: \.° amputaciones primitivas é inmediatas', 2® media-
tas ; 3.” las consecutivas ; 4® las secundarias 0 repetidas , que se podrian
suprimir como clases é indicar solamente como raras y escepcionales.

Sitio en que es necesario amputar. Ya hemos tratado en su lugar
correspondiente de lo que se entiende por sitio de eleccion y de necesidad’,
ahora diremos que cuando la operacion consiste en una desarticulacion,
el lugar en donde se debe amputar se halla determinado por si mismo;
pero si la amputacion ha de hacerse en la continuidad de un miembro,
m| cirujano puede, por lo comun, elegir ei punto en que las partes ha-
yan de dividirse. En general conviene conservar al miembro que so
mutila la mayor longitud posible; en su consecuencia, debe operarse
tan cerca de la parte enferma, como la prudencia aconseja.

En los casos de gangrena se daba antes el consejo de amputar al ni-
vel de la linea de demarcacién entre la parte viva y la muerta; y sin
embargo , se opera siempre un poco mas cercadel tronco. En el caso de
un cancer , serd necesario alejarse de manera que se opere sobre los teji-
dos sanos , no dejando en el mufidn ni cerca de él partes induradas si no
gueremos ver reproducir la enfermedad. Cuando se opera por un tumor
blanco 6 un trayecto fistuloso, nada importa, toda vez que estas lesiones
se curan asi que se separa la causa por la que estaban sostenidas.

Unicamente en la amputacion de la pierna es la que presentar.! un
lugar de eleccion, cualquiera que sea el sitio enfermo, porque si se da
al mufion mucha longitud , toda la parte que sobresale por detras de la
pierna de madera ocasionara mucha incomodidad.

Conocimiento de la parle. Aunque generalmente no se miran las am-
putaciones como las operaciones mas delicadas y mas dificiles en cirujia,



64 ELISMENTOS DE UEDICINA OPEEATOETA.

emba.,0 . la amputacién no - fo
compone de muchas operaciones e . , Uacto de las partes sobre
no solo destreza. sino ademas Liémiea distinta
nue va & operar; los miembros tienen una estructura a”~tém
ya al nivel de las articulaciones, 6 bien en sus ]
dor debe'tener siempre presente , porque sobre Tiphe recor-
estan fundados los preceptos que han deducir a ope )
dar e~etamente la disposicion de los ~ueeos. su™

ligamentos que los unen la

unao p »

, "reorma™M mas letrac-
rodean; que dichos musculos f ™ celular
tiles que los profundos, que ~MActa de las arte-
s6n mas 6 menos grandes, y sobre i.frumento ¢ si la amputacion
rias, en el punto donde va a mtroduc, deLminan
es inmediata , secundaria 6 patoldgica, como

"'Tes p ite “dicha operacion se ensayara sobre A cadav» ptes de

c. EIl aparato
torniquete , un tortor 6 una

e 2." enchillos 1la-
suspender el curso de la sangre ui P terminada
niados de amputaciones , cuya hoja es casi P resistencia al ins-
en punta; el dorso bastante frrerte para -1 ,e pueda
trumento, y el mange “ “ f fi?*“ - - "pe
manejarbien, f T tt T b in T h iU o s dedosfilos lia-m
todas las amputaciones, se emp vevos m4 ° sierras en ndmero
mados interdseos i

en cTso de descompo-
T T cafin”~sT: binadas {igualar la e— je
T sV, queal coucluir  “errarle puede s"Ua”una y u ria, 6" pmsas

rmeuos anchos segun los casos (vease Irgadnral, 8. aMer s y

curvas enhebradas T ter te detela hendida, destinada & la

d” hueso en las amputado-

-\ 5 ¢ o , . = - or e “ M —
6 bandeja , 6 calgmera «tro ¢lcirujano debe asegurarse siempre
para que no se intimide al ,,,, contrario los reem-
por si mismo que ei’tan e n

chasqueado y no pueda concluirla, ya porque



DE LAS AMPUTACIONES EN GENERAL. 65

el instrumfinto esté en mal uso, 6 por hallarse descompuesto; esta vigi-
lancia es necesaita para un operador precavido.

lilaparato para la cura, se coloca sobre otra bandeja U otra tabla
cubierta con un lienzo como la primera, sobre la que se ponen: I.° ven-
doletes aglutinantes de diaquilon gomado de diferente longitud; 2.° una
compresa pequefia llamada de ligaduras, en la cual se recogen todas
las ligaduras que salen de la herida ; 3.° vendoletes de lienzo desfila-
chados en sus bordes y xmtados de cerato ; 4.° lechinos suaves de diver-
sas formas y tamafios , tortas de hilas mas 6 menos gruesas, y pedazos
de agérico; 5.° compresas graduadas y lenguetas, proporcionadas al
volumen de la parte que se debe curar ; 6.° dos $tres vendas enrolladas
en un globo , cuya longitud varia segln la amputacién; 7.® alfileres,
agujas, tijeras, etc.

lis necesario tener ademas palanganas llenas de agua fria y templa-
da, esponjas finas y blandas, una estufilla encendida para calentar los
vendoletes aglutinantes, vinagre $sales para respirar, y alguna pocion
cordial para darsela al enfermo después de la amputaciéon. Tanto el
aparato instrumental como las piezas de aposito, repetimos, las arregla-
ra gl cirujano en el érden en que deban usarse cuidando de que no falte
nada , etc.

Posicion del cimjano y de los ayudantes. Los ayudantes los elegira el
cirujano, y les asignara el papel que deban de llenar, para que bien
penetrados le desempefien con puntualidad durante la operacion ; este
es el inico medio de operar de una manera «egura y rapida. Para las
grandes amputaciones como la del muslo y la de la pierna, cinco 0 seis
ayudantes son necesarios. Uno comprime la arteria principal, que debe
ser vigoroso y de sangre fria. Otro sostiene la parte superior del miem-
broy retrae las carnes de debajo del corte del instrumento; este cuidado
se le debe encargar & uno de los mas habiles y mas ejercitados, porque
es de la mayor importancia que comprenda bien las reglas de una am-
putacion para que no embarace la marcha del operador. El tercero,
mantiene la estremidad inferior del miembro, colocandole & veces en
diferentes sentidos para facilitar la seccién de las partes blandas. Este
ayudante asegura la inmovilidad del hueso durante la accion de la
sierra, & fin de evitar dos escollos, que son, no levantar demasiado para
dejar libre su accién comprimiéndola, 6 no bajar mucho para no fractu-
rar una porcion del hueso. EIl cuarto presenta los instrumentos y las
piezas de aparato en el 6rden en que deben emplearse, y en su conse-
cuencia ha sido encargado de las bandejas en que se han dispuesto los
objetos necesarios & la operacion y & la cura. Los otros dos son necesa-
rios para mantener el enfermo, cambiar el agua, las esponjas y satisfa-
cer & todas las exigencias de la operacion. La persona encargada de la
anestesia, se coloca al lado opuesto del operador y aproxima é separa
la compresa imbibida de cloroformo, de la bocay de la nariz del enfermo
segun las indicaciones, procurando antes embadurnar dichas partes con
un cuerpo craso, a fin de evitar la accion irritante local del anestésico.

El ayudante encargado de sostener el mieiiibro sano, so colocara
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Concluido todo lo que es necesario hacer antes de operar, determi-
nado esactamentc el sitio de la operacion, estando perfectamente lim-
pio j afeitado; el cirujano practica la amputacién propiamente dicha.
Esta operacion se compone ordinariamente de muchas incisiones some-
tidas a preceptos que no siempre es facil observ-ar, j de aqui los dife-
rentes métodos operatorios.

Métodos operatorios de las ampiitaciones sobre la contimtidad de los
rfiiemhros. La amputacién en la continuidad de los miembros, consiste
en cortar las partes blandas hasta el hueso y después serrar este de ma-
nera que quede cubierto por ellas. Al efecto se han empleado cuatro
grandes modificaciones, que son : el circular, & colgajos, oval y elip-
tico.

Método circular. EI método circular consiste en cortar la piel y los
musculos perpendicularmente al eje del hueso, este Ultimo mucho mas
arriba que las partes blandas, & fin de que quede cubierto por ellas. El
objeto principal de este método es formar un cono cuyo vértice corres-
ponde al hueso y la base & las partes blandas a fin de que dicho hueso
quede bien cubierto y no impida la cicatrizacién del mufién. Para ello
unos han aconsejado cortar primero los tegumentos y retraerlos, y lue-
go de retraidos hacer lo mismo con los musculos superficiales, hasta los
profundos, para que por Ultimo se separen las adherencias del hueso y
cerrarle, do esta manera se tiene un mufién conico que puede ocultar
dicho hueso, pero no con la facilidad que se ha supuesto por sus parti-
darios. Asi que en el dia por lo general se practica de la manera si-
guiente: el cirujano toma el cuchillo con toda la mano, el dorso dirigido
hacia atras ; con la mano izquierda coge con fuerza el miembro,y fija las
partes blandas que v4 & incindir; pasa el brazo derecho armado del cu-
chillo por debajo del miembro que va & amputar; dobla el antebrazo,
vuelve la mano sobre el borde radial, y rodea de este modo con su brazo
y el cuchillo la mayor parte del miembro enfermo; coloca perpendicu-
larmente el filo del instrumento todo lo mas cerca del taléon de su hoja,
sobre la parte superior de la circunferencia del miembro, y se empieza la
incision de la piel & dos 6 tres pulgadas por debajo del punto en que debe
serrarse el hueso ; se hace resbalar apoyandolo ligeramente por todos los
puntos del filo del talén & la punta, ejecutando un movimiento circular
alrededor del miembro con el instrumento que se vuelve sobre él, para
terminar la incisién en el punto donde se habia empezado; hecha la in-
cision de la piel de la manera dicha, se la retrae hacia arriba después de
haberla separado de las partes subyacentes ; entonces por otra nueva in-
cision y al nivel de la retraccion de la piel, se incinden los masculos su-
perficiales que se retraen y & continuacion los profundos; el ayudante
que tiene la parte superior del miembro, retrae con fuerza las carnes,
que representan un cono saliente cuyo vértice corresponde al hueso ; se
coloca en seguida el cuchillo sobre la parte media de este cono, y por
una seccion perpendicular & las carnes profundas, se cae sobre el hueso
dos 6 tres pulgadas por encima de la primera seccion; se retraen de nue-
vo las carnes y se desprenden con el cuchillo las aponeurosis de los
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hueso, cada uno de estos colgajos, presentaban una forma cuadrada
j daba & la herida mayor superficie que el proceder precedente.

Método misto de dos colgajos de Sedillot. Este autor, con un cuchillo
interéseo atraviesa por medio el miembro de parte a .parte segun las
reglas ordinarias, con la diferencia que en lugar de rasarlos huesos
se separa de ellos, & fin de comprender pocos musculos en el colgajo.
Al efecto introduce por puncién bajo el primer colgajo de un solo golpe.
Se repite la misma maniobra en el otro lado, cuidando de evitar com-
prender la arteria principal en los colgajos que un ayudante se encarga
de levantarlos. Se incinde en seguida al nivel de los angulos de la he-
rida las carnes profundas como en el método circular, dividiéndolas
oblicuamente y de abajo arriba, para serrar el hueso mas 6 menos lejos
de la base de los colgajos. EI cono hueco presentado por el mufidn es
profundo, la herida ofrece una superficie curva, lineal, sin pliegues en
los angulos, y notable por la poca estension, la regularidad y la facili-
dad, obteniendo las ventajas de la amputacion circular y de las amputa-
ciones a colgajos.

Método oval. Se llama asi porque la herida que resulta de la ampu-
tacion, ofrece antes de la reunién de los bordes una superficie oval. El
primero que la practicé en la desarticulacion del segundo hueso meta-
carpiano fue Langenbeck. Posteriormente Scoutetten ha sido quien ha
dado mayor impulso a su ejecucion, agrupando sus caracteres comunes,
aplicandolo a casi todas las partes de los miembros del cuerpo.

La amputacion oval pufede practicarse de muchas maneras, pero la
mas general consiste en hacer en las partes blandas una doble incision
quetengalaforma de unaV, cviyo vértice corresponda un poco mas abajo
del punto de donde deba serrarse el hueso 6 desarticularse, y la base
donde se ha de finalizar la separacién del miembro. Entonces se separa
el vértice del tridngulo del hueso; los ayudantes desvian los dos labios
de la herida, de los que tiran al mismo tiempo hacia el tronco, & fin de
favorecer la seccion 6 desarticulacion de los huesos,. El cirujano, obligado
a obrar profundamente sobre el hueso y en el vértice de una herida
triangular estrecha, debera emplear con ventaja la sierra.de cadena, 6 si
amputa una desarticulacion, debera dividir los ligamentos con la punta
del cuchillo. En seguida dirigira el instrumento a lo largo de la cara
profunda del hueso hasta la base de la V, y acabara la separacion del
miembro por la seccion de esta base, en la cual tendré cuidado de dejar
mientras sea posible, los principales vasos de la parte. Terminada la
operacion, el angulo superior se'redondea un poco, la base del triangulo
se trasforma en un borde circular, y la herida entera toma el aspecto de
un 6valo cuya estremidad inferior es mas gruesa. En el dia general-
mente se ha adoptado la incisidon en raqueta 6 i vuelta al revés.

Método cUptico." EIl doctor Souparte, profesor de Lieja, ha dado el
nombre de eliptico a un proceder que consiste en cortar un colgajo cuya
estremidad redonda y convexa es recibida en una herida céncava for-
mada en la parte opuesta del miembro. Los tegumentos pueden ser divi-
didos en un solo tiempo, y los musculos y los huesos cortados segun las
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reglas ya sefialadas; de esta manera se obtiene una herida muy regular
gue se redne por recepcion del colgajo. Ya veremos al tratar de la ampu-
tacion del muslo la feliz aplicacion que de el hizo el doctor Argumosa
con el nombre de me'todo circular oblicuo {1).

Cura de las amputaciones. Separado el miembro, cohibida la hemor-
ragia por medio de ia ligadura de todas las arterias (V. p. 52 }, se lava
la herida, se separan todos los coagulos de sangre que la cubreny se
procede a la cura, para lo cual si se quiere conseguir la adhesion primi-
tiva se la retine inmediatamente después de la operacion, aislando las li-
gaduras , colocandolas en una linea recta fuera del miembro ; después so
retnen con la mayor exactitud laspartes divididas para que no quede nin-
gun vacio entre ellas; se ponen los tegumentos en relacién de manera
que figuren una herida lineal, manteniéndoles en este estado por medio
de la sutura $de vendoletes aglutinantes, para lo cual un ayudante
abraza el mufién con las dos manos y procura tirar de las carnes hacia
la estremidad del hueso de modo que se cubra éste; entonces el cirujano
coloca en una de las estremidades de la herida sobre uno de los lados dei
miembro, donde le fija las manos de un ayudante; después aplica cada
vendolete sobre el medio de la herida, cuyos bordes permanecen reuni-
dos de aqui al otro lado del miembro , en donde se sujetan como punto
de partida. Se repite esta maniobra aproximando sucesivamente los an-
gulos de la herida; en seguida se envuelven las ligaduras que salen entre
los vendoletes en una compresa pequefia para aislarlas. Es muy dificil
obtener esta coaptacion de los bordes de la herida en los individuos que
no son robustos, y mas particularmente después de las amputaciones
circulares porque no ofrecen bastante resistencia.

Cuando se han colocado los vendoletes, se les sujeta por medio de
una venda que dé una 6 dos vueltas alrededor del miembro; después se
pone en cada lado del mufidn algunas compresas para ejercer una com-
presion igual é impedir que se produzcan vacios que pudieran oponerse
ala reunién. En muchas amputaciones, para no dar lugar a la retrac-
cién de las carnes, se debe rodear la parto superior del miembro con una
venda aplicada circularmonte colocada desde la articulacion hasta cerca
del mufion. Los ingleses hacen esta venda de franela, cuyo tejido flexi-
ble y elastico se distiende y cede al infarto ligero que sobreviene en el
mufién cuando se inflama, y asi se previene su estrangulacion; por en-
cima de los vendoletes se aplican tortas-de hila, luego sobre estas prime-
ras piezas de aparato, una gran compresa en forma de cruz de Malta 6
mejor, compresas lengiietas que se cruzan sobre el mufién y se rrmntie-
nen con una venda convenientemente aplicada. Este medio es preferible
a los que se han empleado por algunos cirujanos, que han recomendado
envolver el mufidén en una especie de bolsa de lana, 6 como Wisseman,
encerrarle en una vejiga de buey 6 ponerlo en ijn saco lleno do salvado
(cura por oclusion). Todos los demdas aparatos, como vendas, capeli-
nas, etc., que se han propuesto para conducir las carnes hacia el mufion,

(1) Resamen de cirujia, t. I, p. 65, 1856.



DE LAS AMPUTACIONES EN GENERAL. 71

toman su punto de apoyo en su estremidad, y son mas propios para
favorecer que para impedir la retraccion de los misculos; de modo que
su uso queda abandonado por lo general.

Reunién mediata. Si se quiere curar la herida por segunda intencion,
se interpone un cuerpo estrafio entre sus superficies a fin de provocar la
supuracion y el desarrollo de mamelones carnosos, especie de espongio-
las capilares que se organizan, volviéndose fibrosas y epide'rmicas que
sirven para constituir la cicatrizacion. La reunién mediata mal ejecutada
ofrece los mas graves inconvenientes; los cuerpos estrafios, colocados
contra las superficies del mufion, comprimen las partes blandasy aumen-
tan la retraccion, al mismo tiempo que favorecen la salida de la estremi-
dad huesosa, determinando una viva inflamacién ademas de otra porcién
de accidentes, En fin, se puede obtener una reunién mediata colocando
sobre la estremidad huesosa un lienzo muy fino ligeramente interpuesto
entre los bordes de los tegumentos, y si se compara la estension de su-
perficie del cuerpo estrafio con la superficie real de la herida, se vé que
esta Gltima es mucho mas grande y que debe reunirse en parte necesa-
riamente por adhesion primitiva; y cuando estd en plena supuracion,
que es cuando se cubre su superficie de mamelones carnosos, se quitan
las vueltas de venda, etc., y se opera su reunién con nuevos emplastos
aglutinantes.

Al hablar de la cura mediata, no podemos prescindir de dar & cono-
cer un nuevo método debido & M. Alfonso Guerin; para lo cual estrae-
taremos un articulo publicado en el Journal de Med. y Ciruj.prac-
tiques, Juilliet, 1871, pag. 298.

«Hace muchos meses, dice Guerin, el estado sanitario de los hospitales
y en particular el de San Louis, era absolutamente deplorable; la cirujia
conservadora, daba los mas tristes resultados y las amputaciones por lo
regular terminaban por la muerte. Después de haber buscado en vano en
los procederes conocidos algo que pusiera al abrigo de los accidentes,
M. A. Guerin concibi6 la idea de la cura por el algodén enrama, que le
parecia el mas en relacion con su teoria de la infeccion purulenta. Consi-
dera este accidente como el resultado del contacto de la heriday de un
miasma atmosférico que resulta de las heridas inme<liatas.

Para hacer la cura por este medio se lava desde luego la superficie de
la herida con un liquido antiséptico, después se aplica inmediatamente
sobre ella una capa de algoddn; por encima de esta capa se rodean otras
nuevas de manera que envuelvan el miembro de-una especie de forro,
tan voluminoso y mas Voluminoso aun que aquel por el cual se protegen
los miembros en el aparato deBurgreeve. Hecho esto, se toman unas
cuantas'vendas que se rodean sucesivamente comprimiendo todo con
fuerza; la blanduray la elasticidad del algodén, permiten apretar todo
lo que se quiera; es preciso apretar mucho para ejercer una fuerte com-
presion. De este modo resulta una cura que se puede golpear con la
mano sin resentirse.

Unavez colocada la cura, debe permanecer todo el tiempo posible.
Para los amputedos, el término medio ha sido de 20 & 25 dias; en algu-
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nos la abundancia de la supuracion, los dolores d el desarreglo del ven-
daje, han hecho levantarla un poco mas pronto; en otros se ha podido
dejar mas tiempo, 33 dias en un nifio amputado del brazo.

Esta cura, asi constituida , responde a tres indicaciones. Perfecciona
con respecto a este punto todo lo que se habia hecho hasta el dia. Du-
rante 20 dias y mas, se deja la herida en calma sin irritarla, al abrigo de
todo contacto nocivo , defendida de los choques de toda especie.

En segundo lugar, siel aire llega hasta el contacto de la herida
sufre una especie de tamizacién por el algodén. Se sabe que el algodon
esel filtro del aire. Esta masa enorme de algodén comprimida parece
constituir el tamiz ideal; se concibe que si el aire llega hasta la herida
debe ser desembarazado de todas las impurezas que tenia en suspensién

En fin, la tercera condicién a la cual M. A. Guerin da grande impor-
tancia, es a la compresion elastica. En efecto, bajo esta coraza, las par-
tes sufren sm duda una compresion enérgica; compresion que goza de
propiedades antiflogisticas poderosas, que al ejercerse por igual sobre el
miembro,”se opone & todos los cambios de estrangulacion. A esta com-
presion elastica, sin duda, es & la que se debe atribuir el resultado sor
préndente, que cuando se descubren los miembros, no se encuentra sefial
alguna de tumefaccion inflamatoria.

~ A estas propiedades tan caracteristicas , probablemente es preciso

afiadir una cuarta. Las partes encerradas se mantienen asi ala tem-
peratura constante del cuerpo, y absolutamente al abrigo de todas las
causas de enfriamiento.

Para que esta cura responda & todas estas indicaciones, es necesario
tener presente un gran ndmero de precauciones, sin las cuales el éxito
pudiera ser comprometido. Desde luego es necesario que la aplicacion
comprenda una regién mucho mas estensa que la de la herida; para las
amputaciones del pié 'y de la pierna, debe comprenderla envoltura del
muslo; para la del muslo el abdomen, y asi sucesivamente en las demas
regiones. Algunas veces este aparato aparece por la mafiana manchado
de esa serosidad sanguinolenta que sale siempre de las heridas recien
hechas. Esta no es una razon para levantar el aparatoy renovarle - solo
es necesario afiadir nuevas capas de algodén y apretar la cura Aun
cuando en estas condiciones se forme poco pus, en la superficie de la
herida, sera bueno rociarla todos los dias con agua fénica o aguardiente
alcanforado, para evitar el mal olor que los liquidos putrescibles adqune-
ren al contacto del aire esterior.

Al principio, M. Giierin, deseaba no levantar la primera cura hasta
después de pasados lo menos 20 dias; pero tuvo que ceder & las instan-
cias de los enfermos, porque decian quglos tenia abandonados.

Cuando esta se renueva, se lavara la herida con un desinfectante se
limpia suavemente la piel y se la vuelve & cubrir de la misma manera
como se hizoen la primera cura, sin preocuparse del algodén que ha
guedado pegado & la herida.

Cuando se descubren por primera vez , es sorprendente su aspecto tan
diferente del de las heridas caradas por los procederes ordinarios.
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Con estas curas los enfermos b.o padecen, salvo algunos dolores
(kirante el dia de la operacion; si se prolongasen mas tiempo , es que la
cura esta mal heclia. Los amputados de los miembros superiores se pa-
sean desde los primeros dias. Y los amputados de los miembros inferio-
res se paseaban con muletas antes de haber sido curados.

En la época que M. A. Guerin empez6 aplicar este método, todos los
heridos se morian de complicaciones ; después de esta época ha obtenido
maravillosos resultados.

Posteriormente M. Ollier de Lyon, emplea ademas de la cura preco-
nizada por M. Guerin, un aparato inamovible silicatado. Con este medio,
dice, llena mas facilmente la indicacion propuesta por Lister de Ingla-
terray Langenbeek de Berlin, obteniendo resultados que no habia podido
conseguir hasta el dia.

Es indudable, que si dicho proceder llega & generalizarse, sera una
de las conquistas de mas trascendencia para la cirujia moderna.

Sea el que quiera el método observado en la cura, envuelto el miem-
bro amputado con un vendaje contentivo, se lleva el enfermo con pre-
caucioén & su cama, que se calentara si es en invierno cuando se ha
practicado la operacion; se coloca el mufién con suavidad sobre un cojin
relleno de cascara de avena, y se le pone en una posicién inclinada, de
modo que su estremidad sea la parte mas elevada, & fin de favorecer la
circulacién é impedir la estancacion de los liquidos; se colocan por
encima arcos de madera 6 de hierro, destinados & sostener las cubiertas
de la cama, para no ocasionar dolores por su peso. El enfermo se™queda
en perfecto reposo, y una persona inteligente 6 uno de los ayudantes,
permanecera al lado del operado, teniendo cuidado de observar & menu-
do «1 ap6sito, para asegurarse de que no se descompone y de que no
sobreviene hemorragia 6 ~algun otro accidente que pudiera reclamar
indicaciones especiales. Cuando mas tarde se ha establecido la supura-
cién, se inclina hacia abajo el mufion para facilitar la salida del pus.

Sucede casi siempre, que poco tiempo después de las amputaciones,
el aposito se empapa de sangre; cuando es poco considerable, es preciso
no inquietarse, porque esta coloracion proviene de la serosidad sangui-
nolenta q\ie sale con cierta abundancia; pero cuando aumenta, y el
enfermo siente una sensacion analoga a la que produciria agua tibia que
corriese por su herida, conviene detenerla al instante. De la misma
manera conviene provocar el suefio al enfermo a fin de disminuir el ere-
tismo en que se encuentra, pues cuando dichos enfermos han dormido,
los sintomas locales y generales de inflamacién son menos intensos.

Fiebre traumatica. Se manifiesta del primero al quinto dia, segun la
irritabilidad de los sugetos. En las personas enfermas y debilitadas,, la
fiebre aparece muy pronto, mientras que en los individuos sanos y vigo-
rosos se desarrolla mucho mas tarde, porque su sistema nervioso no
esta sobreescitado. Es una liebre de reaccion de naturaleza probable-
mente infecciosa, que se modera espontdneamente, por lo general al
cabo de las 48 horas de su presentacion. Cuando el enfermo esperimenta
en el mufdn algunas horas después de la operacion, dolores acomparia-
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dos de calor, de pulsacion y de tensién inco'modos, es que dicho mufién
se infarta ligeramente por lo que conviene no apretar mucho el vendane-
en estos casos los ingleses recurren & los fomentos tibios, cuyos efectos
son muy notables.

~Régimen. Kn los primeros dias después de la amputacién, se deja
a dieta al enfermo, se le practica una 6 dos sangrias si es pletorico y ha
perdido poca sangre ; en general se le administran bebidas diluentes y
refrigerantes. En los-casos en que se observa un principio de embarazo
gastrico , los purgantes, 6 mejor aun un vomitivo , son de un empleo
mny uti. En estos ultimos tiempos se ha exagerado mucho los efectos
de la dieta, diciendo que ha hecho mas victimas, que una alimentacién
abundante; nosotros creemos que ambos estremos son demasiadamente
exagerados'; cuando se somete a un individuo muy debilitado & una
dieta prolongada, y rigurosa, sus efectos no pueden menos de ser fatales,
porque las curaciones no son mas que reacciones saludables por las que
la naturaleza trata de.establecer su equilibrio, y si estas faltan, el indi-
viduo necesariamente perece; pero si por el contrario, en lugar de la
dieta alimentamos nuestros enfermos como propone la escuela francesa,
esas mismas reacciones llevaran el sello de cierta intensidad , y en vez
de producir ese equilibrio, le destruyen dando origen & nuevas complica-
ciones ; de lo dicho se infiere, que el practico con su buen criterio debera
huir de los dos escollos tan fatales para los infelices que han de sufrir
los efectos del traumatismo, procurando que la dieta sea moderada y
proporcionada & las fuerzas del paciente , y de esta manera no tendremos
gue arrepentimos de nuestra conducta.

Zevanlar el primer apésito. En la época actual se ha ocupado mucho
en que época debe levantarse el primer apdsito, a consecuencia de las
amputaciones. Los unos, y este es él mayor nimero, han adoptado las
curas retardadas y no descubren el mufidén hasta el cuarto 6 quinto dia;
porque en este tiempo, dicen, ha podido establecerse la supuracién,
evitando por este medio, que humedecido el vendaje se desprenda con
poco.trabajo y no arranque las ligaduras ni rompa las adherencias ya
formadas, ni ocasione dolores. Los partidarios de las curas adelantadas,
0 sea a las veinte y cuatro horas, creen que el mufion es estrangulado
por un aparato inestensible, asi como por los vendoletes y las suturas.
Los liquidos sangre, serosidad y pus, estancados en la herida, compri-
men las carnes, son un obstaculo & la circulacion , producen el edema,
la tumefaccion, la inflamacion, focos purulentos, erisipelas, focos ulce-
rosos délos tejidos, flebitis, erosiones en las venasy en las arterias,
las puohemiasy la caries de la estremidad del hueso. «Nosotros creemos
mas conveniente, dicen, levantar el primer apdsito & las veinte y cuatro
horas, y asegurarnos del estado del mufién, que permanecer cuatro 6
cinco dias en una completa ignorancia de las condiciones en que se en-
cuentra la herida.» Pero es indudable , que las curas en si mismas son
fatigosas, y dolorosas, esponen & los enfriamientos , y por consecuencia
al tétanos.

Que las curas sean retardadas 6 adelantadas, para levantar el primer



DE LAS AMPUTACIONES EN GENEIIAL. 70

apo6sito un ayudante abraza conlas dos manos y levanta con precaucion
el mufién que le coloca en una posicion conveniente; se cubre la cama
con lienzos para no mancharla, se humedece y se reblandece el ap6sito
con esponjas finas empapadas en agua tibia, y cuando estd muy pegado
por la sangre y la serosidad , se va levantando pieza por pieza, siempre
humedeciéndola bien antes, empezando primero por la venda con mu-
chisimas precauciones, las compresas y las hilas; se levanta y se despe-
ga la compresa de las ligaduras para renovarla con el mayor cuidado y
sin tirar de ellas, & fin de no desprenderlas antes de tiempo y dar lugar
ala hemorragia; luego con las mismas precauciones se levantan los
vendoletes aglutinantes sino se juzga necesario dejarlos, se lava per-
fectamente los labios de la herida con un cocimiento emoliente ¢ agua
tibia; se examina bien el mufién , que por lo general, sus labios estan
rojos, dolorosos y separados por el infarto inflamatorio que sobreviene,
y no pueden aproximarse con exactitud hasta que desaparezca la tume-
faccion; en algunas ocasiones al levantar por primera vez el apésito , la
herida reunida en algunos puntos , se encuentra en otros separados, cu-
biertos sus labios de una supuracion grisacea; entonces se lava y fo-
menta como acabamos de indicar, y se procede & colocar el nuevo ap6-
sito como en la primera cura, encargando a un ayudante que aproxime
perfectamente sus bordes para obtener su reunion. Las curas sucesivas
deben hacerse con las mismas precauciones , procurando siempre evitar
la retraccion de las carnes 'y la conicidad del mufidn; no se deben em-
plear sustancias irritantes por la misma causa, porque pueden ocasionar
la retraccion y dicha conicidad. Las ligaduras se caen, por lo general,
del octavo & los diezy seis dias, pero se las ve persistir en la herida
mucho mas tiempo y resistir a lasligeras tracciones q\ie diariamente
se hacen sobre ellas, sin que baya motivo para alarmarse mucho por
semejante retardo. Después de caidas las ligaduras en las amputaciones
gue se han reunido inmediatamente , sale aun durante algin tiempo un
poco de pus , y la herida no tarda en curarse; en las gxie la cura se veri-
fica por segimda intencion, la cicatrizacion no se hace en mucho tiem-
po despites de haberse caido las ligaduras.

Accidentes 0 complicaciones. Se les distingue en primitivos y conse-
cutivos.

Accidentes Herniosos. Durante y después de las primeras curas, los
amputados suelen esperimentar en el miembro temblores espasmadicos,
violentos, involuntarios, continuos é intermitentes, que ceden & medida
que se va cicatrizando la herida; ademas suelen presentarse espasmos
generales, agitacion escesiva , vomitos, delirio, enfriamiento, el coma
y la muerte, gti; puede suceder durante el primero, el segundo 6 tercero
dia, en cierto nimero de enfermos amputados por causas traumaticas.
K1 peligro es proporcionado al grado de la conmocion, a la gravedad de
las lesiones concomitantes y & la estension de la herida. En estos casos
estan indicarlos: un silencio absoluto, los narcéticos , o5 antiespasmadi-
cos, los cordiales y los revulsivos.

Las hemorragias, la mayor partese declaran algunas horas después
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de la operacion, y provienen mas ordinariamente de las arteriolas que
se ha descuidado su ligadura. Pocas veces se verifica por los vasos capi-
lares, perosi se presenta, se detiene ella por si misma. Para contenerlas,
se han aconsejado los refrigerantes , los hemostaticos y la compresion de
las arterias principales, y cuando estos medios son insuficientes, vale
mas levantar el vendaje, y si es posible ligar la arteria mediata ¢ inme-
diatamente. Cuando la hemorragia aparece después de caidas las liga-
durasy la herida esta en plena supuracion, Roux aconseja la ligadura
del tronco principal, porque no teme producir la gangrena del mufién
por las pocas partes que hay que nutrir por debajo de dicha ligadura!
Cuando la hemorragia depende de la ulceracion de las arterias, déla
constriccion del aparato 6 por la caries del hueso, algunos aconsejan el
percloruro de hierro empleado por medio de bolitas de hilas empapadas
en dicho liquido y aplicadas sobre las boquillas de los vasos abiertos,
de esta manera llegan & ejercer una compresion moderada y forman un
coagulo.sanguineo que contiene la hemorragia.

La estrangulacion del mufién se presenta poco tiempo después de la
amputacion, cuando se han apretado demasiado algunas piezas del
aposito; se anuncia por fuertes dolores pulsativos acompafiados de calor
y de una sensacion de adormecimiento profundo que esperimenta el
enfermo en el mufién, por una agitacion muy viva, fiebre violenta, etc.
Cuando se manifiestan estos sintomas hay necesidad de levantar el ap6-
sito, 6 al menos aflojar las diferentes piezas de que se compone, que son
las que ejercen la compresion, y si la herida estd muy inflamaday dolo-
rosa, se la cubrird-con una ancha cataplasma emoliente colocando el
mufién en una posicion elevada sujetando ai enfermo & un régimen anti-
flogistico, y hasta que no se hayan disipado todos estos accidentes, no
debe procederse de nuevo a la reunién de la herida.

Las erisipelas son la consecuencia habitual de una linfagitis infec-
ciosa que sobreviene por la estancacion de los liquidos y la estrangu-
lacion del mufion. Se combate por medio de las incisiones & fin de dar
salida & dichos liquidos, y sobretodo, de lo que se obtienen escelentes
resultados, es de la cauterizacion punteada.

La difteritis del mufién, cuyo mas alto grado es la podredumbre de
hospital, se manifiesta con bastante frecuencia en los hospitales bajo la
forma epidémica, las mas de las veces produciendo terribles estragos.
Se la combate por medio de infusiones aromaticas, el jugo de limén, el
polvo de carbén y de quina, habiéndose alabado mucho los polvos de
alcanfor , y cuando no se obtiene resultado, es preciso recurrir & la cau-
terizacion con el hierro rojo.

la profilaxis consiste en diseminar & los enfermos, mejorando las
condiciones higiénicas, como un aire puroy una buena alimentacion.

Los abscesos y losfocos purulentos del mufién.  Sobrevienen principal-
mente después de las amputaciones que se han reunido por primera in-
tencién; dependen del aciimulo’de las materias purulentas en el fondo
de la herida, y algunas veces de la irritacion que determinan las ligadu-
ras en dicho fondo, ya porgue son muj* voluminosas y no se ha tenido
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la precaucion de dejarlas fuera de la solucién de continuidad en su parte
mas declive, 6 bien porque esta parte inferior se cicatriza antes en su
superficie que en el fondo; en otras ocasiones depende do la necrosis de
la estremidad del hueso, retardando considerablemente la curacion, hasta
gue no se ha estraido la parte esfoliada. Su formacion va acompafiada
generalmente de dolores pulsativos y de infarto, rubor y calor en el mu-
fion, y de un lijero acceso febril; después son faciles de conocer por ia
fluctuacion. Para curarlos es preciso hacer la abertura de la herida, in-
cisiones multiplesy profundas, la posicidn declive y una ligera compre-
sién, ayudada de aplicaciones tonicas; la cauterizacién sirve para preve-
nir y combatir estos accidentes.

Conicidad del mufion. Consiste en la forma cénica que toma el mu-
flon después de ciertas amputaciones, cuando se han retraido las carnes
dejando el hueso al descubierto. Este accidente no sucede sino cpn lenti-
tud, y a medida que la herida marcha hacia la cicatrizacion. Es bastante
raro desde que se dividen las carnes mucho mas abajo que el hueso, y
que se curan mas cuidadosamente las heridas. Dicho accidente puede ser
determinado por la inflamacion del mufién y la retraccion escesiva de los
musculos, aun en las amputaciones, las mejores hechas. La necrosis do
la estremidad del hueso, consecuencia ordinaria de la conicidad, retarda
mucho la curacion, y la reseccion parece el medio de tratamiento mas
sencillo y menos peligroso. Al menos Sabatier dice haberla practicado
muchas veces en enfermos que se hablan operado en diferentes hospita-
les, y no solo no ha resultado nada desagradable para dichos enfermos,
sino que apenas han sido incomodados. Se separa el periostio, bajo la for-
ma de una vaina que se desprende & menudo por simple traccion , tan ar-
riba como se juzgue necesario, y se sierra el hueso, sin pérdida de san-
gre, sin dolor y sin ninguna de las consecuencias tan desastrosas de los
traumatismos sangrientos.

Lo.puofiemia y la sepH~puohemia son estremadamente temibles. Esta
terrible afeccion es la que ocasiona la muerte de muchos amputados por
lo general en los hospitales. La penetracion de los elementos sélidos del
pus en la sangre es la causa de la infeccion purulenta. La serosidad del
pus, quimicamente idéntica con el suero de la sangre, no ejerce ninguna
accion tdéxica sobre la economia en tanto que no ha sufrido la fermenta-
cion putrida, y se puede inyectar en las venas grandes cantidades sin
determinar accidentes. Los elementossélidos del pus, glébulos y grana-
los, infiltrados é inyectados en las venas, ocasionaninmediatamente los
sintomas caracteristicos de la infeccion purulenta.

El modo mas habitual do introduccion del pus en la circulacién es la
flebitis. Se puede seguir la mezcla del pus en la sangrey en las venas
inflamadas hasta las cavidades del corazén, como lo han demostrado
Velpeau, Piorry, Fleury, Monncret, etc.

Las camisas predisponentes 6 remotas de la puohemia son: I.° una
constitucion epidémica cuya naturaleza se ignora, pero cuya existencia
estd comprobada; 2.° la reunién de muchos enfermos en un mismo lo-
cal, cuyas condiciones higiénicas no sean aproposito; 3.° la retencion
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del pus en las herMas; 4.° las heridas de las venas; 5.° las pe'rdidas de
sangre; 6® la debilidad y las supuraciones croénicas. Pero la causa efi-
ciente es la introduccion del pus en la circulacion genei‘al, segin hemos
manifestado mas arriba.

Por lo regirlar el enfermo es atacado de supuracion; de repente y sin
prédromos a algunos dias después de una hemorragia, de diarrea, de
una, inflamacion difusa, una flebitis, una angioleucitis, una erisipela,
un infarto doloroso de la herida, sobreviene un fri6 mas 6 menos inten-
so~con temblor general, enfriamiento marcado de la piel, palabra breve,
dihcily entrecortada, ojos hundidos, contraccién de las facciones, tinte
aplomado y amarillo de la cara; respiracion freciiente y sentimiento
instintivo de un gravo peligro, pulso pequefio, blandoy acelerado. El
trio cesa después de una duracion variable, aparece el calor y se resta-
cu™Mr estado del mufibn merece una atencién parti-

La supuracién se agota y h superficie de la herida adquiere un co-
lor grisaceo, y si ha habido un principio de reunién, la cicatriz se
rompe y el hueso se denuda & consecuencia de la retraccién de las car-
nes , dando lugar & Ulceras de mal caracter. El enfermo parece agovia-
do por la fatiga, hay estupor, delirio pasajero y aparecen numerosos y
variados sintomas de flegmasias del cerebro, de los pulmones, del tubo
digestivo y sus dependencias; al fin se observan los sobresaltos de los
tendones, el pulso temblén y acelerado, se agitan los miembros, la len-
gua se seca, los labios y los dientes se cubren de fuliginosidades, el
vientre estd sensible y meteorizado, la piel se cubre de. un sudor visco-
so, y el enfermo espira en medio del cuadro de sintomas que acabamos
de bosquejar.

puohemia puede ser aguda 6 crénica, segin la can-
tidad de pus mezclado con la sangre , el papel de la putridez concomi-
tante y 1~ resistencias individuales. Cuando es aguda puede terminarse
de los ocho a los doce dias; pero si afecta la forma cronica, puede pro-
longarse a un mes 'y mas. El peligro estd en razén de la cantidad de ele-
mentos sélidos del pus introducidos en la sangre, y la gravedad de las
condiciones morbosas 6 higiénicas en las cuales se encuentran los indi-
viduos. Lejos de considerar la puohemia como inevitablemente mortal,
se puede esperar la curacion, cuando los medios higiénicos y farmacolo-
gicos, se emplean con tiempo.

Tres indicaciones principales comprende el tratamiento. En la pri-
mera se tratard de prevenir sus causas; en la segunda procurar que el
pus no pase al torrente de la circulacién, cuando la enfermedad se ha
declarado; y en la tercera se hard desaparecer las inflamaciones locales
determinadas por la presencia de los glébulos del pus. Todos estos me-
dios se estudian en las obras de patologia externa, por lo que nos abs-
tenemos de entrar en mas detalles.

Los demas accidentes y complicaciones de las heridas después de las
amputaciones, tales como el tétanos, las convulsiones, las fiebres adina-
micas, atuxicas, la gangrena 6 podredumbre de hospital, la abundancia
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de supuracion, etc., se trataran por los medios indicados para la cura-
cion de dichas enfermedades.

Cambios que sobrevienen en el miembro amputado. Después de la cura-
cién de una amputacion, el miembro operado esperimenta cambios orga-
nicos muy notables en las partes que constituyen el mufién, cambios en
general mas pronunciados cuando la operacion se ha hecho en un joven
6 que hace mucho tiempo que se practico. Por lo regular se presenta
bajo dos apariencias distintas; ¢ bien la piel le rodea de una manera com-
pleta y solo deja ver una cicatriz lineal ligeramente fruncida hacia el
centro del miembro & que estd aproximada, 6 existe una cicatriz de
nueva formacion, delgada y lustrosa, mas 6 menos estensa, adherente &
la estremidad del hueso. Cuando esto sucede, el enfermo por lo general
esta espuesto & las escoriaciones del mufién. Los huesos serrados en las
amputaciones en la continuidad, permanecen por mucho tiempo en me-
dio de las partes blandas, sin esperimentar cambios sensibles, & no ser
la estremidad del canal medular que se llena de una sustancia rojiza que
se exuda de los vasos de la médula y del canal medular, y que llega a
ser cada vez mas compacta, blanquecina y como fibro-cartilaginosa; el
hueso se redondea, y su estremidad se hace conica. Cuando existe esta
conicidad y dicho érgano esta privado de carnes, espone a vivos dolores,
a la fiebre héctica y al marasmo, y Larrey atribuia estos accidentes a la
compresion de los nervios; por lo demas el hueso esta constantemente
unido por tejido fibroso muy resistente & la cicatriz.

La parte fibrinosa de los musculos es casi enteramente reabsorbida,
y su trama celulosa sola persiste y se une alos ligamentos; los principa-
les vasos se convierten, en la parte mas proxima de la cicatriz, en tejido
fibroso; y los nervios se hinchan en sus estremidades en masas olivares
muy considerables, y se comunican enti’e si por anastomosis distintas.

En las amputaciones de contigliidad, las cavidades articulares se
atrofian y desaparecen, y la pérdida de uno de los miembros inferiores,
modifica los huesos del esqueleto, cuya armonia se encuentra alterada.

Constitucion de los amputados. El enfermo que ha sufrido una ampu-
tacion, esperimenta cambios notables en su constitucion, parece que los
liquidos nutritivos que llegaban al miembro que se ha cortado, se con-
tinGan preparando en tan gran cantidad como antes, y refluyen sobre las
demas partes dandolas mas vigor; de aqui esa gordura que adquieren,
la plétora y la gran actividad en las funciones nutritivas y secretorias;
con otras congestiones locales, causas proximas de inflamacién, 6 de
otras afecciones que reclaman el uso de las sangrias.

Esta es una consideracion que no debe perderse de vista durante el
primer afio al menos, que sigue a las amputaciones.

Amputacion en la contigliidad 6 desarticulaciones. Las consideraciones
que acabamos de esponer se aplican lo mismo & las amputaciones de con-
tinuidad que & las de contigtiidad de los miembros, de la misma manera
que todos los métodos empleados en aquellas son los que se adoptan
para la ejecucién de éstas con leves modificaciones. Son las primeras que
se han empleado en la antigliedad; asi que, Hipocrates ha hablado ya de
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ellas. En nuestros dias han adquirido mucha importancia en vista de
los resultados ventajosos g\ie presentan.

Los principales principios que se deben seguir en su ejecucion consis-
ten: “rivuéro en esplorar la parte para hallar la articulacion; segando
naturaleza de los tejidos; tercero forma de las partes; cuarto dificultad de
reconocer la articulacién; quinto, en fin, abrirlay atravesarla y cortar
convenientemente las partes blandas.

Para esplorar y determinar la articulacion, es preciso valerse de las
eminencias huesosas, que generalmente las rodean y las constituyen;
pero si estdn poco desarrolladas, sera necesario imprimir ciertos movi-
mientos al miembro, lo que nos advertira si hay alguna anomalia ar-
ticular 6 deformidad 6sea 6 bien una falsa articulacién. Los pliegues de
la piel y las eminencias de los tendones, son datos de muchisima utili-
dad en la clase de operaciones que nos ocupa.

La naturaleza de los tejidos, la presencia de los tejidos fibroso y ten-
dinoso, cuya testura aprieta y sujeta la articulacion, pueden servir de
guia y constituir un dato seguro si sabemos emplearle con verdadero
conocimiento. Asi, si queremos abrir la articulacion escapulo-humeral,
sabemos que esta cubierta por una capsula articular, que separada de los
ligamentos y tendones que la refuerzan es muy fécil dislocarla.

La dificultad de reconocer la articulacién, puede depender de la infla-
macion de las partes blandas, las cuales ocasionan en algunos casos tales
deformidades, que cambian el estado de los tejidos, los miembros pier-
den su disposicion, y los huesos, en lugar de ocupar el centro, estan
mucho mas superficiales en un sentido que en otro, constituyendo una
irregularidad notable. Sin embargo, ejerciendo una presion un poco sos-
tenida, disminuye notablemente el edema 6 la grasa que las cubre, y
vuelven & aparecer los céndilos epicondilos y demas eminencias de los
huesos, sirviendo de escelentes guias para reconocer el asiento de la ar-
ticulacion. Lisfranc utilizaba los tejidos infartados para cubrir las par-
tes, porque creia que la supuracién que habia de ocurrir indudable-
mente podia restituirlos al estado normal, y Roux es de parecer que los
tejidos de esta especie resisten mejor que los sanos a la flebitis y a las
soluciones purulentas.

Cuando se ha determinado con claridad los limites de la articulacion,
es preciso representarse mentalmente la disposicion de las superficies
articulares, las secciones que haya que hacer antes de llegar & ellas, los
accidentes que pueden ocurrir y la forma y dimensiones del colgajo 6
colgajos que han de cubrir después la solucién de contigiiidad. Un col-,
gajo pequefio seria insuficiente; un colgajo de grandes dimensiones, pro-
duce su mortificacion dando lugar & supuraciones difusas que es preciso
evitar. El colgajo 6 colgajos se forman unas veces antes de practicar la
desarticulacion y otras después; y cuando en el espesor de alguno de
los colgajos exista una arteria voluminosa, se deberd terminar la des-
articulacion con la formacion de este colgajo; pero si esto no pudiere
ser, como sucede en la desarticulacién coxo-feraoral, se ligard inmedia-
tamente el voso para continuar la operacion.
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Reconocida la articulacion, se marca la direccion de la linea articu-
lar, colocando en cada estremo los dedos indice y pulgar de la mano
izquierda, sobre las eminencias huesosas mas salientes, para que sirvan
de guia. Uno de estos dedos es el punto de partida, y el otro determina-
cion, no mudandoles de sitio hasta después de haber hecho la incisién
del tegumento. (Fig. 18). Obtenida
dicha incision en la direccion de la
linea articular, se necesitadividir 6
destruir los ligamentos para la se-
paracion de los huesos, division que
exijetoda la habilidad del cirujano,
paralo cual separara el instrumen-
to, y estendiendo dichos ligamentos
un poco por delante del bisturf, se
acomoila éste & las multiplicadas
direcciones de las superficies articu-
lares; el conocimiento de la dispo-
sicion anatémica de dichas superfi-
cies articulares y de la estension y
.situacién de los ligamentos, nos
conducirdn convenientementey sin
titubear a ejecutar su division; in-
cindidos los ligamentos superficia-
les 6 periféricos, se llega a los liga-
mentos interdseos que son la llave
de muchas articulaciones; para di-
\'idirlos completamente, por lo ge-
neral, es preciso obrar con la punta
del bisturi; al efecto se comunican
algunos movimientos a la pai‘te,
en direccion contraria & la que ocu-
pan los que sostienen los huesos,
procurando que con estas traccio-
nes no se originen desgarraduras
en los tejidos fibrosos por lo poco favorables que son en todos los casos.
Cuando, en fin, se ha llegado & cortar la totalidad, 6 al menos una gran
parte de los ligamentos para poder separar los huesos, se conduce el cu-
chillo & través de la articulacion, y se termina dividiendo los vasos
principales, que se ha tenido cxiidado de no interesar hasta después de
haber concluido la amputacion.

Para la cura general, se emplea casi siempre la reunién inmediata
después de las desarticulaciones, cuyo método merece la preferencia,
cuando se limita a las partes laterales del mufién. Se ha aconsejado se-
parar los cartilagos articulares; pero esta operacion seria larga y dificil,
y la esperiencia ha probado que la adhesion de las partes se verifica sin
esta precaucion, y que los cartilagos son de ordinario inmediatamente
rcabsorvidos.

Figura 18.

ti
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Tales son las principales reglas que deben tenerse presentes en las
amputaciones en la contigliidad de los miembros, sin olvidar las esta-
blecidas al hablar de las amputaciones en la continuidad, las cuales
ofrecen al cirujano incalculables recursos.

CAPITULO VL.
DE LAS RESECCIONES EN GENERAL.

Se llama reseccidn, & la operacién que consiste en quitar una porcion
6 la totalidad de uno 6 muchos huesos, conservando los segmentos del
miembro de los huesos resecados.

Las resecciones indicadas por Hipdcrates para las porciones articula-
res de los huesos, fueron poco estudiadas después, hasta que los trabajos
de David, Vigaroux, White Larry, Textor y Roux, indicaron su valor.
Las escelentes investigaciones de Duhamel y su célebre doctrina, de que

periostio hace loshuesosllamaron con justicia la atencién de los prac-
ticos, quienes las prosiguieron con infatigable celo, para que Flourens,
pudiera decir, «quitad los huesos, conservando el periostio, y el perios-
tio los reproducird y evitareis una porcién de amputaciones;» nacien-
do de aqui las resecciones subperidsticas, y la cirujla comermdora.

Un profesor distinguido de la Universidad de Granada, el Sr. D. Juan
Creus y Manso, publico en 1862 una monografia, en la que determinan-
do la importancia del periostio en el origen, crecimiento y nutricion de
los huesos, desarrollé la doctrina de las resecciones subperiosticas, con
un conocimiento profundo en la materia.

Las resecciones se han dividido en parciales y totales, segin que se
separa una porcion mas 6 menos estensa de uno 6 mas huesos; 6 que se
estirpa en totalidad.

Las resecciones parcialesse han dividido ademas en dos grandes clases:
las resecciones de coniiOidad 6articulares y las resecciones de continuidad.
Unas veces permiten estas operaciones separar los huesos rotos por el
traumatismo, mientras que en otros casos se ejecutan por lesiones orga-
nicas, como la caries, el cancer, etc., conservando por este medio
en mas 6en menos la integridad de los miembros. Ademas de estas
ventajas, tienen la de que pl-acticando resecciones temporales para obte-
ner la estirpacion de tumores profundos, se ha intentado reproducir los
mismos huesos después de su ablacién pai*cial.

Las resecciones de la continuidad pueden verificarse en cualquiera de
las tres clases en que se dividen los huesos, mientras que las de la con-
tiguidad , ejecutandose en las articulaciones con movimiento, solo se
practican en aquellos que presentan superficies articulares.

Métodos diversos de resecciones. Los principales son: las resecciones
simples, las resecciones suhperioslicas y la escavacion de los huesos de
Sediilot (evidemeni des os).
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Las resecciones simples son las Unicas de que se ha hecho uso hasta
estos ultimos afios. La tibia ha sido el punto en donde mas se ha ejecu-
tado, después los huesos del antebrazo y el peroné. La esperiencia ha
demostrado que porciones de diafisis , han llegado & reconstituirse y que
los miembros recobran sus usos de una manera mas d menos perfecta.
La proligeracion de las células peridsticas se estiende bajo la forma de
cintas, de laminas y de arborizaciones que se ramifican de un fragmento
a otro, jugando el principal papel en este trabajo de consolidacién, del
cual pueden participar igualmente, las células de la médulay las del
tejido conectivo subyacente. En estos casos, el hueso congénere sirve de
tablilla, manteniendo la longitud del miembro y favoreciendo el resta-
blecimiento de la continuidad huesosa por un verdadero callo; de esta
manera dicho hueso adquiere dimensiones mas considerables, aumenta
de volumen para sustituir y llenar las funciones del hueso herido.

En las resecciones articulares, los huesos tienden g amoldarse el uno
sobre el otro, vuelven a sus formas primitivas y hasta cierto punto &
su movilidad bajo la influencia de la accién de los musculos que se han
llegado & conservar.

Las resecciones snbperidsticas tienen por objeto la reproduccién de los
nuevos huesos. Seria de una incomparable ventaja poder reemplazar los
huesos enfermos por los sanos. Sin embargo, cuando se opera en un
nifio, la conservacién del periostio, suministra los elementos necesarios
para la regeneracion del hueso, casi con iguales condiciones que las que
tenia en el estado normal; cuando la reseccion se practica en un adulto,
la conservacion de dicha membrana, constituye la base para la organiza-
cion de un tejido fibroso, de modo que puede sustituir aunque de una
manera imperfecta al hueso, llegando & oponerse & la propagacion de la
inflamacién & las infiltraciones purulentas y a destrucciones muy graves.
Para ello es de necesidad precisa que el periostio conserve las propiedades
osteogénicas.

La escanacion de los huesos (evidement des os). Este método aconseja-
do por Sedillot como hemos dicho mas arriba, consiste en conservar el
periostio y dejarle en contacto con el hueso adyacente, que se ahueca
vaciando el interior, para desprender y estraer las partes enfermas, no
conservando mas que la capa periférica.

Las escavaciones pueden practicarse sobre todos los puntos de los
huesos. «Nosotros, dice M. Sedillot, hemos vaciado la estremidad infe-
riory la maleolo-tibiales, atacadas de supuracion y reblandecimiento
grasoso. M. Bceckcl ha publicado la observacion de una eseavaeion de
los céndilos de la tibia destruidos por la caries sobre un viejo, cuya
Curacion fué muy rapida. M Desgranges (de Lyon), ha sido tan feliz al
tratar de la misma manei‘a una caries con reblandecimiento del gran
trocanter y la mitad del cuello del fémur. MM. Marmy Richet, Rigaud,
Herrgott y otros cirujanos, han dado & conocer tan escelentes ejemplos,
que nos es dado juzgar la estension que ha alcanzado este método.

La caries, las osteitis, el tubérculo, el reblandecimiento grasoso, los
tumores mieloides, los encondromas, las necrosis complicadas de supu-
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racion y de canes, la osteo-mielitis, y los cuerpos estrafios son las prin-
cipales indicaciones de la escavacion [1).»

_ver tales resultados, nadie podra dudar en lo sucesivo, de aplicar
dicho método, al menos que no se le ocurran algunas dudas, como ha
sucedido al Sr. Quijano en su Tratado de Operaciones Qmrurjicas, pagi-
na ddd, tomo II; quien dice, y en nuestro juicio con razén, lo exajera-
das que encuentra dichas apreciaciones, toda vez que solo estaran indi-
cadas cuando la capa ésea periférica, este’ sanay sea lo suficientemente
gruesa para continuar viviendo y ser el punto de partida de una regene-
racion de buena naturaleza; la escavacion 6sea, sera por lo tanto una
oppacion intermedia, la cual tendra aplicacion cuando la alteracion del
hueso sea profunda, conservandose integra la parte superficial de este,
Sl unay otra estan afectadas, solo podran satisfacer las resecciones subpe-
nosticas la indicacién de separar todo lo morboso.

Los instrumentos para las resecciones son los mismos que para las
amputaciones, a ios que es preciso afiadir chapas de madera para pre-
servar las carnes tablillas de carton, de madera 6 de metal, para soste-
nei las estremidades huesosas ; la gubia y un martillo de plomo; las te-
nazas incisivas, osteotomos capaces de cortar las falanges, los huesos
~rtos de la mano y pie, las costillas y aun porciones de huesos volu-
minosos , el tiraiondo de Vidal para, sujetar las estremidades de los hue-
™ r N mecanismaos, que tienen en sus
respectivos casos aplicacion oportuna & estas operaciones, como la de
~dcna, la de cresta de gallo, la versatil de Sculteto, la modificada por
pino, la de Charnere, la de Martin y por ultimo la sierra de tres po-
tencias 0 esteliforme de Argumosa.

sierras, de un mecanismo tan ingenioso,

son dificiles de mantener convenientemente fijas s6brelas partes con-

tra las que se quiere obrarno las dividen tan bieny tan cerca del pun-

to donde se necesita, como las otras sierras. Asi que la de cadena y la
de ciesta de gallo son las que mas se usan.

generales de las operaciones de reseccion, varian necesa-

indicaciones; la seccion de la estremidad de un hueso

fracturado no se puede comparar & una reseccion articular reclamada

por una canes ya antigua.

i I* ayudantes, se determinan por el
asiento de las lesiones. Pocas veces sera necesaria la compresion de los
troncos arteriales.

Para poner los huesos al de.scubierto es preciso hacer incisiones
eetas, crumaleztcen X, en H,enT, en L, en doble y prolon(%a-

regla de las incisiones es que proporcione al liueso una

a aci y comoda, descubrir todo'lo menos que sea posible los
musculos y los tendones, separandose de los vasos gruesos.

Las incisiones deben practicarse sobre el punto del miembro mas se-

(1) Veasoel Tratado de Medicina Oferatoria, lomo I, pig'. 521,1. edicién.
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pnrado de los vasos y de los nervios y lo mas préximas de los huesos;
no sacriftcando las partes blandas siempre que no estén alteradas, 6
gue presenten después de la operacion un esceso manifiesto de longitud.
De esta manera se practican las incisiones por. lo comun, por fuera si se
trata del.muslo y el brazo, por delante si de la rodilla, por atras si
del carpo, etc.

La incision lineal es uno de los procederes mas antiguos, y ha sido
adoptada porWhite, Chassaignac, Langenbeck yErichsen.

Puestos los vasos y los nervios al descubierto, se separan con cuida-
do, conservando las inserciones musculares y tendinosas que se pue-
dan, y los nervios que les dan el movimiento. Cuando se quiere separar
un hueso largo en su totalidad, si no basta la incision longitudinal, Mal-
gaigne ha propuesto como método general afiadir dos pequefias incisio-
nes perpendiculares & cada estremo. con el fin de obtener un colgajo cua-
drilatero.

Descubierto ya el hueso, se examina hasta donde llega su alteracion,
y con un estilete se adquiere conocimiento de la profundidad de la caries
0 de cualquiera otra lesidn, si es posible. Entonces si la seccién se prac-
tica en la continuidad de un hueso largo, es preciso conservar el perios-
tio a fin de obtener su regeneracion.

Cuando una superficie articular esta formada de muchos huesos, por
regla general, la reseccion debe hacerse a una misma altura para evitar
que después de la curacion la oblicuidad de dicha seccion haga que el
miembro se desvie en uno U otro sentido. Esto es de mucha importan-
cia, sobre todo en las resecciones de los huesos de la mufieca y del pié.

Antes de hacer uso de la sierra sera necesario proteger siempre las
partes blandas por medio de compresas, de chapas mas 6 menos sélidas,
6 de una manera mas sencilla pasando una espéatula por detr.as.

Terminada la operacion, se reunira la herida, poniendo los huesos en
contacto’; y cuando la pérdida de sustancia ha sido muy considerable,
las partes blandas solas llenan dicha herida y establecen adherencias de
continuidad. Las reuniones inmediatas parciales convienen & la mayor
parte de las resecciones, y si el empleo del cauterio actual 6 el infarto
profundo de los tejidos hacen inevitable la supuracién, es necesario
afrontar los tegumentos, € impedir la retraccion y ranvcrsamiento, dan-
do Una salida facil & la sangre, & la serosidad y al pus.

Las suturas de pantos pasados y entrecortada son las que mas se em-
plean, si no son suficientes las tiras de emplasto aglutinante. Algunas
veces se toma un colgajo de los tegumentos vecinos, para cubrir las pér-
didas de sustancia que de otra manera seria imposible cerrar.

La inmovilidad es una de las condiciones necesarias para la curacion;
por lo que es necesario mantener las partes con un vendaje de vendole-
tes separados, 6 mejor aun un aparato inamovible abierto; de esta ma-
nera puede vigilarse la herida. En estos Gltimos tiempos se han aplicado
aparatos enyesados, empapados en una disoUicion de resina, eter, etc.,
para hacerles inalterables. Asi se ha podido combinar la inamovilidad y
los bafios continuos.
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La suparaeion en esta .ciase cie operaciones, es siempre bastante
abundante, por cuya razén hay necesidad de buscar una facil salida al
lius para evitar su estancacion; al efecto se le favorece por medio de la
posicion. Lo demas del tratamiento es el de las heridas supurantes; de-
biendo, en caso necesario, si las incisiones primitivas no son bastantes,
practicar contra aberturas para prevenir los accidentes.

contacto, es la terminacion
mas deseada para los miembros inferiores, y se la obtiene manteniendo
la inmovilidad hasta la consolidacién huesosa; mientras que en los
casos en que se quiera producir una falsa articulacion, en las articula-
mnvimif.f Superiores por ejemplo, se imprimen algunos
movimientos a las partes, en cuanto comiéenza la consolidacion, y asi se
determina la produccién de un tejido fibroso intermedio. Estos movi-
mientos exigen grandes precauciones, para evitar una irritacion dema-
siado viva.

Todos los accidentes que hemos enumerado para las amputaciones,
son de temer en las resecciones, por consiguiente, los mismos preceptos
deben observarse en su tratamiento.

En cierto nimero de casos, en que la caries se ha reproducido en los
fragmentos resecados, se ha repetido la operacion dos y hasta tres veces
con un éxito favorable.



SECCION SECONDA.

CAPITULO PRIMLKO.

REGION CRANEANA.

Heridas de ia i)tel de! crdneo.—Avierias.—Abscesos.—Tumores.—Tumor sanguineo de la
cabeza.—Enfermedades del craneo.—Lesiones traumaticas del craneo ; su tratamiento.
—IJeseceion de los huesos del crdneo.—Trepanacién.—Lesiones traumaticas de las me-
ninges cerebrales.—Fungus de la dura-madre.-Lesiones traumaticas del cerebro.—
Conmocion cerebral.—Compresion del cerebro.—Abscesos del cerebro.—Prolapsus del
cerebro.—Hidroccfalo.—Hernia cerebral.—Hidropesia enquistada de las meninges.

Heridas de la piel del craneo. La piel del craneo tiene de particular
gue estad intimamente unida & la aponeurosis ; las dos membranas estan
tan estrechamente pegadas la una a la otra por un tejido celular fuerte
de fibras cortas que se deslizan sobre el craneo como una membrana
Gnica, y que no puede separarse la una de la otra, sino lentamente y
por una diseccion minuciosa. Esta particularidad debe fijar siempre
nuestra atencion, cuando se trata de las heridas de la cabeza: las sim-
ples y cuténeas tienen los bordes débilmente separados; estas lesiones
atraviesan en su mayor parte las dos membranas & la vez ; las pérdidas
de sustancia de la piel no son muy faciles de rellenar, porque no hay
deslizamiento; la retraccion cicatricial, después de dichas perdidas de sus-
tancia, tienen poco juego y la cicatrizacion tarda mucho tiempo. La re-
sistencia del cuero cabelludo , su elasticidad relativamente poco conside-
rabley la dureza de su base huesosa , son otras tantas condiciones favo-
rables para la division de los tejidos por los agentes contundentes, es
decir, para las heridas contusas. De ordinario no se trata, en estos casos,
«de una contusion propiamente dicha, es decir, de una atriccion de los
tejidos, sino que la piel se desgarray abre pura y simplemente sobre la
linea en la cual el agente vulnerante ha concentrado su accién. Esta es
la razén por qué los bordes de una herida tal no se encuentran de ordi-
nario en un estado de desorganizaciéon incompatible con la reunién por
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primera intencidn, sino que se uken & menudo, aunque con menos faci-
nrim\t?va instrumentos cortantes, por aglutinacion

. ) ~"'S;arde retroceder delante déla s%hwa,
tin jas heridas de cabeza; la reunién por sutura no es de menos utilidad

waia rr" T toas puntos del cuerpo, y ademas ofrece otra

alrededor de la herida, como nos veriamos obligados & hacerlo si nos
sirviésemos de emplastos aglutinantes. Las heridas de la cabeza que
provienen de una desgarraduray de una separacion de los teiidos s!
curan muy bien con la sutura, y en general, vale mas coserlasVe de-
meion f heridas acolgajo, la sutura parece tanto mas
racional cuanto que la supuracién de estos colgajos debe hacer temer el
cutaneos, a consecuencia de lo cual los

B . ranvérsa-
niiento de los bordes se ha hecho considerable, muchas'veces no hay
otra cosa que hacer que escindir la parte ranversada. Los cuerfos eslra-
/wique tan a menudo complican las heridas del cuero cabelludo, por
ejemplo, cabellos cortados, arena, polvo, etc.,deben Ser cuidadosamente
separados de la herida antes de su reunion. Cuando esto no es posible
como por ejemplo, en los casos en que la tierra ha penetrado demasiado
en el interior do la herida, para que se puedan quitar por el lavado 6 la
pinza cada grano de arena, vale mas abstenerse de no practicar hv
sutura.

~ Se harda muy bien en no introducir la aguja mas que a trave's de la
piel, y de respetar la calota aponourdtica, porque es perfectamente imitil
comprender esta liltima en la sutura, y ademas porque podria resultar
una supuracion sub-aponcuroética. La piel de la cabeza no esta espuesta
a una fuerte tensién, por lo que no debe dejarse colocada la sutura mas
de dos dias.

Una 'pérdida de sustancia considerable del cuero cabelludo, que dé
lugar a una denudacion del craneo, debe hacer temer la esfoliacion del
hueso. La curacion de las grandes pérdidas de sustancia del cuero cabe-
lludo se opera muy lentamente y & consecuencia de una larga supura-
cién casi aniquiladora, porque el fondo huesoso de la herida se presta
poco a la reproduccion, y que la durezay la resistencia’'de la piel cir-
cunyacente no permiten, por decirlo asi, ninguna contraccion cicatricial
bm embargo, algunas veces se han visto pérdidas de sustancia debida-
a un arrancamiento 6 & una quemadura, que habian puesto al descu-
bierto toda la bo'veda craneana , cubrir.se & lo largo de ima cicatriz.

Las bolsas sanguineas que se observan tan & menudo después de la
contusion del cuero cabelludo tienen su asiento, tan pronto debajo de ia
piel, como debajo de la aponeurosis; las grandes estravasaciones no se
encuentran mas que & este ultimo nivel, be reconocen las bolsas sangui-
neas sub-aponeurodticas en su fuerte ostension en longitud; al®imas
veces el liquido reunido debajo del cuero cabelludo se deja manifiesta-
ment~desalojar. Es preciso no dejarse inducir & error por la sensacion
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en ocasiones muy engafiosa, de un hundimiento del hueso; el dedo
recibe la impresion de un borde huesoso hundido, y el error viene de
que el tejido conjuntivo inliltrado é indurado sobre el limite de la solu-
cién sanguinea, parece tan duro al tacto como el tejido 6seo (1). ,Si se
apoya el dedo durante algun tiempo contra este reborde de tejido con-
juntivo infiltrado , se llega en ocasiones & hacer desaparecer la tumefac-
cién de este punto, y & comprobar la continuidad no interrumpida de la
superficie huesosa. Si las bolsas sanguineas formadas debajo del cuero
cabelludo tardan en reabsorverse, basta por lo general una pequefia in-
cision para vaciar la estravasacion y producir la oclusién de la cavidad
por adherencias de sus paredes.

Arterias de la piel de la mbeza. Las dos arterias giie suministran la
sangre a los tegumentos del craneo, la temporal y la occipital son faciles
de ligar y mas faciles todavia de comprimir, en razon de la base solida
que ofrece el craneo, Ba.sta para llenar la ultima indicacion, una venda
circular colocada alrededor de la cabezay provista de una pelota corres-
pondiente en la direccion de la arteria. Con facilidad se enc’ientra la tem-
poral en el borde superior de la parétida donde deja el tejido glandular
y donde es facil ponerla al descubierto por una incisién vertical de la
piel, que pasa inmediatamente por delante de la oreja. La occifilal
sigue el borde esterno de la insercion del trapecio y asi llega al occipucio,
por lo que es facil hallarla en este sitio por medio de una incisién tras-
versal U oblicua de la piel.

No es frecuente ligar las arterias de la piel de la cabeza, por la senci-
lla razén que la hemorragia que proviene de estas heridas cesa ordina-
riamente muy pronto por si misma. En muchos casos, una sutura muy
profunda constituye el medio mas sencillo de detener la sangre. Cuando
una sutura es dificil de practicar, se puede recurrir muy bien 4 la liga-
dura en masa mejor que a la ligadura inmediata; en efecto, la testura
firme y callosa de la piel del craneo, no permite siempre coger y atraer
hacia si la arteria, corno la ligadura inmediata del vaso lo exige.

Las arterias dcl cuero cabelludo constituyen el asiento predilecto de
esa dilatacion estensa de los ramos enteros, que se llama variz arterial
6 aneurisma cirsotde. No se conoce la causa de esta singular afeccion.
Para intentar la curacion se ha recurrido a la ligadura de la arteria caro-
tida, algunas voces seguida de un resultado feliz. La escision por frag-
mentos de las partes dilatadas, hecha en muchas veces, dando lugar
naturalmente siemprea una operacion'muy sangrienta, ha producido es-
celentes servicios. En estos iiltimos tiempos la electro-puntura ha sido
preconizada. Lo mismo ha sucedido con las inyecciones del percloruro de
hierro liquido. La ligadura aislada de tal 6 cual vaso, por ejemplo, de la
arteria occipita’l, no es de ningun recurso, lo que se esplica por lo
demas facilmente por las numerosas anastomosis de’estos vasos.

(1) Se puede imitar este feii'imeno sobre el caikiver por medio de ima contusién de la
region temporal. El musculo temporal surre. en el punto contundido un maguilamieiito
subcutaneo , y el borde intacto se siente entonces ni lado de la p-arle contusa del muasculo
tan duro como iiu reborde Iniesoso.
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InfioMacioti, absceso de lapiel de la cabeza. La disfcincioTi que Lay que
establecer entre las afecciones subcutaneas y subaponeurdétieas de los
tegumentos de la cabez.a, es sobre todo importante cuando se trata de
los procosos inflamatorios y supurativos de esta region. Se debe distin-
guir bien la erisipela simple del cuero cabelludo de la erisipela llamada
fiegmonosa que tiene su asiento en el tejido celular sub-aponeurdtico.
Esta inflamacion del tejido celular, que felizmente se observa rara vez,
es una enfermedad muy seria que puede ocasionar senos purulentos y la
necrosis de los huesos del craneo, y aun participar las envolturas del
cerebro del trabajo inflamatorio. Muchas veces es de naturalezapuohémi-
cay entonces es mucho mas peligrosa. En ocasiones también es la infla-
macion del periostio craneano la que constituye, en este caso, el mal
primitivo, y la supuraciéon del tejido celular ha venido simplemente
después de golpe ajuntarse aella. Siempre sera bueno el procurar &
tiempo la salida del pus del tejido celular sub-aponeurético, y de hacer
contra aberturas en caso de senos purulentos, 6 de prevenir los progresos
de dichos senos por incisiones apropiadas.

Los abscesos tienen su asiento detras de los tegumentos, dan & su
vez bastante 4 menudo la sensacién engafiosa de un hundimiento huesoso
tal como le hemos mencionado al tratar de las bolsas sanguineas. La
ilusién encuentra aqui su esplicacion, como hace poco, en la infiltracion
de los bordes de la cavidad purulenta.

Tumores de la piel de la cabeza. No es raro observar una especie de
verrugas ricas en sangre, de superficie rugosa y frecuentemente pe-
diculadas & la manera de un hongo. Se las quitara con las tijerasy algu-
nas veces se vé ademas .obligado a cauterizar la herida con el nitrato
de plata para impedir que vuelva el mal. Sucede también en ocasiones
que el occipucio, sobre todo en las mujeres, se hace el asiento de una
especie de hipertrofia de la piel 6 edema hipertréfico del tejido celular
subcutaneo , de una formacion de pliegues trasversales correspondiente
a la traccion ejercida sobre los cabellos. Es evidente que es menester
obrar contra la causa. Muy & menudo se encuentran sobre el cuero ca-
belludo quistes ateromatosos , que provienen de los foliculos pilosos
aumentados de volumen. Por lo general estdn muy laxamente colocados
éntrela piel y la aponeurosis, y por consecuencia faciles de enuclcar-
Las mas de las veces su estirpacion va seguida de la reunion por primera
intencion. Es menester distinguir cuidadosamente do estos quistes atero-
matosos, pertenecientes & la capa subcutanea, los quistes dermoideos
que los individuos traen al nacer ,y que se encuentran en las regiones
frontales, temporales y auriculares. Estos quistes tienen su asiento, por
decirlo asi, consta-ntemente en la capa sub-aponcuroética. Lo mismo su-
cede con ciertos quistes serosos que se deben considerar ‘como formados
por hidropesias enquistadas de las meninges (véase mas adelanto).

Los naoi materni vasculares del cuero cabelludo , deben .ser tratados
por la cauterizacion mas bien que por la estirpacion. La cicatriz se oculta
por los cabellos. La escision seguida de la reunién por sutura, promete-
ria pocos resultados en razon de la poca estensibilidad de la piel. Si &
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pesar de esto se intenta la escision, por ejemplo, en la frente, es menes-
ter procurar apoderarse de la hemorragia comprimiendo durante la ope-
racion todas las partes que le rodean contra la base huesosa.

Las afecciones cancerosas son relativamente raras en esta region;
como no sea en la frente donde se las encuentra con mayor frecuencia,
como por lo general en la cara. Las Ulceras cancerosas de la piel de la
cabeza se distinguen por la lentitud de su marcha, y por esta razén aun
pueden ser consideradas la mayor parte como de una naturaleza benig-
na, siendo mas susceptibles de curacion. Aun cuando el proceso ulcerativo
se estendiese a los huesos, no dede desesperarse de la curacion, porgiie
en este caso hay todavia el recurso de una estirpaciony de una caute-
rizacion.

Tumor sanguineo de la cabeza de los reden-nacidos. Es evidente que
en los recien-nacidos puede presentarse como en los demas individuos,
estravasaciones sanguineas subcutaneas y sub-aponeurdticas; pero una
lesién que les pertenece mas particularmente, es el derrame sanguineo
sub-pericraneo, el cefalematdmo. Esta afeccion se encuentra mas frecuen-
temente sobre el hueso parietal. Consiste en un tumor blando, circuns-
crito, que no se estiendc nunca por encima del borde de la sutiu’a del
hueso correspondiente, de ordinario se forma durante el trabajo del
parto y se ensancha inmediatamente después del nacimiento. La compre-
sion violenta que el craneo sufre por el hecho del trabajo del parto, no
puede por si sola considerarse como causa, atendiendo a que el tumor se
encuentra después de los partos mas faciles y algunas veces sobre nifios
gue han sido estraidos por la operacion cesarea. Hay pues, lugar de admi-
tir que en ocasiones existe en el feto una disposicién particular a la
hemorragia espontanea del periostio 6 de los huesos de la cabeza.

Lo que permite sobi*e todo distinguir el derrame sanguineo subpe-
ridstico, es su asiento (ordinariamente en medio del hueso parietal), asi
como su formay su ostension que es la del hueso atacado. La sensacion
ilusoria de un hundimiento huesoso, es todavia muy posible en este
caso. Cuanto mas pequefias son estas colecciones sanguineas, tanto mas
pronto y mas facil se reabsorven por si mismas; si persisten largo tiem-
po, se produce alrededor de ellas una vegetacion dsea, constituyendo un
reborde saliente; algunas veces el pericraneo se osificay cubre al tumor,
bajo la forma de una membrana semejante al pergamino, percibiéndose
por el contacto de los dedos el frote particular de esta sustancia. Cuando
se ha descuidado el caso $que sobreviene una irritacion inflamatoria, la
supuracion y aun la necrosis pueden ser el resultado. La necrosis se pro-
ducira sobre todo en los casos en que una segunda estravasacion, se
haya formado entre la dura-madre y la tabla interna, teniendo por efecto
de separar las dos caras del hueso de su periostio.

Para combatir estos tumores sanguineos, se emplean desde luego
medios resolutivos, por ejemplo , fomentos de una solucién de clorhidra-
to de amoniaco. Si el derrame es muy considerable, nos veremos obliga-
dos & vaciar el tumor por medio de una incisién. Si el mal es de origen ya
antiguo, de naturaleza rebelde, y que las paredes del tumor no se suel-
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dan entre si, conviene quiza incindirle a lo largo y procurar curarle
provocando la cicatrizacion.

Enfcnaedades de los huesos del craneo. La inflamacion del pericraneo
0 del craneo, producen naturalmente el mayor peligro de estender el
proceso morboso sobre las envolturas del cerebro 6 una compresion del
mismo 6rgano por una coleccion purulenta formada entre el craneo y la
dura-madre. Sin embargo, este Ultimo accidente, no se presenta con
tanta facilidad como se pudiera creer, y no es estremadamente raro
ob.servar una necrosis de una parte del craneo sin que se desarrollen
sintomas de una coleccidon purulenta intra-craneana. Con frecuencia
puede haber por mucho tiempo la duda de si se trata de ina necrosis
superficial 0 total ; y esta Gltima en muchos casos no se reconoce ma.s
que en las pulsaciones comunicadas por el cerebro al fragmento desprendi-
do. Lapericrmitis aguda h."B\ao muchas veces observada con la puohe-
mia, ya que la afeccion del periostio fuese de naturaleza puohémica, 6 bien
que la inflamacién de las venas 6seas 6 la estancacion del pus en las cé-
lulas del diploe, haya producido (como ha sido admitido) la puohemia.
La periostitis cronica del craneo, se observa principalmente en la discra-
sia sifilitica; la sifilis produce aqui esos tumores, esas exudaciones pe-
ridsticas, y esos abscesos frios que se han llamado tofus 6 gomosos. Los
productos inflamatorios de esta especie, tienen de particular que durante
largo tiempo persisten en un estado semi-organizado 6 gelatinoso , que
nos recuerda el edema. Con frecuencia son todavia susceptibles de reab-
sorcion, aun después que la piel haya tomado parte en la inflamacion.
Entonces se observa una reunion cicatricial entre los huesosy la piel.
La misma forma morbosa se encuentra también en las escréfulas; no se
debe intentar abrir el tofus escrofuloso, si no se quiere esponer & un
desengafio, encontrandose en lugar del pus con una exudacion gelati-
nosa, semisélida, que por consecuencia no puede salir.

En caso de destruccion por la caries, puede ser litil quitar lo que esta
enfermo, 6 al menos una parte del hueso atacado. Si la supuracion se

detras de los huesos, y que una perforacion demasiado estrecha
de dicho hueso, no permite libre salida al pus, la aplicacion del trépano
puede ser necesaria. Lo mismo diremos de una fistula osifluente, soste-
nida por la necrosis, la cual exige una dilatacion superficial de la la<>una
6sea en los casos en que un secuestro desprendido’np pueda salir y°pro-
longuepor su presencia la supuracion. Sin embargo, estas operaciones
rara vez son necesarias, atendiendo que en general la naturaleza por si
sola es bastante poderosa para espulsar el secuestro y acabar la cu-
racion.
Los eccdstosis craneanos pueden ser estirpados por medio de la sierra
6 por.la gubia; y ademas, cuando tienen la dureza del marfil, que no
pueden ser atacados por estos instrumentos, se les aplica la cauteri-
zacion.
Los eaostosis (formaciones huesosas en la-superficie interna), son raros;
en los casos en que se les pudiera sospechar, por ejemplo : cuando cefa-
lalgias de larga duracion y abscesos epileptiformes se declaran & conse-
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fiueneia de una lesion del craneo, se puede intentar la trepanacion y obte-
ner la curacion por la estirpacion del hueso enfermo.

La usura 6sea se observa alguna vez muy manifiestamente en el cra-
neo. Un quiste puede ocasionar por su presion el adelgazamiento y la
misma perforacién del craneo. El caso se presenta, es verdad, muy rara
vez, atendiendo que entre el pericraneoy el craneo no se desarrolla nin-
gun tumor como no sea en un caso escepcional.—La usura parcial de los
huesos del craneo se produce muchas veces sobre su cara interna por la
presion que ejercen sobre ellos las granulaciones de Pacchioni. Un hecho
mas notable todavia, es la usura del craneo por los fungus de la dura-
madre.—Bajo la influencia del raquitismo, se observa algunas veces un
reblandecimiento morboso del occipucio; este reblandecimiento puede ser
tal, que desde luego se crea que se trata de un absceso. El decubito dorsal
puede tener en estos casos sus inconvenientes, determinando una com-
presion del cerebro que se vea obligado & preservar la cabeza de los efec-
tos de esta compresion haciéndola descansar sobre un cojin agujereado.

Las nuevas formaciones de naturaleza lenigna, por ejemplo : los quis-
tes, los tumores cistoides y los fibroides, rara vez se encuentran en la
bdveda craneana, y si esto sucede, es el caso de intentar contra ellos una
operacion quirudrgica. Es evidente que cuando hay algun neoplasma ma-
ligno en los huesos del craneo, debemos esperar muy poco de una inter-
vencién activa.

Lesiones traumaticas del craneo. Las fisuras y fracturas del craneo,
presentan una gran variedad segun la naturaleza de las causas y la re-
sistencia individual de las partes. Hay fisuras tan finas como un cabello
y aberturas anchamente abiertas, hendiduras apenas de una pulgada de
largas, y otras que rodean enteramente el craneo; las esquirlas y las
fracturas con desprendimiento de un fragmento completo, se encuen-
tran con bastante frecuencia en esta regién; las fracturas se complican
igualmente por el hundimiento de los fragmentos, por el magullamiento
del tejido 6seo (del diploe), por el enclavamiento, por cuerpos estrafios
fijos en la fractura, etc. Algunas veces en lugar de una fractura, se
produce la abertura de una sutura, 6 bien la fractura se continda con la
separacion de la sutura. Los cuerpos puntiagudos y angulosos, y en
ocasiones las balas, dan lugar & fractui’as estrelladas, & perforaciones de
los huesos y a numerosas esquirlas locales, mientras que por el contra-
rio, el choque de una superficie lisa y ancha, como por ejemplo, una
caida sobre el suelo, produce de preferencia hendiduras que se estienden
a lo lejos. La tabla interna se abre mas taciimente que la esterna, y con
frecuencia se halla que uua hendidura se continGa interiormente mas
adelante que al estertor, 6 bien que la superficie interna se hiende,
mientras que la esterna quiza cede y se pliega. También se ve con bas-
tante frecuencia que la tabla 6sea esterna se desprende de la interna , de
tal suerte que se perciben desde luego cierto nimero de esquirlas que
provienen de la segunda. Bastante a menudo sucede también que un
fragmento de hueso, aunque enteramente desprendido, no puede sci
quitado porque es mas ancho por dentro que por fuera. Y ademas, que
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una hendidura no se produce mas que en la tabla interna, é que una
pequeila esquirla no se desprende mas que de esta superficie y que la
esterna queda intacta.

Algunas veces sucede que los huesos no reciben mas que una depre-
sién superficial; la tabla interna queda sana, mientras que la esterna se
introduce en el diploe. De aqui resulta una falta de cohesion del tejido
0seo, que puede producir la inflamacién y la necrosis.

Mientras que los huesos estan blandos y flexibles, como sucede du-
rante la infancia, pueden producirse depresiones sin fractura, simples
pliegues de la béveda craneana; sin embargo, no es raro hallar verda-
deras fracturas en el craneo de los reeien-nacidos; estas son producidas
algunas veces por los instrumentos que se emplean para terminar el
parto, y en otras simplemente por un trabajo penoso debido & una ano-
malia de la pelvis. Por lo demas, también se presentan lagunas congé-
nitas en forma de hendiduras en el craneo de los recien-naeidos, que es
preciso no confundir con una fractura.

La fractura de los huesos se produce en ocasiones en otro' punto del
craneo a aquel en que ha recibido directamente el choque, como por
ejemplo, en la base de dicha region cuando el choque no ha atacado mas
que la bdveda; esto es lo que se llama fractura indirecta 6 fractura por
contragolpe. Lste caso supone siempre una fuerte conmocion de todo el
créneo.

Muchas veces las fracturas se combinan con la depresion; los fragmen-
tos dseos rotos 6 a medio doblar é incompletamente desprendidos se in-
troducen héacia adentro; entonces pueden haber penetrado en las menin-
ges 6 en el cerebro, 6 bien, como esto sucede principalmente por las
heridas por armas de fuego, lanzados en el interior de este Ultimo 6rga-
no ; de la misma manera la fractura puede cstp complicada por la pe-
netracion de un cuerpo estrafio, por ejemplo, de una bala 6 de la punta
rota de un cuchillo 6 parte de los cabellos 6 del sombrero. Algunas
veces se encuentran los cabellos ¢ el periostio enclavados en una hen-
didura del craneo. Los casos de este género encuentran su esplicacion
en la elasticidad de los huesos craneanos. Se debe admitir que en el
momento que se produce la violencia, se forme una hendidura abier-
ta, en la cual se introducen las partes blandas exteriores, los cabe-
llos, etc.; un momento después la hendidura puede cerrarse y las partes
que han penetrado en su interior quedan enclavadas.

Bajo el punto de vista del pronéstico y del tratamiento, es natural-
mente muy esencial saber si los fragmentos y esquirlas dseas estan fijos
0 movibles por engranaje reciproco; en el primer caso se les estrae sim-
plemente con una pinza de curar, mientras que en el segundo se prociya
vencer desde luego la resistencia del engranaje con toda clase de instru-
mentos, y quiza aun aplicando una corona de trépano, para poder ale-
jar en seguida los fragmentos 6seos 6 estraerlos. Es preciso también ase-
gurarse si dichos fragmentos que han sido introducidos conservan toda-
via el periostio,  bien si este Gltimo ha sido desgarrado 6 destruido.
En el ultimo caso ser& mucho mejor recurrir & estraer la parte comple-



REGION CRANEANA. , iJ

tamente introducida, porgue es necesario esperar que sobrevenga la ne-
crosis y por consecuencia una fistula oxifluente.

Es natural que todas las fracturas del craneo lleven en si cierto 'peligro
para el cereiro. La dura-madre estara siempre algo desprendida € irrita-
da por la lesion 6sea. Se debe suponer la existencia de una estravasacion
mas 6 menos grande en el punto de la fractura entre los huesos y la
dura-madre. Si hay desprendimiento completo de un fragmento del
craneo, la dura-madre queda al descubiertoy puede esponerse & la in-
fluencia gravisima del aire. En casos de formacién de esquirlas y de in-
troduccién proiunda, las envolturas del cerebro seran facilmente perfo-
radas € interesarse el mismo cerebro.

Siempre que una fuerte inflamacion de los huesos es producida por
la fractura; se debe temer de que las membranas del cerebro no sean
arrastradas en el proceso. Sin embargo, se puede considerar esta osten-
sion de la inflamacion por contigliidad de tejido como un hecho escep-
cional y determinado por la mayor agudeza de la inflamacion ésea, 6 por
causas particulares discrasieas 6 miasmaticas.

Lo mismo sucede aun con la puohemia, que tiene su origen en los
huesos del craneo. Se ha querido hacer derivar la puohemia consecutiva
a las lesiones traumaticas del craneo de un desarrollo considerable del
sistema venoso del diploe, y se ha atribuido & vina flebitis de los huesos
craneanos. Pero semejantes puohemias no se encuentran casi huncaen la
préactica privada, sino principalmente en ciertos ho.spitales infectados
de miasmas, por lo (Jue se debera atribuir la complicacion mas bien &
la infeccion que & la lesion venosa del diploe. Ademas, la puohemia no
parece ser mas frecuente después de las lesiones del craneo que después
de otras fracturas complicadas.

Las fracturas de la iase del craneo son mucho mas peligrosas que las
de la boveda. Este peligro mas considerable proviene ya del hecho que
la integridad de las partes del cerebro que se apoyan sobre la base es
mas indispensable para el mantenimiento de la vida, 6 bien & la circuns-
tancia que las fracturas de la base han exigido una violencia mayor
y que, por esto mismo, arrastran muchas veces contusiones, derrames
.sanguineos, roturas é inflamaciones del cerebro. Las fracturas de la base
pueden aun complicarse con una desgarradura de los nervios cerebrale.s
0 de los vasos de cierto calibre. En ocasiones rompen el peflasco y puede
resultar una lesidn del nervio facial y del acustico , 6 de la arteria caré-
tiday de la vena yugular interna.

El proceso curativo marcha facil y regularmente sobre los huesos
del craneo ; lo que parece muy natural si se tiene en cuenta la grande
rigueza de estos huesos en vasos sanguineos. Pero un hecho estraordina-
rio, es'la ausencia de callo; en las fracturas curadas del craneo no se
observan esas masas de tejido dseo nuevamente formado que rodea &
las demas fracturas consolidadas. (Para el cerebro esto no puede menos
de ser ventajoso , atendiendo que estas producciones no podrian menos
de comprimirle y estrecharle). En general, las fracturas y las pe'rdidas
de sustancia del craneo van seguidas de una nooplasia huesosa, poco
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considerable y la curacion se hace desde luego por la produccion de una
cicatriz fibrosa. Mas tarde las hendiduras 6 lagunas craneanas se llenan
de tejido oseo, que se reproduce de rifia manera lentay las mas de las
veces incompleta.

El diagnoéstico de las lesiones traumaticas del craneo exige ante todo
que se dirija la atencién sobre la naturaleza del cuerpo vulnerante y
sobre los sintomas primitivos de la lesion ; de esta manera es como se
puede esperar obtener un conocimiento probable del fondo de la enferme-
dad. Una escoriacion insignificante de la epidermis, unadébil rubicundez
6 una tumefaccion , una mancha azulada, pueden tener su importancia
demostrandonos que aquel puede ser el punto sobre el cual la violencia
esterior ha ejercido su primeray poderosa accién. Una hemorragia por
el oido $una sufusion sanguinea debajo del globo del ojo, pueden anun-
ciar una fisura de la base del craneo. En ciertos casos las partes esternas
parecen hallarse intactas , pero la sensibilidad al tacto 6 el dolor espon-
tdneamente limitado & un solo punto, hacen suponei' una lesion del
érgano.

Reconocer una fractura del craneo al simple tacto, os casi siempre
cosa imposible, si los tegumentos no han sido alterados. Puede suceder
aunqgue el craneo esté hendido enteramente en dos fragmentos, xino
anterior y otro posterior , 6 bien uno superior y otro inferior , sin que
por esto se pueda reconocer la existencia de una fractura sobre el vivo.
Si el craneo fracturado se ha puesto al descubierto y se ha desprendido el
periostio, se reconoce la fractura, en el caso en que esté abierta, por la
presencia de una hendidura llena de sangre; pero es menester evitar
aqui el error de confundir una suturay sobre todo la sutura de un hueso
wonniano con una fractura. Facilmente se puede engafiar sobre la exis-
tencia de unadepresion huesosa, atendiendo que una estravasacion san-
guinea subcutanea rodeada de un reborde de tejido celular induradoy
tumefacto, produce una sensacion de todo punto analoga ala de una
depresion huesosa.

Para fijar el diagnostico de una fractura del craneo, se esta algunas
veces en el caso de preguntar si no se podrian dividir por medio de una
incision las partes blandas para poder en seguida examinar mejor el
craneo. Los cirujanos de otras épocas, que trepanaban con frecuencia y
a tiempo y que creian la trepanacion indicada en cada fractura, daban
el consejo de recurrir & este medio. Pero si se tiene en cuenta cuanto
importa para la curacion de las lesiones huesosas que no vayan compli-
cadas por heridas cutaneas para precaverlas del contacto desorganizador
del aire, dificilmente se decidira a practicar una incisién. Unicamente en
el caso en que lleguen & presentarse graves sintomas de compresion del
cerebro, sintomas que hagan muy probable una fractura con hundi-
miento peligroso de los fragmentos 6 bien con derrame considerable de
la dura-madre, Unicamente entonces, decimos , la incisién parecera indi-
cada para que vaya seguida inmediatamente de la aplicacion de una
corona de trepano, si por ejemplo se reconoce en el craneo una hendidu-
ra con formacién de esquirlas. l.a dilatacién de una herida do la cabeza
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a fin de reconocer mejor el estado de las partes, puede mas bien inten-
tarse y se encuentra indicada con mas frecuencia. No hay necesidad de
advertir, sin embargo, que aun en este caso, no debe hacerse un desbri-
damionto inatil y exagerado, cuando, por ejemplo, no se trate proseguir
hasta el fin para poner al descubierto totalmente una hendidura huesosa.

Entre las lesiones del craneo , faciles de desconocer, debemos mencio-
nar particularmente los casos en qué pmtas de cuchillos han sido intro-
ducidas y rotas en el interior del tejido 6seo. Asi la herida de la piel
puede haberse cerrado por primera intencion 6 haberse confundido con
una herida contusa simple ;'el mismo herido puede ignorar que ha reci-
bido un golpe de cuchillo, y de esta manera las condiciones esenciales
de la herida son muchas veces desconocidas enteramente y el peligro no
llega a conocerse hasta que la punta de dicho quehillo ha llegado al es-
pesor del cerebroy comienza a producir los sintomas del absceso cerebral.

Tratamiento de las lesiones traumaticas del créneo. Las lesiones su-
perficiales , tales como el arrancamiento del periostio, fisuras no pene-
trantes , contusiones y depresiones simples, cortadurasy esquirlas su-
perficiales , se curan en general sin grande dificultad. La inflamacién, y
la esfoliacion que puede seguirlas, seran con tanta mas seguridad evi-
tadas 6 moderadas cuanto mas en estado se hallen de mantener las
superficies huesosas cubiertas de piel y preservadas del contacto del aire,
de desecarse 6 de otras influencias nocivas. En casos de heridas de este
género, se practicard, pues, la sutura, y si la contusion, la desorganiza-
ciény la supuraciéon son demasiado intensas que se oponen & la reunion
inmediata, es menester al menos aproximar los bordes de la herida cu-
tdnea tanto como sea posible. En este caso se puede muchas veces recur-
rir & una sutura parcial que permita colocar en un punto conveniente
una abertura para la salida de los productos de secrecién de la herida.

Cuando un fragmento huesoso ha sido separado por un golpe recibido
conun instrumento cortante, se trata de reuntrle, & ver si por el inter-
medio de su periostio, el hueso se adhiere todaviasdlidamente al colgajo
de piel. En la mayor parte de los museos, se conservan piezas que prue-
ban la curabilidad de una lesién de este género.

En todas las lesiones masprofundas del craneoy principalmente en
las fracturas complicadas con depresion y deformacion de esquirlas, se
debe preguntar, qué peligros puede correr el cerebro y como se deben
obviar estos peligros. Se examinaray apreciara si se opera una presion
sobre el cerebroé bien si una irritacién inflamatoria de este érganoy de
sus membranas puede ser producida por las aristas vivas de los frag-
mentos introducidos en el interior , por esquirlas 6 cuerpos estrafios, 0
por la retencion desangre 6 de pus descompuesto , y ademas, si este pe-
ligro puede ser disminuido por la estraccion ¢ enderezamiento de las
partes empujadas hacia el interior.

Sin embargo,.es con frecuencia imposible dar & estas cuestiones una
respuesta categorica, porque en muchos casos no se forma mas que una
idea incompleta de la especie y de la estension de la fractura, y general-
mente no hay lugar, solo en interés del diagndstico, para dilatar la

7
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herida esterior y desprender los tegumentos 6 aun el periostio en bas-
tante espacio para que nos deje ver la fractura en toda su estension. El
estado interno de la tabla dsea, el mas 6 menos esquirlas producidas y la
posicion que han tomado estas esquirlas profundas, hé aqui otras tantas
condiciones de que generalmente es imposible darse cuenta. La estrava-
sacion ¢es abundante 6 no? Por encima no se pueden hacer mas que su-
posiciones. Si las meninges y el cerebro participan de la lesion, es todavia
un puntosobre el cual en la mayoria de loscasos es imposible pronunciar
su juicio. Esta incertidumbre en el diagndstico hace que rara vez se
pueda intervenir de una manera activa , y que la reseccion de las partes
lisiadas del craneo se establezca en el dia con restricciones mucho mas
grandes que en una época anterior a la nuestra.

Es evidente que todo el mundo esta de acuerdo en separar las esquir-
las huesosas completamente desprendidas, y estraer los fragmentos
enteros mas 6 menos considerables de los huesos que, separados del
periostio, no pueden reunirse ya;y no harian mas que ejercer una pre-
sién irritante favoreciendo su descomposicion, de la misma manera aun
hacer la reseccion siempre que sea posible y redondearlos angulos y las
aristas vivas dirigidas hécia la dura-madre (véase p. 114). Es evidente
aun, que no debe dejarse ningln cuerpo estrafio permanecer en los
huesos si se les puede estraer sin producir graves desérdenes.' Pero fuera
de estos casos , no se podra sino de una manera escepcional recurrir a la
reseccion; asi, por ejemplo, cuando una presion peligrosa se ejerce
sobre el cerebro (véase p. 103), se evitara sobre todo de no dejarse guiar
por la idea que una estravasacion subcraneana 6 esquirlas internas, pon-
gan siempre la vida del enfermo en grave peligro. Las estravasaciones
subcraneanas son tan accesibles & la reabsorcién como las estravasacio-
nes producidas en otras fracturas, y las esquirlas internas pueden resol-
verse aqui como en otra parto.

En el diala trepanacién se ejecuta muy rara vez en comparacion de
antes. Algunos jefes de escuela do la generacion que nos ha precedido,
habian llegado & erigir en teoria en el dia incomprensible, en virtud de
la cual casi todas las fracturas del craneo deberian ser tratadas por la
aplicacion del trépano en vista de  profilaxia de la compresion cerebral.
Habia entonces la costumbre muy estendida de aplicar el trépano sobre
las hendiduras mas simples, practica que, en el estado actual de la
ciencia, nos vemos obligados & calificar de imperdonable. Ademas, no
se debe caer en elestremo opuesto que parece prevalecer en el dia, lle-
gando & sostener con Dieffembaeliy Stromeyer, que no se debera estraer
nunca artificialmente ninguna esquirla engranada, sino abandonar
siempre su eliminacion a la supuracion. (Véase p. 101).

Es incontestable que mas de una esquirla engranada, dificil de estraer
al principio, ha podido desprenderse mas tarde, sea por la reabsorcion
de sus bordes, 6 bien por la putrefaccion de algunas de sus partes, pe-
riostio 6 diploe. Pero siempre que una esquirla inmévil produce y entre-
tiene una presion, una irritacion y una supuracion, es sin embargo util
desembarazar de ella al paciente; lo menos que puede suceder, es que la
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esquirla retarde la curacion, y cuanto mas se apresure & estraerla, tanto
menos obstaculos habra para que se verifique dicha curacion. De aqui,
gue sea permitido concluir que es provechoso estraer las esquirlas, toda
vez que esto pueda ejecutarse sin peligro y sin demasiada violencia.
El me'todo empleado otras veces que consistia en la aplicacion del trépano
y de la palanca, era de tal manera violento € incierto en sus resultados,
que con razén ha sido abandonado; pero el proceder de que yo me sirvo
en el dia, y que consiste en estraer las esquirlas con tijeras y con un
pequefio gancho y una erina, ofrece ventajas tan grandesy hace tan
faciles el desprendimiento de las esquirlas engranadas, que cada uno
debiera, me parece, convencerse desu superioridad. (Los que quieran
hallar esta conviccion, no tienen mas que producir estas lesiones en el
cadaver, ya con una hacha, 6 bien con un martillo de punta 6 con balas
conicas tiradas con una pequefia carga de poélvoray ejercitarse en segui-
da en levantar con las tijeras las esquirlas producidas.}

Si pequefias astillas se desprenden de los huesos del craneo y estas
han penetrado hasta el interior, y por consecuencia de este accidente el
cerebro sufre una compresion 6 una irritacion considerable, y si acaso se
sospecha que las estremidades angulosas de los fragmentos se han intro-
ducido en la dura-madre 6 habido una estravasacion grave entre el
craneo y esta Ultima membrana, entonces es evidente que se debe dis-
minuir el peligro de la lesion levantando las esquirlas. Serd necesario
trepanar, si la herida no es tal que puedan estraerse los fragmentos
irregulares, levantados de las partes 6seas deprimidas, alejando la estra-
vasacion sin la aplicaciéon del trépano, Esto se puede hacer en la mayor
parte de los casos en que otras veces parecian i*eclamar inmediatamente
esta operacion, y esta fuera de duda que en todas partes en que una pinza

e curar, una pequefia erina, una palanca 6 unas tijeras 6 pequefias
enazas incisivas, basten para levantar las esquirlas 6 estraer los cuerpos
estrafios, no se debera recurrir a un medio mas complicado, tal como la
trepanacion.

Si por el contrario, en lugar de haber una de esas fracturas estrella-

as, complicada de esquirlas 6 con perdida de sustancia, se encuentra
con una fractura de apariencia mas sencilla 6 con una depresion menos
profunda, pero acompafiada sin embargo, de sintomas cerebrales graves,
no se debiera sino de una manera escepcional hacer uso de la trepana-
cion, del empleo de las tijeras, etc. En efecto, si desde el principio se
presentan ya signos de debilidad de las funciones cerebrales, no se puede
saber siempre con precision & qué atribuirlos: ¢es & una conmocion, & una
rotura en el interior del cerebro, & la presién ejercida por un derrame
sanguineo supérficial verificado inmediatamente por debajo de los huesos
d bien & unaestravasacion mas profunda? En esta incertidumbre, las
mas de las veces se debera abstener de toda operacion. En el estado ac-
tual de la ciencia, no se podra sentar como tésis general mas que la in-
dicacion siguiente; cuanto mas autorizado se esté por la causa, por ejem-
plo, la forma cénica del cuerpo vulnerante 6 por el aspecto esterior de la
herida huesosa, 6 por una fractura estrellada,  por los sintomas, tales
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como los fenémenos bien pronunciados de una compresion. 6 por el
asiento, 4 la proximidad do la arteria meningea, tanto mas autoriza-
do se estarad por todas estas razones, para admitir la existencia de una
peligrosa produccion de esquirlas internas ¢ de una estravasacion consi-
derable, y tanto mas obligado se vera & recurrir al trépano. En los nifios,
cuyo craneo es mas blando y Ua con menos facilidad esquirlas, y en los
cuales las depresiones pueden igualmente desaparecer con facilidad por
si mismas, no nos debemos decidir tan pronto por esta operacién. En
caso de fractura simple 6 de hundimientos ligeros (por ejemplo de una
atres lineas de profundidad), sobre todo cuando los tegumentos han
guedado intactos, se aguardara siempre a que sobrevengan fenémenos
peligrosos. Si se presentan entonces signos de compresion cerebral inten-
sa, aumentando rapidamente y amenazando estinguir la vida, es preciso
recurrir & la aplicacion del trépano.

Naturalmente una trepanacién ejecutada muy tarde, dara siempre un
prondstico muy incierto. Nunca se estara seguro de encontrar la causa
de la compresion cerebral, la estravasacion ¢ el absceso bastante cerca
de la superficie parece poder alejarla; ademas, el cerebro quiza la haya
ya sufrido y tenga tendencia & la infiamacion , 6 acaso dicha inflamacién
exista de antemano. Un diagndstico cierto, y por esto mismo una indica-
cion precisa, ofrece sobre todo grandes dificultades, si los sintomas pe-
ligrosos se presentan muy tarde; si es un absceso el que se sospechaba
detras del hueso 6 en la superficie'del cerebro 6 en el interior de este
organo. Sin embargo, en casos de necrosis traumatica del craneo en que
se cree la formacion del absceso detras de la pared huesosa, en razén de
los sintomas de compresion cerebral que han llegado a reunirse, enton-
ces sera preciso intentar la trepanacion.

Se ha observado algunas veces que después de meses, aun de afios,
se habia presentado un estado peligroso en un punto anteriormente ata-
cado del craneo. Puede existir aqui una esquirla introducida adentro, 6
un cuerpo estrafo, 6 bien quiza que se haya desarrollado una tumefac-
cién huesosa, una inflamacion sorda con caries, necrosisy formacion de
absceso debajo de dicho 6rgano, 6 que desde luego la lesidon necesite un
tiempo muy largo para curarse, ¢ que el proceso curativo sea anormal, 6
bien que una nueva causa morbo.sa venga a sobreponerse & la antigua
lesion.

Kn este caso se ven sobrevenir paralisis de los miembros y de los
sentidos, pérdida de la memoria, violentos dolores de cabeza, convul-
siones epileptiformes, etc. Kn algunas lesiones do este género, la trepa-
nacion emprendida , aunque tardiamente, habia aun producido felices re-
sultados , permitiendo alejar las estravasaciones enquistadas, los absce-
sos, tumefacciones callosas de los huesos, fragmentos 6seos necrosados,
esquirlas y balas; pero estos casos seran siempre embarazosos, porque
es imposible hacer un diagnoéstico ciertoy que ademas las partes estan
ya mas 6 menos alteradas por el proceso inflamatorio. Si los accidentes
sobrevienen en un persona anteriormente atacada de una lesion de la
cabeza, 6 bien vuelven después de una trepanacion, acaso se esté autori-
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zado para intentar una nueva operacion para ver si existen debajo del
craneo causas que se pudieran alejar.

Reseccion de los huesos del craneo, trepanacién. Losjines que se pro-
pone al hacer la reseccion de una parte del craneo, son en nimero do
tres; alejar la causa de una compresion del cerebro, hacer desaparecer la
que produce su irritacion inflamatoria y levantar una porcidon huesosa
en via de desorganizacién. Es muy escepcional que se tenga que operar
por este Gltimo motivo; de la misma manera la compresion cerebral
cuando es por si sola, no reclama, como lo veremos mas adelante, sino
muy rara vez una operacion, La Unica indicacion que ordinariamente se
presenta para operar j consiste en la irritacion infamatoria, que produci-
ran las esquirlas huesosas dirigidas hacia adentro, desprendidas y ne-
crosadas, U otros cuerpos estrafios si se les deja en el mismo lugar. Se
debe apreciar bien de donde resulta el mayor peligro para el herido, le-
vantando al precio de una operacion las esquirlas desprendidas , empu-
jadas y dirigidas héacia adentro, como balas implantadas en el espesor
del craneo, 6 bien dejando permanecer en las partes estos cuerpos, pro-
ductores de la inflamacién y de la supuracion.

Segun esto, las consideraciones que se refieren a la reseccion de los
huesos del craneo, no difieren sensiblemente de las que militan en fa-
vor de la operacion sobrb otras partes huesosas del cuerpo. Aun con
relacion & la época en que debe liacerse la operacion, es igual entre la
reseccion de los huesos del craneo y la de los demas. Sucede muy fre-
cuentemente que en el momento en que se ven por primera vez & los in-
dividuos atacados de lesion del craneo, e'staya es antigua, y se ha decla-
rado la inflamacidn; es evidente que en este caso, como en el de otras
fracturas complicadas, no se debe operar durante este periodo. Porque el
principio en virtud del cual, en caso de fractura complicada de los miem-
bros, debemos ejecutar la amputacion 0 la reseccion inmediatamente, 6
dejar pasar el primer periodo inflamatorio, evitando en lo que sea posi-
ble las operaciones intermedias, este principio encuentra aun su aplica-
cién cuando se trata de una reseccion de los huesos del craneo. Si, por
consecuencia, la inflamacién y la fiebre traumatica se han desarrollado
ya, se abstendrd siempre que se pueda de toda operacién seria, y se
aguardard & que disminuya la tumefaccién inflamatoria, al menos que
no nos obliguen & ello sintomas particulares. Entonces se puede, en este
ulterior periodo, estraer las esquirlas huesosas ¢ los fragmentos atacados
de necrosis, y aun proyectiles implantados, hacer necesaria la operacion.

Para la aplicacion de las iijei'os, que, en mi opinién, se debe casi pre-
ferir siempre, se tendran presentes las siguientes reglas:

Se elige para estraer, la parte del borde de la fractura que se preste
mejor & ello, es decir, la que sobresalga mas. Este borde se corta con una
tijera cortante , oblicuamente dirigida contra su arista. Se tiene cuidado
de no hacer mas que pequefios cortes: las esquirlas pequefias producidas
por las tijeras se estraen con una pinza; con pequefias esponjas colocadas
sobre un mango se va enjugando de tiempo en tiempo, y con un gancho
romo se quitan los fragmentos introducidos. Algunas veces es util des-
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prender una parte del borde saliente de la fractura con tenacillas incisi-
vas; esto puede también ser util para los fragmentos desprendidos & fin
de que sea mas facil la operacion de estraerlos. Se cogen en seguida con
una especie de gatillo (pinzas de secuestro], los fragmentos movibles sa-
candoles, como es natural, empleando grandes precauciones. Con mas
frecuencia los fragmentos estan engranados j existe una rotura de la
tabla interna, de suerte que se estraen primero los fragmentos de la
tabla esterna y en seguida los de la interna. Una vez que se tenga bas-
tante espacio para poder pasar con el gancho detras del borde de las
esquirlas de la tabla interna, la operacién puede terminarse de ordinario
en muy poco tiempo. No hay necesidad de advertir que hay que respetar
aquellas partes vivas de los huesos que se necesitan para obtener el fin
que se propone.

Para la aplicacion de las coronas de trépano que se hacian otras veces
tan 4 menudo, pero que tienden & hacerse mas raras cada dia, se han
establecido las siguientes reglas:

En el punto que se quiere trepanar, se debe empezar por poner
el hueso al descubierto si no se encuentra ya llena esta condicion. Se des-
bridara convenientemente la herida esterior y se dividira la piel por me-
dio de una incisién en T 6 en V, 6 bien por una incision crucial, segun el
caso. Se levanta el pericraneo circularmente & fin de que no se le arran-
que con los dientes de la sierra. En seguida se comienza por aplicar la
pirdmide para impedir el deslizamiento del trépano. En los casos que
esto no sea posible, es menester que la coronase mantenga colocada en su
lugar por medio de un pedazo de cartén 6 de cuero agujereado, en el cual
se le obliga al frotamiento. La piramide se aplica sobre uno de los lados
de la fractura 6 de la depresion. Penetra rapidamente durante las revo-
luciones del trépano 6 de la trefina. Una vez que estos movimientos han
producido una gotiera bastante profunda para fijar la corona, se lleva la
piramide hacia atras y se apunta al instante el tirafondo, que mas tarde
no se podria ya fijar tan facilmente; porque la redondela huesosa habra
perdido su solidez. Cuando se ha llegado a cierta profundidad, se podra
reemplazar el trépano por la trefina. Se adelanta en profundidad con
precaucion y lentitud; cuanto mas se aproxime al fin, tanto mas necesa-
rio es redoblar la prudenciay guardarse sobre todo de ejercer una pre-
sion demasiado fuerte sobre el instrumento para evitar herir la dura-
madre. Siempre que se ejecuten algunas vueltas con la trefina, se exa-
minara la profundidad con una sonda. Si ha penetrado en algunos puntos
y la redondela huesosa comienza a menearse, se la sacara con el tira-
fondo 6 se la desprende con ayuda de dos tijeras 6 de las dos palancas de
una pinza. Si el borde de la abertura presenta asperidades, se las quita
con las tenacillas 6 se las corta con el cuchillo lenticular para estraerlas
en seguida con una pinza.

La Operacién sufre muchas modificaciones segln las circunstancias.
En caso de perforacion y pérdida desustancia poco estensa del craneo, se
hara muy bien en aplicar lacorona de tal manera que describa un circulo
alrededor del agujero. En casos de depresion de cierta estension, se



RIIGION CliAISEANA. 103

aplica la coronaal lado del punto mas profundo de la depresion (figura 19)
6 en general, en el punto que -se cree mejor elegido para aplicar la pa-

Fiaura 19.

lanca que debe enderezar la parte deprimida. Puede ser necesario apli-
car muchas coronas; si se quiere estraer un fragmento oblongo, se
hara una doble perforacion con la corona, y se dividira el intervalo con
la sierra de cresta de gallo. Si se propusiese llegar sobre la dura-madre
a trave's <e los senos frontales, desde luego se deberia emplear una corona
de grande dimension , y enseguida de una corona mas pequefia 6 una
media corona para la ldmina interna.

En lugar de la corona de trépano, algunas veces se puede emplear
con mas ventaja la sierra de cresta de gallo, 6 la media corona; las tena-
cillas incisivas, las cizallas ¢ tijeras de Listdn, pueden igualmente em-
plearse, lo mismo que el osteotomo de Hcine 6 de Charriere. Pero el ins-
trumento que mas conviene manejar son las tijeras. Su utilidad es evi-
dente, cuando se trata de quitar una arista saliente 6 de desprender cuer-
pos implantados, tales como cabellos, fragmentos de plomo U hojas de
cuchillos, etc. Ningun otro instrumento se abre paso & través de una he-
rida cuténea tan pequefia; ningln otro puede respetar mejor las partes
Oseas sanas y conservarlas; ningun otro deja tanta libertad al operador,
ni le permite asegurarse mejor a cada instante de los efectos obtenidos.
La conmocién producida por unatijeradelgaday bien cortante es tan dé-
bil, que apenas si se perciben de ella los enfermos.

Para sacar los fragmentos de plomo implantados, se puede emplear
una pequefia gubia montada sobi*e un mango bastante grueso, tal como
se usa para grabar en molde. Una punta de cuchillo rota y enclavada, si
esta por encima del nivel del hueso, se quita mejor con ayuda de un pe-
quefio tornillo. Si, por el contrario, se halla por debajo del nivel, es
necesario hacerla salir por medio de las tijeras para poder cogerla en se-
guida convenientemente con una pinza (Stromeyer).

El enderezamiento de una parte huesosa introducida sin separar nada,
rara vez esta indicada. Si se trata de una pérdida de sustancia total, sera
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mejor retirar el fragmento desprendido; si, por el contrario, la parte in-
troducida queda todavia adherente por un lado al periostio ¢ a la pared
craneana que se sabe que en ocasiones es muy flexible, la depresion no
sera probablemente muy profunday el peligro demasiado pequefio para
hacer necesaria una intervencion quirargica, lil enderezamiento no se
opera por otra parte tan facilmente como se podria suponer desde luego.
Es necesario no perder de vista que en estos hundimientos la elasticidad
del craneo juega un gran papel: las partes que en el momento del choque
cedeny se separan las unas de las otras, se arquean un instante después,
cuando la hendidura se cierra, por las eminencias angulosas de la frac-
turay se engranan reciprocamente. No se debe esperar que en estas con-
diciones, los angulos vuelvan con facilidad, con ayuda de un simple
enderezamiento, a su situacién respectiva, y por esta razon no se obten-
dra en ocasiones mas que un resultado imperfecto y casi nulo.

De otra manera es el enderezcmiento de las esquirlas que se propone
estraer. Aqui el enderezamiento no es mas que un medio de secundar la
estraccion, y que no debe confundirse el enderezamiento propiamente
dicho con el hundimiento.

De ordinario se recomienda una especie de”palanca débilmente en-
corvada, semejante a una espatula, para levantar los fragmentos hue-
sosos hundidos. Pero un pequefio gancho fino, cortoy en angulo recto,
suele ser mas eficaz que cualquiera especie de palanca. Para desprender
y quitar las esquirlas enclavadas, seria necesario palancas mas cortan-
tes, mas finas y que penetrasen bien & la manera de una cuna 6 aun de
una barrena. Las tijeras pequefias encuentran aqui todavia, en muchas
ocasiones, su aplicacion.

La cura que so debe emplear después de una reseccion del craneo, di-
ferird segln que haya una supuracién 6 una curacion por primera inten-
cion. En general es menester hacer al menos una reunion parcial de los
bordes de la herida por medio de suturas $vendoletes de esparadrapo,
sobre todo si la herida esta en forma de colgajo, y que haya que temer
un ranversamiento de los bordes. Cuanto mas se puedan cubiur las par-
tes con la piel, menos se arriesga la esfoliacion huesosa; las mas de las
veces, se debera dejar una abertura para dar salida al pus, porque
una parte mas 6 menos grande de la herida curard siempre por supura-
cion. No es raro que se verifiquen pequefias esfoliaciones huesosas. La
cicatriz que queda después de la aplicacion del trépano, tiene necesidad
de que esté protejida contra un choque inesperado; se hara llevar, pues,
a los individuos, una calota adicionada de una placa de metal 6 de cuero
bastante sdlido.

Mas adelante trataremos del tratamiento consecutivo de las heridas
de la cabeza en general.

Lesiones traumaticas de las meninges cerebrales. Cuando en casos de
fractura 6 de conmocion de los huesos del craneo, las finas anastomosis
entre dicho 6rgano y la dura-madre se desgarran 6 que los senos de esta
ultima sufren una lesién, 6 bien cuando la arteria meningea media se ha-
lla dividida, puede producirse una estracacion entre la dura-madrey el
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craneo, y ocasionar un peligro, tanto por la compresién del cerebro como
por la inflamacién y la supuraciorr consecutiva. Una lesion de la arteria
meningea media 6 de sus ramas, produce ante todo un fuerte derrame en-
tre el craneo y la dura-madre; las fracturas de la regién temporal pro-
funda, en donde la arteria esta, parte alojada en el espesor del hueso,
hacen temer sobre todo esta complicacion. La presion ejercida por la co-
lumna sanguinea es algunas veces tan enérgica en estos casos, que re-
sulta un fuerte desprendimiento de la dura-madre, y una coleccién san-
guinea que se eleva aun & muchas onzas de sangre. Es verdad que la
insercion solida de la dura-madre & las suturas, se opone, hasta cierto
punto, & los progresos del desprendimiento, pero este obstaculo no se
vence menos en muchas circunstancias.

Las grandes estravasaciones de este género son ordinariamente tan
rapidamente mortales, que no queda bastante tiempo para juzgar el
caso bajo el punto de vista del tratamiento que se debe instituir. El en-
fermo muere entonces bajo la influencia de la compresion cerebral siem-
pre creciente en razén de la continuacién de la hemorragia, sin que haya
posibilidad de diagnosticar con seguridad el asiento de la lesion, & causa
de la conmocidn cerebral y de la estravasacion interna que es menester
suponer en el espesor del mismo cerebro. Si se pudiera formar el diag-
néstico a tiempo y con alguna certeza, esta fuera de duda que habria
que ejecutar la trepanacion para desembarazar al cerebro de la presion
que se ejerce sobre él.

Si yo me hallase enfrente de una fractura de la regién temporal,
producida por una accién directa y bien pronto agravada por los sinto-
mas de una compresion cerebral cada vez mas amenazadora, no titubea-
ria de recurrir al trépano. Sin duda que mas de un enfermo ha podido
restablecerse espontaneamente después de haber presentado sintomas
de este género; pero por otra parte, se conocen tantas autopsias en que
era imposible encontrar otra causa de la muerte mas que una grande
estravasacion sanguinea debajo del craneo, que no se deberia desechar
de una manera tan absoluta la trepanacion en casos analogos & los que
acabamos de describir, como lo han hecho algunos autores modernos,
entre otros Malgaigne. [

Una hemorragia de la arteria meningea media,puede ser produmda a
consecuencia de una fractura abierta, 6 bien & la de una lesidn de la niis-
ma arteria por la trepanacion. La ligadura de una arteria de paredes
tan delgadas y tan dificiles de coger no es posible; serad necesario procu-
rar contener la sangre por la compresion de la arteria contra el hueso, y
mejor aun por medio de una pequefia pinza de presion continua. En la
necesidad podria hacerse la ligadura de la arteria (“rétida esterna.

Las lesiones de los senos de la dnra-madre podran igualmente dar lu-
oar & fuertes hemorragias: se evitara, por consecuencia, cuanto se pueda,
el operar en las inmediaciones de los grandes senos. Su insercion en el
tejido fibroso de la dura-madre mantiene las paredes abiertas cuando se
les corta & través; sin embargo, la coagulacion de la sangre basta para
contener la hemorragia de estos vasos. UnayfeSiiw con terminacion mor-
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tal ha sido observada con bastante frecuencia en los senos; se tiene, pues,
muchisimas razones para evitar con cuidado herirlos.

Si la dura-madre ha sido puesta al descubierto por una pérdida de
sustancia del craneo, puede estar distendida y empujada hacia adelante
por la-presion del cerebro. Si en estos casos, el borde de la abertura cra-
neana tiene aristas vivas 0 asperidades, podra resultar una perforacion
lenta de las meninges comprimida contra estos puntos salientes. Si la
membrana queda al descubierto en una herida, se la vera acaso esfo-
liarse ; pero de ordinario, se recubrira de granulaciones. Después de una
pérdida de smancia tal como la que se presenta de un tiempo & otro en
casos de fracturas con esquirlas (ya que la pérdida de sustancia haya
sido primitiva, 6 bien que haya sido producida por una esfoliacion se-
cundaria de la parte contusa y desgarrada), la laguna de la .dura-madre
se llenard de granulaciones que se elevan de la superficie del cerebro.
Estas granulaciones, por un lado, se unen a las que provienen del borde
huesoso y de los bordes cutaneos, y forman con ellos una superficie con-
tinua, se condensan y se trasforman en cicatriz ; ademas, la parte de la
dura-madre que corresponde & la laguna huesosa se cubre igualmente
de sustancia cicatricial, que por consecuencia, sobre todo en la juven-
tud, se llena de tejido dseo nuevamente formado.

Cuando la envoltura cerebral se halla al descubierto, se vén muy
manifiestamente los movimienios del cerehro, que unos corresponden,
como se sabe, & las pulsaciones arteriales, mientras que los otros son
debidos mas particularmente & la detencion momentanea de la sangre
venosa durante las fuertes espiraciones , la tos, etc. Cuando un chorro
de pus sale del interior del craneo, se vé a la impulsién del liquido au-
mentar d disminuir con el pulso; durante las fuertes espiraciones, el
flujo puede aun trasformarse en chorro.

Dos veces he visto faltar los movimientos del cerebro en casos de
denudacién de la dura-madre ; en otro caso existia un fuerte derrame lo-
cal de pusenla aracnoides. Los movimientos del cerebro eran imper-
ceptibles en este caso, porque el derrame podia ocultarlos, d bien es
menester atribuir su ausencia & la débil impulsidon del corazon, parali-
zado por la gravedad de la enfermedad, esto es lo que yo no me atreveria
a asegurar.

En un caso de rotura de la dura-madre he visto en los movimientos
de ascensiony de depresion del cerebro, penetrar el aire con una especie
de gorgoteo en la cavidad de la aracnoides. El enfermo no sufrid ningtn
perjuicio. En un segundo caso en que el aire entraba y salia con un ver-
dadero silbido por una herida abierta de la sien, producida por un golpe
de sable, hubo curacién por primera intencion.

Si el cerehro mismo es el que esta al descubierto por una lesion estensa
en que el foco purulento de sus membranas, se vé que se apoya contra
la abertura, y se produce un derrame en su interior, tal como debajo del
I6bulo anterior; en caso de lesion de la frente, el cerebro puedo formar
hérnia hacia adelante. Este accidente puede también verificarse por efec-
to de la tumefaccion de la parte denudada del cerebro, d bien cuando el
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espacio intra-craneano ha disminuido por la hiperemia general 6 suda-
cién interna.

Cuando la cavidad de la aracnoides es el asiento de un derrame de
sangre traumatico, por ejemplo, & consecuencia de la rotura de una
de las venas cerebrales que la atraviesan, la sangre puede reunirse en
la base del cerebro, y producir alli un trastorno de las funciones. En
casos mas raros, el derrame queda circunscrito y enquistado ; también
puede resultar un absceso. Se ha reconocido algunas veces el derrame
sanguineo en la tensién de la dura-madre puesta al descubierto, y sal-
vado al enfermo haciendo una abertura y evacuando el liquido.

Si se llega & herir lapia-madre , que como se sabe es el asiento del Ii-
quido cerebro-espinal, este liquido sale al esterior. En ocasiones, el flujo
de dicho liquido, que se distingue por la ausencia de la albdimina, permite
juzgar que una herida hecha por un instrumento cortante , punzante, 6
por arma de fuego, es penetrante. Cercade la base del craneo, en donde
el liquido cerebro-espinal se encuentra en mayor cantidad, su flujo, des-
pués de una lesidn que interesa el espacio sub-aracnoideo, se hace tanto
mas grave. Este flujo puede continuar muchos dias seguidos, y esto
principalmente en las fracturas del pefiasco con rotura simultanea del
timpano, 6 bien en las fracturas de la base que se continGan en el et-
moides y en la cavidad nasal, verificandose este singular flujo por mu-
chos dias consecutivos, ya por los oidos, 6 bien por la nariz.

El flujo por la nariz puede facilmente pasar desapercibido cuando el
enfermo esta tendido sin conocimiento sobre el dorso, y que, por conse-
cuencia, todo el liquido que venga de la nariz entre directamente en la
faringe. En un caso de este género me llamo la atencion dicho fenémeno
por los esfuerzos de tos y la espectoracion continua del herido.

No sucede con facilidad que una irritacién traumatica provoque un
proceso exudativo abundante en la aracnoides. Por el contrario, la pia-
madre se halla muy predispuesta & la infiltracion inflamatoria, y mas
dé un herido sucumbe por la meningitis difusa,. No obstante, no se cono-
cen las razones por las que en tales casos, la curacidon de las meninges
heridas se opera sin dificultad, y en otros, una inflamacién difusa se des-
arrolla en el tejido de la pia-madre y espone la vida del herido & gran-
des peligros 6 agota sus fuerzas. Es probable que una discrasia, 6 algu-
nos miasmas vengan & favorecer la produccion de estos procesos infla-
matorios difusos.

Una estravasacion 6 una exudacion purulenta de la pia-madre, no
puede quedar circunscrita, sino que se distribuye y se infiltra en las ma-
llas de las membranas vasculares, por lo que no puede haber aqui cues-
tion de una evacuacion artificial del liquido.

FvMgus de la dnra-madre. En un sentido restringido, no se puede apli-
car este nombre mas que al desarrollo de nudosidades cancerosas que
partan de la dura-madre y de su duplicatura serosa, y de la hoja parietal
de la aracnoides. Las nudosidades tienen de particular que muchas ve-
ces quedan largo tiempo aisladas, sin producir la degeneracion de los te-
jidos circunvecinos. Cuando estos tumores se desarrollan hacia el interior.
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producen la compresion del cerebro; pero sucede las mas de las veces que
las empujan hacia afuera, provocan la usura de los huesos del craneo” y
sepresentan por debajo de los tegumentos, bajo la forma de un tumor
blando y pulsatil. La trepanacion seguida de la estirpacion de estos tu-
mores, operacion que ha sido algunas veces ensayada, no debe intentarse
0s d/h- . ._.._consecuencias peligrosas de esta operacion
|os gebllles cambios de éxito que promete pelig P X
. . . 3 N \ticidad par-
ticular y una blandura casi semejante & la cera. Esta doble propiedad
esphea, por una parte, su disposicion a sufrir una conmociony linaLpre-
sion y por otra también," la facultad de acomodarse, por decirlo asi ala
presion que sufre, parapoder volver 4 tomar suslimiL y resistir u™ s i
trar um ™ permanente. Fuertes conmocioné pueden arras-

ado n i n estravasacion hasta el centro delcéebro, d del
lado opuesto a aquel en donde se ha recibido el choque. Cuando una

actura abierta se complica a la vez con una desgarradura de las mem-
branas del cerebro y de una compresioén del craneo, la pulpa cerebral
puede quedar reducida como & una pap'illa.

_ Fn caso de herida que haya dividido claramente los tejidos como fior
ejemplo, a consecuencia de un golpe de sable, la herida cerebral no pre-
senta ninguna tendencia a la separacién de sus bordes, sino mas biL -
nn estado notable a la aproximacion de la superficie de seccién Disposi'
Clones semejantes, y aun mas pronunciadas, se observanencL tIT S j

endas por instrumentos punzantes 6 por arma de fuego. La blandura
del tejido cerebral dispone mucho & las roturas y & las contusiones J
como la blanduray la elasticidad de este tejido coincide con una riqueza
vascular muy considerable, los derrames sanguineos se producen ma®

T 6rgano, en caso de rotiu-a, de contul
sion de herida por instrumento punzante, etc. Pero como no hay en el
tejido cerebral departamentos que se comuniquen entresi, como L ma

selnflllai Vf . sangujneos quedan circunscritos, no
de la misma manera también, no llega con facilidad a este

se infiltran, y
tejido una difusién o infiltracion de exudacién inflamatorias

Una inflamatoria puede muy facil y muy rapidamente alte
rar la estructura del tejido cerebral. Cuando los vasos capilares se obli-
teran o se rompen, y que una mezcla de sangre, de células y de granu-
laciones se depositan entre los elementos de dicho tejido, se concibe que
debe resultar un reblandecimiento de las partes enfermasy su coloL lol
amarilla. La tendencia a la formacién de un absceso d & la fusién pura
lenta de las partes denudadas del cerebro, en el -fondo de una herida
abierta asi como a una hinchazén y & una granulacién exuberante de
una parte del cerebro inflamado y espuesto al contacto del aire.se esnlica
acamente por el estado de pastosidad y riqueza vascular de este 6rb"ano

U b ¢rasiorms/nnczomU? producidos por una lesiéon traumatica d
una inflamacién del cerebro son de dos especies: paralisis 6 irritacién Si
la funcién esta suprimida, se producen sintomas de paralisis: paralisis de
los sentidos, de los nervios musculares {del iris), de la conciencia de la
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memoria, etc. Entre los sintomas de naturaleza paralitica, se puede con-
tar también la sofiolencia. La¢;miacit? del cerebroy de sus nervios, se
traduce por convulsiones, delirio, ilusiones, alucinaciones y una garande
sensibilidad. Se pueden comparar estos ultimos fenémenos, 4 la irrita-
cién mecanica de una fibra nerviosa, mientras que los primeros, los
fenémenos de paralisis pueden ser comparados & la compresion 6 a la
seccion de un nervio. Un hecho digno de notar es el cruzamiento de los
efectos producidos, en el sentido de que la irritacién 6 la compresion de
la mitad derecha del cerebro, afecta los nervios de las estremidades iz-
quierdas y reciprocamente.

El diagnéstico del asiento de la lesion en tal 6 cual parte del cerebro,
no puede deducirse de los sintomas sino de una manera incierta; las
esperiencias fisiolégicas no nos ensefian, enefecto, mas que muy pocos
hechos o leyes que se puedan aprovechar para las necesidades del diag-
ndstico. Se sabe que la médula oblongada rige a4 los movimientos respi-
ratorios , asi como & la mayor parte de las sensaciones y & los movimien-
tos voluntarios, mientras que las ideas y la memoria, son los atributos
del cerebro propiamente dicho. Una lesion del cerebro en las viviseccio-
nes, no produce ni dolor, ni convulsion, ni paralisis. De aqui, se puede
concluir que los sintomas convulsivos 6 la paralisis que sobreviene tan
a menudo en la inflamacién traumatica del cerebro, no pueden producirse
mas que indirectamente; .por ejemplo: por continuidad de presion, de
irritacion, de hiperemia, por la exageracion de los movimientos reflejos,
por coincidencia de una meningitis, etc. Los tubérculos cuadrigeni-
mos , las capas 6pticas forman parte del aparato central de la vision. El
cerebelo preside & la coordinacion de los movimientos. Las lesiones de un
pedinculo del cerebelo provoca movimientos unilaterales, por ejemplo:
movimientos de rotacion. Una lesion del cuarto ventriculo, va seguida
de diabetes. La influencia del cerebro sobre el estdbmago y el intestino
es pasmosa; el vdmito es un hecho ordinario después de las lesiones
traumaticas 6 en las enfermedades del cerebro; se conocen también casos
en los cuales una tendencia continua al vomito ha persistido despvies de
la curacion de una lesion cerebral. El pulso esta también bajo su influen-
cia; el pulso tardo se observa frecuentemente & consecuencia de una
compresion del 6rgano; el vomito y la rareza del pulso parecen deber ser
atribuidos a una irritacion de los origenes del pneumo-géstrico, por con-
secuencia de una lesion de las partes posteriores de la base del cerebro.

Una lesion del cerebro, es por lo general, tanto mas peligrosa cuanto
mas profunda es la parte lisiada, y cuanto mas aproximada esté & la base
del 6rgano. Las Sesiones que se estienden hasta los ventriculos, 6 que
atacan las partes centrales de la base, son, por decirlo asi, constante-
mente mortales. .

Entre las lesiones traumaticas del cerebro, la contusion local es acaso
la mas frecuente. Un gran nimero de fracturas del craneo, sobre todo
las que van acompafiadas de depresion, dejan suponer la existencia de
una contusion local superficial del cerebro. Algunas pequefias desgarra-
duras vasculares pueden muy bien sobrevenir en estos casos y producir



lio ELEMENTOS DE MEDICINA OPEEATOEIA.

estravasaciones minimas sin que resulte graves consecuencias. Entonces
onohabra ningun sintoma por parte del cerebro, 6 estos sintomas né
apoplegias) y la reabsor-

diabfe sfr~~ rapidamente. En otros casos la contusion es mas con-
siderable. se forma un foco sanguineo mas 6 menos grande, y. da lugar
a temer un absceso, sobre todo si otras causas vienen a jfiadirse. lin
4 . abscesos traumaticos del cerebro han ido
precedidos de una contusion.
De la misma manera es menester admitir pequefias contusiones, 6

aTavr,®“ del cerebro en
tLThTs A P* presente, no se tenia la cos-
tumbre de diagnosticar mas que una «conmocion cerebral » Si una fuerte

conmocion va seguida de trastornos funcionales que se prolongan mu-
cbos dias, es mucho mas probable que estos accidentes sean debidos a

aue haTT~"s“' P f de una rotura, 6 & una contusion
Tpura sanguineo, que a la conmocién simple
‘d® de establecer 6t«logmminim de laeon-

!l “T Pudentemente muy felis; basta en efecto recordar
las Ieyes de la Bsmlogla para comprender que las consecuencias de una
contusion no pueden ser otras que las de la irritacion, la desgarradura
el derrame sanguineo y la inflamacion consecutiva; y es evidente poi
otraparte que estas consecuencias deberan diferir segin que la lesion
ocupe la superficie de un hemisferio, el interior de la pulpa cerebral, la
parte anterior de la base 6 el bulbo raquidiano, etc. No se comprende,
pues como la escuela francesa, y con ella otras muchas alemanas, han
podido crear una sintomatologia particular de la contusion cerebral,
«desigualdad de la sensibilidad en los diferentes punios del cuerpo, difi-
cuitad, mala articulacion del lenguaje, irascibilidad,» etc

Las pequefias contusiones d roturas pueden curarse rapidamente en
e cerebro tan bien como en los demas tejidos, y no es mas que de una
manera escepcional. cuando el asiento de la lesion es en particular des-
tavorable, d cuando se halla en la inmediacion del centro, que son de un
prondstico gravisimo. Pero si la parte del cerebro atacada de contusion
se pone al mismo tiempo al descubiertoy por consecuencia no sehalla en
las condiciones favorables de las lesiones subcutaneas. se debe temer la
inflamacién y la descomposicion, asi como en otros tejidos colocados en
condiciones analogas.

La mayor parte de las heridas propiamente dichas del cerebro tales
como las que pueden ser determinadas por golpes de sable, de hacha d de
otros agentes penetrantes a la manera de una cufia, van igualmente
acompafados de contusion, es decir, de numerosas y pequefas desgarra-
duras en las diferentes capas de la solucién de continuidad. Las heridas
limpias y producidas por instrumento cortante, francas cortaduras del
cerebro sin formacion de esquirlas del craneo, no pueden existir, visto
que la solidez de la caja dsea no admite tales soluciones de continuidad.
Mas bien se observaran picaduras exentas de contusion del craneo, y su-
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cede algunas veces, que los golpes del cuchillo penetran en el cerebro a
través de la boveda huesosa, sin otra lesion de esta Gltima. Por lo demas,
se puede en algunos casos romper la lamina, d que un derrame sangui-
neo venga a complicar la picadura al interior j acabe por dar lugar &4 un
absceso.

Ademas, otros cuerpos puntiagudos, sobretodo esquirlas huesosas
empujadas hacia adentro, piieden producir picaduras, y mas particular-
mente picaduras contusas del cerebro. En ciertas heridas por armas de
fuego, sobre todo las producidas por perdigones, sucede una cosa analoga
a las picaduras contusas. Todas las heridas del cerebro por armas de
fuego se complican naturalmente de contusion; pero la mayor parte de
entre ellas presentan ademas algunas otras complicaciones importantes',
tales como estravasaciones sanguineas, penetracion de esquirlas, 6 el
mismo proyectil, y acaso también algunos pedazos del tocado, cabe-
llos, etc.

El proceso caratino de las heridas del cerebro, no presenta nada de
particular; las heridas por instrumentos punzantes, pueden cerrarse por
primera intencion, y mas tarde, trasformarse en absceso en razon a la
estravasacion sanguinea acumulada en su profundidad. Las heridas con-
tusas con desgarraduras de la superficie cerebral, tales como las que se
.observan en casos de fractura comminuta del craneo, sobre todo &
consecuencia de \in tiro de fusil, ocasionan naturalmente mucha infla-
macién de los tejidos blandos ¢ infiltrados de exudaciones sanguineas, y
es necesario que las granulaciones vayan generalmente precedidas de un
trabajo eliminador, lavando el fondo de la herida de todas las partes
descompuestas y destruidas.

Los cuerpos estrafios pueden aislarse en el cerebro como en los demas
tejidos. Ninguna razoén fisiolégica se opone & que en las capas superficia-
les del cerebro, un cuerpo estrado quede enquistado y permanezca alli
sin perjuicio serio para la parte. Pero este caso se presenta rara vez, por
razones faciles de comprender, porque los cuerpos estrafios no penetran
en condiciones bastante favorables para no ocasionar ninguna lesién ac-
cesoria seria, ningun destrozo de los tejidos, ninguna fractura commi-
nuta del créneo, etc. Las balas de plomo ofrecen ademas otro inconve-
niente, que en razon de su peso, se deslizan con mas facilidad que en
cualquiera otro tejido, hacia el fondo de la pulpa cerebral, tan blanda y
tan poco resistente. Estos deslizamientos se operan secundariamente, y
ocasionan la muerte del enfermo cuando el proyectil se dirige héacia el
venti-iculo.

Es imposible trazar reglas para la estraccion de los cuerpos estrafios
del cerebro. Nunca sera permitido llegar con la sonda a buscar una bala
profundamente engastada en este 6rgano, atendiendo & que, obrando asi
en la pulpa cerebral, se podrian ocasionar graves desoérdenes. En general,
no se permitira estraer mas que las balas, las esquirlas, etc., colocadas
en la parte superficial del érgano.

Laspérdidas de sustancia se presentan, tan pronto de una manera pri-
mitiva, por magullamiento y derrame de las partes del cerebro atacadas
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al mismo tiempo que el craneo, como por mortificacion y eliminacion
consecutiva de las capas cerebrales puestas al descubierto é inflamadas.
Es cierto que estos accidentes originan graves peligros; sin embargo,
muchas veces se han visto porciones enteras de sustancia cerebral per-
derse de este modo, sin que resultase un dafio definitivo. EI proceso es
naturalmente tal como lo hemos indicado mas arriba al hablar de las
heridas contusas; las granulaciones se forman después de la eliminacion
de las partes descompuestas y destruidas, y en seguida se desarrolla una
cicatriz. Para llenar la pérdida de sustancia, y llenar el vacio que se ha
formado en el craneo, se produce un aumento del liquido cerebro-espinal,
algunas veces también un aumento del ventriculo correspondiente. O
bien se forma una cicatriz hendida & consecuencia de la condensaciény
de la retraccion de las partes del tejido comprendido en la lesion.

Las estravasaciones tienen, en el cerebro, una significacién mas grande
gue en cualquiera otro drgano; porque, no solo cada foco sanguineo su-
pone una desgarradura, un quebrantamiento , una desunion violenta de
las fibras cerebrales tan desligadas, sino que es menester todavia tomar
en consideracion el efecto particular producido por la compresién simul-
tanea del cerebro. Cada estravasacion de ciertaimportancia, ird seguidade
sintomas de compresion cerebral. Algunas estravasaciones matan repen-
tinamente comprimiendo de una manera violenta las mas importantes
partes del 6rgano central y suspendiendo sus funciones; otras producen
la muerte por la inflamacién y la formacion de abscesos. Algunas deter-
minan una irritacion 6 una paralisis peligrosa de ciertos nervios; otras,
en fin, no ocasionan mas que sintomas pasajeros de irritacion 6 de opre-
sion del cerebro. Una estravasacion sanguinea puede reabsorverse,ya
primitivamente, 6 bien después de la formacién de un quiste apopléti-
co. De aqui resulta , que una paralisis esperimentada por las partes ner-
viosas correspondientes, puede de nuevo desaparecer, ¢ por el contrario,
persistir si los 6rganos han sufrido otro mayor ataque.

Las indicaciones suministradas por la estravasacion sanguinea en el
cerebro, son las mismas que se presentan para otros derrames sangui-
neos; prevenir la inflamacion y favorecer la reabsorcién. La incertidum-
bre del diagndstico no permitird operar la evacuacion .de un derrame
sanguineo superficialmente colocado en el cerebro; sin embargo, no os
inadmisible que después de haber quitado las esquirlas huesosas, y en el
caso de desgarradura de la dura-madre, una estravasacion se de a cono-
cer por un reflejo azulado, que pudiera obligarnos & darle salida.

Todas las lesiones de la cabeza que interesan el cerebro, reclaman un
tratamiento geiieral muy atento: se ordenan compresas frias, se tiene
cuidado de mantener el vientre librey evitar todo lo que pueda darle
mucho calor, los estravios en el régimen, toda sobreescitacion de la
inteligencia, etc., tal como se deducen de los principios de patologia ge-
neral. Por lo que concierne a la utilidad de los otros medios llamados
antiflogisticos, las opiniones délos cirujanos difieren mucho. Algunos
autores dan una grande importancia & las evacuaciones sangmneasy a
los purgantes, sin que les sea posible apoyar esta manera de obrar sobre
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un razonamiento fisioldgico. Bajo el punto de vista fisioldgico, bueno es
recordar que no se debera comprometer la curacion natural por una in-
tervencion que, en si misma, pueda producir un estado de enfermedad.
Se tienen, pues, muy buenas razones para hacer un uso mas restringido
de las sangrias, de las sanguijuelas, de los mercuriales, etc. ,lo que no
sucede generalmente en el dia. ¢Hay, pues, algin motivo que pueda
justificar esa tendencia & querer producir la curacion de una lesién de la
cabeza por el empobrecimiento de la sangre , las nauseas (tartaro esti-
biado), fuertes purgantesy los mercuriales? Lo mismo se puede decir
de la arnicay de los vejigatorios. Las lesiones de la cabeza se curan,
como otras heridas , por si mismas y no con medicamentos.

Tanto tiempo como un individuo esté bajo la influencia inmediata de
una conmocion cerebral 6 de alguna otra lesion traumatica de la cabeza,
y que se encuentre profundamente debilitado y en un estado analogo al
sincope, no se le debe sangrar. Este medio podra ser empleado mas tar-
de, sise trata de disminuir la presion de la columna sanguinea sobre el
cerebro, y de favorecer la reabsorcion, 6 bien si se quiere prevenir 6
combatir una inflamacion por deplecion sanguinea.

Las sanguijuelas, segin mi conviccidn, son no solo inuatiles, sino que
ademas tienen el inconveniente de producir con facilidad una erisipela.
Por poco que se reflexione en las leyes déla circulacion, se reconocera
que cada gota de sangre sustraida de un vaso cutaneo por una sangui-
juela, sera inmediatamente reemplazada por la presion de la ola sangui-
nea que circula en todo el cuerpo, y por consecuencia, no puede cuestio-
narse sobre la disminucion local de la sangre en el interior del craneo,
por efecto de una aplicacién de sanguijuelas al esterior.

Las esperiencias modernas han demostrado que el temor al 6pio en
caso de lesion traumatica de la cabeza, es infundado.

Conmocion cerebral. La fuerte irritacion mecanica que se origina a
consecuencia de una violenta conmocién del cerebro, puede matar in-
mediatamente U ocasionar un estado de sincope, una detenciény una
perturbacion de las funciones cerebrales acompafiadas de una pérdida
del conocimiento en ocasiones muy pasajero, pero persistente por mucho
tiempo. En algunos casos , la pérdida del conocimiento dura poco, pero
las nduseas, los vomitos, la pequefiez del pulso, la debilidad de la res-
piracion, la debilidad general, la apatia moral, la lentitud de las con-
cepciones y la disminuciéon de la memoria, demuestran el trastorno
esperimentado por el cerebro. Siempre, es verdad, cuando iguales sinto-
liias se manifiestan aun muchas horas después, es preciso creer g\ie
pequefias desgarradurasy pequefias estravasaciones, han podido produ-
cirse en el tejido cerebral 6 en las meninges, y que los sintomas deben
ser atribuidos & esta causa.

Siempre que la conmocién no va acompafiada ni de rotura ni de der-
rame sanguineo, se puede esperar una curacion proxima. No es imposi-
ble, alaverdad, que aun después de una simple conmocion, los sintomas
de este género duren cierto tiempo; pero parece mucho mas probable que
siempre que dicha conmocién vaya seguida de trastornos persistentes,

8
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(le un sopor prolongado, de una rareza del pulso, de vomitos repeti-
dos, etc., se debe suponer una estravasaeion en el cerebro 6 en su super-
ficie. Si sobrevienen sintomas de inflamacién después de una conmocion,
muy bien se puede admitir la posibilidad de una inflamacién producida
por la irritacion inherente & la misma ; pero se convendra que esta
suposicion retne pocas probabilidades en su favor. Comparando lo que
pasa en otra parte, se reconocerd mas bien que la simple conmocién no
puede tener consecuencias materiales serias, y por todas partes en donde
sobrevenga una inflamacion, la causa de este proceso debe ser investi-
gada en las lesiones concomitantes, en la roturay el derrame sanguineo.

Muchos clinicos y médicos legistas se apresuran demasiado & pro-
nunciar la palabra conmocion cerebral, si el enfermo queda largo tiempo
después de la lesion privado de conocimiento, y que el examen esterior
de la cabeza no revela ninguna lesién, ninguna depresion, etc. Pero esta
suposicién gratuita de una simple conmocién , no se apoya no solo sobre
ninguna prueba, sino que estd aun en contradiccién flagrante con ios
datos anatomo-patolégicos. Porque en la autopsia se encuentran, con
raras escepciones, huellas de lesiones que no son demasiado evidentes;
ademas, aunque dicha lesion no se presente en el cerebro, se pueden
hallar, como ha sido observado por Fano, en la region superior de
la médula espinal. Por lo demas, esta cuestidon bien pronto recibira me-
jor solucién, cuando la doctrina de la rareza del pulso por compresion
cerebral, tal como yo la voy & esponer un poco mas adelante, haya sido
apreciada en su justo valor.

Compresion cerebral.  El cerebro puede ser comprimido de tres mane-
ras; compresion que proviene de fueray obra sobre la totalidad del cra-
neo, como por ejemplo, la accion del forceps ; compresion que resulta de
una causa situada en el interior del craneo, ejemplo: un fragmento
huesoso introducido en su interior; en fin, compresién que tiene su
asiento aun en el interior del cerebro, tal como’la que existe en caso de
derrame sanguineo en el tejido cerebral.

Un ligero grado de compresion se soporta sin ningdn dafio, como se
verifica diariamente sobre el craneo del nifio y en particular del recien-
nacido. Los grados mas elevados de compresidon cerebral, ocasionan un
sensible retardo en lafrecuencia del pulso, y si dicha compresién aumen-
ta, lo mismo aumenta la sofiolenciay un estado comatoso. Si la com-
presién hace nuevos progresos, acaba por matar al enfermo. El retardo
del pulso se nota en ocasiones cuando las personas conservan todavia
toda su inteligencia, y algunas veces aun en individuos que estan levan-
tados ; si este estado se complica con sofiolencia, retraccion de las pu-
pilas (1), pérdida del conocimiento, es preciso suponer un aumento de la
presion interna por derrame sanguineo 6 tumefaccion.

(I) Lnretraccién de las pupilas no debe considerarse como un fenémeno inmediato de
presion . sino simplemente como un sintoma gnc acompafia al suefio y la sofiolencia. El
suefio de la morfina 6 del cloroformo, va igoaimenle acompafiado de esa retraccion de las
pupilas. La dilatacion de la pupila, no debe ser considerada como un sintoma de compre-
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Estos dos fendmenos, rareza del pulso y sofiolencia, se producen
también sobre los animales en los que so ha retraido el espacio intracra-
neano. La sofiolencia se puede esplicar por la compresion de los vasossan-
guineos , y el retardo del pulso por la irritacidn mecanica del nervio pneu-
mogastrico, y por la compresion de su origen contra el borde del agu-
jero occipital. Una esperiencia hecha sobre el cadaver, prueba que toda
compresion ejercida sobre el cerebro, determina una presién en el origen
del nervio vago en el cerebelo contra el agujero occipital. Como se sabe,
esta parte del encéfalo, nada en el liquido cerebro-espinal. Una presion
que estreche el espacio intra-craneano, tendrd por-efecto hacer refluir
una parte del liquido cerebro-espinal en el canal raquidiano, y por
consecuencia, el mismo érgano se apoyara directamente sobre el bor-
de huesoso. Quiza suceda que & cada pulsacion el cerebro sea entonces
empujado contra este borde para alejarse inmediatamente después, lo
que produce una irritacion mecanica continua y, repetida del 6rgano.
Acaso una fuerte compresion no permita ya estos movimientos; el pulso
deberda entonces perder su lentitud, y esto es también lo que sucedo en
algunos casos, toda vez que a la aproximacion de la muerte se ve que es
mas acelerado.

El hecho del retardo del pulso en la compresion cerebral, ha pasado
desapercibido para la mayor parte de los autores de cirujia, a escepcion,
sin embargo, de Brodie. Los fisi6logos y los médicos legistas, le han
descuidado igualmente. Una serie de casos que permitia diagnosticar
la compresion cerebral por la lentitud 6 el retardo del pulso, me ha
obligado a examinar el hecho mas de cerca, y durante el estio de 1856, he
podido decidir & uno de mis discipulos, M. de Leng.erke, & hacer esperi-
mentos sobre este objeto. [Yéhse ArcUv. fir physio'ogische, Heilkun-
de, 1857, pag. 259.)

Ks necesario establecer bien la distincidon entre la compresion de todo
el encéfaloy la compresion de alguna de sus partes. De ordinario la
compresion, tal como nosotros la observamos, principalmente en los
casos de cirujia, cuando la depresion y derrame sanguineo debajo del
craneo, interesa el cerebro en su totalidad, produce la pérdida de conoci-
miento y la lentitud, del pulso, antes que obrar sobre el origen de tal
nervio con esclusion de tal otro. Sin embargo, se han observado también
paralizaciones locales, por ejemplo: del lenguaje, de una estremidad,
de vina parte de la memoria, y las funciones han podido restablecerse
después de la cesacion de la presion, de suerte que no es posible atri-
buir estas paralisis de las funciones & otra causa que & la compresion
local.

Iil cerebro tiene, hasta cierto punto, la facultad de acomodarse a la
presion, tal como puede ser ejercida por un fragmento introducido en el
craneo, una estravasacion sanguinea, etc. En otros términos, Se obser-

sion Cfirebral, sino que parece debida esclusivamenle & la compresién central, como por
ejemplo, & una liiilropesia vecntricular, 6 bien & una presion local sobre los origenes del
dculo-molor comin ; pero no & una compresion general del cerebro.
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van ocasiones en que las funciones cerebrales se hacen normales, sin que
por esto haya cesado de existir la compresién. Es menester admitir que
en estos casos, una reabsorcion del liquido, y quiza también la atrofiay
el cambio de forma de ciertas partes, produzcan bastante espacio en el
organo para permitirle funcionar normalmente.

Si los sintomas de compresion del cerebro se observan inmediata-
mente después de la violencia estcrior, la presion, si no se puede com-
probar un hundimiento huesoso, debe atribuirse & una estravasacion pri-
mitiva. El estado soporoso no se encuentra en él; por el contrario, hasta
al cabo de algunas horas, cuando es probable que se haya verificado una
hemorragia interna que se ha hecho mas fuerte, 6 de una especie do he-
morragia secundaria, los sintomas de compresion sobrevienen mas tarde
todavia, tal vez al cal)o de algunos dias, y entonces se debe concluir, con
cierta probabilidad, por la existencia de una exudacién y de una infiania-
cion en el cerebro ¢ las meninges. Si, en fin, estos sintomas no se pro-
.sentan hasta después de muchos septenarios, se tendra las mas de las
veces que admitir la formacion lenta de un absceso.

Si la causa de una compresion traumatica del cerebro desaparece , si,
por ejemplo, se llega & quitar 6 & levantar un fragmento huesoso depri-
mido, se observa con frecuencia también la desaparicion instantanea del
estado soporosoy la vuelta del conocimento, de la misma manera tam-
bién la frecuencia normal del pulso. Los brillantes resultados obtenidos
en estos casos por la cirujia activa, el recobro inmediato de la actividad
intelectual hasta entonces abolida, ha sido con razén alabado como una
de las mas magnificas conquistas de nuestro arte; pero no se puede disi-
mular que la imaginacion de los cirujanos ha estado, durante un siglo,
demasiadamente halagada por este feliz éxito, que les lia conducido por
desgracia, arecurrir en muchisimos casos al trépano sin utilidad. Durante
cierto tiempo, se veia por todas partes el peligro de una compresion ce-
rebral, aun alli donde no existia el mas ligero sintoma. Entonces se
insistia sobre el consejo de ejecutar la trepanacion prevenHva siempre
que hubiese fractura del craneo, para evitar que una estravasacion san-
guinea y una exudacion detras de dicho 6rgano, acabase por verificar la
compresion cerebral. Siempre que habia depresion del craneo 6 sintomas
de compresion cerebral, se apresuraban & emplear el trépano sin refiexio-
nar que, muy frecuentemente, los sintomas de compresion ceden por si
mismos, y que no es mas que por escepcion, cuando durante el trata-
miento, hacen progresos que ponen en peligro la vida del herido. En
muchos casos se ha trepanado ulteriormente en condiciones en que mas
bien se trataba de una exudacion inflamatoria 6 de una estravasacion
situada en la profundidad del 6rgano. Este errory este abuso del trépano
no ha sido abandonado por la mayor parte de los cirujanos, sobre todo
en Alemania, hasta estos Ultimos tiempos; y teniendo un conocimiento
exacto de las condiciones fisiolégicas, se acabara por llegar a una res-
triccion todavia mayor del empleo de este instrumento que lo que se
hace en los tratados actuales de cirujia. Ya no se vera una indicacion de
la trepanacion en la compresién del cerebro, y solo en la irritacion infla-
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matoria producida por fragmentos introducidos, es por lo que se llegara
a intervenir por la operacion quirarjica.

Prolapsus del cerebro. Independientemente de la salida inmediata de
un l6bulo del cerebro (pag. 108), 6 de la evacuacion de cierta cantidad
de pulpa cerebral empujada del craneo (pag. 109), se pueden distinguir
dos causas que tienden & hacer salir el cerebro puesto al descubierto hacia
adelante en una laguna del craneo y de la dura-madre, ¢ bien la parte
denudada de dicho érgano es el asiento de tal tumefaccion local debida
ala contusién , ala estravasacion sanguinea, a la infiltraciéon inflama-
toria, 6 & un absceso superficial, que esta parte tumefacia forma eminen-
ciay constituye un tumor proeminente, 6 bien se originan a consecuen-
ciade una congestion general de la masa encefalica, exudaciones en la
pia-madre y sobre todo en los ventriculos, acaso también por estravasa-
ciones 0 abscesos profundos, una presion interna de tal manera fuerte,
que la parte del cerebro que corresponde a la laguna del craneo, se en-
cuentra empujada lacia afuera. Es evidente que las dos causas pueden
reunirse, y es preciso admitir una combinacion de este género para esos
prolaps\is fuertemente desarrollados, analogos & los hongos , por lo que
se les ha llamadofungus del cerebro. En algunos casos de esta naturale-
za, se ve la parte empujada hacia adelante tomar un desarrollo cada vez
mayor: la sangre no puede refluir ya, se estanca y se derrama en el te-
jido , de suerte que la parte prolapsada se muere y se cae, y esta elimi-
nacion es seguida de un nuevo prolapsus. La tumefaccion local se com-
bina pues, aqui, conla presidn que viene del interior; los casos ligeros de
prolapsus cerebral pueden curarse. Entonces bien pronto se ve ala parte
saliente cubrirse de granulaciones; estas se condensan, se hacen cada
vez mas duras y mas firmes,y, mientras que se uneny so contindan
con las granulaciones del resto de la herida, la salida de la pulpa retro-
grada poco a poco, y la laguna del craneo y de las meninges, se cierra por
una formacion de tejido cicatricial.

Aun en los casos graves, cuando las producciones fungosas han a<i-
quirido el grosor de una manzana 6 de una nuez y se reproducen muchas
veces de seguida, en ocasiones se ha podido obtener la curacion. Cuando
el fungus toma una forma pediculada, es decir , cuando el retorno de la
sangre se opera dificilmente, lo mejor que se puede hacer es la ablacién
del tumor. Un aparato ligeramente compresivo, si puede ser soportado,
la cauterizacién superficial puede hacerse Gtil por la formacién de una
escara s6liday adherento, 6 cscitarla herida por un trabajo de cicatriza-
cion; tales son los medios que se pueden emplear para detener los pro-
gresos del prolapsus. Afiddase & esto el tratamiento de la encefalitis, y
naturalmente el cuidado de evitar todo lo que pueda engendrar la con-
gestién cerebral.

En algunos casos mas raros se ha visto el prolapsus cerebral persistir
en cierto grado , cicatrizarse superficialmente y quedar un tumor pe-
renne. Los casos de este genero pueden compararse & los estafilomas
cicatrieiales de la cornea. Una cicatriz de esta especie se rompe con facili-*
dad; es distendida por el liquido cerebro-espinal, se ulcera ¢ se abre, y
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este ultimo , a pesar de la blandura del tejido cerebral, y acaso tal vez
a causa de dicha blandura de la sustancia blanca, no tenia ninguna ten-
dencia & abrirse, y esto es lo que generalmente ha sucedido con los
abscesos del cerebro. En estas condiciones, la abertura artificial parece
indicada desde el momento en que la existencia del absceso ha sido de-
mostrada por la lesion de una parte, y por los fenémenos consecutivos
de presion por otra. La fiuctuacion y en general los fenémenos sensibles
de estos abscesos, no pueden comprobarse en razén de la blanduray de
la elasticidad del tejido cerebral que lo rodea.

HiiToccfalo. Lo que se ha convenido llamar hidrocéfalo, consiste en
la dilatacion de los ventriculos del cerebro por una exudaciéon acuosa,
afeccion las mas de las veces congenita. Fd.cerebroy ios huesos del cra-
neo estan fuertemente distendidos , las circunvoluciones aplastadas y la
masa cerebral situada por debajo de los ventriculos se adelgaza , los
huesos del craneo se ensanchany se vuelven al mismo tiempo mas del-
gados y mas largos. Las suturas se separan, y las fontanelas se distien-
den; con frecuencia también la oxiflcacion del craneo se retarda muchi-
simo y los huesos son empujados hacia afuera formando una eminencia
fuertemente abombada. Estos cambios se hacen sobre todo notables en
la orbita, cuya cavidad esta completamente deformada por la eminencia
de la pared superior. Todavia se observan otras deformidades del craneo
que encuentran su esplieacion, ya en la distension desigual de las dife-
rentes partes del cerebro, 6 bien en la oxificacion de algunas suturas,
quedando las otras abiertas. Las funcionesdel cerebro estdn mas 6 menos
alteradas bajo esa presion acuosa. Algunos individuos llegan , es verdad,
a una edad media, & pesar de la coleccion liquida, si el proceso exudati-
vo concluyey que la cantidad de liquido queda estacionada ; pero las mas
de las veces se observan sintomas de. sofiolencia, de imbecilidad , de pa-
ralisis 6 de un verdadero coma. Se ha ensayado curar el hidrocéfalo por
medio de la puncién con el trocar 6 al menos obtener su disminucion.
Asi que este medio ha sido en algunos casos realmente ventajoso, por
ejemplo, produciendo una mejoria del estado comatoso y de los fendome-
nos de paralisis, 6 bien obteniendo aun una disminucién de la enferme-
dad. Se ha hecho la puncién con un trécar fino, el mejor punto es a los
lados de la grande fontanela ; después de haber vaciado el escedente del
liquido, se debe comprimir ligeramente el créneo aplicando vendoletes
de esparadrapo 6 con el colodion, cuyo efecto podra apresurar la cu-
racion.

Hernia cerebral. Se encuentra algunas Veces en el craneo un estado
analogo & la espina bifida del dorso; el asiento del mal, por lo regular, es
el occipucio, mas rara vez la region de la raiz de la nariz; mas rara toda-
via la region lateral del craneo. En estos puntos se observa entonces, ade-
mas de la osificacion imperfecta, un saco hemiario con distension de las
meninges y procidencia de una parte del cerebro; esta Ultima toma poco
apoco una forma que corresponde a la laguna del craneo, y se presenta
en el estado do tumor blando, pulsatil, que no esta en ocasiones cubierto
mas que por una membrana estremadaniente delgada. Con frecuencia se
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encuentra alli a un tiempo una coleccion de liquido. Se ha admitido
hasta a W que en estos casos, no se trataba desde luego mas que de una
especie de hidrocefalo de la envoltura cerebral, j que la hernia cerebral
no era producida smo después de un golpe y lentamente; pero las inves-
tigaciones modernas hacen presumir que la formacién de un saco hemia-
rio proyemaya de la procidencia de una vesicula cerebral embrionaria:
a herma cerebral, por consecuencia, no seria mas que una procidencia

amSlo dene\r™ "~ cerebro que dependiese de una anomalia del des-

Es muy esencial conocer la hernia del cerebro, & Un de que, en la su-
posicion de que no se trate mas que de un tumor esterno ¢ de una sim-
ple hidropesia de las meninges, no se vaya & intentar operarle. Si la
heinia es pequefia, se puede ensayar mantenerla reducida por medio de
un vendaje; los progresos del crecimiento del craneo acabaran quiza por
pmducir una curacién radical. Una hernia voluminosa, debe ser prote-
gida por aparatos mecanicos contra toda presion nociva.

Hidropesia enguistada de las meninges. Las procidencias hemiarias de
las meninges, que se observan algunas veces en el estado congénito en
los nmos deben ser consideradas siempre, d casi siempre, como hernias
de vesiculas cerebrales embrionarias. Se debe admitir que estos sacos her-
manos se cierren pronto, y se aislen asi de los ventriculos del cerebro con
os cuales toda eomumeacion cesa, de tal suerte, que no es mas que por
los v~ os que estas bolsas se adhieren aun & las meninges y a los™ plexos
coroides. Pero aestrangulacién de la parte hemiada% ei haceL en
diferentes puntos y de diferentes grados de distension, y asi el mal puede
adquirir una sene de diversas formas. Bajo el punto de vista de la ciru-
jia, debemos mencionar ante todo esos sacos hemiarios menos peligro-
sos y completamente aislados que constituyen la hidropesia enquistada
propiamente dicha; es decir, los casos en los que el saco se ha trasfor-

fnrv quiste. Se les encuentra algunas veces bajo una
orma muy aplastada, de tal suerte, que representan una ancha bolsa de
«St lo® tegumentos estemos. Otras veces el quiste
rfSr cnlid occipucio, una forma prolongada que le hace pa-
recer a la cola de una peluca. El quiste puede estar lleno de un tehdo

conjuntivo edematoso (acaso un edema hipertréfico de la pia-madre her-
niada). Naturalmente, toda operacion exige en estos casos las mayores
precauciones; sera mucho mejor dejar una parte del quiste sin estopar
anfos que esponerse & abrir las meninges. En dos casos de hidropesia en
quistada de las meninges, en que los quistes afectaban esa forma de una
bolsa da cabellos, yo he obtenido la estrangulacion lenta y la caida del
apéndice desecado rodedndole de hilos de algodén sostenidos con co-

~ Cuando el quisto no esta cerrado, se ha podido algunas veces obtener
la curacion por la escisién del saco 6 bien por su ligadura. Las mas de
las veces, es verdad, una operacion de este genero tendra una termina-
cién mortal, como en la espina bifida; pero como no se ganaria nada con
contemporizar, atendiendo que estas bolsas llenas de liquido no tienen
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ninguna tendencia a reabsorverse, sino mas bien a aumentar de volimen,
la operacion podra hacerse sin embargo, sobre todo si la comunicacion
del quiste con las meninges se hace por una abertura estrecha. En oca-
siones .se ha hecho la puncién sin que resultase ningun inconveniente.
Antes de hacer la escision d la ligadura en estas especies de casos, se-
ra muy bueno asegurarse del estado de las partes, evacuando el li-
quido por medio de un trocar fino. Con la puncién se puede combinar la
compresién, la mejor es con esparadrapo d colodion.

CAPITULO I1.

ORGANO DE LA AUDICION.

Pabellén de la oreja.—Espéculum del oido.—Cuerpos eslrafios en el conduelo auditivo.—
Cerumen endurecido.—Estrechez cicatricial y atresia del conduelo auditivo.—Otorrea.—
Pélipos del oido.—Enfermedades del timpano.—Perforacién del timpano.— Timpano
artificial.-Enfermedades de la caja del timpano, —Enfermedades de la trompa de Eus-
taquio.—Cateterismo de la trompa.

Pabellon del oido.  El pabellén cartilaginoso, con sus pequefios miscu-
los y su envoltura cutanea, se parece de una manera bastante analoga a
la nariz, tanto bajo la relacion de la patologia como bajo la de la estruc-
tura anatémica. Se puede volver & pegar una oreja enteramente cortada,
6 bien reemplazar un I6bulo perdido con un colgajo tomado de las par-
tes circunvecinas, absolutamente como se puede hacer para la nariz.
Para ciertas lesiones del pabellén, puede ser Gtil reunir la piel aislada-
mente sobre cada cara de la oreja por suturas separadas, atendiendo que
de este modo se obtiene una aplicacién mas exacta de los bordes de la
herida. Si una parte del oido esterno se halla cottado 6 arrancado, se
puede muchas veces obtener la/ reunién inmediata de los bordes cutaneos
separando la parte cartilaginosa proeminente y haciendo en seguida la
sutura de los bordes cutaneos separadamente en cada lado. Si se deja el
cartilago al descubierto, sera atacado de una mortificacion y de una esfo-
liacion lentas.

Es raro que se halle en caso de hacer operaciones sobre el pabell6n
del oido. Algunas veces un quiste ateromatoso sub-cutaneo (tumor der-
moideo), un absceso, un lipoma, una telangiectasia, un variz arterial,
y mas frecuente todavia un carcinoma de la piel, en fin, un lupus, re-
claman la intervencion quirdrgica. Es imposible dar, con respecto & este
punto, reglas bien pi’ecisas.

El pericondrio anricnlar produce espesamientos y acortamientos del
pabellon, sobre todo en los alienados; pero por escepcion, un hematoma
pericondritico del pabellén, puede también presentarse en las personas
sanas. Se cree que es un tumor folicular, 6 un ateroma. I’ero haciendo
una incisién, se encuentra una cavidad de paredes rigidas y de un conté-



122, ELEMENTOS DE MEDICINA OPEIIATUINA.

nido sanguineo & sero-sanguineo. To he juzgado Gtil hacer una incision
crucial en r, seguida de la introduccion diaria de la sonda, para impe-
dir que se llene la bolsa de nuevo.

Espéculum del oido. EI conducto cartilaginoso del oido esta ligera-
mente encorvado hacia adelante y abajo. Es preciso, pues, atraer ligera-
mente el pabellén hacia arriba y atras para poder ver el interior del con-
ducto. En algunos individuos de conducto auditivo corto y ancho, ésta
traccion ejercida sobre el pabellon, bastaya para ver el timpano, si las
partes por lo demas estan bien iluminadas. Pero siempre que el conduc-
to auditivo sea estrecho y profundo, y sobre todo, cuando existe en su
parte huesosa una curvadura sensible con convexidad de la pared infe-
rior, el fondo del conducto y particularmente el timpano, no se podran
ver mas que con la ayuda del espe‘culum.

Estos especulums son simples tubos rectos 6 en forma de emb udo, ¢ bi-

~ construidos para operar una dilatacion. En nuestros dias, estos
Ultimos han sido generalmente abandonados como de un uso menos
ventajoso, y no se sirve de él mas que para ciertas operaciones, por
ejemplo laablacion de un pélipo. El abandono délos espéculums bivalvos
esta justificada por la circunstancia que la dilatacion de la parte mas
profunday la mas estrecha del conducto auditivo, es decir, la parte hue-
sosa, es sin embargo imposible. La forma mas conveniente parece ser la
de embudo, tal como representa la figura adjunta. EI conducto huesoso,
como no es redondo, sino eliptico, tiene su mayor didme-

tro del elipse en la direccién horizontal {direccion que

con los progresos de laedad se vuelve oblicuo de arriba,

abajo y de adelante atras), por lo que se sirve de especu-

lums elipticos, y algunas veces un espéculum cuya es-

tremidad esta cortada en bisel, permite ver mejor el

fondo del oido. En defectode espéculum, un tubo de plu-

ma 6 una carta arrollada pueden ser Gtiles. Es bueno

untar el espéculum con un cuerpo graso,afin deque pe-

netre mejor. Si se debe examinar un conducto auditivo

lleno de moco, de sangre 6 de pus, es menester lavarle

Fignrl 20,  antesdeaplicar el espéculum, algunas veces también con

la ayuda de dicho instrumento, 6 mejor sirviéndose de
una pinza lina cuyos dientes estén envueltos en un poco de algodon.

Si la luz del sol falta, se debe servir de un aparato que ilumine, dis-
puesto de tal manera, que una luz viva caigaen el conducto, sin deslum-
brar al mismo tiempo el ojo del observador. Si no se tiene oftalmasco-
pio, se puede emplear una bujia 6 una lampara provista de una pantalla
fija lateralmente delante del ojo del observador.

Es necesario no prometerse grandes ventajas del empleo del espécu-
lum. En los casos en que se quiera servir de él, es decir, en las inila-
maciones agudas del fondo del conducto, del timpano y de la caja del
timpano, se encuentra el canal generalmente retraido por la tume-
faccion, cubierta de exudacion 6 de tal manera sensible, que es imposi-
ble introducir el instrunicnto.
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Cuei'ZJos eslrafios en el conducto auditivo. La estraccion de los cuerpos
estrafios del conducto auditivo ofrece, en ciertos casos, dificultades & las
cuales no se atiende al principio. Los nifios ordinariamente, son los que
hacen penetrar estos .cuerpos estrafios en su oiclo, y las mas de las veces
los ensayos que hacen para estraerlos, les empujan mas adentro. La
estrechez del conducto en los nifios, la sangre que impide al operador
ver bien, y las sacudidas rapidas que el paciente imprime & su cabeza,
los movimientos violentos que hace tan pronto como siente el dolor, en
fin, la tumefaccion que sobreviene al instante y contribuye aun mas a
encajar el cuerpo estrafo, todo esto constituyen obstaculos delante de
los que muchos operadores han desistido. Una estraccion de cuerpo es-
trafio que presenta dificultades particulares, es la de los cuerpos redon-
dos, lisos y duros, como por ejemplo, perlas de cristal que se deslizan
y avanzan hacia el fondo tan pronto como se procura cogerlas, 6 bien
cuerpos puntiagudos y guarnecidos de asperidades que no se atreven &
coger con valor, porque se teme no se introduzcan en el timpano.

El empleo del cloroformo, inmovilizando al paciente, puede facilitar
la maniobra de una manera considerable. Ademas, es menester tratar
de fijar bien la cabeza, tener un b\ien iluminador (en cuanto sea posible
laluz del sol 6 al menos la do una buena lampara), y en fin, hacer des-
aparecer con ayuda de una jeringa, la sangre que impide ver. Con un
chorrito de agua vigorosamente proyectado, se llega algunas veces a
desprender mejor un cuerpo estrafio del oido. Para sacar estos cuerpos,
se emplea ya la pinza (untada de resina para los cuerpos pulimentados),
0 bien de la cucharilla. En fin, también se puede emplear un alfiler
rizado , una asa pequefia de hilo de hierro encorvado en la punta, y al-
gunas veces de un gancho agudo pequefio 6 de un fino tira-buzon, para
cogerle mejor, por ejemplo, un guisante hinchado y otros objetos se-
mejantes.

La incisién del conducto auditivo esterno, & fin d" obtener una dilata-
cién, seria generalmente poco Util & causa de la situacion profunda de
las partes; sin embargo, no es menester desechar en absoluto un desbri-
damiento hecho con precaucion, sobre todo en los nifios que tienen la
parte ésea del conducto muy corta, dcsbridamiento que se podria hacer
con las tijeras, incindiendo la escotadura anterior.

Cerumen endurecido. No es raro que los individuos que han empleado
durante muchos afios remedios muy variados, polvos contra las hemor-
roides, aguas minerales, etc., acaben de curarse de una afeccion de los
oidos por estracr un boton de cerumen endurecido que habia quedado
por mucho tiempo ignorado. l.a razén giie hace que estas acumulaciones
de cerumen pasen con frecuencia desapercibidas, consiste las mas de las
veces, en que se examina el conducto auditivo sin espe'culum y una luz
insuficiente, de manera que la masa estrafia se oculta & nuestras mira-
das. Si la masa ha tomado un color subido, pardo negruzco, el conducto
auditivo puede aparecer vacio & una inspeccion superficial. Un sintoma
subjetivo que debe hacer suponer la existencia de estas acumulaciones,
consiste en una mejoria repentina del oido, que sucede de tiempo en



124 ELEMENTOS DE MEDICINA OPERATORIA,

tiempoy precedida de ordinario de lapercepcion de un ruido, de una espe-
cie de detonacion en el oido ; puede suponerse que un deslizamiento, 6 un
desprendimiento del tapdn, ocasiona estas mejorias pasajeras. Las masas
consisten en pequefios pelos desprendidos y en laminas epidérmicas mez-
cladas con cerumen, sangre desecada <% exudacion mucosa, formando
con estas sustancias una especie de tapon cuajadoy sélido. Por lo regu-
lar, no se puede hacer salir este Gltimo, antes de haberle reblandecido;
conviene, pues, hacer desde el principio, durante muchos dias consecu-
tivos, instilaciones de agua tibia de una disolucién de jabén, etc.,y
alejar después el cuerpo estrafio con la cucharilla y la pinza, y por
medio de inyecciones hechas con una jeringa fina, pero de chorro fuerte.

Para lavar el oido por medio de las inyecciones, no es necesario intro-
ducir el piton de lajeringa en el conducto auditivo ; por el contrario, se
obra con mayor energia, colocando el pitdn del instrumento delante de la
abertura del conducto, de donde se proyecta un chorrito de agua en el
interior, apretando rapiday fuertemente el pistén de la jeringa.

Estrechez y atrexia del conducto auditivo. Una estrechez cicatricial del
conducto auditivo esterno, es temible entreoiras, en la inflamacién y
ulceracion cronica (lupus), 6 bien después de las quemaduras; quizas se
pudiera en estos casos mantener el conducto auditivo abierto, dejando
colocado alli un pequefio tallo laminar 6 un pequefio tubo. Si se trataso
de una atrexia congeénita, seria necesario conocer su grado; si no estuviese
formada mas que por un delgado tabique, bastaria dividirle para reme-
diar el mal ; si, por el contrario, falta totalmente el conducto auditivo,

natural que né haya remedio. Todavia se puede ensayar en estos
casos hacer una incision 6 una puncién esploratriz; si a la profundidad
de algirnas lineas no se encuentra ninguna cavidad, esta pequefia ope-
racion queda sin consecuencias.

Inflamacién del conducto auditivo. Otorrea. Los procesos inflamatorios
mas variados, erisipelatosos 6 impetiginosos, catarro.sos, forunculo.sos, en
fin, los de la caries y de la periostitis, pueden invadir el conducto auditi-
vo. Ei espéculum del oido, generalmente, no nos presta gran socorro
para reconocer el estado de las partes situadas en el interior, porque
desde luego no se podra penetrar & causa de la tumefaccion y de la sen-
sibilidad oxajerada, y que en segundo lugar, no se vera nada, en razén
de la epidermis blanquizca y macerada que tapiza el conducto auditivo,
asi como de la capa purulentay plastica que lo cubroy que no es facil
limpiar. De esta manera, sucede muy amenudo que no se puede recono-
cer con facilidad, si en una otorrea, el timpano se halla perforado 6 no.
Entonces no se sabe seguramente si la otorrea no es mas que una enfer-
medad esterior, mucho menos seria, 6 una afeccion puramente catarral,
6 eczematosa, 0 bien si habra una disminucion permanente en la audi-
cién. El olfato no puede ayudar nada al diagnéstico, atendiendo que
muchas veces el pus tiene el mismo olor penetrante , que el que viene de
la caja del timpano 6 simplemente del conducto auditivo.

Para el tratamiento, esta distincion es, porlo demds, de poca im-
portancia ; se combate la otorrea localmente con instalaciones 6 lavato-
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rios astringentes, con el nitrato de plata, el cloruro de zinc 6 el sulfato
de zinc, el sublimado, etc. Cuando el pus proviene del oido medio, en-
tonces el resultado es menos favorable y se haran en muchos casos vanos
esfuerzos para hacer desaparecer la otorrea. Por la abertura de la trompa,
los liquidos medicamentosos penetran entonces facilmente en la gargan-
ta y el empleo de las sales de cobre y de zinc, pueden ocasionar vomitos.

No es muy raro 'que pequefios abscesos de la regién parotidea, se
vacien en el conducto auditivo. Es menester no confundir con una otor-
rea, propiamente dicha, un absceso igual que diese lugar & un flujo pu-
rulento por el oido.

Los pequefios fortnculos que se declaran muchas veces & la entrada
del conducto auditivo, donde ocasionan estremados dolores, provienen
de las glandulas cemminosas, como sucede con ciertos forunculos del
hueco de la axila, derivados de las glandulas sudoriparas de esta region,
las cuales son andlogas a las glandulas ceruminosas.

Pdlipos del oido. La afeccion & la que se la ha dado mas habitual-
niente este nombre, consiste en botones carnosos exuberantes que, en
caso de supuracion y algunas veces de caries de la caja del timpano 6 del
mismo conducto auditivo, llenan este estrecho canal, y que cuando sa-
len al esterior, aumentan todavia de volimen y se parecen enteramente
a esas granulaciones fungosas que en ocasiones se forman fuera de los
antiguos trayectos fistulosos. Se estirpan estos pélipos, ya por medio de
un corte de tigeras curvas sobre su plano y redondas en la punta, 6 bien
por pequefios fragmentos con una pinza;en fin , se obtiene la curacién
cauterizando su raiz con el nitrato de plata. Naturalmente so reproducen
con mucha facilidad, en tanto que el proceso supurativo profundo, que
es la causa primera, no se ha curado.

Independiente de esta forma ordinaria de los polipos del oido, se
observan diferentes escrecencias verrugosas que pueden desarrollarse
a profundidades diversas, y que tienen por punto de partida, sea los fo-
liculos subcutaneos, ya las glandulas ceruminosas, 6 el periostio, 6 bien
en fin, el timpano mismo. Hay-verdaderos polipos mucosos provistos de
epitelium vibractiles que provienen, & lo que parece, de una vegetacion
congenita de los bordes del timpano. Casi siempre se hallan complicados
de otorrea. Los pélipos fibroides no se encuentran sino muy rara vez en
este punto; pero aqui, como en cualquiera otra parte, son susceptibles de
un (S;rande crecimiento. ) )

e han estirpado las escrecencias de este género, estranplandolas en
el asa de una ligadura, cortandolas con hilos metalicos (Wilde), cortan-
dolas con el bisturi 6 con las tijeras, torciendo y arrancandoles, y en hn,
destruyéndoles con los causticos. En general, el proceder mas sencillo
consistira en atraer los polipos, cortarlos tan profundamente como se
pueda con pequefias tijeras curvas, y estirpar el resto por el aplasta-
miento y la cauterizacion.

Enfermedades del (impano. Los estados inflamatorios del timpano,
son muy imperfectamente conocidos, atendiendo que la tumefaccion del
conducto auditivo y los depositos scudo-membranosos que tapizan esto
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conducto inflamado, no permiten observarla facilmente. Se ha comparado
muchas veces la inflamacién del timpano con la de la cérnea, pero esta
comparacion, peca ante todo, cu la timpanitis no parece demostrarse
de una manera tan independiente como sucedo por lo general parala que-
ratitis; la primera sobreviene, ya en el curso de una inflamacién del con-
duetq auditivo esterno, 6 bien en la ififlamacion de la caja del timpano,
pero acaso nunca aislada.

Como estados consecutivos de la timpanitis, se citan las manchas, el
espesamiento, la inyeccion y la vascularizaciéon granulosa analoga al
(pannus), la perforacion y la destruccion ulcerosa; en fin, la vegetacion
poliposa, que me parece,-sin embargo, deber atribuirse & una escreceneia
de la mucosa de la caja del timpano, empujada hacia adelante, mas bien
gque a un estado patoldgico del mismo timpano. A consecuencia de una
fusion supurativa del timpano 6 de una parte de este érgano, se observa
una formacion cicatricial, un revestimiento membranoso de los bordos
de la pérdida de sustancia y la retraccion en diversos grados. Los huese-
cillos del oido participan mas 6 menos de la enfermedad; pueden ser es-
pulsados por la fusién purulenta ¢ afectados en sus funciones, ya por
adherencias cieatriciales, ¢ bien porque estan de alguna manera envuel-
tos por la mucosa tumefacta de la caja del timpano. Si el martillo y el
yunque se pierden, la facultad de oir disminuye, pero no queda abolida;
el estribo, principal érgano que comunica las ondas sonoras al agua del
laberinto, no puede ser destruido sin que de repente se pierda la audi-
cion. Por lo demas, rara vez se llega a reconocer exactamente tales esta-
dos de la cajadel timpano y las bridas de la membrana con ayuda del
espéculum del oido, atendiendo que las mas de las veces la inspeccion de
las diferentes partes se hace muy dificil & causa de las granulaciones, el
pus coagulado y fuertemente adherido, asi como por la tumefaccion 6 la
retraccion cicatricial.

Perforacion del Itmxiano. Pequefias picaduras 6 hendiduras del tim-
pano, pueden curarse por si solas; lo mismo parece suceder con pequefias
perfoiaciones producidas por un proceso ulcerativo, como se observa
también en la cérnea. Si las aberturas son mas considerables, es menes-
ter aguardar mas bien & que se queden abiertas, y que se forme una es-
pecie de fistula con revestimiento membranoso de los bordes. Se debe
representar el mecanismo de estas producciones de aberturas permanen-
tes, como idéntico con el de otras fistulas de bordes membranosos; la
mucosa de la caja del timpano y la del conducto auditivo se retnen; ab-
solutamente como en la fistula vésico-vaginal, la mucosa vesical se con-
tinGia con la mucosa vaginal.

Loque se designa generalmente bajo el nombre de perforacion del
timpano, no deberia llamarse asi, en razén a que no se trata aqui de una
perforacion propiamente dicha, sino mas bien de una destruccion parcial
de la membrana. Los pacientes no conservan en general mas que una
pequefia parte de timpano que tiene la forma de una cruz; en muchos
enfermos no queda nada.

til la abertura del timpano es muy pequefia, el perjuicio que resulta
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por la audicién, con frecuencia no es muy considerable; una abertura
mayor, debilita, por el contrario, el oido, muy sensiblemente. La perfo-
racion del timpano, rara voz es una lesién aislada, sino que se complica
generalmente con un espesamiento del resto de la membrana, adheren-
cias de tumefaccion y supuracion, 6 condensacion cicatricial de la mucosa
de la caja, y strastornos en el mecanismo articular de los huesecillos del
oido, etc., no es facil determinar exactamente qué consecuencias podran
resultar de una perforacion mas 6 menos considerable del timpano para
la entrada del oido.

E | diagnostico de la 'perforacion del timpano” con ayuda del espéculum
del oido y el couoeiraiento exacto de la solucion de continuidad, no son
siempre posibles por las razones dadas mas arriba. Si el agua inyectada
en el oido pasa & la garganta del enfermo, 6 bien si soplando aire por el
oido estornuda, el diagnéstico se hace natural sin el espéculum. Pero en
algunos casos, la trompa de Eustaquio estd igualmente obliterada por la
tumefixccion de la mucosa de la caja del timpano, de suerte que el diag-
ndstico no es posible por este lado.

Se ha aconsejado la perforacion artificial del timpano para remediar
diferentes estados patolégicos; pero en razén de la grande incertidumbre
que existe con respecto al diagnéstico, la operacion se ha hecho muy po-
quisimas veces. Dicha Operacion ha sido propuesta: 1. en casos de acu-
mulacion de moco, de pus, de agua y de sangre en la caja del timpano, no
pudiéndose vaciar por la trompa; 2.° en casos de espesamiento conside-
rable del timpano, que se ha hecho impropio para trasmitir las ondas
sonoras; 3® en casos de estrechez inculpable de la trompa, teniendo por
efecto impedir el acceso de aire de la faringe al timpano.

Si el aire no tiene un libi'e acceso & la caja del timpano & través de la
trompa de Eustaquio, se producen sonidos consonantes en el oido, acom-
pafiados de dureza del mismo y de sordera. En casos de adherencias de
los bordes, 6 de obliteracion incurable de la trompa, se pudiera, pues,
ensayar curarla sordera por la perforacion del timpano. Una pequefia
puncién en esta membrana, estaria aun evidentemente indicada en el
caso en que su salida hacia adelante, permitiese diagnosticar una acu-
mulacion de liquido en el oido medio. El sitio donde seria necesario ha-
cer la puncion , es por debajo del mango del martillo; alli se esta seguro
de no producir otra lesién, toda vez que no se penetre muy profunda-
mente.

Para operar, se elige un trocar fino 6 una aguja de catarata. En
algunos casos, muy raros es verdad , la sordera ha sido curada al ins-
tante por este proceder; en otros se ha observado que los sonidos causa-
ban un principio de dolor a los operados, absolutamente igual como la luz
a los individuos operados de catarata. Es dificil mantener abierto el pe-
quefio agujero del timpano, en razén de que hay una gran tendencia &
cerrarse; una pequefia incision crucial 6 en T, responderia acaso mejor a
la indicacion. Si se la hace demasiado grande, podra resultar un perjui-
cio para la funcién do la membrana. Se Ua propuesto la escisién de un
pequefio trozo redondo por medio de un saca-bocados, 6 la cauterizacion
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con la piedra infernal; el valor practico de estos instrumentos y de estos
métodos, es naturalmente muy dudoso.

En otro tiempo se recomendaba mucho la abertura de la caja del
timpano por la apofisis mastoides, perforando sus células; sin embargo,
esta operacion no tendria valor mas que cuando hubiese complicacién de
caries, y que se tratase de producir libre salida al pus.

Timpano artificial. Se ha observado que una pequefia hoja de guta-
percha 6 de caoutchouc, lo mismo que un pequefio trozo de algodén 6 de
papel mascado etc., colocada sobre el timpano perforado 6 en gran parte
destruido , daba por resultado inmediato mejorar sensiblemente el oido
de ciertas personas. Toynbee , & quien se debe sobre todo esta observa-
cién, ha esplicado el hecho suponiendo que el timpano era de cualquiera
manera reemplazado por estos cuerpos gxie tendran por efecto cerrar
la cavidad resonante por demasiado abierta. Esto es lo que condujo &
Toynbee & idear sus timpanos artificiales, es decir, pequefias hojas de
caoutchouc fijas sobre un hilo de plata bastante delgado y que se intro-
duce, por medio de este hilo, hasta el nivel del timpano. En estos tltimos
tiempos Erhart, de Berlin, ha demostrado que con el algodén mojado,
se obtiene el mismo resultado. Lo que parece ante todo necesario en esta
circunstancia, es que una presion sobre el mango todavia intacto del
martillo, se comunique al yunquey al estribo, y parece que una con-
traccion mas intima de la cadena de huesecillos, sobre todo la aplicacion
mas estrecha del estribo, es la principal condicién por la cual la intro-
duccion de estos cuerpos estrafios'tiende a mejorar la audicion.

Enfermedades de la caja del timpano. Una lesion traumatica de la caja
del timpano no se observa nunca, a menos que una picadura de dicha
membrana resulte en ciertas lesiones del craneo. Las fisuras del craneo
atraviesan muchas veees la caja del timpano ; entonces se ve salir un
finjo de sangre por el oido, debido a la rotura simultanea de dicha mem-
brana,y bastante & menudo una paralisis del nervio facial que pasa de-
tras del oido medio. Si las membranas del cerebro han sido desgarradas
al mismo tiempo, corre igualmente la serosidad subaraenoidea con fre-
cuencia en mucha cantidad. Puede suceder aun que salga por la abertura
cierta porcion de sustancia™ cerebral.

Inflamacion de la mucosa de la caja del timpano. La otitis interna so-
breviene en el curso de diversas enfermedades agudas, tifus, escarlatina,
sarampion, viruela, ademas en la discrasia escrofulosa y sifilitica, y
frecuentemente aun fuera de estas causas. Afecta diversas formas, seguin
gue mas bien es catarral, adhesiva 6 purulenta y ulcerosa. En este Gl-
timo caso sobrevienen destrucciones del timpano, la eliminacion de los
huesecillos, y en fin, si la infiamacion gana la pared huesosa, la caries
y la necrosis.

La produccion mucosa demasiado abundante d la que resulta de
adherencias y bridas cicatriciales, bastan ya para trastornar grave-
mente el oido. Si se produce una caries 6 una necrosis , el mismo cere-
bro estd amenazado en el sentido en que la inflamacién huesosa se
dirige muchas veces hacia el interior, se estiende sobre las membranas
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dcl cerebro y ocasiona una acumulacién del pus en la cavidad del craneo
6 aun un absceso cerebral.

La intervencién quirurgica contra los procesos inflamatorios y puru-
lentos, no es necesaria sino en casos escepcionales. Si la exudacion se
acumulase detrasy el timpano queda intacto , se obtendra acaso alguna
ventaja, sobre todo una disminucién de los dolores, por la perforacion
de esta membrana. Si la mucosa del oido medio se ha vuelto, después de
la destruccion del timpano, el asiento de un flujo crénico moco-purulen-
to, no se podra esperar una mejoria de este estado mas que con el empleo
de soluciones astringentes , absolutamente como para otros flujos analo-
gos. Peio es menester muchas veces continuar por largo tiemjjo el em-
pleo de estos remedios antes de obtener una especie de atrofia cicatrieial
{unaespepie dexerosis} déla membrana mucosa. Si una granulacién
fungosa adquiere un desarrollo poliposo, se la debe quitar & fin de que
el flujo dcl pus pueda hacerse libremente.

Si las células mastoideas son atacadas de cafies, se podra hacer una
abertura directa 6 una incision sobre el hueso destruido, y si este iiltimo
esta tumefacto, aun la trepanacion. Kn algunos casos raros, se hace
necesario estirpar las partes nécrosadas de la apdfisis mastoides , de la
parte escamosa del temporal 6 del pefiasco, y de las paredes esternas de
la caja del timpano.

Los tumores perlados (colesteatomas), que se encuentran algunas ve-
ces en el interior del oido, en el pefiasco 6 en la apofisis mastoides, no
deben confundirse, como se ha hecho muy & menudo, con las produc-
ciones caseosas y tuberculosas.

Enfermedades de la trompa de Eustaquio. Cuando la trompa dé Kus-
taquio se oblitera 6 se retrae hasta tal punto que la comunicacién con la
faringe no es bastante libre, la audiciéon padece y se produce un estado
mas 6 menos pronunciado de sorderay de aturdimiento de oidos. Una
Obliteracion igual de la trompa puede provenir de una reunién de moco
6 de una tumefaccion de las paredes , 6 bien aun de un tumor , como por
ejemplo, délas amigdalas que comprima dicha trompa. Una paralisis
de los musculos palatinos que se insertan en la trompa y concurren a
dilatar su pabelldn (el elevador del paladar 6 periestafilino interno es-
tensor, 0 periestafilino esternoy el palato faringeo), pueden igualmente
ejercer una influencia grave sobre la trompa. Lo que parece probarlo
hasta cierto punto, es la observacion de Dioffenbach, segun la cual, la
estafilorrafia ha tenido por efecto, en algunas circunstancias, mejorar
la audicion.

Il ensayo de llevar sustancias astringentes, por ejemplo, una pe-
quefia esponja embebida de una disolucién de nitrato de plata sobre el
orificio de la trompa, 6 de insuflar asi los polvos de alumbre & fin de
combatir una tumefaccion catarral, etc., no estd absolutamente aban-
donado ; solo que debemos iecordar que es necesario primero haber
diagnosticado bien esos estados patoldgicos de la mucosa, antes de tratar
de llenar una indicacion de este género. Quiza la rinoscopia permitird
en lo sucesivo establecer este diagnostico.
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Si se supone una tumefaccion 6 una obliteracion de la trompa, la
primera indicacion es obligar al enfermo & que haga esfuerzos para so-
narse cerrando la bocay pellizcandose la nariz, y tratar de ver si por este
medio puede.todavia hacer que llegue el aire al oido medio. También se
puede inyectar aire por la nariz durante la deglucién, absolutamente de
la misma manera como se acostumbra hacerlo para la ducha nasal (Po-
litzor). Algunos enfermos esperimentan una mejoria inmediata del oido,.
Se debe admitir que, en estos casos, la penetracion del aire tiene por
efecto el disipar las pequefias porciones mucosas ¢ una aglutinacion
producida por una ligera tumefaccion. Para saber si el aire llega real-
mente hasta la caja del timpano, se puede, si no se quiere referir & la
sensacion causada por el mismo enfermo, aplicar el estetéscopo sobre el
pabellén del oido , ¢ bien tratar de reconocer por medio del espéculum el
choque del aire inyectado contra la membrana del timpano.

Catelerismo de la tromba. Si el enfermo no llega ahacer penetrar el
aire en su oido y que , por consiguiente, se supone la existencia de un
estado morboso de la trompa, se puede todavia ensayar inyectar el aire
artificialmente con ayuda de la sonda de la trompa de Eustaquio. Para
sondar la trompa, es necesario un tubo cuya estremidad anterior esté
un poco encorvada. Se introduce rapidamente este instrumento con la
convexidad dirigida hacia arriba, siguiendo el suelo de la cavidad nasal
hasta que se llegue al velo del paladar. Alli se hace describir un movi-
miento de rotacion al pico de la sonda; de tal suerte, que se dirija hacia
afueray arriba. Si entonces se empuja la sonda todavia un poco mas
adelante, llegara derecha & la abertura de la trompa , 6 bien se hace
avanzar la sonda hasta la pared posterior de la faringe ; llegada alli, se
dirige su estremidad haoia afuera y se la conduce de nuevo en esta mis-
ma direccion hacia atras. Tan pronto como se siente que la sonda se ha
deslizado por encima de la eminencia de la trompa, debe avanzar un
poco el pico penetrando entonces de dentro afuera en el orificio del canal.
Se asegura por la posicion fija del instrumento, que no se deja volver de
un lado & otro, 6 bien con la esploracion con el dedo, que se introduce
por la boca hasta llegar detras del velo del paladar, si ha llegado real-
mente & la trompa de Eustaquio.

Sinoso penetra en este conducto por una nariz, se puedo ensayar
hacerlo por la otra, sirviéndose de una sonda fuertemente encorvada ha-
cia .adelante. Por la parte posterior de la boca no se llega con tan-
ta facilidad, & causa de la grande irritabilidad de los musculos del velo
del paladar.

Para la inyeccion artificial del aire, conviene emplear una bomba de
caoutchouc provista de un tubo elastico que se comunica con la sonda.
Con una mano se tiene esta Gltima, con la otra, se comprime la bomba
por pequefias y repetidas sacudidas. Todos los aparatos inventados para
fijar la sonda, parecen indtiles, y toda bomba de inyeccién que obre con
mucha energia, debe ser desechada. En todos los casos, la comunicacion
entre el tubo de inyeccion y la sonda, debe ser bastante blanda y bastan-
te clastica para que se pueda evitar durante la operacion todo movi-
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miento y todo desarreglo del instrumento. Naturalmente es necesario
repetir la inyeccion, si la dureza del oido se reproduce.

El precepto de hacer llegar una cuerda de guitarra ¢ una sonda fija
de ballena a través del catéter hasta la caja del timpano, promete muy
poco resultado en razén de la grande estrechez del canal tubario hacia
enmedio. Sobre el cadaver se ha llegado con bastante facilidad & hacer
pasar la sonda hasta el timpano ; pero sobre el vivo, esto seria demasia-
do doloroso y podrian resultar accidentes.

CAPITULO III.

ORGANO DE LA VISION.

§ I-

Operaciones que se practican en las partes accesorias del ;5

Cojas-Tuniores cngmsiados.-Parpados.-Division congénita do los parpados d colobo-
ALiforr® n y pardlisis del parpado suporior.-
quUoblefaron -SiinDlefaron.-Tumores cisticos de los parpados.-Dacriops.-Tumo-

verrulrdo | 1 f " humores tarsianos y nictenas de los tarsos;
verrugas de los parpados.-Tnquiasis.-Entropion.-Ectropion.- Eplcantus.-Tumo-
erectiles, pstula maligna, cancer de los parpados.—Blefaropléstia.

hs cejas, se separan por medio de la mci-
sm dejar cicatns aparente. Al efecto, se rasuran por completo las

el a lo largo, despnes de haber arrastrado ipor delante
Ira~ot de sus adherencias, se retne la herida por pri-
rd™trr A n P ™ ™drir y ocultar

menudo se encuentran hacia la estremidad esterna de las
jas, quistes dermoideos, que encierran pelos y que solo la ablacién to-
tal puede curar radicalmente.

Piados. Division congénita de los parpados 6 coloboma. Seller ha re-
endo en su obra sobre las deformidades congénitas del ojo, algunos
ejemplos de estas divisiones, analogas & las del labio Leporino, y Am-
mon ha hablado igualmente de ellas. Refrescar los bordes de la solucién
e continuidad y reunirlos por algunos puntos de sutura entortillada, es
la indicacion que se debe llenar en los casos sencillos. Si la pérdida de
sustancia ti la separacion de los bordes hiciese temer la desgarradura de
0s puntos de sutura, se dividira el dngulo esterno de los parpados para
uar momentaneambnte mas laxitud & las partes.

Dwxsiones traumaticas y accidentales. La Unica precaucion es el re-
unirias por medio de la sutura. Si las heridas son contusasy condenadas
a una supuracion inevitable, la reunion sirve para mantenerlas en su
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lugar, y la tumefaccion inflamatoria basta después para impedir la re-
traccion y las deformidades consecutivas.

Ptosis 6 caida del fufado superior, hlefaraptosis. Hay cuatro formas
principales de ptosis :

1. ° Ptosis por pardlisis del nervio motor ocular comun.

2. ® Ptosis por herida del musculo elevador del parpado.

3. ® Ptosis por exuberancia y por relajacién de la piel y de todala
sustancia del parpado.

4. ® Ptosis congenita (1).

Cuando resulta de la paralisis del nervio motor ocular comun , Dief-
fenbach dice haber obtenido buen resirltado manteniendo el parpado le-
vantado, en los casos de blefaroplegia, por el proceder siguiente.- Vuelve
el parpado superior completamente, engancha con una erina doble el
borde ciliar del tarso, con todo el espesor del parpado menos la piel, y
se hace la escision trasversal. Esta herida sub-cutanea se aproxima con
dos hilos finos que penetran la mucosa de la piel y se apretan al este-
rior sobre un pequefio cilindro de tela. MM. Denonvilliersy Gosselin han
propuesto, en el caso que la ptosis paralitica sea doble, completa é incu-
rable, hacer un colgajo en forma de V en el parpado superior en su par-
te media, do manera que se descubra una parte de la cornea, y produzca
una especie de coloboma artificial.

El masculo elevador puede ser dividido 6 al menos interesado en las
heridas del parpado superior, de tal manera, que no pueda obrar libre-
mente. Hunt (de Manchester) ha imaginado, para remediar el ptosis que
resulta, hacer una operacion que consiste en levantar un colgajo tras-
versal de los tegumentos del parpado en ama estension y en un punto
tales que, por la cicatrizacion, la piel del parpado venga a reunirse a esta
porcién de piel de la ceja, sobre la cual obra el occipito-frontal ; asi la
accion de este muasculo era sustituida a la del elevador del parpado.

Si la ptosis procede de la exuberancia y relajacion do la piel 6 de toda
la sustancia del parpado, se remedia por medio de la escisién de un eol-
gajo eliptico ; al efecto se coge un colgajo con la pinza de Groefe, de las
dimensiones convenientes, escindiendo la porcién de piel contenida en
la concavidad de las dos ramas reunidas. Los dos labios de la herida se
rednen con la sutura.

Cuando el ptosis es congdiito, es incurable ; pero cuando es debido a
una simple relajacion de este drgano, se puede i-omcdiar por medio de la
escision.

Angmloblefaron. Esta enfermedad, que no es muy frecuente, consiste
en la adherencia de los parpados uno al otro por sus bordes. El trata-
miento consiste en separar la adherencia con el bisturi. Antes de proce-
der & la Operacion, es necesario considerar el estado de prominenciay de
dureza del globo, para lo cual es preciso coger entre sus dedos un plie-
gue de los parpados adherentes, y obligar a\ enfermo 4 que mueva él

(1) Vdase el Tralailo jiracHco de las enfermedades délos ojos, por 'Wliarlmi-Jonos
traducido en 1S62.
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globo y ensayar de abrir y cerrar el ojo. Ademas, se puede con el mis-
mo in, pasar un estilete por la abertura del angulo interno d externo si
existe, y examinar si el instrumento puede 6 no moverse libremente
hacia arriba y hacia abajo en el espacio dculo-palpebral.

La operacion del anquiloblefaron parcial, se ejecuta pasando una
sonda acanalada detras de la parte en los bordes del parpado que estan
adheridos, mientras que un ayudante atrae hacia arriba el parpado su-
perior y deprime el inferior. Se les separa con un bisturi teniendo cuida-
do en el caso de anquiloblefaron inmediato, de no cortar la sustancia de
de los cartilagos tarsos de uno 6 de otro parpado. Si la unién no es mas
que mediata, es necesario al principio desprender la brida del borde del
parpado inferior, después la del superior, empleando el bisturi ¢ las
tijeras, segln el espesor 6 las adherencias de la brida.

En el anquiloblefaron total, si existe irna abertura en el angulo
interno, se pasa una sonda acanalada 6 un estilete por esta abertura,
detras de los parpados, en quien se operala separacion como acabamos
de indicar. Sin embargo, si no hay punto de abertura, los parpados
unidos deberan cogerse con una pinza, formando un pliegue vertical y
separarlos del globo; el ayudante tiene el parpado superior, mientras
que el cirujano se ocupa del inferior, y opera la separacion en un punto.
Por la abertura que se ha hecho, introduce la sonda, se dirige al prin-
cipio hacia el angulo interno para separar la adherencia en esta direc-
cién; después hacia el angulo csterno para hacer la misma separacion.

Esta operacion por lo que se vé, es comparativamente facil de ejecu-
tar; pero latendencia & adherirse de nuevo, constituye el mayor obstaculo
al éxito, sobre todo en los casos de anquiloblefaron causado por los
causticos. Para impedir la reproduccion, se han propuesto una infinidad
de medios, como mantener los parpados separados, fijandolos,ya por
medio de tiras aglutinantes, ya con la ayuda de una asa de hilo pasado
encada parpado, y manteniéndola sobre la frente y la megilla; capas
de colodion y aun la sutura de la conjuntiva, disecando y despegando la
mucosa, como lo indica Ammon, y ranversandola hécia afuera para
pegarla & la piel.

SinUefaron, es la adherencia de la superficie conjuntival, de uno 6
de los dos parpados a la del globo. La cornea se encuentra generalmente
mas 6 menos comprendida en esta adherencia. EI simblefaron puede ser
mediato 6 inmediato, total 6 parcial, y complicarse do anquiloblefaron.

Cuando las alteraciones del ojo'son poco profundas y que una porcién
0 la totalidad de la cornea ha quedado sana, sé intenta la destruccion de
las adherencias con el bisturi 6 las tijeras, oponiéndose en seguida & la
recidiva por uno de los medios empleados con el mismo fin & causa de la
operacion del anquiloblefai‘on, movimientos repetidos del ojo, pomadas
y lociones secantes y reiteradas cauterizaciones.

Igualmente se ha ensayado interponer un cuerpo estrafio, como una
placa de marfil 6 mejor un ojo artificial; Petrequin ha aconsejado la

ligadura.
Van-Ammon hace en todo el espesor del parpado, una incision en
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cada lado de la base déla adherencia palpebral; las dos incisiones se
retnen en formade V, y constituyen un colgajo triangular g ue se deja
adherido al globo, empujandole hacia adentro, & fin de reunir por enci-
ma los dos bordes de la herida palpebral, por medio de la sutura ensor-
tijada. Cuando se cicatriza la herida del parpado, no queda mas que
quitar el colgajo que se habia dejado adherente al ojo. Dieffenbach, ha
aplicado & la cura del simblefaron, un proceder autoplastico por infle-
xion. Se desprende el parpado en sus dos estremidades por dos incisiones
verticales que forman un colgajo cuadrilatero; se cortan las adherencias,
disecando bien este colgajo, que se repliega hacia adentro, teniendo
cuidado de sujetarle por algunos puntos de sutura & esta especie de
entropion. Cuando se ha cicatrizado la herida del ojo, se desdobla el
parpado y se le coloca en su posicion normal.

Estos diferentes procederes operatorios, todos muy ingeniosos, pro-
porcionan algunas curas, pero con resultados relativos , y generalmente
se limitan & mejorias mas 6 menos durables, y el simblefaron es todavia
una de las lesiones mas dificiles de remediar.

Tumores cisticos de los parpados. Distinguidos en melice'rieos, atero-
matasos y esteatomatosos por los antiguos, provienen generalmente de
un foliculo sebaceo hipertrofiado. Cuando se ha intentado en vano ha-
cerles desaparecer por el empleo del clorhidrato de amoniaco, de iodo,
del deuto-ioduro de mercurio y otros resolutivos, no queda otro remedio
de desembarazar al enfermo de esta incomodidad, que por medio de una
operacion, cuyos procederes varian segun la indicacion.

Estirpacion. Si el tumor esta situado en el parpado superior, sen-
tado el enfermo, coloca la cabeza sobre el pecho de un ayudante puesto
detras de €'l, quien apoya sobre el tumor la estremidad del dedo indice
de una mano, y el pulpejo del indicador de la otra, sobre el borde libre
del parpado, le ranversa de manera que haga formar prominencia al tu-
mor empujandole con el dedo, que se apoya sobre él. Colocado el ciru-
jano delante del enfermo, hace sobre la conjuntiva, con un bisturi con-
vexo, una incision trasversal, superficial y bastante larga para que el
tumor salga con facilidad. Entonces le coge con una erina 6 unas pinzas
pequefias, y se le separa completamente de las partes vecinas con el bis-
turi 6 las tijeras.

Cuando el tumor ocupa el parpado inferior, cambian las posiciones,
pero el proceder es el mismo; solo que se tendra mucho cuidado de aislar
el quiste & fin de no romperle 6 producir un ojal en el parpado; para
evitar estos inconvenientes, se puede sacar un gran partido empleando
las pinzas de Desmarres, formadas de un diente ovalar hueco y de una
lamina plana en el lado opuesto (Fig. 21). La pinza Sneller, tiene la dis-
posicion de un triangulo y esta construida segun el mismo mecanismo.

Incision y cauterizacion del quiste. Cuando el tumor cistico puede
enuclearse con facilidad, lo que es bastante raro, y presenta adherencias,
el mejor proceder consiste en incindir y cauterizar su fondo con el nitrato
de plata. La operaciéon es. pronta, poco dolorosa, facil y de buenos
resultados.
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Dacriops. Se da este nombre & los tumores que se forman en el par-
pado superior, conteniendo lagrimas. La incision 6 la escision, seguida
de la cauterizacién, son los mejores modos de tratamiento.

Figura 21.

Chalados 6 tumor tarsiano. Esta especie de tumor esta situado en
la sustancia del cartilago tarso, generalmente & alguna distancia del
borde del parpado, y se aproxima mas bien a la superficie inter-
na que a la esterna. Por lo regular no forma mas que una ligera ele-
vacion sobre la piel del parpado, y no manifiesta su presencia al esterlor.

Cuando los resolutivos y los fundentes no dan resultado, es menester
estirparle de una manera radical. i..a operacion consiste, después de ha-
ber vuelto el parpado, en incindir francamente el tumor, y estraer el
contenido todo lo que se pueda. Lo que quede, puede sacarse con la cu-
charilla de Daviel introducida en la herida. Cuando el tumor es mas proe-
minente al esterior que al interior, se puede incindir la piel que le cubre',
paralelamente al borde del parpado. Si un chalacion se rompe, sale del
fondo una escrecencia fungosa que puede persistir sin que queden sefia-
les de él. Se hace una incision & cada lado do la base, y se estirpa la raiz
con la ayuda de las tijeras curvas.

Tumores por hipertrofia del tejido celular suhmucoso; tumores tarsianos
y flictenas de los tarsos-, verrugas de los parpados. La incision y la cau-
terizacion consecutiva, la cauterizacion sola, y la escisién, son los Unicos
medios empleados. Para las verrugas, si son pediculadas, lo mejor es
quitarlas por medio de una ligadura, cortarlas con las tijeras, después
tocar la raiz con el &cido aco'tico concentrado 6 el caustico lunar. Cham-
pesne implantaba un fino y largo alfiler con una pequefia esfera de acero
en la verruga, y de esta manera la enrojeciay trasmitia una alta tem-
peratura.

Triquiasisy distiquiasis. EIl triquiasis esta caracterizado por el ran-
versamiento anormal de las pestafias hacia el globo del ojo, conservando
el borde libro del parpado su posicion normal.



136 ELEMENTOS DE MEDICINA OPERATORIA.

El distiquiasis no es nas que una simple variedad de triquiasis , en
la cual las pestafias desviadas.forman una fila, si no regular, al menos
distinta de las otras que conservan su posicion normal (Fig. 22).

El triquiasis puede serfar-
cial 6 total. En el primer caso,
las pestafias no se desvian
mas que sobre cierta esten-
sion del borde del péarpado;
en el otro, nacen de toda su
estension. El triquiasis y el
distiquiasis no pueden curarse
mas que por una operacion.

Evolucion de las 'pestafias
desviadas. El instrumento
mas comodo para esta opera-
cion, es una pinza especial de
largos dientes; pero una sim-
ple pinza de disecar, si es bue-

Figura 22. na, basta. Después de haber
vuelto ligeramente el parpado
con la mano izquierda, el cirujano tomara con la derecha la pinza, cogera
cada pestafia y la arrancara; si se rompo la pestafia, es menester buscar
la raiz con cuidado, porque causaria mas irritacion que la misma pes-
tafia. Se puede evitar este inconveniente cogiendo la pestafia exacta-
mente en su raiz, y ejerciendo sobre ella una traccién lenta y progresiva,
procurando no arrancarla bruscamente de un solo golpe. Cuando es ne-
cesario operar sobre los dos parpados, Wliarton-Jones recomienda el que
se principie por el superior. (Véase Trat. prac. de las enfermedades de los
o0jos, p. 113, trad. en 1862.)

Es preciso, do tiempo en tiempo, principiar a medida que las pestafias

se reproducen, & menos que las desviadas sean en pequefio nimero.

Escision 6 cauterizacion de la piel del parpado. Se puede recurrir a
una 6 a otra de estas operaciones con alguna ventaja, en los casos de tri-
quiasis que se encuentra algunas veces, y en que las pestafias desvia-
das, en lugar de estar vueltas hacia la cara interna del parpado, se diri-
gen perpendicularmente, de tal manera, que siempre estdn aplicadas
contra la superficie del globo.

En el parcial, M. Desmarres emplea el procedimiento siguiente: le-
vanta con una doble erina un pequefio pliegue de la piel del parpado,
tan cerca como es posible del borde libre, teniendo cuidado de no coger
con el instrumento mas que la porcion de piel que debe ser escindida.
Hecho esto, se introduce debajo de la erina un cuchillo de catarata, y se
corta un pequefio colgajo oval.

Schauenburg (de Bonn), ha obtenido sélidas curaciones practicando,
en la base de las pestafias, por medio de una aguja ancha en figura de
lanza, punciones de dos 6 tres milimetros de profundidad. El nGmero
de punciones es variable, y se dirigen en sentido opuesto & la desviacion
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de las pestafias. La retraccion se establece sobre los limites del mismo
bulbo ciliar.

La cauterizacion de la piel se hace ya con el hierro rojo, 6 con un
caustico, seglin los mismos principios que en el caso de ectropion.

Ablacién de los bnlbos. Se levanta y estiende el parpado que se va a
operar sobre la espatula de cuerno 6 de marfil (Fig- 23) que se ha pasado
por detréds. Un ayudante mantiene el parpado,
que tiende & escaparse , comprimiendo las pesta-
flas contra la espatula con la ufia de su pulgar.
Asegurado el cirujano del nimero de pestafias
desviadas, traza con tinta sobre la cara esterna
del parpado, y & milimetro y medio del borde li-
bre, un corte trasversal; incinde en cada lado la
piel & la altura de tres milimetros, reuniendo las
dos incisiones longitudinales por una tercera pa-
ralela al borde palpebral, un poco por encima del
trazado de tinta. I'l colgajo cuadrilatero formado,
se levantay diseca hasta los bulbos que, cogidos
uno después de otro con las pinzas, se escinden
por medio de las tijeras ¢ del bisturi. En seguida
se aplica el colgajo.

Ademas se pueden destruir los bulbos ciliares
por la cauterizacion con el hierro rojo, ya intro-
duciendo en cada foliculo un pequefio cauterio de
pico de ave [proceder de Ckampesne), ya colo-
cando en cada bulbo un alfiler de insectos, ya co-
giendo todos los alfileres reunidos con hierro de
erizar calentado al blanco [proceder de Carrdn de
Villards). Algunos cir\ijanos como Solera, pre-
fieren el hierro rojo, la potasa caustica 6 los
acidos.

Pero en los casos de triquiasis un poco esten-
sos é inveterados, el proceder-mas espedito, y al
mismo tiempo mas conveniente, consiste en coger
el borde libre por medio do pinzas con dientes, y

Figura 23. escindirle con tijeras en todo el espesor y en toda

su longitud, deteniéndose, no obstante, en el pun-

to lagrimal que se aconseja respetar, aunque no funcione después de la
ablacion del borde do los parpados. «

Ectropion es el ranversamicnto de los parpados hacia afuera, separa-
do del globo. Su superficie conjuntival esta vuelta hacia afuera, y su
borde ciliar dislocado. Jd parpado inferior es con mas frecuencia ataca-
do que el superior, pero los dos pueden estar afectados.

Cuando el ectropion es efecto de la escoriacion y retraccion de la piel
del parpado con engrosamiento y estado sarcomatoso de la conjuntiva,
la aplicacion repetida del nitrato de plata sobre la superficie de dicha
conjuntiva, es el medio mas conveniente. Después so debe volver elpar-
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pado todo lo que sea posible, llevando el caustico en la direccion de un
angulo al otro, paralelamente al borde ciliar y cerca de él. La parte
tocada con el caustico, se limpia con un lienzo fino y mojado en aceite de
almendras dulces; muchas veces es ventajoso escarificar la conjuntiva
antes de aplicar el caustico. La cauterizacion puede repetirse cada dos 6
tres dias. En lugar del nitrato de plata, se ha aconsejado el acido sulfa-
rico concentrado para cauterizar la conjuntiva; se aplica por medio de
una pequefia varilla de madera 6 de hueso, sumergida en el liquido, de
manera que no tenga mas que una gota en su estremidad. La cauteri-
zacion con el nitrato de plata es preferible; pero si no basta para produ-
cir el efecto deseado, vale mas escindir una tirita eliptica del parpado.
Para esto se separa todo lo posible dicho parpado del globo, después se
coge con una pinza un pliegue de la conjuntiva, que se corta con las
tijeras curvas. La estension del colgajo debe calcularse de modo que
después de cicatrizarse la retraccion de la conjuntiva, no sea demasiado
considerable para producir un entropion, y lo bastante para no dejar
persistir cierto grado de ectropion.

Después de la cauterizacion y la escision, se mantendra el parpado en
su posicién normal, por medio de algunas tiritas de tafetan aglutinante
compresas y un vendaje.

Proceder de Adams. Este cirujano escinde un colgajo triangular
cuando existe unaprolongacion considerable del tarso. Al efecto se calcula
exactamente lo ancho del colgajo que es preciso escindir (Figura 24), se

coge con unapinza el par-

padoy se le separa del glo-

bo; después con unas fuer-

testijeras rectas, se corta

el colgajo en dos veces, la

primera sobre el lado iz-

quierdo, y la segunda so-

bre el derecho de la pinza.

Cuando se ha escindido

el colgajo, se pone el par-

pado en su lugar y se re-

Unen los bordes de la heri-

da por medio de la sutura

. del labio Leporino. Los al-

Figui-a 21. . 2 .

fileres estan implantados a

cierta distancia de los bordes de la herida, y no deben comprender la
conjuntiva.

Al principio se debe colocar el alfiler lo mas cerca del borde ciliar, a
fin de que en este punto la reunidn sea perfectamente regular. El parpa-
do esta sostenido por tiritas y compresas y un vendaje (Figura 25).

Proceder de Dief/fenhach. Después de colocar el parpado todo lo posi-
ble en su lugar, el cirujano hace enla piel una incisién semilunar, cuya
curvadura corresponde & la del reborde orbitario a la distancia de cer-
ca de un tercio de pulgada del borde ciliar del parpado. Las estremidades
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de la incision, no deben esten-
derse hacia adentroy afuera,
hasta el nivel de los angulos
del ojo. El colgajo de piel tra-
zado por la incision, se diseca
con la porcion subyacente del
orbicular; se perfora la con-
juntiva, cuya sxiperficie adhe-
rida se pone al descubierto a
lo largo del borde orbitario
del cartilago tarsoy en la di-
reccion de la herida esterior.
Entonces se lleva con una
pinza, a través de esta el borde orbitario de la conjuntivay de dicho car-
tilago, que une a los bordes de la herida por una sutura ensortijada,
después de haber avivado la superficie mucosa. De esta manera, el borde
ciliar vuelve & su posicion normal.

Proceder de Wallier. Este cirujano escindio el borde libre de los dos
parpados, en un caso en que la comisura esternay las partes esternas
de estos 6rganos estaban ranversadas hacia afuera, asi como la comisu-
ray un colgajo triangular de la piel circunvecina, sobre la sien; la base
del triangulo designado estaba vuelto hacia el ojo, el vértice hécia la
oreja.

Después reunid los labios de la incision por dos suturas, y esta Uar-
sorrafia curé la variedad del ectropion.

Proceder de Wharton-Jones. Se hace en la piel dos incisiones conver-
gentes, comenzando por encima de los angulos del ojo que vengan a
unirse, dirigiéndose hacia arriba , & poco mas de una pulgada del borde
ciliar del parpado adherente. Apoyandose sobre el colgajo triangular asi
limitado y cortando todas las bridas celulares, pero sin desprender el col-
gajo de las partes subyacentes, se coloca el parpado en su posicién natu-
ral por la simple prolongacién del tejido celular. Se escinde el rodete
vuelto de la conjuntiva, se relinen con algunos puntos de sutura los
bordés de la herida ocasionada por la bajada del colgajo y se mantiene
el parpadoen su lugar con tiras de aglutinante, compresas y un vendaje.

Fusidn temporal de los dosparpados. M. Mirault (de Angersj, teniendo
que tratar un ectropion doble del ojo derecho, separé \in rodete mucoso
que salia por delante del borde de los parpados, desprendié estos por
medio do una incisién curva, y por dos puntos de sutura les unié el uno
al otro por su borde previamente avivado. La reunién se verifica, y en-
tonces se separan las adherencias interpalpebralesy el enfermo queda en
gran parte curado.

M. Mirault ha practicado esta operacion con éxito y ha sido imitado
por MM. Huguier y Nelaton; pero sobre todo M. Denonvilliers es el que
se ha ocupado con tanta perseverancia y éxito de la autoplastia, que & él
se debe su altimo perfeccionamiento. Este habil cirujano, combinando
juntos la oclusion palpebrai temporal y la blefaroplastia por el método

Figura 25.
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indiano , ha remediado las imperfecciones de esta Ultima operacion,- y ha
podido obtener resultados nuevos hasta él. La operacién de M. Denonvi-
lliers comprende los cuatro tiempos siguientes: 1®division de las cica-
tricesy diseccién de las adherencias; 2.° avivar los parpados ; diseccion
y eleccion del colgajo autoplastico; sutura de los parpados entre si y del
colgajo.

~eM. Cazelles (1) ha hecho observar todas las ventajas de esta opera-
ciéon, y ha demostrado con numerosos ejemplos tomados de la préactica
de M. Denonvilliers, todo el partido que se podia esperar.

Entropion ¢ inversion de los pdrpa®,0s. El ranversamiento de los par-
pados hacia adentro , es una afeccién bastante comun, que varia desde
una ligera inversidn, hasta arrollar por completo el parpado sobre si
mismo. De aqui que el entropion pueda  parcial ¢ total.

Cuando el entropion resulta de la relajacién
de los tegumentos de los parpados y de la con-
traccién espasmddica del orbicular, puede em-
plearse la escision 6 la cauterizaciéon de una par-
te de los tegumentos relajados.

Za escisiéonpor el proceder de Celso consiste en
escindir un colgajo de forma eliptica y de un an-
cho tal, que aproximando los labios de la inci-
sion , el parpado tome su posicion normal. Cuan-
do sea preciso escindir los tegumentos tan cerca
como se pueda del borde del parpado, sera nece-
sario dejar un colgajo de piel suficiente parare-
frescar los puntos de sutura. Para escindir el col-
gajo eliptico, se coge con las pinzas de entropion
{Fig. 26) un repliegue cutaneo trasversal suficiente
para colocar el parpado en su posicion normal,
y se escinde con las tijeras; se rednen después
los labios de la herida por dos puntos de su-
tura. Muchas veces es Gtil hacer, ademas de la
escision ;del pliegue trasversal, una incision ver-
tical que comprenda todo el espesor del péarpa-
do cerca del angulo esterno.

En fin, algunas veces es ventajoso hacer, des-
pués de la escision de un colgajo trasversal, la de
un repliegue vertical como lo hizo Dzondi. El
proceder de Sanson (de Lyon), con.siste en no le-
vantar mas que dos colgajos verticales de la piel
gue se estiende liacia el borde libre del parpado.
Lisfranc ha adoptado esta operacion ; al efecto se
coge un pliegue verticalde la piel entre los dien-
tes de una pinza, se atraviesa en su base por dos

Figura 26- 6 tres alfileres finos, segln su estension , después

(1) Du lraitcinenl de I'eclropion cLcalriciel, por CazeHes. (Theis de Paris, 1860.)
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con las tiiaras 6 cl bisturi, sa corta limpio el colgajo de piel cogido por
la pinza delante de los alfileres ; inmediatamente se practica una sntv_
IntortUul, y los cabos del hilo pasado por debajo del alfiler mfer or
se dejan bastante largos para fijarlos en la n

HSzadon,'dV una”Nieatriz lineai. Kste pro-

"Mo7«UHmio«. lin todos tiempos se ba aconsejado determinar una
perfidi de sustancia en los tegumentos del parpado por la cauterizaciom
LOSSiali concentrados, los acidos y el cauterio actual sellan puesto
en uso ¢ la retraccion modular es la eonseouencia de las escaras pioduci-
L  i6 giie esplica muy bien el éxito. Helling se lia servido del acido
sulfarico concentrado, ostendido trasversalmente sobre « P>
medio de un palito; un pincel de amianto sena mucho
Jobert han empleado el cauterio actual, y He.ster ha recurrido a la po
tasa caustica con el fln de destruir el reborde palpebral

Cuando el entropion resalta de la retraccion y deformacion del cmt
lavo tarso M. Ward hace una incisién perpendicular en toda la sustan

eia del parpado, ensu lado temporal € en la . .
necesario alvunas veces escindir con tijeras un repliegue <<=los te,u

meZs Fn cuanto se hace la incision vertical, los labios de la he ida
se separan formando una Y ancha y abierta cerca del borde ciliar, y ter
rnldoTeTn una punta’afilada. Ksta abertura se llena rapidamente

Proceder de Crampton, modificado. Cuando se opera
rior se hacen dos incisiones verticales en toda su sustanc a, nna’cerc
del angulo interno, y la otra cerca del esterno Cuando
quedado libre, se quita nn pliegue horizontal de piel cerca del borde ci-

L r y se reunen enseguida los Iabigtde esta segunda herida por dos
n u

. K

ceiuto tqlo el

I I - retraﬁioii tryer-

sion del colgajo de la piel.
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para reparar la pérdida de sustancia de este 6rgano. Cuando la repara-
cién es para el parpado inferior, el colgajo se toma del pémulo, se con-
duce por torsiény so reine por medio de La sutura. Kstos colgajos de-
ben estar provistos de tejido celular subyacente, teniendo mas estension
que la pérdida de sustancia que se va & reparar.

Mélodo por tras'plantacion del doctor Hysern. El Sr. Hysern hace sus
colgajos un poco oblicuos, a fln de que la torsién del pediculo, no pase
de un cuarto de circulo, conservando con cuidado en los colgajos los
musculos cutaneos subyacentes; después les aplica de manera que los
nuevos musculos queden en una direccién analoga a la que tenian los
separados; luego aplica muchos puntos de sutura, sacando la mitad a las
veinte y cuatro horas, y los demas a las cuarenta y ocho, sustituyendo
entonces a la sutura los emplastos aglutinantes. El autor da & estas
operaciones el nombre de método lemporo facial y de naso facial, segun
(jue se aplican al parpado superior 6 al inferior.

Método por aproximacion del doctor Argnmosa. Se hace una incision
casi horizontal, y algo oblicua hécia arriba, que prolongue hacia afuera
la abertura de los parpados; de la estremidad esterna de esta incision, se
hace otra oblicua hacia abajoy adelante por encima del poémulo; se
corta la conjuntiva palpebral con el ligamento de los parpados, en la
tira inferior correspondiente, y se diseca el colgajo que resulta délas
tres lineas de circunscripcion formadas. Después de separado de las par-
tes subyacentes, se traslada la estremidad interna del borde superior al
angulo interno del 0jo, 6 mas adentro si se estiende mas la pérdida de
sustancia; se aplican uno 6 dos puntos firmes en este angulo, cuidando
de profundizar lo suficiente, para coger con las agujas curvas las partes
fibrosas que se hallan debajo. Se da otro punto firme en la parte que ha
de formar el &ngulo esterno del ojo, y finalmente, se retnen los labios
contiguos de las heridas por otros puntos de sutura.

Como se vé, todos estos procederes varian poco de los que hemos
indicado, al tratar de las operaciones del ectropion y entropion, que son
verdaderas operaciones autopiasticas, por cuya razon a ellas remitimos
al lector.

§ 11,

Aparato lagrimal.

EslirpacLon de la glandula lagrimal.—Enfermedades de los puntos y de los conductos
lagrimales.__Obliteracion.— Fistula. — Tumor y fistula lagrimales. — Desobslruccion
esimple. Cauterizacién.—Incision de la estrechez.—Introduccién de una cénula en el
canal nasal.—Encantis.

Bstirpacion de la glandula lagrimal y de los tumores situados en su
proximidad. Se puede llegar & la glandula lagrimal al través del par-
pado superior, 6 lo que es preferible, dividiendo el angulo esterno de los
parpados, cuya parte superior esta ranvorsada hacia arribay adentro.



144 ELEMENTOS DE MEDICINA OPERATORIA.

Se incinde la mucosa, la aponeurosis subyacente, & lo largo~del reborde
frontal orbitario esterno, y se vé la glandula, que su consistencia, su
volumen y su coloracién blanquizca, hacen facilmente reconocerla”™ Se
la atrae hacia afuera con ligeras erinas, y se separa, ya con el bisturi, o
bien con pequefias tijeras curvas sobré el plano. .
Esta Operacion, estd exenta de peligros. Cuando la sangre ha cesado
de correr, se limpia la herida de todos los codgulos y se aproximan sus
bordes por una sutura. Por medio de una compresay una venda, “®co-
loca el globo en su posicién normal y se retnen las paredes de la cavidad
gue contenia el tumor.

Enferr/iedades de lospuntos y de los conductos lagrimales. Obliteracion.
La obliteracion de los puntos y de los conductos lagrimales, puede ser
efecto de una inflamacién aguda 6 crénica. En el primer caso se emplean
los antiflogisticos, etc. La inflamacién crénica va generalmente acompa-
flada de la de la conjuntiva palpebral y ocular en el angulo interno del
0jo, de manera que a primera vista se podria creer que era una oftalmia
catarral. Pero examinando el ojo con cuidado, se percibe, en la regién
del saco, plenitud y algunas veces rubicundez; y apretando sobre este
pimto, se hacen salir lagrimas, mezcladas de moco-pus, por los puntos
lagrimales y algunas veces también por la’ nariz. La mucosa del canal
se°engruesa, aumenta la tumefaccion, dando lugar & una obstruccion tal,
que las lagrimas no pueden pasary constituyen primero el tumor lagri-
mal y luego la fistula del mismo nombre.

Las importantes investigaciones de M. Beraud, sobre la estructura
de las vias lagrimales, en particular sobre la disposicion de las valvulas
del canal nasal y sobre el papel que pueden jugar, tienden & esclarecer
singvrlarraento el modo de formacion del tumor lagrimal. Asi, basando-
se sobre numerosas investigaciones anatémicas y anatomo-patoldgicas,
admite cuatro variedades principales de tumor lagrimal: 1.° el tumor
lagrimal puramente inflamatorio; 2.° el debido al desarrollo de los fo-
liculos del saco; 3.« el tumor por adherencia 6 prolapso déla valvula
inferior del saco; 4.” en fin, el de por adherencias de todas las valvulas
del saco 6 tumor enquistado.

Cuando & pesar del tratamiento empleado se verifica la obliteracién
de los puntosy de los conductos lagrimales, es necesario practicar el
restablecimiento de las vias naturales a las lagrimas. Este método qg-
ncral comprende un gran nimero de procederes, que pueden reducirse
a los tres principales: 1.° desobstruccion simple; 2.° cauterizacion; y
3.” incisién de la estrechez é introduccion de una canula en el, canal
nasal. . . . e A

Desobstruccion simple. Comprende el cateterismo y la inyeccion de las
vias lagrimales [Proceder de Anel). El instrumento empleado para el
cateterismo, es una sonda delgada, llamada sonda de Anel. Puede piac-
ticarse por el puntolagrimal inferior y superior, pero generalmente se da
la preferencia a este ultimo.

Punto lagrimal inferior. Sentado el enfermo delante de una ven ana,
el cirujano tiene con una mano el borde del parpado inferior hacia o
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angulo interno, un poco deprimido y vuelto, de manera que ponga el
conducto lagrimal al descubierto, mientras que con la otra introduce,
por un movimiento de rotacion, entre el pulgar y el indice, la punta del
instrumento en el punto inferior de arriba abajo, siguiendo la direccion
vertical del conducto correspondiente, en el que se debe apretar un poco.
Después de haber introducido la sonday haberla empujado hacia abajo
en el fondo dilatado de la parte vertical del canal, es decir, a la profun-
didad de un décimo de pulgada, es menester retirarla un poco, y cam-
biar de direccion vertical de la sonda, en una direccion desviada del
horizonte hacia adentro, de manera que esté ligeramente oblicua de
abajo arriba, que es la direccion de la segunda porcion del conducto. Al
mismo tiempo que se cambia la direccion de la sonda, es preciso esten-
der la parte media del parpado por medio del dedo aplicado hacia la sien,
y,llevarle un poco mas abajo, a fin de quitar todo lo que sea posible la
curvadura del conducto.

Punto lagrimal superior. Colocado el enfermo como acabamos de
decir para el cateterismo del punto lagrimal inferior, el cirujano levanta
el parpado superior y le tira ligeramente hacia afuera, para hacer des-
aparecer el &ngulo recto, que formael canal lagrimal con la direccion del
saco; disposicion que hace muy dificil el paso de la sonda, si no se tiene
esta precaucion. Desde luego se empuja la sonda casi perpendicularmen-
te de abajo arriba, después oblicua de fuera adentro y de arriba abajo; se
cesa de tirar del parpado, y se hace penetrar el instrumento, volviéndo-
le ligeramente entre los dedos. Cuando el enfermo esperimenta un poco
de cosquilleo en las narices, y al sonarse suelta algunas gotas de sangre,
es que la sonda ha llegado al meato inferior y la operacion esta hecha.

Inyecciones. Para esto se emplean diferentes liquidos, bien emolien-
tes, ténicos, causticos y astringentes. Se toma una pequefia jeringa,
cuya canula esté en relacion con la pequefiez del conducto lagrimal.
Situado el enfermo como parael cateterismo, se ranversa ligeramente
el parpado inferior, tirandole un poco hacia afuera, y se introduce la
canula de la jeringa, al principio casi perpendicularmente de arriba aba-
jo, después de fuera adentro y de abajo arriba. Se debe obrar con mucho
cuidado y acostumbrar, por tanteos repetidos, el punto lagrimal & reci-
bir la estremidad del instrumento. Cuando la obstruccién es ligera, el
enfermo siente correr el liquido por la nariz. Entonces es preciso colocar
la cabeza inclinada hacia adelante, para que la inyeccién no caiga en la
garganta.

Si la obliteracion ataca & los dos conductos, Jungken, abre el con-
ducto héacia adentro, entre el punto obliterado y el saco, levantando por
medio de las tijeras curvas, con un pliegue de la conjuntiva, en el mo-
mento que se confunde con la piel, una porcién de la pared interna. Se
obliga después & que se mantega abierta la aberturahecha cerca del saco,
dejando mas 6 menos constantemente una sonda durante el trabajo de
cicatrizacion.

Cuando la operacion no da resultado, o que no puede hacerse & causa
déla proximidad del saco y del punto obliterado, se ha propuesto abrir

10
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dicho saco & través de la conjuntiva por dentro del parpado inferior, y
tratar de mantenerle abierto por medio de bordones. Vuelto el parpado
inferior, se penetraen el saco, introduciendo un bisturi con la ranura
situada entre la cartncula y el parpado inferior.

Bomman. Divide los puntosy los conductos lagrimales, sobre un es-
tilete acanalado introducido en el conducto lagrimal. Se opone ala re-
union separando, durante algunos dias, todas las adherencias que
hubieran podido establecerse entre los labios del canal dividido; después
introduce sondas en el canal nasal, para desobstruirle y dilatarle. Ade-
mas, ha hecho construir seis estiletes graduados de diferentes gruesos y
curvaduras, titiles para penetrar & través de la continuidad de las vias
lagrimales. Se reconoce que el estilete ha penetrado en la nariz, cuan-
do su estremidad ha venido & ponerse en contacto con el tabique de las
fosas nasales; se le deja algunos minutos colocadoy después se le retira.
Segun Bowman, se ha verificado la mitad de la curacién, cuando ha
penetrado el estilete nim. 6; sin embargo, es menester reiterar la in,
troduccion del estilete conintervalos variables. Este proceder tendria la
ventaja de evitarla abertura de la piel y suministrar un punto perma-
nente , que permitiese volver a la dilatacién si es necesario.

Proceder de QeiisovX. Esto cirujano introducia su sonda por las nari-
ces. Al efecto so coge la sonda con la punta y la primera concavidad
dirigida hacia abajo y afuera. En esta posicion se conduce la punta hasta
la primera curvadura, a lo largo del suelo de las fosas nasales. Ensegui-
da se lleva la punta hécia arriba, rasando la pared esterna de la nariz
hasta el orificio del canal. Al hacer esta maniobra, el mango de la sonda
debe separarse cuidadosamente de su primera direccion hacia afueray
un poco abajo; en la direccion horizontal, hacia adelante; para ello se
vuelve ligeramente el mango del instrumento entre los dedos, y se
ejecuta un movimiento semicircular de abajo héacia arriba. Si no,hay
obstruccion, el instrumento se desliza en el canal, y se siente su estre-
midad aplicando el dedo sobre el saco.

Incision del saco. Antes de la operacion es menester dejar distender
el saco por la acumulacion del liquido. El enfermo se sienta de frente &
una ventana, el ayudante se pone detrds para sostenerle la cabeza,
atrayendo hacia la sien el angulo esterno de los parpados, a fin de poner
tensa la piel por encima del saco, y de colocar en evidencia el tendén del
orbicular que sirve de guia. (Fig. *.)

Cogido el bisturi entre el pulgar, el indice y el del medio, dirige
su punta perpendicularmente a la superficie de la piel, es decir, hacia
atrds y adentro sobre la pared del saco, por debajo del tendén del or-
bicular, con el’corte vuelto haciaafuera'y un poco abajo. Cuando el bis-
turi ha penetrado en el saco en esta posicion, que se percibe por el flujo
de liquido y la falta de resistencia, se levantad mango y se introduce
un poco la punta en el saco, en la direcciéon del canal nasal. En razén de,
la estension creciente del cuchillo, la abertura se hace oblicua & través
del saco y paralela al borde de la drbita, que es suficientemente ancha,
y al retirar el bisturi, la incision esterior puede ensancharse un poco
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haciaafueray abajo.
Introduccion de la
sonda. Sedirige la
estremidad de una
sonda de ballena, &
través fie la abertu-
ra del saco hasta que
encuentre la pared
opuesta. Después se
la retira ligeramen-
te, se la conduce ha-
cia el canal nasal,
sin olvidar que este
se dirige hacia aba-
jo, atrés y afuera,
que esta, un poco en-
corvado, con la con-
vexidad hacia ade-
lante. Si lasonda no
penetia con facilidad, es menester no forzarla, porque es probable que
aca e por pasar, imprimiéndola un movimiento de rotacion entre los
e 0s suavemente de arriba abajo, al mismo tiempo que se ejerce un
poco de presion.

Si ya existe una abertura fistulosa que conduzca de una manera di-
rec a a saco, y tenga un grandor suficiente, se la puede aprovechar
para introducir la sonda en el canal nasal. Si la abertura es muy peque-
fia, se la puede dilatar por medio de una serie do sondas cada vez mas
giuesas. Cuando la abertura de la piel no corresponde con la del saco,
es menester abrir el trayecto sinuoso hasta el fondo y dilatar la abertura
Ulei saco como acabamos de decir.

Lecat, después de haber incindido el saco lagrimal, empleaba una

Ingar de la sonda. Al efecto introducia en el conducto una
cuei a eguitarra 6 una candelilla fina, que sirve para pasar de arriba
a ajo un hilo conductor de la mecha de hilas que se deja en el saco, has-

a que se la reemplace por otra mas gruesa.

HesauU, una pequefia incision en el saco, introduce una sonda
acanalada que sirve para desobstruir el canal. En seguida pasa un esti-
Ge, y sobre este estilete una canula. Eetira el’estilete, se insimia el hilo
en acanula, y el enfermo-la hace salir fuera de la nariz, haciendo es-
tuerzos para sonarse.

Pamard introduce en la canula de Desault, un resorte de reloj,
que termina por un lado en un boton, se le empuja hasta que llegue al
canal inferior y desdo alli se dirige hacia las ventanas de la nariz, en
Virtud de su elasticidad, donde se coge el hilo que sirve para la intro-
duccién de la mecha.

De los bordones como agentes de dilatacion. Se hace una abertura en el
saco si no existe ya, y se coge un borden de un grosor y una longitud

Figura 27.
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convenientes, que tenga una estremidad redondeada y un poco reblande-
cida por la humedad, y la otra encorvada cerca de un cuarto de pul-
gada.

Se introduce la estremidad reblandecida en el canal,‘de la misma ma-
nera que una sonda 6 un estilete & trave's de la abertura, y se le hace pe-
netrar en la nariz. Laestremidad encorvada queda fuera de la abertura,
éimpide que se deslice por el saco, atdndole unhilo que se fija al lado de
la nariz, por medio de un pedazo de tafetdn engomado.

Este bordon ejerce una presion gradual interior, sobre las paredes del
canal. Es necesario que el grosor del bordon, sea de manera que pueda
penetrar facilmente, porque sin cuyo requisito, puede hincharse dema-
siado y producir una presién muy dolorosa.

El bordon se renovara todos ios dias 6 un dia si y otro no, $bien se
introducird otro mas grueso si fuese menester. Al sacarle, presenta la
forma mas 6 menos clara del canal, de manera que por este medio se
pueden deducir algunos datos, del asiento y forma de las estrecheces y
fungosidades que pueden existir. Es necesario no olvidar que la estrechez
estard siempre en el punto en donde el saco se une al canal,y donde
este ultimo se abre en la nariz.

Scarpa, inoindia el saco lagrimal é introducia un clavo de plomo en
el conducto nasal, & fin de que las lagrimas se deslizaran & lo largo de
este vdatago metalico. Para que el clavo no caiga en las fosas nasales,
esta provisto en su estremidad superior, de una cabeza plana que, incli-
nada de arriba abajo, se adapta bastante bien al plano del angulo
interno. (Fig. 28.) Cada dos 6 tres dias, se retira el clavo para limpiar-

le, pero es preciso usarle durante muchas semanas, si
se ha de tener algunas probabilidades de una curacién
verdadera.

Cualesquiera que sean los medios empleados & este
efecto, el bordon 6 el clavo metalico, el canal debe la-
varse a cada nueva aplicacion, con inyecciones de agua
tibia. Ademas se inyecta un liquido astringente, 6 bien
el cuerpo dilatante se emplea como vehiculo de algin
medicamento, bajo la forma de pomada, untandole en
el momento de su introduccién. El colirio de bicloruro
de mercurio, la pomada de precipitado rojo, son quiza

Figura 2. las mejores aplicaciones que se pueden hacer, de una

manera general, sobre la mucosa enferma. El nitrato
de plata, bajo la forma de disolucion 6 pomada, ofrece también ciertas
ventajas cuando se emplea con mesura.

Itifroduccion de ma camla “permanente. La cédnula de Dupuytren,
tiene poco mas 6 menos una pulgada de largo. El ancho de una de sus
estremida<les, es el de un sesto de pulgada, y estd provista de un rebor-
de, que debe coger la parte retraida existente entro el canal y el saco.
La otra estremidad, de un duodécimo de pulgada, esta cortada en bisel.
Cuando se quiere introducir la canula, se adapta a la parto en forma de
estilete del instrumento que representa la figura 29; fija la canula en el
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canal, se retira este mango dejandola
colocada en su lugar. La curvadura de
la parte estiletiforme del conductor,
cuando se ha introducido en el canal,
determina necesariamente la direccion
que conviene & la canula, con respecto
& su curvadura.

Moéo de indrodticir la emula. Cuan-
do se ha dilatado la abertura del saco por
medio de una incision, se introduce la
canula colocada en su conductor, des-
pués se la desliza hacia abajo en el canal,
gquedando la estremidad mas ancha en
la parte inferior del saco, y la concavi-
dad de la curvadura dirigida hacia atras;
la canula debe ser de un grosor pro-
porcionado al diametro del canal, de
manera que sea necesario forzarla un
poco para poderla mantener en su lu-
gar. Una vez fija la canula, se retira el
conductor, después se retinen los bordes

Figura 29. de la incision, con un pedazo de tafetan

engomado. Para asegurarse de que la

canula esta en el canal, se manda sonar con fuerza al enfermo, si -sale
sangre por la nariz correspondiente, y después un poco de sangre mez-
clada de aire por la pequefa herida, se puede estar seguro deque la ca-
nula esta en su verdadero lugar. Al instante se trasmiten libremente las
lagrimas & la nariz y un dia 6 dos después, se cierra la incision dcl saco.

Cuando existe una abertura fistulosa , se la comprende en la incisién
esterior. Sucede muchas veces que, tarde 6 temprano, la canula empuja-
da hacia afuera de su lugar, produce 6 exaspera una irritacion, que
aunque tenga origen en otras causas, se hace necesario estraerla. Es
preciso observar bien que una canula de plata se altera con el tiempo de
tal manera por las secreciones, que se fracciona y sale por la nariz en
fragmentos negros.

Como se debe preveer la necesidad que puede haber de estraer la ca-
nula, el borde de la estremidad mas ancha debera formar un rodete ha-
cia el esterior, & fin de que se pueda coger con un gancho y sacarla por
la abertura del saco hecha con este objeto. Cuando no se ha tomado esta
pequefia precaucion, la estraceion puede hacerse por medio de una pinza
de disecar.

Formacion de un camino artificial. Con este fin, Wcjolhouse hacia una
incision semi-eliptica en el angulo interno del ojo; luego estirpaba el
saco. Laherida se llenaba de hilas y se aguarda dos 6 tres dias para no
verse embarazado por la sangre. Después perforaba el hueso unguis y
colocaba en el orificio una canula de oro 6 de plata de 12 & 18 milimetros
de longitud.
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Los medios de perforacion han variado mucho; Saint-ives preferia el
cauterio actual; Hunter ide6 una especie de canula cortante que hacia el
oficio de un sacabocados; Gerdy quitaba la pared interna del canal con
un escalpelo encorvado en forma de podadera. En fin, M. Reybard ha
ideado un perforador que consiste en una barrena én forma de tirabu-
zon, con el cual se atraviesa el hueso unguis por una abertura que tiene
un milimetro; cuando el hueso esta bien perforado, se introduce una céa-
nula cortante de manera que se obtenga una pérdida de sustancia de 5
milimetros. M. Laugier ha propuesto practicar una abertura de comuni-
cacion entre el saco lagrimal y el seno maxilar.

Obliteracion de las mas lagrimales. La oclusion de los conductos y
puntos lagrimales que se obtiene por la escision 6 por la cauterizacion,
ha encontrado pocos partidarios, porque se observé bien pronto que no
daba otro resultado mas que trasformar el tumor lagrimal ordinario en
un tumor lagrimal enquistado 6 mucocele, resultado que era facil de
preveer, segun las investigaciones de M. Beraud sobre la disposicién y
usos de las glandulas del saco lagrimal.

Es, pues, sobre el mismo saco donde se debe obrar; y por la cauteri-
zacion, hecha ya con el hierro rojo 6 ya con los causticos, es como se ob-
tiene la obliteracién de esta cavidad.

Cauterizacién con el hierro rojo, proceder de M. Desmarres. El ciruja-
no, después de haber buscado el tenddn del orbicular, practica la incision
de la piel. Para esto introduce con fuerza, hasta que sienta la resistencia
producida por el hueso, un bisturi de hoja estrecha, a4 un centimetro
por encima de dicho tenddn; después, sin detenerse, continuda la incision
de la piel, siguiendo esactamente el contornd de la érbita hasta que ten-
ga 3 centimetros de estension. Esta incision debe comprender la piel, el
tendon del orbicular y el saco en toda su estension. M. Desmarres insiste
mucho sobre la necesidad de abrir la porcion sub-tendinosa del saco.-Se
separan los labios de la herida por medio de erinas de punta roma; se
lleva profundamente y con segura mano el cauterio a la incision del
saco, & fin de cauterizar sus paredes en toda su estension.

Cauterizacion con los causticos. En este proceder so incinde el saco en
la direccién vertical, pero anchamente, y después de haber limpiado su
cavidad con una bolita de hilas, se separan los labios de la herida con un
instrumento dilatador. Entonces se introduce en el fondo del saco, ya
una pequefia esponja empapada de manteca de antimonio, ya un peque-
fio cilindro de pasta de canquoin (Deval), é bien una bolita de hilas em-
papada de &cido nitrico concentrado.

Cualquiera que sea el proceder que se emplee, nunca se debe omitir
llevar la cauterizacion sobre la parte superior del saco, & fin dp obliterar
los orificios internos de los conductos lagrimales. Esta es una condicion
esencial al éxito, por lo que puede darse la preferencia & los causticos,
porque no exije una incision tan estensa en la region del saco, y su em-
pleo es menos temible para el enfermo.

En resimen, el tratamiento quirdrjico de la fistula lagrimal se redu-
ce atres métodos y una multitud do procederes, y & pesar de esto, po-
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dria decirse, y sin temor de equivocarseque ninguno de los tres méto-
dos estd exento de inconvenientes, ni goza de una eficacia bastante
demostrada, para que todos los practicos le presten su completo asenti-
miento. Cuando al principio el tratamiento médico no da resultado, se
puede creer, por la duraciony el grado del mal, que estos medios seran
insuficientes, y se procurara restablecer las vias lagrimales, dilatando
temporalmente con los clavos 6 los bordones, 6 mejor aun con la cinta
desfilachada, seguidos 6 no del empleo de la canula, 6 haciendo al ins-
tante la dilatacion permanente con dicha canula. Sin embargo, es me-
nester tener en cuenta que la dilatacién temporal es un tratamiento
muy largo y fatigoso, que no siempre esta exento de recidivas, y que si
la aplicacion de la canula constituye un medio pronto y espedito, cuyos
resultados inmediatos son muy satisfactorios, puede ir seguida de ac-
cidentes consecutivos bastante serios.

En presencia de los resultados suministrados por el método de la di-
latacién, se comprende por qué un buen ndmero de cirujanos han llega-
do a preferir el método por obliteracion del saco, que pone mejor al abri-
go de la recidiva. Ya se sabe que la superficie ocular estd normalmente
humedecida por la secrecion de los foliculos conjuntivales, que la secrc-
crion lagrimal no tiene efecto mas que de una manera intermitente y
bajo la influencia de escitacion particular, y que en su consecuencia, el
canal nasal no sirve mas que cuando hay hipersecrecion. Si después de
la oclusion del saco se llega a estinguir la irritacion hipersecrctoria, se
debera temer poco la epifora. No obstante, es raro que después de la
obliteracion de dicho saco, el enfermono conserve un lagrimeo si no cons-
tante, al menos que se reproduce con cortos intervalos, y este inconve-
niente merece ser sefialado, puesto que espone a dejar persistir uno de
los sintomas mas serios de la fistula lagrimal.

Los demas procederes, tales como la cauterizacion del canal nasal
con el fin de destruir las fungosidades, y la creacion de una via artifi-
cial, etc., no se emplearan mas que atitulo de procederes escepcionalos,
como en los casos de caries de los huesos 6 de obliteracion completa dcl
canal. (Véase Warton-Jones. Tratado de enfermedades de los ojos, tra-
duccion de 1862, pag. 789.)

Bncantis. Se llama asi un tumor mas ¢ menos voluminoso formado
por la cartincula lagrimal. Cuando es inflamatorio, constituye el encaniis
benigno; si es canceroso, se tiene el encaniis maligno. En uno y otro caso,
se ha recurrido a la escision. Al efecto, un ayudante mantiene los parpa-
dos; se implanta una erina en el tumor, se le atrae hacia afuera, y en
seguida se hace la escisidn, ya con el bisturi, 6 bien con unas tijeras
pequefias curvas sobre su plano. Algunas veces el tumor envia prolon-
gaciones entre los parpados y sobre la esclerética; la operacion es enton-
ces un poco mas dificil, porque es preciso hacer la diseccion de dichas
prolongaciones.
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Operaciones que se practican sobre los muasculos del ojo.

Estrabismo es la desviacion délos ejes visuales. Las principales varie
dadesdel estrabismo son:l.® el estrabismo convergente-, 2.* estrabismo
divergente-, 3.° el estrabismo sv,perior\ 4.“ estrabismo inferior.

De todas estas variedades, la mas comuUn es el estrabismo conver-
gente. lil estrabismo divergente, aunque raro, se encuentra todavia al-
gunas veces; en cuanto a los demads, se presentan con poca frecuencia.

Es preciso observar que el ojo afectado no se vuelve siempre exacta-
mente hacia adentro, afuera, arribay abajo, sino que puede tomar todas
las posiciones intermedias, y el estrabismo puede ser & la vez superior y
convergente,'superior y divergente, éte.

La miotomia ocular estara contra-indicada, en general, en el estra-
bismo optico, en el paralitico y en el que es debido & un tumor orbitario.
Cuando el ojo desviado estd amaurdtico, no se debe operar, y esta cir-
cunstancia es bastante frecuente en los viejos. En el estrabismo fijo, y
en aquergue es consecutivo a una mancha de la cdrnea, tampoco se debe
operar.

Los nifios no deben operarse antes de la edad de seis afios, porque se
espone a los movimientos intempestivos del enfermo, y & encontrar
casos en que se mejorarian de otra manera.

Los musculos del ojo son seis, los cuatro rectos y dos oblicuos. Los
musculos rectos son adductor, abductor, elevador y depresor del 0jo. Los
oblicuos llevan la pupila: el pequefio hacia arriba, hacia afueray ade-
lante; grande oblicuo, hacia abajo, héacia afuera y adelante. (Fig. 30).

Figura 30.

1.1. circunferencia de la 6rbita.—2.2. Voreion falliehro-ocular de la af>oneuro”i
-:i. Musculo grande oblicuo.—4. .yitinculo recio superior.—5. .Muasculo recto inferior
-6. Musculo recto interno.—7. MGsculo reato esterno-—8. Globo ocular.
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MaMra de m v los parpados. Se han inventado una porcién de ins-
trumentos con el fin de tener los parpados separados. A.lgunos cirujanos
emplean un elevador y un depresor. Otros separan los parpados simple-
mente por medio de los dedos de dos ayudantes. Cunier invento su ble-
farostato construido sobre el mecanismo de pinzas de ramas cruzadas.
M. Kelly-Snowden ide6 un instrumento que se compone esencialmente
de dos ramas de metal flexibles; se aproximan las ramas y se las aplica
sobre el borde palpebral; tan pronto como se deja de mantenerlas aproxi-
madas, se separan, y separan al mismo tiempo los parpados. El blefaros-
tato de Furnariy el de Charriere difieren poco del precedente. Estostres
ultimos instrumentos tienen la utilidad de mantenerse por si solos. El
blefarostato de M. Critchett, retne la ventaja de mantenerse por si solo,
y la de poder fijarse en una posicién determinada.

Es necesario tener muchos a su disposicion, de diferentes tamafios y
fuerza, paravariarlos segun la edad y el estado de los parpados del su-
geto. Sin embargo, estos instrumentos ocasionan mucho dolor, por cuya
causa la mayor parte prefieren los ayudantes como ya hemos indicado.
Parafijar el ojo se pueden emplear las erinas 6 pinzas; las erinas son de
un manejo mas comodo. Los instrumentos propios para descubrir y di-
vidir los musculos son: para la conjuntiva y la fascia, ya las tijeras, o
bien un escalpelo 6 un tenotomo apropiado. Para levantar el musculo,
Dieffenbach se servia de una espatula, una pequefia sonda acanalada, o
un estilete. En fin, para cortar los musculos, puede emplearse un
pequefio bisturi de boton 6 unas tijeras.

En el estrabismo convergente, Bonnet cree que se deben operay los
dos ojos casi siempre, y hacer la seccion del musculo acortado sobre su
tenddn de insercidn en la esclerotica; esta practica ha sido seguida por
Sedillot, de la que dice haber obtenido resultados perfectos. Después de
la seccion del musculo, debe insertarse después en un punto mas distante
de la esclerdtica, por cuya razon conviene calcular, segin la desviacion
del ojo, la estension en la cual esta nueva insercion deba ejecutarse hacia
atras de la insercion normal, y reglar, segiin este dato, el sitioy a
misma estension de la seccién muscular. Alefecto, M. Meyer, para obte-
ner una mensuracion exacta, ha hecho construir un instrumento, al cual
ha dado el nombre de estrahotémetro. Este pequefio instrumento, fabri-
cado de marfil, lleva sobre su estremidad ocular, que se aplicado plano
por debajo del parpado inferior, divisiones en milimetros. El cero dei
estabotometro corresponde en medio del parpado; de esta manera es aci
ver cuantos milimetros el grande eje vertical estd separado de la cérnea.

La correccion de la separacion de la insercion tendinosa & la esclerd-
tica, debe ser siempre menor que la desviacion. Sin embargo, el efecto
estrabotomeétrico es dificil de calcular,, y solo el tacto y la espcriencia son
los que han de conducir & resultados satisfactorios.

Muchos son los procederes empleados, pero la operacion principal
consiste: sentado el enfermo y sostenida la cabeza por un ayudante, des-
pués de haber cubierto el ojo sobre el que no se opera, se fijan los parpa-
dos de la manera dicha, se recomienda al enfermo que vuelva el ojo que
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se va & operar lo mas afuera posible. Entonces el Cirujano, con una pin-
za erina que tiene en la mano izquierda, coge la conjuntiva & un cuarto
de pulgada del borde de la cérnea sobre su lado nasal, y levanta un
ancho pliegue trasversal, que incinde con tijeras rectas de puntas redon-
das, de manera que haga una incision franca y vertical en la conjuntiva
y*el tejido sub-conjuntivai, hasta que ponga completamente al descu-
bierto la insercion tendinosa del recto interno. La longitud de la incisién
no debe pasar de un tercio 6 un cuarto de pulgada. Asi se descubre el
tendon del recto interno que se inserta sobre la esclerdtica a sesto de
pulgada cerca del borde de la coérnea.
El tiempo siguiente consiste en pasar un estilete encorvado 6 un
gancho romo (Fig. 31), por detras del tenddn, entre éste y la esclerdtica;
se introduce de arriba abajo, 6 de abajo arriba, y se hace
€=5;;~ salir su estremidad por el &ngulo opuesto a la incisién de
« la conjuntiva.

Entonces el cirujano, apoderado del globo, le atrae un
poco mas adelante del angulo interno, y corta el tendén
con las tijeras de puntas romas, siguiendo el lado nasal
del gancho.

Hecho esto, si el ojo no se vuelve libremente hacia
afuera, es preciso esplorar con el gancho el fondo de la he-
rida, a fin de que si el resultado es debido a algunas bridas
celulosas que han quedado intactas, se las puede levantar
y dividir.

El efecto inmediato de la seccion del recto interno del
ojo atacado de estrabismo convergente, puede ser el de
llevar el eje directamente hécia adelante y de mantenerle
asi, aunqgue esté abierto el otro ojo. Si no obstante, esto no
se consigue y el ojo queda todavia desviado hacia adentro,
al instante es necesario hacer la seccion del recto interno
del otro ojo.

Seccién del recto esterno en el estrabismo divergente. Debe
hacerse en la parte esencial, como la del recto interno, re-
cordando que la insercion de este musculo estd mas sepa-
rada de un cuarto de pulgada del borde de la cérnea, que
es mas delgada y estd mas al descubierto que la del inter-
no. Por lo demas, el manual operatorio es el mismo.

Estrabismo superior é inferior. La desviacién del ojo

Figurasi.  béacia abajo y arriba, puede verificarse, ya por las causas
comunes de dicha enfermedad, 6 bien porque cuando se
hace la seccion del recto interno, se vuelve inmediatamente héacia arriba,
no tomando su posicion normal mas que por la seccién del recto superior.
Para cortar el recto superior , es preciso recordar que la insercion de
sus fibras internas se verifica & la inmediacion de los bordes de la cérnea-
pero la distancia media de la insercién & este borde, es casi un cuarto
de fmlgada.
La insercién del inferioras semejante a la’del recto superior.
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pero su distancia del borde de la cornea no pasa de un quinto de pulga-
da. La seccion del recto inferior no parece necesaria.

Como se ve , por lo que acabamos de decir , resulta que solo el estra-
bismo convergente es el que sirve de tipo a la operacion, para lo cual se
han inventado una porcién de procederes cuyo objeto es modificar el
primer tiempo de ella; asi la mayor parte de los cirujanos mantienen el
ojo fuera, ya enganchando con una erina simple la conjuntiva cerca de
la carancula lagrimal (proceder de Dieffenbach), 6 cogiéndola con una
pinza de resorte (Bonnet), 6 ya, en fin, implantando una erina doble en
la esclerdtica (Sedillot).

El repliegue trasversal de la conjuntiva, puede formarse por medio
de dos pequefias erinas, con dos pequefias pinzas, 6 de unasola. La inci-
sion de la conjuntiva es vertical. Luciano Boyer aconseja hacerla tras-
versal por encima del diametro horizontal de la cérnea y Critchett,
se limita & ejecutar un pequefio ojal trasversal al nivel del borde inferior
del musculo. Este se levanta pasando por debajo de él un gancho romo
con @ sin ranura, simple 6 doble; ademas se puede coger con una pinza
de dientes como lo hacia (Bonnet). La seccion del musculo se practica
con tijeras 6 un bisturi pequefio de boton, 6 .con un bisturi en forma de
hoz (Baudens). El punto capital consiste en hacer esta secciéon a peque-
fios cortes y lo mas cerca, posible de la esclerética, a fin de que se obre
sobre el tendén y no sobre la parte caniosa del musculo ; porque el objeto
de la mayor parte de los cirujanos que operan en el caso de estrabismo,
es el de retraer las inserciones del musculo sobre la esclerética.

convierte en un solo tiempo los diferentes déla operacion.
Por medio de dos pinzas de dientes, coge al nivel de la insercion del
recto interno, un pliegue que comprende la conjuntiva y la insercion
tendinosa del musculo; después divide todo gl pliegue con las tijeras.

M. Guerin, aplicando a la miotomia ocular los principios de las sec-
ciones subcutaneas, ha propuesto un proceder que llama método sibhcon-
3%ntival, que hace de dos maneras distintas. Kn la primera descubre el
musculo por medio de un colgajo semi-circular de la conjuntiva. En la
segunda procede por puncion, se levanta con erinas un pliegue déla
conjuntiva, se atraviesa la base de este pliegue de manera que se abra
un camifio entre la fascia subconjuntival y el musculo , y se introduce
por esta abertura un miétomo particular, con el giie se divide el muscu-
lo de dentro afuera, k pesar de las ventajas que otrece este proceder, no
ha sido adoptado & causa de las dificultades de su ejecucion.

Tales son , en resumen, las principales modificaciones que se han in-
troducido , después que Stromeyer publicé su operacion del estrabismo.

Se percibe , pues, que los ejes de los dos 0jos no se corresponden in-
mediatamente después de la operacién, aunque parezcan hacerlo , por la
circunstancia de que la vision doble, se manifiesta con frecuencia como
un resultado inmediato de la operacion, pero de ordinario para desapa-
recer mas pronto 6 mas tarde. Esta doble vision que se produce después
de la Operacion, cuando acaso no existia antes, consiste en que la des-
viacion estaba mas pronunciada, y puede esplicarse de esta manera;
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los rayos luminosos, partiendo de un objeto mirado por el ojo sano, no
llegan & la retina del vizco, 6 al menos llegan sobre una parte muy
distante de la mas sensible, y causan una impresién muy débil para
fijar la atencién, mientras que después de la operacién, los rayos lumi-
nosos atacan una parte de la retina mas préxima al centro, y la impre-
sidn es bastante fuerte para llamarla atencién; pero como los ejes de
ambos ojos no se corresponden todavia perfectamente bien, la visién
es doble.

Algunas veces se ha observado, que la vision del ojo operado se debi-
litaba, pero se vuelve a mejorar al instante. Con frecuencia el enfermo
percibe 06 cree percibir inmediatamente una mejoria notable en la vision.
Por lo general no hay ningin cambio inmediato en el poder de la retina,
y el ,enderezamiento del ojo es todo lo que se puede ganar por la ope-
racion.

La prominencia anormal del globo, se parece algunas veces & una
semi-luxacion, y es un resultado frecuente de la seccion del recto inter-
no. Sea como quiera, la accion de los musculos oblicuos no puede evi-
tarse, y no es dudoso que este accidente sea debido en gran parte & una
ancha incisién de la conjuntiva, a la seccién del masculo demasiado ha-
cia atrds, y a una division muy estensa de sus conexiones celulares con
el globo.

La desviacion del ojo hacia afuera en la seccion del recto interno, esta
determinada por la traccion del recto esterno; este es un accidente mas
raro que lo que se podria pensar, y que es preciso atribuir, como hemos
indicado mas arriba, en gran parte a la accién de las fibras internas de
los musculos rectos superior € inferior.

En el caso de desviacion hacia afuera, el ojo puede acabar por ende-
rezarse ; si esto no sucede, es menester recurrir & la seccién del recto
esterno.

tratamiento de la operacion del estrabismo consiste en el reposo
durante algunos dias; se pueden hacer sobre los ojos locciones frias,
pero si sobreviene dolor, son preferibles los fomentos calientes. Con
bastante frecuencia se produce un equimosis sub-conjuntival, 6 un
poco de hemorragia, pero estos fenémenos no tienen nada de alarman-
tes. En general, los labios de la herida quedan bastante separados y se
aproximan durante los movimientos del ojo; la cicatrizacion se hace
en quince 6 veinte dias.

Los accidentes que se pueden presentar durante y después de la ope-
raciéon, son: la incisidn de la esclerdtica y la evacuacion del humor vi-
treo; la hemorragia, la inflamacién de la conjuntiva con quemosis, el
flegmon de la 6rbita terminandose por un absceso, la oftalmitis produ-
ciendo la de.struccion completa del globo y los movimientos convulsi-
vos del ojo. La mayor parte de estos accidentes son debidos & la mala
ejecucion de la operacion y & la falta de cuidados consecutivos.

Algunas veces se vé producir al nivel de la cicatriz una depresion
bastante profunda, en la cual se esconde la caruncula lagrimal. Para
prevenir este accidente en parte, L. Boyer ha propuesto la seccion tras-
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«t Aau fiininntiva y Cunier ha aconsejado hacer la sutura de la
herida Esta escavaeion tendra tantamenos tendencia & producirse, ouan-

En algLorcasos no se ha obtenido resultado hasta después de haberla
repetido tres $cuatro veces.

§ IV.
Operaciones que se practican sobre el globo del ojo.

Examen del ojo.-lluminador lateral.-Fxamen
Cuerpos estrafios en el 0jo.-Vermes en el ojo.-Escrecencas en la
Pnnlin del oio.-Esoarifieadon de la cdrnea.-Sedal en el espeje »

cision de la cérnea.—Excision de un colgajo opaco de la come .

N

la c6.ne.

Eximen id ojo. Cuando el cirujano esplora el ojo »n

blecer el diagn(?s_tico, debe tener en cuenta 'I'®
do en la superficie del cuerpo, presenta una multitud de
se puederSreciaralprJer’golpe de vista,
los parpados Pero ciertas partes del argano estan “
proLdamente situadas, y de aquila o
Lo primero que debe hacerse es examinar el ojo sin tocarle, est p
candores murimportante, sobre todo en el caso de inflamacién, a fin
de evitar el aflujo de sangre y el lagrimeo, etc. rvarnado.
Cuando se sospecha una alteracion de la parte . A
se ranversa este. lo cual se coge con el pulgar i
mano, el borde del parpado y las pestafias con

otra mano se comprime sobre el borde supenor del car 1”0 tarso. q
facilita elranversamientohaciaatuerade la cara posterio

mninador lateral. Colocando 'tri/el

vexa de 5 milimetros de foco, que proy r forpntes canas del cris-
lampara, se reconocen las opacidades de las diferentes capas

eraeiofies que
N

“ S « « oom7icoid ojo. Si

ojo sano, & la distancia de quince a veinte “ f cela

la/méagen invertida, es debida

dad de la cara anterior del en ~  -n-nolmpute si la perdida de tras-
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las tres imagenes existiran si la cérneay el cristalino han conservado
su texura.

Este medio de diagndstico, debido & PurUnje y Sansén, ha ejercido
mucha influencia en el conocimiento de las enfermedades del cristali-
no, hasta que M. Heimholtz invent6 el oftalmoscopio, con el cual pode-
mos conocer con gran precision, las alteraciones de las partes profundas
del ojo.

De losfosfenos. La retina esta dotada de una sensibilidad especial, en
virtud de la cual responde por una sensaciéon luminosa a toda escitacion,
ya objetiva, ya subjetiva. Si se coloca un individuo en la oscuridady se
comprime con un cuerpo solido sobre el globo del ojo, se obtendra en
este 0jo la aparicion de una luz mas 6 menos viva. Esta aparicion lumi-
nosa, que se puede reproducir cuando se quiera, cuyo asiento, forma y
color se pueden estudiar, ha sido designado bajo el nombre defosfeno
por M. Serres (de Uzés). Si se examina con cuidado lo que pasa cuando
so comprime el globo del ojo con el pulpejo del dedo, por ejemplo, no se
tarda en reconocer, que la aparicion luminosa tiene lugar en la estremi-
dad de una linea, que partiendo del punto comprimido, atraviesa el colo-
bo ocular, pasando por el centro del cristalino. Esta aparicién tiene sen-
siblemente la forma de un cuerpo comprimente, y es de un blanco bri-
llante bastante analogo a la llama de una lampara. Se reconoce ademas,
cerca del punto comprimido, una aparicion luminosa mucho mas peque-
fla y menos brillante. La primera aparicion constituye el gran fosfeno-
la segunda el pequefiofosfeno 6 fosfeno de Brewster. Solo el gran fosfeno
es el que juega un papel importante en el diagnéstico de las enferme-
dades de la retina. M. Serrs (de Uzés) ha distinguido cuatro fosfenos y
les ha denominado segln el punto donde se ejerce la presion que los pro-
duce. El fo&hmfrontal es producido por la presién hecha sobre el tra-
yecto del muasculo recto superior por debajo de las cejas y aparece hacia
el pomulo; el yugal se presenta hacia el medio de la arcada orbitaria
por la presion al nivel del titsculo recto inferior ; el temporal, determi-
nado por la presion sobre el musculo recto esterno héacia la regién tem-
poral, aparece & la raiz de la nariz ; en fln, el nasal, al cual da lugar la
presion del musculo recto interno, aparece hacia la sien. {Para mas por-
menores ve'ase Waarton-Jones, pagina 60y siguientes.)

En las alteraciones de la retina, los fosfenos desaparecen de una ma-
nera sucesiva ; el del lado nasal es el que persiste mas tiempo.

Oftalmoscopio es un instrumento que sirvé para examinar las lesiones
que se encuentran en el hemisferio posterior del ojo. El principio sobre
el cual estd basada la construccion del instrumento, consiste en que
cuando se ilumina el fondo del ojo por un cuerpo luminoso, los medios
refrigentes colocados delante del punto iluminado, refractan la luz que
emana de este punto, de manera que la hace tomar al salir del ojo una
direccion que responde & la posicion ocupada por el cuerpo luminoso
Como no podemos mirar el 0jo a través de la llamé, se emplean espejos
reflectores que, atravesados por un agujero, permiten mirar en la di-
reccion que siguen los rayos luminosos para entrar y salir en el ojo
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M. Zehender, teniendo en cuenta el sistema del reflector destinado &
enviar al ojo los rayos luminosos , ha dividido los oftalmoscopios en dos
categorias: 1®los homocéntricos, en los cuales la luz es reflejada por un
simple espejo concavo ;Y los heterocéntricos, en los que la luz no es re-
flejada sino después de haber atravesado superficies con centro de curva-
dura diferente. Los reflectores pueden estar formados por la combina-
cién de un espejo plano y de una lente biconvexa, 6 de una lentey de
un espejo biconvexo, 6 de una lente azogada , $de un espejo prismatico.
Los oftalmoscopios homocéntricos son los mas sencillos y los mas gene-
ralmente empleados.

La mayor parte de estos instrumentos son muy poco voluminosos y
de una maniobra bastante sencilla para tenerlos en la mano. (Fig. 32).

Figura 32.

La gran dificultad del examen oftalmoscopico consiste en la combi-
nacion de los movimientos que se deben imprimir al espejoy & las lentes,
para colocarlas & una distancia la una de la otra y del ojo observado,
tal como lo exijan la longitud de sus focosy la de la visiéon distinta del
enfermoy del cirujano. Por el habito se llega & llenar bien esta condicion
compleja después de algunos tanteos.

El oftalmoscopio permite, pues, reconocer las alteraciones de la pa-
pila, las de la retina, de la coroidea y del cuerpo, vitreo, cuando los
medios refringentes del ojo han conservado una trasparencia suficiente;
y los datos suministrados por este instrumento son tan preciosos, que
no es permitido entregarse a la clinica ocular sin el oftalmoscopio, lo
.mismo que el que se dedica a la clinica de las enfermedades del corazon
6 los pulmones , sin la auscultacion y percusion.

Cuerpos estrafios en el ojo. Cuando un cuerpo estrafio ha penetrado
en el espacio dculo-palpebral de la conjuntiva, se dice en el lenguaje
vulgar, que se ha metido en el ojo. La irritacién quimica 6 mecéanica de
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la conjuntiva, produce una contraccién espasmddica de los parpados, y
un flujo de lagrimas. Si el cuerpo estrafio esta en la cornea, el dolory
la irritacion son muy vivos. A pesar del lagrimeo, que parecia deber
lavar el ojoy arrastrar el cuerpo estrafio, este las mas de las veces se
encuentra sélidamente fijo. Si las particulas metalicas atraviesan la cor-
nea 0 la esclerética, como sucede & menudo & los fogoneros y demas
obreros que trabajan en metales, ocasionan dolores estremadamente
agudos.

Cuando apesar de la ausencia de un dolor vivo, se tuviese alguna
razon para creer la presencia de un cuerpo estrafio en la superficie del
0jo, y no se hubiera descubierto por los medios de esploracion emplea-
dos, es menester dirigir toda la atencion sobre los senos 6culo-palpebra-
les, y examinarlos con el mayor cuidado. Algunas veces se encuentran
casos, en los cuales astillas de madera, pajas, fragmentos de hierro, etc.,
han penetrado atrave's de la conjuntiva de los senos palpebrales, y no se
han apercibido de ello por falta de una esploracion minuciosa.

Si el cuerpo estrafio esta mas 6 menos incrustado en los tejidos, se le
puede hacer salir por medio de un mondadientes 6 de una pequefia espa-
tula de plata. Si el cuerpo estrafio esta poco adherente , basta un anillo
de oro 6 de plata; una cabeza de alfiler , y , mejor aun, un pequefio rollo
de papel un poco humedecida la punta ; si esta mas sélidamente fijo, se
hace uso de una aguja de catarata 6 un queratétomo.

Cuando se estraen los cuerpos estrafios casi al instante después de su
introduccion, el dolor cesa en general 6 disminuye rapidamente. Algu-
nas veces, sin embargo, el enfermo esperimenta la misma sensacion
que cuando el cuerpo estaba en el ojo. Esto es debido & la inyeccién vas-
cular, 6 a la exulceracion de un punto de la conjuntiva.

Cuando estan implantados en el cristalino , es menester estraerlos al
mismo tiempo que la lente por una verdadera operacion de catarata; si
son inaccesibles & la vista y perdidos en los medios del ojo, provocan
dolores que no cesan hasta después de la incisién del globo ocular y su
estraccion.

Vermesen losojos. Se han visto filiarias en cristalinos opacos, cisti-
cercos en la camara anterior y en el humor vitreo. Los vermes determi-
nan generalmente una inflamacién mas 6 menos viva, y es necesario
estraerlos.

Para esto se hace una pequefia abertura en la conjuntiva y se cogen
con ayuda de una pinza. Estos vermes se mueven muy rapidamente,
y pueden resultar algunas dificultades para su estraccion. Muchos ci-
rujanos han encontrado debajo de la conjuntiva cisticercos celulosos.
Se les ha visto en el cuerpo vitreo por medio del oftalmoscopio, y se les
ha estraido & través de una incisién de la esclerotica.

Escrecenoias de la superjicie del ojo pterigion. Se da este nombre &
una enfermedad que consiste en la vascularidad y engrosamiento de una
parte mas o menos grande déla conjuntiva, en forma de triangulo, cuyo
vértice corresponde a la cérnea, sobre la cual se estiende mas 6 menos
y su base & la circunferencia del globo. La adherencia entre la porcién



ORGANO DE LA VISION. iGl

enferma de la conjuntiva y la esclerdtica subyacente, queda tan ftoia
como en el estado normal. (Fig. 33.)

Elpamus es un estado vascular
corneal, con engruesamiento epite-
lial , resultado de una inflamacién
cronica. Cuando estas afecciones se
estienden sobre la cdérnea, reclaman
el socorro de la medicina operatoria.
El pterigion puede algunas veces
curarse tocandole con frecuencia con
una disolucion de nitrato de plata 6

Figura 33. con el laudano. Sin embargo , este

tratamiento queda sin efecto, y si la

cérnea ha sido invadida hasta el punto de incomodar la vista, es nece-
saria la operacion.

OpeMadon para la ablacion delpterigion. Estando sentado el paciente
como para la operacion de la catarata, mantenidos los dos parpados por
un ayudante, el cirujano, mientras que el enfermo vuelve el ojo héacia
afuera, si la enfermedad esta en el lado nasal, coge el pterigion por
medio de una pinza erina; después, teniéndole levantado de la superficie
de la escleroética, pasa por detras un cuchillo de catarata, con el corte
vuelto hécia la cornea, y una de las caras de la hoja hacia la esclerotica,
00 separa la membrana de la esclerdtica, cortando hasta el borde déla
cornea , donde el cuchillo termina la seccion; después continla teniendo
el pterigion con la pinza, separa con el mismo cuchillo ¢ las tijeras
curvas el pterigion hacia la basey le corta sin aproximarse <lemasiado al
pliegue semilunar, si el pterigion c.sta en el angulo interno. Después de
la Operacion se hacen aplicaciones frias.

M. Desmarres ha dado un proceder, que consiste en disecar el pteri-
gion desdo su vértice hasta el grande angulo del ojo; en incindir la con-
juntiva anchamente desde la base del pterigion paralelo & la cérnea &
cuatro miliniotros por debajo de ella, y en alojar el vértice del pterigion
en esta incision, donde se fija por la sutura.

Pingnicnla. Es un pequefio tumor blanquizco amarillento , del vo-
lumen de una cabeza de alfiler hasta el de un pequefio guisante , situado
en la conjuntiva esclerotical y el tejido subyacente, cerca del borde de la
cornea, al lado nasal 6 temporal. Cuando se procura hacerle desaparecer,
se coge el tumor con unas pinzas, y se le corta trasversalmente, con una
pequefia porcion de la conjuntiva que le rodea, con tijeras curvas.

Puncién del ojo. Esta operacion se practica en la hidroftalmia, en el
hipopion, etc. Al efecto se puncionara el ojo a través de la esclerdtica y
la ceroidea, con un cuchillo de iris, en los puntos en que estas membra-
nas estén mas distendidas., dirigiéndose directamente hacia el centro del
0jo, 6 si hay poca tensidn, & algunos milimetros detras del borde de la
cornea. Cuando se punciona la esclerdticay la ceroidea, el humor vitreo
puedo algunas veces infiltrarse en el tejido celular subconjuntival, de
manera que la coérnea quede oculta por la tumefaccion. Es necesario ha-
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eer esta Operacion muchas veces; si no daresultado, _se abre la cornea
para atraer el cristalino y parte del humor vitreo, dado caso que el otro
ojo esté bueno, & ftn de reducirei globo a un pequefio volumen que
permita adaptar un ojo artificial.

H/Sccivijicdcion de Id o6Tneo. Cuando la cérnea se halla cubierta por
manchas producidas por la linfa estravasada, Demours ha propuesto pa-
sar oblicuamente sobre muchos puntos de la mancha, la punta de una
lanceta aguda 6 de un bisturi, y después bafia el ojo con agua natural;
muchas veces por este medio se ha vuelto trasparente una cornea opaca.

Habiendo observado M. Malgaigne que las manchas opacas no inva-
dian ordinariamente mas que las capas superficiales, ha hecho la ahla-
ciQii &e Za ccinim cercando la opacidad por una incision circular, con mi
pequefio bisturi, y disecando el colgajo, cogiéndolo con unas pinzas do
de dientes de ratdn. Esta operacion en manos de M. Malgaigne, de Gulz
y de Szokalski, ha producido buenos resultados; pero no debe emplearse,
sin embargo, mas que & titulo do metodo escepcional, cuando el enfermo
esté ciego y sea imposible crear una pupila artificial.

Sedal en el es'pesor de la cornea. Para ejecutar esta operacion, De-
mours fija los parpados, y con una aguja pequefia, aplastada de sutura,
provista de un hilo, la introduce perpendicular en la cérnea, después la
conduce oblicuamente & través de las laminas de esta membrana, donde
deja el hilo colocado durante mas 6 menos tiempo. En el caso operado
por Demours, el hilo qued6 colocado durante seis semanas, y la cornea
volvié a adquirir en parte su lucidez.

Escision de la cornea.  Se ha recurrido a esta operacion en los casos de
estafiloma de la cérnea y de hidroftalmia; se puede separar toda la cor-
nea o escindir una parte socamente.

Para determinar la estension del colgajo que se debo cortar, debe in-
formarse de si el enfermo quiere 6 no llevar un ojo artificial. El paciente
se coloca sentado en una silla cerca de una ventana, apoyando su cabeza
sobre el pecho de un ayudante, (pie situado por detras, fija el mentén
con la palma de la mano, mientras que con los dedos do la otra, levanta
el parpado superior. Deprimiendo el parpado inferior con una mano, el
cirujano procedo de la manera siguiente : atraviesa el tumor de fuera &
dentro un poco por debajo del didmetro trasversal, con el cuchillo de cs~
tafiloma (Fig. 34), con el filo dirigido hacia arriba. Después, apretando
el cuchillo, corta un colgajo como en la cstraccion de la catarata. Este
colgajo se coge con unas pinzas de dientesy se acaba la escision con un
par de tijeras curvas. Si existo todavia el cristalino, es menester esimer-
le, @ menos que no salga espontaneamente.

Carron del Villards introduce en el ojo un bisturi curvo & 6 milime-
tros hacia afuera de la insercion de la cornea en la esclerética; le hace
salir & la misma distancia del lado opuesto y le retira al instante cor-
tando el espacio intermedio; asi se encuentra el ojo dividido trasversal-
mente. No queda mas que coger cada colgajo, que se escinde con las tije-
ras curvas. De esta manera se obtiene una pérdida de sustancia.scmielip-
tica muy prolongada, en la cual queda comprendido el iris.
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lis muy importante, en todos ios casos, separar una porcién bastante
considerable del estafiloma; deotra manera, laherida se retraey el tumor
so forma de nuevo.

Figura 34.

IUscision de un colgajo opaco delacérnea. Dicffenbaeh opcrd unanina
c dos anos, que tenia un leucoma central de la cornea. Al efecto, paso
una aguja en un punto separado del borde del leucoma, para atravesar
la cornea; esta aguja llevaba un hilo que dejo6 en la herida. De esta ma-
nera colocé muchos hilos, y en seguida se circunscribié inferiormente el
cucoma por medio de una incisién practicada con el cuchillo, y se acab6
e escindir con tijeras finas; luego se amrdaron los hilos, que se cortaron
cerca de los nudos. Se recurri6 preventivamente 4 un tratamiento anti-
llogistico enérgico. La nifia, dice, que recobro lavision.
Nada diremos do las cérnoa.s artidciales, toda vez que hasta ahora no
han dado ningdn resultado.

§ V.
Catarata.

Se da el nombre de calaraia a la opacidadidel cristalino 6 de su cap-
sula. La catarata presenta un gran namero de variedades, que se refic-'
ren al sitio de la opacidad, como lenticular, capsular, etc.; a su natura-
leza anatdmica, corticales-, a su configuracion, y por ultimo a su consis-
tencia, duras, blandas, etc. Se dice que estd madura la catarata cuando
ha alcanzado todo su desarrollo.

La indicacion principal para el tratamiento de lacatarata, consiste en
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separar el obstaculo que se opone al paso de los rayos luminosos. Esto
se consigue por medio de la operacién.

Métodos operatorios. Los diferentes procederes operatorios pueden re-
ferirse & los tres me'todos principales: Esti;accion,. depresién'y desmenir-
zamiento. listos tres métodos operatorios presentan ademas diferentes
modificaciones.

Cuando la operacion ha de ser por estraccion, es inatil imponer al
enfermo un tratamiento preparativo; pero se puede y se le debe purgar
anticipadamente, a4 finde que en los primeros dias no haga esfuerzos
gue puedan ocasionar la rotura de la cicatriz.

Las contraindicaciones generales que pueden oponerse al éxito de la
operacion, son la diabetes, la albuminuria, la sifilis, el catarro croénico,
el alcoholismo, etc. Con respecto al estado del ojo, las manchas déla
cornea, las adherencias del iris, el reblandecimiento de la retina, la neu-
rosis, etc. Convendra asegurarse bien de que no existen sinequias poste-
riores dilatando la pupila, algunos dias antes de la operacién. Es mas
favorable operar la catarata cuando la estacion es suave y el tiempo
sereno; ordinariamente en el mes de Marzo 6 & fines de Octubre, es cuando
se encuentran en estas condiciones.

lil empleo del cloroformo es muy ventajoso en los nifios y en los
sugetos pusilanimes, pero es preciso estar prevenido cuando se opera por
estraccion, porque algunas veces'provoca vomitos.

La posicién del paciente puede ser,sentado sobro una silla o recostado
sobre un sofa, o bien frente de una ventana para recibir directamente la
luz. Cuando se ha colocado el enfermo, el operador so pone delante de él
sentado en una silla elevada, mientras que un ayudante, situado detras,
sostiene la cabezay se encarga del parpado superior. La cara del enfermo
debo estar un poco vuelta hacia arriba, y para asegurar esta posicioh, el
ayudante apoya la cabeza del paciente contra su pecho, y sostiene el
'mentdn con una mano, mientras que con la otra (la del lado en que se
opera) descjinsa sobre la frente del enfermo y levanta el parpado supe-
rior. Kloperador se encarga de bajar el parpado inferior, pava lo cual
emplea el dedo indice; el de enmedio se aplica en el angulo interno,
pronto & impedir la rotacion del ojo hacia adentro; el afiular so dobla, a
fin de no perjudicar los movimientos del cirujano, y el dedo pequefio
toma su punto de apoyo sobre el otro pémulo 6 carrillo; en. fin, en la
mano derecha, sise trata del ojo izquierdo, y vice-versa; el operador
tiene el instrumento.

Si el operador no es ambidextro, cuando el enfermo esté sentado, no
puede obrar cdmodamente mas que sobre el ojo izquierdo. En esta posi-
cién, el cirujano se coloca por detras, tiene la cabeza y se encarga del
parpado superior, si es el ojo derecho el que es menester operar.

Colocados el enfermo, el ayudante y el operador, ha llegado el mo-
mento de abrir y mantener abiertos los parpados. Para esto, se aplican
las estremidades do los dos dedos, el indice y el del medio, 6estey el
anular, segun las circunstancias, sobre el borde del tarso; las pestafias
se estenderan entre la piel y los dedos; entonces se levanta suavemente
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el parpado, empujando su parte resistente debajo del borde de la érbita,
hasta que los dedos se vengan & apoyar contra este borde. Asi se puede
mantener sélidamente el parpado superior sin grande esfuerzo, sin ejer-
cer la menor presion sobre el globo y sin tocarle.

Iil parpado inferior se fija de la misma manera y todavia mas fécil-
mente, por medio del indice, mientras ,que el medio se aplica sobro la
carincula. Rara vez es necesario emplear un instrumento para fijar el
parpado superior. Cuando esto sucede y el cirujano no esta seguro de la
destreza de su ayudante, podra mantener dicho parpado separado por
medio de un simple elevador 6 del dilatador palpebral de Kelly-Snow-
den (Fig. 35).

Si los parpados se separan con torpeza, pueden vol-
verse y los repliegues de la conjuntiva son arrojados
con ella por la accién del musculo orbicular, de manera
que esconde casi el globo del ojo, é impide la opera-
cién. Para evitar estos aceidentes y hacer mas féacil y
mas segura la seccion de la cdrnea, se prefiere fijar el
globo del ojo por medio de una pinza de dientes de ra-
ton con la cual se coge un repliegue déla conjuntiva.

Una compresa sujeta conuna venda, sirve para cubrir
el ojosano.
Eslraecion de la catarata. La especie
de catarata, para la cual se emplea con
mas frecuencia la operacion ])or estrac-
cion, es la catarata lenticular dura, .or-
dinaria de los viejos. La ostraecion se
efectiapor una incisién, ya en la cdrnea
6 bien en la esclerdtica.

Figura 36. Figura 37,

La estraccion por incision de la cornea, es la que se practica general-
mente; laque se ejecutapor incision de la esclerdtica, no suele tener buen
«éxito. Sin embargo, algunas veces, la catarata silicuosay las porciones
de capsula opaca, se estraen por una pequefia incision de la esclerética.
Inslrnmemos y piezas de apdsito. Los instrumentos necesarios son: la
pinza de Pamard y el fijador de Lier (Fig. 36), el queratétomo 6 cuchillo
de- Beer (Fig. 37), las tijeras de Daviel, para ensanchar la incision de la
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coérnea, 6 los cuchillos empleados de ordinario para este uso. Una aguja
para dislacerarla capsula, la cucharilla y el gancho fino, 6 una pinza
de dientes pequefios, para estraer el cristalino si cae en el humor vitreo.

Dos vendas de tafetan de cerca de un centimetro de anchas, y bastante
largas para 'esteaderse de la ceja al carrillo, pasando por encima de
los parpados., y algunas comprosas pequefias.

Q,v,eratotomiad colgajo inferior. Colocado el enfermo, los ayudantes
y el cirujano, como acabamos de decir, so procede al primer tiempo
déla oiieracion, para lo cual coge el cuchillo como una pluma do escri-
bir, con el dorso vuelto hacia arriba y horizontal, y apoya el dedo pe-
quefio sobre la mejilla del enfermo, de tal manera, que la hoja del quera-
tétomo, corresponda por su cara delante de la cornea, y avanza por
su punta hacia la nariz, como se dira después. Asi dispuesto, toca la
cdrnea con el plano del cuchillo, ve si el ojo estd & no dispuesto & es-
tremecerse , y recomendando al enfermo que no contenga su respiracion
al penetrar el instrumento, atraviesa la cornea, & medio milimetro de la
estremidad esterna de su diametro trasversal. Tan pronto como ha pe-
netrado en la camara anterior, se inclina el mango del instrumento,
de manera que la hoja quedo paralela al iris, dandole una direccion tal,
que cuando se empuja sin desviarle, la punta venga a salir por el punto
correspondiente del estremo interno de la coérnea (Fig. 38). El cuchillo

Figura 38.

se emjHija después con cuidalo y regularidad, procurjindo no retroce-
der ni imprimir movimientos laterales, hasta que quede un espacio de
dos milimetros do la cérnea sin dividir ; entonces se detiene y retira el
cuchillo,cuidando al mismo tiempo de bajar ligoramente el parpado su-
perior, con el objeto de impedir una contraccion l)rusca de los musculos
del ojo, que pudiera dar por resultado, arrojar afuera el cristalino y una
parte del cuerpo vitreo. Cualquiera movimiento producido durante la
seccion de la cornea, puede dar lugar & la salida del humor acuoso, co-
locandose el iris delante del corte del instrumento. Iheste caso, es pre-
ciso reducirle empujandole con suavidad con el dorso de la cucharillay
frotar ligeramente el parpado durante algunos instantes después de cer-
rado, & fin de volver la caima al enfermo y a sus musculos oculare.,
muy dispuestos a contraerse durante el primer tiempo de la operacion!

Segando tiempo. Levantado el parpado superior por medio de los de-
dos del ayudante, el operador baja el parpado inferior, y cogiendo el
quistitorao con la otra mano, le introduce por debajo del colgajo de ia
cdrnea, después retira lentamente el instrumento al lado del angulo es-
terno, hasta que la punta corcespon la & la pupila ; en seguida se incinde
la capsula del cristalino en muchos sentidos, y aplicando el corte sobre
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el puente do la cernea, concluye de hacer su seccion, para cerrar el ojo
durante algunos instantes (Fig. 39y Fig. 40).

Figura 39. Figura 40.

Tercer tiempo. Se manda al enfermo que abra el ojoy le dirija hacia
arriba; entonces se encaja el cristalino en la pupila y aparece éntrelos
labios de la herida, de donde se escapa d se le estrae con la cucharilla
(Fig. 41). Si la catarata no sale por si sola, se comprime ligeramente el

globo del ojo de abajo ar-
riba, frotando con suavi-
dad el parpado inferior.
Ksta presion es indispen-
sable en los casos en que
el operado so halla ba-
jo la influencia del cloro-
formo, porque entonces la
contraccién muscular que
verifica la espulsion del
cristalino, falta completa-
i mente.

Figura 41 C¥ar,to tiempo.  Se abre
el ojo para examinar si el iris y el colgajo de la cérnea estan bien colo-
cados, y si no queda todavia alguna porcion de catarata. Para estraer los
restos de cristalino, se emplea la cucharilla de Daviel.

Queratoiomia & colgajo superior. Este proceder no difiere del prece-
dente, mas que en que se vuelve hacia arriba el corte del cuchillo, y que
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por consscuencia, se incinde la media circunferencia superior de la cor-
nea. La dislaceracion de la capsulaj la estraccion de la lente, se ejecu-
tan absolutamente de la misma manera, solo que en este caso se desgar-
rala capsula de abajo hacia arriba (Fig. 42).

Muchas veces sucede
que en el momento en que
el cristalino sale del globo,
una parte de sus capas es-
ternas y blandas, se des-
garran por el frote y son
detenidas en la cdmara del
humor acuoso. No hay que
tratar de sacarlas, porque
poco & poco son roabsorvi-
das. Sin embargo, si se
fracciona la lente y quedan
gruesos fragmentos en la
camara anterior, es preci-
so sacarlos con un gancho
6 la cucharilla.

Después de haber con-

Figura 42, cedido un instante de re-

poso al enfermo, el ciruja-

no abre suavemente los parpados y vé si el irisy el colgajo de la cornea,’
no han sufrido ninguna dislocacién, y si esta clara la pupila. Cuando el
irisy la pupila no aparecen perfectamente regulares, es preciso dejar
cerrado el parpado superior y ejercer delante del ojo una suave friccion;
después se abre de una manera brusca, & fin de que el irisy la pupila,
contrayéndose bajo la influencia de la luz, tome su posicion; en seguida
se adapta bien el colgajo de la cérnea, y se cierran los parpados, empe-
zando por el superior. La queratotomla oblicua, no se practica en el dia.

Queratotomia a colgajo corneano y conjuntival. liste proceder, debido
a M. Desmarres, padre, consiste en comprender en el colgajo corneano,
ya superior 6 inferior, una parte de la conjuntiva, continua a dicho col-
gajo por una parte, y adherido al bulbo por otra, de manera que formen
entre si una especie de puente membranoso. Este proceder, conocido bajo
el nombre de proceder sub-conjuntival, es de una ejecucion delicaday
hace mas dificil los tltimos tiempos de la operacion.

EstraccioTi del cristalino con su cpsula. Consiste en ejercer después
de la seccion de la cornea, suaves presiones sobre el 0jo, afin de despren-
der la capsula del cuerpo vitreo y de la zona de ziiin. Este proceder, de-
bido & Itichter, ha caido en desuso, a pesar que Wecker & vuelto & em-
plearle combinado con la iridectomia.

Estraccion con iridectowia. Algunos cirujanos, entre ellos MM. Moo-
ren y Jacobson, cuando no han podido obtener la dilatacion de la pupi-
la, 4 pesar del empleo do la atropina, & fin de estraer el cristalino,
M. Mooren ejecuta la operacion en dos veces; primero hace la iridecto-
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raia, oon objeto de ensanchar la pupila, y tres semanas de.spues, prac-
tica laestraccion del cristalino, liln las estrecheces de la pupila, este pro-
ceder tiene ventajas evidentes, haciendo al mismo tiempo la iridectomia
y la estraccion;esto es lo que ha propuesto Jacohson. Este cirujano hace
iUimero la estraccion de la cataratay luego coge con una pinza la parte
inferior del iris, lo atrae afueray ejecuta su escision.

Proceder de Wenzel. Wenzel en los casos graves, en que el borde
papilar del iris estd adherido en gran parte 6 en todo de su circunferencia
a la capsula del cristalino, practica al mismo tiempo que el colgajo de la
cérnea, otro mas pequefio en el iris; al efecto, introduce la punta del
cuchillo & través de la cornea y del iris, y hace avanzar el instrumento
hasta detras de esta Ultima membrana, después hace que atraviese con
la punta, la coérnea y el iris del lado opuesto. Concluido este primer
tiempo, se coge con una pinza’el colgajo del iris y se escinde con las
tijeras. De este modo, comprendida la cdpsula en la escision, la lente
sale por si sola por la lierida.

Proceder del doctor Ilysern. Tiene por objeto hacerla operacion, la
o.scision del iris y la estraccion de la catarata & un mismo tiempo, para
lo cual hace la seccion de la cornea con el queratétomo , cuidando con
(ispecialidad, que el corte sea todo lo marginal posible. Hecha la contra
puncion, se evacla el humor acuoso de la cdmara anterior ,y en seguida
la de la posterior, arrastra el iris y lo conduce debajo del corte del que-
ratétomo y forma procidencia, que si es bastante para formar una buena
pupila, se termina la seccién de la cérnea, juntamente con la del colgajo
desprendido del iris. Terminado el corte de esta membrana, se procede &
la estraccion de la catarata, segun las regias establecidas,

El Sr. Hysern recurre & este procedimiento, en los casos en que exis-
te una grande opacidad en la cérnea, y al mismo tiempo una catarata,
con el iris sano y la pupila libre.

Complicaciones que pueden sobrevenir durante la estraccion. La hernia
del iris puede producirse en el momento en que se acaba la seccion de la
cornea, y después de la salida del cristalino. Si el prolapso del iris no
esta complicado con la salida del cuerpo vitreo, es facil reducirle con la
cucharilla, poco después de haber bajado el parpado superior, se ejerce
sobre él con el dedo, una ligera friccion al nivel de la cdrnea, y se abre
rapidamente para esponer el ojo a la luz; la contraccién de la pupila se
escita asi y el iris vuelve enteramente & su lugar. En el tercer tiempo
suele haber dificultad en cstraor el cristalino, esto sucede porque no ha
sido incindida la capsula, 6 por la estrechez de la pupila, 6 bien por la
insuficiencia de la abertura de la cornea. Isntonces es preciso introducir el
quistitomo para incindir anchamente dicha capsula. Si la pupila esta
demasiado retraida, se cierran los parpados y se aguarda algunos mo-
mentos; si & pesar de esto jicrsiste la estrechez, vale mas coger esta
membrana con una pinza pequefia, atraer una porcion hacia fueray es-
cindirla. Si la herida de la cornea es demasiado estrecha, se ensancha
sobre su estremidad esterna, ya con las tijeras de puntas romas, 6 con un
cuchillo. Si enlugar del cristalino es el humor vitreo el que se presenta
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on la herida, es necesario evitar toda tirantez del ojo, introducir rapida-
mente un pequefio gancho detras del cristalino, engancharle y estracrle
hacia afuera. La salida del humor vitreo & consecuencia del cristalino, no
es peligrosa, siempre que no sea muy considerable. Tan pronto como se
presenta este accidente, es menester apresurarse a cerrar el 0jo, obligan-
do al enfermo a relajar sus musculos oculares. Una cura compresiva es
entonces necesaria.

Remediados los accidentes que acabamos de enumerar, es preciso
pasar a la eura. Cuando el colgajo de la cornea estd bien colocado , se
cierran los parpados j empezando por el superior, si la seccion se ha hecho
superior. Si la seccion ha sido inferior, es menester vigilar, & fin de que
el borde del parpado inferior no se introduzca debajo del colgajo, y si
esto sucede, se le mantiene un poco de tiempo retraido por medio de una
tira de tafetan, que se fija & la mejilla.

Ambos ojos deben permanecer cerrados; con este objeto, una tira
estrecha de tafetdn se estiende desde las cejas & la mejilla, se aplica
sobre los parpados en cada lado, y se cubre todo con un pedazo de lien-
zo suave, al cual se fija una cinta que da vuelta alrededor de la cabeza.

El otro medio consiste en cubrir los o0jos con una ligera compresa que
se sujeta con una venda colocada en medio de la nuca, y cuyas estremi-
dades vienen por encima de los ojos cruzandose en la frente & fijarse des-
pués atras con alfileres.

A menos que n) lo desee el enfermo, es inGtil acostarle después de la
Operacion; puede quedarse sobre una silla larga 6 un soféa hasta la hora
ordinaria de irse & la cama. El cuarto debe estar un poco oscuro, y debe
reinar la rilayor tranquilidad, alejando toda emocion al operado. Algu-
nos préacticos hacen una sangria de 8 & 16 onzas la tarde del dia que se
opera, si previamente no se ha sangrado al enfermo. Pero esta practica
es inutil, cuando, como debe ser, en el momento de la operacién, dicho
enfermo se encuentra en buenas condiciones.

Es preciso vigilarle durante la noche, a fin de que, en ensuefios, no
haga movimientos 6 frote sus ojos con las manos, de manera que com-
prometa el resultado. El operado se quedara en cama durante tres dias,
y después podra sentarse si no hay complicacion: el cuarto podra levan-
tarse un poco- después de medio dia.

La incisién de la cdrnea se cura en el espacio de dos ¢ tres dias, y aun
mas rapidamente, si nada impide la reunién por primera intencion,
como un prolapso del iris, con 6 sin salida del cuerpo vitreo, 6 la sepa-
racion de los labios de la herida. Cuando se ha hecho uso de las tijeras
I>ara agrandar la incisién, la herida tiene poca tendencia & curarse por
primera intencion. Si se presentan fendmenos consecutivos, como infla-
macion, dolor, etc., se tratara por los medios convenientes.

Jhsiraccion linear. Se designa con este nombre el procedimiento de
estraccion por el cual se hace en la cérnea una herida recta 6 una simple
puncion de o0 & 6 milimetros. Gibson (de Manchester), es el primero que
ha practicado la estraccion de cataratas blandas a través de una pequefia
incision de la cdrnea, y habla adoptado, esto proceder como operacion
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complementaria de la dislaceracion de la capsula. Los mas recientes tra-
bajos de F. .Jeger, Greefe y Scliuft, han contribuido & regularizar este
procedimiento y & establecer sus verdaderas indicaciones.

La estraccion linear se hace en tres tiempos.

Primer tiempo. Fijo el ojo por medio de una pinza 6 la pica do Pa-
mard, se aplica el cuchillo lanceolar al lado temporal de la cérnea, & un
milimetro de la esclerédtica y & la estremidad esterna del diametro hori-
zontal. Se tiene el instrumento casi perpendicularmente en la superficie
de la cornea, y se introduce en la camara anterior hasta que la herida
keratica tenga de 5 &4 6 milimetros de estension y se evita herir el iris
deslizando paralelo el cuchillo, que se retira en seguida, do una manera
brusca, para impedir la salida del humor acuoso (Fig. 43).

Figura 43.

Seffmdo tiempo. Después de haber dejado descansar al cnlcrmo algu-
nos instantes, el cirujano introduce en la herida-linear un gancho fino 6
un quistitomo encorvado, y teniendo cuidado de colocarle inmediata-
mente detras de la cérnea para evitar encontrar el iris, le conduce hasta
el borde de la pupila; después, volviendo la punta hacia la capsula, se
desgarra en una direccion trasversal, atrayendo el instrumento de den-
tro hacia fuera. Si la catarata es liquida, es j'iosible que se derrame al
instante, y la operacion so haya terminado; pero si es simplemente
blanda, su sustancia cortical forma eminencia entre los labios de la dis-
laceracion capsular.

Tercer tiempo. Se aplica la cucharilla de Daviel sobre el borde do la
cérnea, detal manera, que .sin penetrar en la incision, la haga entreabrir.
Lsta ligera presion debe ejercerse pfor la convexidad del instrumento
aplicado horizontalmente. En cuanto so entreabre la incision , el crista-
lino reblandecido, sale de la capsula por dolante del iris, y se dirige ha-
cia la hewda de la cornea para derramarse por fueraen gran parte en la
cavidad de la cucharilla (Fig. 41).

Es util aplicar de plano el dedo sobre el borde de la cérnea, frente a
frente de la cucharilla, y ejercer una presion & fin de ayudar a la salida
del cristalino. Si algunas porciones de capas corticales quedan todavia, es
menester aguardar & que un poco de humor acuoso se reproduzca, y se
aplica la cucharillay el dedo como antes, a fin de estraer todos los co-
pos opacos al esterior.
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Figuras 15
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Se podrian trasformar los dos primeros tiempos en
uno solo, .como quieren Stceber y Sedillot, incin-
diendo la capsula con el cuchillo al mismo tiempo
que se punciona la cérnea; pero es menester entonces
estar cierto de la diiiuencia completa de la catarata.

~ . Schuft ha propuesto, para los casos en que el
nucleo es duro, servirse de una cucharilla mas ancha
y mas profunda que la de Daviel, y al efecto ha hecho
labncar cuatro modelos diferentes. Entonces es nece-
sario, después de la puncién de la cérnea, escindir
una-pequefia porcion del iris, a Ande introducirla
cucharilla hasta detras del cristalino, que le recibe
en su concavidad, y que asi puede arrastrarle facil-
mente al esterior. Este proceder, que ha estado en
boga en Alemania, pero que en el dia parece se va
abandonando poco a poco, creemos que pueda produ-
cir algunos accidentes graves, porque no puede apli-
carse mas que cuando la catarata se encuentro en
ciertas condiciones, y asi.y todo, nada mas que'co-
mo un proceder escepcional.

Cuando la catarata es blanda hasta en sus cai)as
profundas, 6 bien en las cataratas liquidas, que algu-
nas veces resisten 4 la absorcion a causa de los de-
positos calcareos que contienen, en la catarata trau-
matica, 6 bien criando una dislaceraeion demasiado
estensa de la capsula ,en el método por discision, el
cristalino tumefacto y trasformado en’una sustancia
blanda, coposa, forma eminencia en la camara ante-
fior, y determina accidentes inflamatorios; entonces
la estraccion linear debe preferirse sobre los demas
métodos. Este proceder es mas racional en el caso
de catarata diabética.

Estraccion de la catarata siliemsa. Una incision
de un tercio en la circunferenciade la cornea, basta
para estraer esta catarata. Cuando se ha hecho la sec-
cion, se la puede coger con la pinza curva é la serreta
(figuras 45y 46); después se la desprende de sus ad-
herencias por pequefios movimientos de torsion.

Se han estraido algunas veces los colgajos opacos
de capsula 6 de catarata silicuosa, por una pequefia
incision de la esclerdtica y del cuerpo ciliar subya-
cente. En los casos de catarata capsulo-lenticular, y
de catarata silicuosa, la estraccion no vuelve, en ge-
neral, una visién tan buena como cuando se trata de
una catarata lenticular dura ordinaria; pero esto de-
pende de que la retina esta ordinariamente alterada.
Asi, sin embargo, se puede obtener un resultado sa-
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tisfactorio, como lo permiten tales casos, y siempre mejor que por cual-
quiera otro procedimiento operatorio.

Dislocacion de la catarata y sus modificaciones. La operacion por dislo-
cacion, comprende dos procederes, & saber: la degresion 6 el simple abati-
miento , y la reclinacidn.

La depresiony la reclinacion de la catarata, pueden efectuarse unay
otra introduciendo la aguja, ya a través de la esclerética
nixis), 6 bien & través de la cérnea [leratonixis).

La reclinacién da todos los resultados que suministra la depresion 6
el abatimiento, y es, bajo todos conceptos, una operacion preferible, por
cuya razén se ha renunciado al abatimiento.

Indicaciones de la operacién por dislocacion. La especie de catarata
mas propicia & la dislocacién, es también mas favorable 4 la estraccion.
La preferencia que se pueda conceder & la dislocacion, estara basada so-
bre la ausencia de las condiciones necesarias* 6 al menos favorables al
éxito de la estraccion, y sobre la existencia de las circunstancias desfa-
vorables a este método 6 en su contra-indicaeion.

Instrumentos y curas. El Gnico instrumento de que hay necesidad, es
una aguja de catarata, de figura lanceolar, recta 6 curva. La curaes la
misma que después de la estraccion. (Véase flg. 44.)

Reclinacién por puncién de la esclerética 6 escleroticonixis. Colocado
el enfermo, los ayudantes y el cirujano como hemos dicho para la es-
traccion, y previamente dilatada la pupila, el operador coge la aguja en-
tre el indice y el medio, colocados & un lado, y el pulgar al otro, como se
ha indicado para el cuchillo de catarata.

Primer tiempo, puncion. EI cirujano coge la aguja, apoya su dedo
pequefio sobre la mejilla del enfermo y coloca el instnrmento de mane-
ra que la hoja se encuentre delante de la cdrneay corresponda al didme-
tro trasversal, mientras que la punta esté al nivel del borde nasal de la
pupila dilatada. Después, retirando los dedos y volviendo ligeranaente la
mano, lleva la punta de la aguja 43 6 4 milimetros al sitio de la es-
clerética donde debe hacerse la puncion, 42 6 3 milimetros por debajo
del diametro trasversal del ojo. So elige esta parte de la esclerética & fin
de no herir ni el muasculo ciliar ni las arterias ciliares largas.

Si se hace uso de una aguja recta, so tiene perpendicularmentc & la
superficie del globo con su punta y bordes cortantes dirigidos hacia ade-
lante y atras, y sus caras hacia arribay abajo, como acabamos de in-
dicar, y se introduce resueltamente hacia el centro del ojo, pero de
manera que solo la pnnta sea la que desaparezca. (Fig. 48.) Cuando so
usa una aguja curva, su convexidad debe mirar hacia arriba, y su conca-
vidad abajo, & fin de que la pnnta pueda aplicarse perpendicular en el
lugar de la puncién; es necesario bajar el mango, pero se le lleva ho-
rizontalmento 4 medida que la aguja penetraen el ojo.

Segundo tiempo. Después de haber penetrado, se la hace volver sobre
su eje, de tal manera, que su concavidad mire hacia atras, al mismo
tiempo que se lleva el mango Inicia la sien, & fin de que la cara convexa
de la aguja corresponda a la cara posterior del iris, y empujandi el ins-
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Figura 48.
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punta de ‘dicha aguja pase demasiado adelante, atraviese la pupilay
venga & implantarse en la cara interna de la cérnea.

Cuarto tiemi)o. Penetrado en la camara posterior por detras de la pa-
red anterior do la cdpsula, es menester hacer describir & la agujalos
movimientos necesarios para dislacerar completamente la pared ante-
rior de la capsula, en el sentido vertical y horizontal. Asegurado ya que
la punta de la aguja esta libre, el operador lleva la cara concava de la
hoja sobre el borde superior del cristalino, le comprime y empuja la. ca-
tarata directamente hacia abajo, manteniéndola en esta posicion duran-
te cerca de un minuto.

Modo de retirar la aguja. Se retira laaguja imprimiéndola ligeros
movimientos de rotacion, y haciendo que tome sucesivamente la posi-
cion que se la habia dado al introducirla. Kste precepto debe segriirse
con grande atencién, sobre todo cuando la hoja del instrumento ha lle-
gado al nivel de la puncioén de la tanica ; entonces es menester que las
superficies estén vueltas hacia arribay abajo en la misma posicion qure
cuando se hizo su introduccion, y ademas, la aguja debe salir en &ngu-
lo recto de la esclerética; y para esto, si es curva, se bajard el mango a
medida que se retira.

Si en lugar de encontrar una catarata dura, se halla el cristalino
blando y friable, es necesario no persistir en la operacion por reclina-
cién, sino que se abandona el cristalino & la accién disolvente del humor
acuoso; en una palabra, se sustituird a la reclinacion la divisién. La
opex*acion, tal como acaba de sor descrita, por lo general es facil, pero el
cri.stalino en algunos casos verifica su reascension tan pronto como se
retira la aguja muchas veces seguidas. Ks preciso no hacer nuevas ten-
tativas hasta después de haber dislacerado la pared posterior de la cap-
sula, y tener un lugar mas grande, pai’a la lente, en el cuerpo vitreo.

En ocasiones, en vez de bajar delante de la aguja el cristalino, se
escapa repentinamente & la cdmara anterior a través de la pupila. En
este caso, si el cirujano conoce que este accidente es debido & la consis-
tencia del humor \itrco, debera proceder al instante a la estraccion;
pero si le parece que el cuerpo vitreo esta reblandecido, que las conexio-
nes del cristalino son débiles, y que estas circunstancias han permitido
que se deslice hacia adelante, seria mas prudente procurar llevarle ha-
cia atras con la aguja & través do la pupila 'y deprimirle.

Si se recurre & la estraccion, bastard hacer una seccion de un tercio
en la circnnfcrencia de la cornea. Después, con un gancho se cogerd la
letifo y se la cstraera.

Reclinacion por puncion, de la cornea d queratonixis. Para esta opera-
cion se hace uso de hi aguja curva de catarata. La po.sicion <iel enfermo,
de los ayudantes y del cirujano, es la misma que la que dejamos indica-
da. Estando la pupila bien dilatada, se introduce la aguja con la conve-
xidad hécia abajo, la concavidad hacia arribay la punta perpendicular;
se hace la puncién de la cornea a dos 6 tres milimetros por debajo de su
centro, atravesandola, por sol6 el movimiento del pulgar y los dedos
que cogen la aguja. Cuando la hoja ha penetrado liasta enmedio de su
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curvadura, es menester bajar gradualmente el mango hécia la mejilla,
completar la puncion y empujar la aguja a través de la pupila, con la
punta hacia arribay la convexidad dirigida hacia el vértice de la lente,
detras de la parto superior del iris.

" Después de haber aplicado la convexidad de la aguja contra la parte
superior de la cara anterior de la catarata, y exactamente sobre la linea
media, el operador levanta con suavidad el mango del instrumento.
Este obra como una palanca cuyo punto de apoyo estad en la abertura
de la cornea, y su punta va a parar detras de la parte superior de la ca-
tarata. Cuando el operador ve que esta parte comienza & ceder, continia
levantando el mango con seguridad, ranversando asi la catarata delante
de la aguja hacia abajoy atras, é introduciéndola en el humor vitreo.
La aguja se mantiene asi durante medio minuto , sobre la lente reclina-
da para impedir su rcascension’, después se la retira lentamente y se
vigila el resultado de la operacién durante otro medio minuto. Si el
cristalino no se ha reascendido, se continta retirando la aguja en el
mismo sentido, hasta que esté enteramente desprendida de la catarata y
el humor vitreo, y aparezca de nuevo en el campo de la pupila.

Tales el modo de practicar la queratonixis, la cual se ejecuta en
tres tiempos : en el prmero comprende la puncion , la.progresion de la
aguja a través de la pupila dilatada hacia la catarata, y la aplicacion de
la convexidad de la punta contra la parte superior de la cara anterior do
la catarata. En el segundo es la reclinacion de la catarata ;y en el tercero
consiste en retirar la aguja del ojo. En esta operacion se debe tener cui-
dado de no interesar el borde pupilar del iris con la aguja, y durante
la reclinacion es menester no reclinarla sobre el borde inferior del iris.

La reclinacion por la cornea no ha producido tan buenos resultados
como la puncion de la escler6tica, y por consecuencia, en el dia esta
abandonada.

Concluida la operacion, basta cubrir los ojos con un vendaje. Los
cuidados generales son los mismos que después de la estraccion.

Accidentes que acompafian a la reclinacion. Algunas horas después de
la operacién, pueden sobrevenir vomitos que determinan en algunas
ocasiones la rcascension de la lente. La inflamacién aguda interna del
0jo, y las mas de las veces , la oftalmia crénica, que tiende a producir
la desorganizacion de este 6rgano, y por consiguiente, la pérdida de la
Vision. La inflamacién parece al principio posterior é interna, con exu-
dacion en la superfleie de la retina y en el humor vitreo, pero poco a
poco seestiende al segmento anterior del ojo (irido-eoroiditis). Principia
del cuarto al octavo dia después de la operacion.

Desmenuzamiento ¢ discision. Este método consiste en cortar el cris-
talino en fragmentosy abandonarlo & la absorcion. Considerada en si
misma , es de todas las operaciones de catarata, la mas sencilla por su
ejecucion , asi como por lo poco estense de la lesion que'produce en el
ojo. Esta indicada en la catarata blanda ¢ liquida, que es la mas comudn
en la primera edad, a la cual se refiere la catarata congenita.

La operacion se hace por medio de una aguja de catarata introducida



ORGANO DE LA VISION. 277

por la esclerdtica [esderoUconixis), 6 por la cdrnea [queraConiconims) Los
tiempos de la operacion son los mismos que para la reclinacion.

Cuando se hace por la esclerética, el instrumento mas conveniente
esunayuja lanceolada curva, 6 una aguja en forma de hoz cortante en
sus bordea; se dilatara la pupila, los ayudantes , el enfermo y el ciru-
jano se colocaran como ya hemos recomendado para la estraccion En el
primer tiempo, comprende la puncidn; el segundo , la introduccion de la
aguja en la camara posterior, de manera que se vea su punta & través
de la pupila; el tercero, la dislaeeracion de la pared anterior de la cap-
sula y la discision del cristalino.

Figura 49.

Se debe recordar, que no es menester desmenuzar el cristalino por
completo de una sola vez, pero es importante que la capsula sea desde
principio totalmente dislacerada. Sobre todo, se debe tener cuidado de
no dislocar toda la lente 6 sus fragmentos algo voluminosos, sin que
antes no sean desmenuzados.
_Se retira la aguja por una serie de maniobras que son exactamente
inversas de las que se han ejecutado para introducirla.

Ladiscision de la cataratapor pancion déla cornea, se ejecuta con una
iiguja recta, aplanada hacia la punta, de manera que al penetrar la cor-
nea, llene constantemente la herida que se hace, é impida asi el derrame
del humor acuoso.

~ Bilatada convenientemente la pupila por medio de la atropina vy el
parpado levantado por un ayudante, como para la reclinacién , el opera-
dor se coloca delante del enfermo, é introduce una aguja de catarata,
recta 6 curva, através de la cornea en la camara anterior. Para esta
puncién se elige la parte de la cérnea que corresponde al borde pupilar
del iris, cuando la pupila estd en el estado, normal. Después de haber
penetrado rapidamente en la cdmara anterior , se liacen de una manera
sucesiva incisiones en diferentes sentidos en la sustancia del cristalino,
de modo que se le reduzca & fragmentos. Se procura hacer entrar muchas
porciones en la camara anterior, a fin de apresurar su imbibicién y su
absorcion. Si se encuentra un nicleo muy resistente , se le debera'de-
primir.

Desmenuzamiento con iridectomia. M. Greefe, con el fin de evitar la
irritacion del cristalino, aconseja hacer una iridectomia en la parte su-

perior, & fin de disminuir la deformidad, y no operar la discision fior
12
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gueratonixis hasta tres semanas después 6 mas tarde aun. Este proceder
tiene la desventaja de exigir dos operaciones en poco tiempo, cosaque
hace que los enfermos la rehuyan.

lil tratamiento y los accidentes de la discision, son, en general, los
mismos que para la dislocacidn, & menos que sea necesario mantener la
pupila dilatada. Después de la discision por la cérnea, sobre todo cuando
la catarata es liquida, pueden producirse vomitos que persisten Jurante
muchas horas; entonces se debe prescribir el opio con objeto de hacerles
cesar. La puncion de la cornea determina con bastante frecuencia la
gueratitis, la acuo-capsulitis y la iritis.-

Proceder por succion de M. Laugier. Esta operacion consiste en pene-
trar en el ojo con una aguja hueca, en forma de tubo, hasta introducir-
la en la catarata ; después por medio de un mecanismo ingenioso que
hace del mango del instrumento un verdadero cuerpo do bomba, se hace
el vacio de manera que atraiga la porcion liquida al tubo. Este proceder
ha dado feliz resultado en la catarata liquida, pero en las que son sim-
plemente blandas, no se arrastra mas que las partes periféricas.

Apreciacion é indicaciones de los métodos operatorios. Es muy dificil
establecer el valor relativo de los diferentes métodos de la operacion de
la catarata. La observacion de los hechos y las mas recientes estadisti-
cas, parecen, sin embargo, demostrar, que el método por estraccion, es
el mas racional, y también el que suministra mas curaciones.

Cada uno de los métodos tiene sus peligros y sus inconvenientes. Por
la estraccion se quita por completo la catarata del ojoy de una sola vez;
el enfermo recobra buena vista y no se espone & las recaidas tan frecuen-
tes ; pero la operacion es delicadisima y es origen de accidentes formida-
bles é inmediatos; la salida del humor vitreo, la supuraciony el esfacelo
de la cérnea y el flegmon del ojo, suelen ser su consecuencia. Poro una
vez pasados los primeros dias sin accidente, el éxito esta casi asegurado.
La dislocacion 6 depresion que se puede ejecutar en los mismos casos
que la estraccion, no es tan delicada ni tan dificil; no espone el ojo & los
mismos peligros de destruccion inmediata; y cuando reaparece la cata-
rata, se puede repetir la operacion. Pero aun cuando la dislocacion dé
mejores resultados, el ojo nunca queda tan sano como después déla
estraccion, y siempre que haya un resto de fragmento de catarata en el
0jo, puede desarrollarse una inflamacién interna, que llega-4 terminar-
se por la amaurosis.

Es imposible adoptar el mismo proceder para todos los casos ; cada
uno de los métodos tiene sus indicaciones y sus contraindicaciones; pero
la estraccion tiene, pues, sobre la dislocacion, ventajas notables, y por
esto es por lo que en general se la prefiere. El grado de influencia del
cuerpo vitreo, que permite todavia hacer la depresion sin peligro, es
suficiente para contraindicar la estraccion. Si el cuerpo vitreo esta alta-
mente reblandecido , que la lente dislocada venga a flotar en su superfi-
cie, se debe desechar la depresiéon, y con mayor motivo la estraccion.

Cuando la cornea esta alterada en una grande ostension, y en el caso
en que elujo esté muy hundido en la drbita, es casi imposible la estrac-
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cion. La discision simple de la capsula, es el método aplicable en parti-
cular alos nifios, en quienes la absorcién es muj activa en esta edad y
la catarata desaparece en poco tiempo. En los adultos debe preferirse la
ostraccion linear para las-cataratas blandas;y las cataratas lechosas y
en las secundarias filamentosas, la discision de la capsula d de las falsas
membranas, es preferible. Cuando se combina algunas veces la division
con la estraccion, en los casos de catarata lenticular de los viejos, se
provoca la disolucién y la absorcion de las capas esteriores, y se reduce
el ndcleo duro & un pequefio volimen que permite estraerle por una
pequefia incisiéon de la cérnea.

Las localidades, la edad del enfermo, su constitucion, los cuidados
consecutivos a la operacién, pueden ser otras tantas circunstancias para
la eleccion del método. Asi, un enfermo que deba permanecer en una
sala donde haya muchos individuos, enfermos también, en que el aire
esta viciado por las emanaciones de las heridas, la estraccion es muy
espuesta, y sera preciso emplear la depresion.

VL.

Iridectomia.

Se da este nombre a la escision de una porcion mas $menos conside-
rable del iris.

Esta operacion ha alcanzado una boga considerable , realizando uno
de los mas grandes progresos de la cirujia moderna. M. Greefe ha sido
el primero que la ha introducido en el tratamiento del glaucoma, ha-
biéndose hecho estensiva después al tratamiento de la iritis, de la coroi-
ditis, de la queratitis supurada y ulcerosa, etc. Sin embargo, anterior-
mente habia sido propuesta para combatir el estafiloma parcial de la
cornea.

Proceder operatorio. Los instrumentos necesarios, son; dos cuchillos
lanceolares, uno recto y el otro de hoja acodada sobre el plano ; una
pinza fuerte de dientes de ratén para fijar el 0jo, una pinza fina de dien-
tes de raton recta y otra curva, y tijeras curvas sobre su plano. Eig fiO)

Il enfermo puede estar sentado sobre una silla 6 acostado. Un ayudante
separa los parpados como en la operacion de la catarata; el operador
se coloca delante del enfermo, fija el ojo con lapinza que tiene en una
mano , y con la otra coge el cuchillo lanceolar recto, cuando opera sobre
el angulo esterno, y el acodado cuandoes sobre el grande angulo interno
del ojo. El cuchillo se coge con la mano derecha par? el angulo interno
del ojo derecho y el angulo esterno del ojo izquierdo, y de la mano iz-
quierda, vice-versa. Cuando el operador no es ambidextro, se colocara
detras del enfermo para incindir el bordo esterno del ojo derecho 6 el bor-
de interno del izquierdo.

La operacion comprende tres tiempos: en el primero se abre la ca-
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Figura 50.

mara aniérior; en el segundo ostrae el iris,y en el tercero escinde esta
membrana.

Primer tiempo. La punta del cuchillo se introduce oblicuamente por
el borde de la cérnea, 6 mejor aun, en la parte anterior de la escleroti-
ca, que Cubre los limite.s de la camara anterior (i’ig. 51). Esta incision

Figura 51.

de ordinario se hace en el borde interno 6 superior, pero puede practi-
carse sobre todos los puntos de la circunferencia. Segln que se quiera
excindir una parte mas 6 menos considerable del iris, se introduce el
cuchillo mas 6 menos, haciéndole deslizar paralelo al iris hasta gire se
haya incindido la ostensidn que se desea obtener. En seguida se retira
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el cuchillo con lentitud con la punta aproximada & la cara posterior de
la cornea, a fin de no herir el cristalino, lo que podria suceder si el cu-
chillo se tuviese de otra manera y si el humor acuoso se saliese brus-
camente. El vacio que se produce en el ojo en este Gltimo caso, no esta
exento de peligro; pudiendo ocasionar una hemorragia profunda que
origine la amaurosis. ,En el segundo tiempo (Fig. 52), si el iris se prc-

Figura 52,

A. indicador de m aijudanle.—”. indicador de la mano izquierda del cirujano.—
C. mano que tiene la pinza con que coge el iris.

senta en la herida, se le coge, si no, se introduce la pinza recta por dicha

herida, si se ha incindido la cérnea en su lado esterno, con la pinza cur-

va, si se ha hecho la incision hacia arriba, hacia abajo 6 adentro ; se coge

el iris y se tira afuera una porcién bastante considerable que comprenda

una parte del borde pupilar. Algunos autores reemplazan lapinza por un

pequefio gancho para atraer el iris (Fig. 53). Tercer tiempo. Si el prolap-

so del iris ha sobrevenido es-

pontaneamente, Se le coge con

la pinza, se le levanta y se es-

cinde una parte comprendien-

do el borde pupilar. Si no hay

prolapso y no se le puede de-

terminar por una ligera pre-

Figura 53. sion sobre el globo, el opera-

dor le coge con una pinza con

las precauciones que acabamos de indicar, cerca de la union del grande

y pequefio circulo del iris, le atrae hacia afueray le corta con las tijeras

(Fig. 54). Se cierra el ojo por medio de un vendolete de tafetan engo-

mado y se aplican fomentos frios ; en el caso en que el enfermo no so-
porte bien el frié, se cubrirda el ojocon un simple vendaje.

Accidentes de la operacién. EI Unico accidente serio'durante la ope-
racion, consiste en la herida delcristalino, lo que da lugar a4 una ca-
tarata consecutiva. La hemorragia que resulta de la seccion del iris, que
algunas veces penetra en la camara anterior. Este derrame llega & reab-
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gorr\]/ersac en el espacio dealgunos dias; lo mismo que la cicatrizacion de
ia herida.

Figura 54.

Ay de los ayudanks.-C. Pinza cogida con la mano izquierda del cimia”
no.—D. Tijeras corlando el iris airaido afuera. ! N

Si sobreviene la inflamacion de la cornea 6 un flegmon ocular se
empleara el tratamiento indicado para esta- clase de dolencias. Cuando la
cicatrizacion de la herida es muy débil, como sucede & menudo, el tejido
cicatncial no puede resistir & la presién intraocilar, resultando una sa-
lida de la cicatriz que produce en el enfermo la sensacién de un cuerpo
estrafio en el ojo. La instilacion de algunas gotas de laudano y un ven-
daje ligeramente compresivo, ligeras cauterizaciones con el nitrato de
plata, seran los medios que se deben emplear para hacer desaparecer di-
chos accidentes.

Los efectos de la excision del iris en el glancoma, en la iritis ac-iula y
cronica-, indo-coroiditis, el reblandecimiento de la cérnea en las lilceras
de dicha membrana, en el estaflloma parcial de la cérnea, y por Gltimo
en la tumefaccion del cristalino & consecuencia de las heridas penetran-
tes del ojo, son incontestables, por mas que hasta ahora no se haya po-
dido hallar su esplicacion. Lo cierto es que esta operacion parece tener
una influencia antijlogisticd muy marcada, pero es preciso que para que
lleno esta indicacion, se ejecute la escision de un gran segmento del iris
hasta su borde ciliar, de esta manera esta llamada & prestar grandes ser-
vicios, si es que se llega & formular claramente sus indicacionesy con-
traindicaciones.

Pnnla artificial. La ojieracion de la pupila artiflcial consiste en ha-
cer una abertura en el iris para dar paso a los rayos luminosos, cuando
la pupila natural esta cubierta por una opacidad central considerable de
la cornea.

Para practicar la operacion do pupila artificial, es preciso que el en-
fermo haya perdido el uso de ambos ojos, y que la retina esté sana. Ade-
mas, el ojo debera estar exento de inflamacién, y sin vestigio de conjun-
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tivitis granulosa, de cérnea vascular, de vasos varicosos, de dureza
anormal, de reblandecimiento, de hidropesias, de atrofias , etc.

Los principales métodos empleados para la pupila artificial son: la
iridotor/iia 6 método por incision del iris; iridectomia 6 método por esci-
sion del iris; iridodialisis 6 método por desprendimiento del iris; iride-
nelisis, método por enclavamiento del iris; y por ultimo, el restableci-
mienlo de la p-apila natural.

Pupila artificial por incision 6 iridotomia. Puede hacerse de dos ma-
neras; através de la cérnea 6 de la esclerética. A este método se refieren
una porcién fie procederes que nosotros no describiremos por hallarse
abandonados en el dia la mayor parte. La operacién consiste en hacer en
el iris una incisién simple 6 multiple, por medio de una aguja 6 de tije-
ras, que se hacen penetrar en el ojo por la carnea ¢ por la escler6tica.
Una condicién importante para el éxito de la incision hecha de una 6 de
otra manera es, que el gran circulo del iris quede sano, en lo que con-
cierne & su estructura intima y su poder contractil, & fin de que la aber-
tura pueda por su retraccion quedar abierta, y que los bordes de la inci-
sién no se rednan.

Pupila artificial por escision 6 iridectomia corectomia. La escision
del iris es en el dia el método generalmente empleado. Hay dos procede-
res, el de Becr y Gibson'é escision lateral, y el de Wencel 6 escision cen-
tral. La escision lateral es la mas importante, porque es aplicable cuando
la lente esta todavia trasparente y puede ser preservada. La escision cen-
tral no se aplica mas que en los casos de oclusion que sobreviene des-
pués de una operacion de catarata 6 en combinacién con ella.

La escision lateral se practica a través de una pequefia seccion de la
cérnea en un punto conveniente de su circunferencia. Se coge con una
pinza la parte mas prominente del iris y se la corta, teniendo cuidado de
comprender el borde pupilar correspondiente.

La seccion de la cornea so hace cerca de la esclerética, y se estiendo
hasta un cuarto de la circunferencia de la cérnea. La ejecucion de este
primer tiempo, es una de las partes mas importantes de la operacion;
porque si la seccion se verificasobre la cornea demasiado adelante de su
union con la esclerotica, queda hacia atrds una lengiieta de esta mem-
brana, que se opone & la salida del iris, y contribuye mucho & aumentar
las dificultades de la operacion. Asi, vale mas .seguir el consejo de Bene-
dicto, adoptado porMM. Desmarres 'y Dcval, que consiste en practicar
la puncién, no’ sobre la periferia de la misma cérnea, sino sobre la escle-
rotica, & un milimetro detras de la cdrnea. .\1 instante se empuja.cl cu-
chillo oblicuamente héacia adelante, & través de la sustancia esclerotical,
de manera que ’se le haga llegar a la cAmara anterior.

Por lo demas, hé aqui como la lia practicado WIliarton-.Tones en un
hombre de veinticinco afios de edad, que liabia tenido una ancha opaci-
dad en el centro fie la cornea de ambos ojos, & consecuencia de una
oftalmia blonorragica: «La pupila, en su estado de media dilatacion,
estaba cubierta por la opacidad; pero bajo la influencia de la belladona
su circunferencia sobrepasaba un poco la parte mas densa de la opaci-
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dad, de manera que el paciente pedia ver entonces los objetos, aunque
muy indistintamente, y andar por las calles.

»Como no se liabia cuidado de bacer disminuir las manchas opacas,
resolvi hacerle la operacion de la pupila artificial por escisiéon lateral.

»Al principio operé el ojo izquierdo. Sostenido el parpado superior
por un ayudante, hice la seccién de la cérnea con un cuchillo de cata-
rata, un cuarto de pulgada de su borde interno € inferior. Inmediata-
mente después de la seccion de la cérnea, salié el humor acuoso, y la
parte correspondiente del iris, form6 hernia. Se cerraron los parpados
mientras que limpiaba con torundas de hilas el humor acuoso que habla
corrido én el angulo interno del ojo y sobre la mejilla: después seles
volvid & abrir, manteniéndolos abiertos los ayudantes. Entonces cogi la
parte prominente del iris con una pinza erina, y la escindi con el borde
pjipilar correspondiente. De nuevo dejé que se cerraren ios parpados du-
rante un minuto, y luego de haber frotado con suavidad el parpado
superior sobre la cérnea, los abri rapidamente; las fibras del iris se con-
trajeron, dando por resultado una pupila suficiente. Luego de haberme
asegurado que ninguna parte del iris quedaba prominente, y que los
labios de la incision de la cornea estaban bien justapuestos, cerré final-
mente los parpados, fijandolos con tiras de tafetan.

»QOcho dias después de operado, el trabajo de cicatrizacion era muy
bueno, y crei el momento oportuno para operar el ojo derecho. La ope-
racion se hizo exactamente lo mismo que en el ojo izquierdo. A los
quince dias, mi enfermo estaba en convalecencia, y podia distinguir las
palabras impresas en gruesos caracteres, con la ayuda de anteojos con-
vexos de 6 pulgadas de foco.

*»Su vista se ha continuado mejorando, de manera que puede leer y
escribir un poco & beneficio de los an-
teojos. La figura 55 representa uno de
sus 0jos.» (Véase Tratado, de enfermeda-
des de los ojos, traducido en 1862, pa-
gina 523.)

Pupila artificial por desprendimiento,
iridodialisis ¢ coredialisis. Esta, ope-
racion consiste en desprender el iris de
sus conexiones ciliares, en algan punto

Figura 55. favorable, y atraerle al lado, de manera
que deje pasar la luz (Fig. 56). Puede
practicarse a través de la esclerética 6 de la cornea.
Cuando se opera a través de la cornea, se puede con-
servar el cristalino si esta trasparente.
Se desprende el iris por medio de presiones hechas
con una aguja de catarata, 6 tirando de esta mem-
Figura 56, brana por medio de una pinza 6 de un gancho, lle-
vados tan cerca como sea posible de su insercion
ciliar. Tan pronto se ha limitado a desprender simplemente la mem-
brana, como se ha conducido afuera la parte desprendida, para escindir
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una porcién de ella 6 para fijarla en la herida™ donde contraia adheren-
cia con la cornea. Algunas veces se incindia el iris desprendido.

Selarecomendabasobretodo esta operacion, en los casos en que la
porcién de la cornea que habia quedado trasparente, era poco estensay
se encontraba colocada en el mismo borde de la cornea, y por consi-
guiente, era preciso colocar la pupila lo mas cerca posible del bordo ciliar
del iris. Desde que se sabe que la esclerética cubre la circunferencia de
la camara anterior y que las heridas de esta'membrana se cicatrizan
facilmente, se ineinde el borde eselerotieal, cuando la pupila deba tener
una posicion tan escéntrica, y se hace ,1airidectomia. Se ha creido que
el desprendimiento podia determinar accidentes inflamatorios intensos,
pero nos parece algo aventurada esta opinion. Lo que sucede es que
cuando se practica la iridodialisis, el iris toma su posicion y cierra la
nueva pupila, & menos que no se haga, ademas del desprendimiento, la
escision-de la parte desprendida después que se le ha atraido fuera de la
herida. Combinados estos dos métodos, tal vez diesen, en algunas oca-
siones, resultados favorables. Mientras se desprende el iris, se produce
por lo general una efusién considerable de sangre en las camaras acuosas.

Iridenelesis. EIl método por enclavamiento consiste en dislocar la
pupila natural, colocandola detras de una parte trasparente de la cérnea.
Para alcanzar este fin, se fija el iris en la herida de la cérnea, héacia la
cual se atrae por medio de una pinza 6 un gancho, & menos que no se
quiera provocar un prolapso espontaneo, haciendo en la cérnea una in-
cision mas larga 6 una verdadera pérdida de sustancia. De aqui los
diferentes procederes propuestos por Adams, Hiraly, Critchett, etc. Este
Gltimo se distingue de los otros en que no enclava mas que la parte
media del iris y no el borde pupilar como sucede con los demés pro-
cederes.

El enclavamiento, tal como se practicaba otras veces, no presenta
ninguna ventaja; el iris fijo en la herida de la cornea por su borde pupi-
lar, se desprendia en ocasiones y se entraba en el ojo; cuando el encla-
vamiento se sostenia, daba lugar a una cicatriz mas fuerte que la de la
iridectomia, & menudo & accidentes inflamatorios graves, y en todo caso
a la irritacion, efecto de la prominencia de la pprte enclavada en la su-
perficie de la cornea.

Para obviar estos inconvenientes, M. Critchett bajo el nombre de
iridesis, ha descrito otro proceder de dislocacion con enclavamiento. Se
practica desde luego una puncién cerca de la circunferencia de la cdrnea,
con una aguja bastante ancha. Se introduce por la abertura una pinza-
tubo, alrededor de la cual, se hadispuesto convenientemente un hilo
fino de seda; esta pinza sirve para enganchar una porcion de la sustancia
iriniana, a igual distancia de los bordes ciliar y pupilar. La porcion asi
enganchada, se aprieta por un nudo del hilo de seda, cuyos dos cabos se
cortan después a cierta distancia. El fragmento del iris comprendido en
el nudo, desaparece al instante, y al segundo dia se puede retirar el hilo,
liste proceder, ha sido aplicado por Bowman, al estafiloma trasparente
do la cornea.
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Restablecimiento de lapv.pila mtaral. En algunos casos escepcionales,
so lia podido coger y atraer afuera, con una pinza introducida por una
incision de la cérnea, una falsa membrana que obstruia la pupila, k. este
método se puede referir la incision de la membrana pupilar que hubiese
persistido después del nacimiento. Se efectuara esta operacipn por medio
de una aguja de bordes cortantes y de un espesor creciente. Se la intro-
duce con suavidad & través de la co'rnea, en la cdmara anterior, a fin de
que el humor acuoso no pueda escaparse ; se cortan las adherencias, te-
niendo cuidado de no herir el cristalino. Facil es evitar este accidente , si
no se deja derramar el humor acuoso ; sin esto, es dificil.

Numerosos son los procederes que se han propuesto para practicar
esta operacion ; pero que la incision sea simple, crucial den V, estd com-
pletamente abandonada; la tumefaccion de los labios de la heriday las
exudaciones que resultan déla iritis, cierran la abertura; todo & lo mas,
este método pudiera convenir en los casos raros, en que después-de una
operacion de catarata la pupila se cerrase, y en donde el iris se encon-
trase muy estendido, & consecuencia de una adherencia parcial de la
cornea. La gran tension de las fibras favoreceria la retraccion de los dos
labios de una herida, que se hiciese en el iris por medio de una aguja de
catarata introducida por la cérnea. Pero aun en este caso creemos que
la escision es preferible.

Estirpacion del ojo. Cuando & consecuencia de una violencia esterior,
el ojo se halla pendiente sobre la mejilla (proptoésis, caida del ojo), si el
globo ocular no estd desorganizado, es necesario volverle & colocar, y
mantenerle en su sitio , después combatir y prevenir los accidentes con-
secutivos ; si el ojo estuviese desorganizado, no habria mas que dividir
el pediculo que retuviese el 6rgano.

La estirpacion del ojo esta indicada cuando esta canceroso, 6 cuando
esta abrazado por un tumor de la 6rbita, que es imposible separar el
tumor sin sacrificar el globo ocular; ademas, cuando el ojo esta atrofiado
6 que se sospecha un cuerpo estrafio que no ha podido estraerse, ocasio-
nando terribles dolores y una inflamacién simpatica dolorosa.

Los hislrumentos necesarios para esta cruel operacion, son : bisturis y
escalpelos ; un par de tijeras grandes curvas sobre su plano ; dos pinzas,
una ordinaria de disecar y otra pinza erina; una larga aguja curva y
una fuerte ligadura, agujas pequefias de sutura e hilos ; agua, esponjas
y una jeringa ; lienzos agujereados , hilas , compresas y vendas.

Proceder ordinario. Primer tiempo. F1 enfermo puede estar sentado
0 acostado, con la cabeza fija. Si los parpados estan cancerosos, se acon-
seja circunscribirles por medio de dos incisiones semi-elipticas. Para
coger d_ojoy fijarle comodamente durante la operacion, es necesario
engancharle con un tcnaculo 6 un hilo muy fuerte que se pasa por medio
do una aguja curva, y si aun’ el globo es voluminoso y muy prominen-
te, se le puede coger con la mano, teniendo cuidado de envolverle pre-
viamente con un lien'zo. Hemos dicho que cuando los parpados estan
cancerosos, se les circunscribe por medio de dos incisiones semi-elipticas;
poro si estan sanos, se mantienen abiertos por los ayudantes, y tirando
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de la comisura esterna hacia la sien, el operador introduce la punta de
un bisturi recto entre la comisuray el borde de la orbita, y le hace ca-
minar debajo de la piel hacia la sien, en la estension de un centimetro 6
mas, hasta el punto en que atraviese los tegumentos, que corta apre-
tando el cuchillo, de manera que acabe la divisiéon de la comisura.
Segwfi,io tiempo. Mientras que los ayudantes mantienen los parpados
abiertos, el cirujano, teniendo un escalpelo en la mano, con la otra vuel-
ve el globo hacia arriba sin sacarle de la érbita, de modo que se descu-
bra el repliegue semilunar de la conjuntiva. Corta esta de un angulo &
otro, introduciendo el bisturi en uno de los angulos de la érbita, y divi-
de la conjuntiva hasta el otro angulo, por un movimiento de sierra. Al
mismo tiempo es menester cortar la insercién del masculo oblicuo mfe-

Retirando en seguida su bisturi, el cirujano vuelve el globo hacia
abajo, incinde de la misma manera el repliegue superior de la conjunti
va, conduciendo su instrumento a lo largo del borde superior de la 6rbi-
tade un angulo aotro. Con el mismo.corte divide el musculo oblicuo
superior. Entonces se retnen las dos incisiones, y volviendo el globo &
derecha é izquierda, incinde los puntos adheridos que existen todavia.

Tercer tiempo. No queda mas que cortar el pediculo formado por los
cuatro musculos rectos y el nervio éptico; se procede, segun el ejemplo
do Desault, por la pared esterna de la 6rbita con las tijeras curvas o un
bisturi, procurando de no penetrar con el instrumento por las aberturas
del fondo de la cavidad y perforar los huesos que son muy delgados. Se
comienza la separacion del ojo por abajo, para que no incomode la san-
gre que habria de correr si se empezase por la parte superior de la 6rbita.
Después es facil sacar el globo de la orbita, desprendiendo con las tije-
ras las adherencias que pudieran quedar.

Entonces se debe esplorar la cavidad orbitaria con el dedo y quitar
todo el tejido que parezca de mala naturaleza. Si la glandula lagrimal
esta indurada y tumefacta, se la coge con una pinza, se la saca fuera de
la fosita lagrimal con el tejido celular que la rodea, y se la estirpa con
elas tijeras. Croemos que este precepto de estoparla glandula lagrimal
debe emplearse siempre, porque de dejarla en la 6rbita, puede dar lugar
a un lagrimeo fuerte é incémodo.

Proceder de Bonnet. Separados los parpados todo lo que se pueda, se
corta el musculo recto interno con las mismas precauciones que en la
operacion del estrabismo; después, deslizando las tijeras a travos déla
herida, y haciéndolas penetrar entre la esclerotica por una parte, y la
membrana albuginea y los musculos por la otra, so cortan circularmeii-
te todos los musculos dcl 0jo, cerca de su insercion en el. No queda mas
que dividir tan cerca como sea posible dcl ojo los dos oblicuos, y des-
pués el nervio 6ptico. En seguida se saca el 0jo sin que se haya intcrosa-
do ningln vaso, ni ningun nervio esterior, ni tocado al tejido adiposo.

Este proceder debe ser proferido al proceder ordinario, siempre que la
alteracion esté limitada al globo del ojoy no invada el tejido celular de -

la érbita.
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Cura. Lahemorragia cesa generalmente por si misma o por la apli-
cacion de agua fria,y si no, se practica el taponamiento; después so
llena la érbita de hilas; la comisura esterna dividida, se reiino por uno
0 dos puntos de sutura, y se cubre el todo con un lienzo agujereado,
una ligera compresay unavenda. Aunque la estirpacion del globo del
0jo sea muy grave y muy dolorosa, cuando no se emplea el cloroformo,
en general no va seguida de ningun accidente, aun en los individuos
débiles, y se cura bien, ordinariamente, por el tratamiento de las gran-
des operaciones.

Adaptacion de un ojo artificial. Antiguamente so hacian los ojos arti-
ficiales de oro 6 de plata. En el dia los que se fabrican de porcelana 6 do
cristal, son de una gran perfeccion. Para aplicarle, se levanta el parpado
superior, y se desliza detras de él el ojo artificial previamente empapado
en agua fria, por la estremidad que debe corresponder al &ngulo tempo-
ral. Vuélvase esta estremidad hacia el angulo temporal y déjese caer el
parpado superior; después se deprime fuertemente el parpado -inferior
y se hace deslizar el borde inferior del ojo artificial en el seno palpebral
inferior. Hecho esto, se deja que se levante el parpado inferior. Para
estraerle so baja el parpado inferior, que le tira un poco hacia adelante,
y se le hace ejecutar un movimiento de vascula con la cabeza de un al-
filer que se desliza por debajo. EIl sugeto se quita él mismo todas las
noches el aparato, le pone en un vaso de agua, teniendo cuidado de lim-
piarle bien todos los- dias. EI mufidn del fondo do la 6rbita, imprime al
ojo artificial movimientos semejantes a los del ojo natural y disminu-
ye perfectamente la deformidad. No es lo mismo en el caso en que la
esclerotica y los musculos que se insertan en ella, estén destruidos. El
ojo artificial queda entonces en un estado de inmovilidad mas 6 menos

absoluta, que hace vizco al paciento cuando no mira derecho hacia ade-
lante. '

CAPITULO IV.
NARIZ Y CAVIDAD NASAL.

Senos frontales.—Heridas de la nariz.—Fractura de los huesos de la nariz.__Tumor bar-
roso, elefantiasis benigno, cancer, lupus, verrugas déla nariz.—Rinoplaslia: nariz
cortada de la pie! de la frente, de la del brazo.—Formacion del dorso de la nariz, de la
punta, de las alas de la nariz , narices.—Otras correcciones de la nariz.—Epistaxis.__
Rinoscopia.—Cuerpos estrafios en la nariz.—Ozena.—Lupus de la cavidad nasal.__
Polipos de la nariz.—Tumores del tabique.

Senosfrontales. Cuando las paredes de los sonos frontales estan des-
trozadasy abiertas, se ve salir de la herida una fuerte columna do aire on
el m-omento en que se suena el enfermo; si la abertura cutanea es dema-
siado estrecha, 6 bien si existe una perforacion subcutanea, el tejido ce-
lular se hincha y se produce un enfisema en la region sub-orbitaria y
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ocular. La curacién se verifica en estos casos sin diflcultacr, porque el
enfisema se disipa muy pronto otra vez. Si existe una lesion de la pared
posterior de los senos, el mismo cerebro se halla amenazado. Si se ha
producido antes una gran pérdida de sustancia de la piel y de la pared
huesosa de los senos frontales, se debe esperar la formacion de una fis-
tula con revestimiento membranoso de los bordes.

Cuando se ha perdido la pared anterior de los senos frontales , se vé
a su mucosa en un estado de tumefaccion, roja'y semejante a una super-
ficie granulosa. Este estado granuloso no debe confundirse con las gra-
nulaciones de las heridas en supuracion, con las cuales ofrece una sor-
prendente semejanza.

Los senos frontales pueden ser el asiento de un cuerpo estrafio, do una
necrosis, de una acumulacion mucosa, de un absceso, de un friboide (con
osificacion) (1) de un tumor perlado (colesteatoma), etc., enfermedad que
produce la necesidad de una operacion. La abertura de los senos fron-
tales por la regién superciliar, 6 en caso de ensanchamiento & espensas
de la érbita, por la region palpebral superior, se hara.generalmente con
bastante facilidad en esta especie de casos, en razon a que se opera so-
bre paredes ya dilatadas y adelgazadas. Sin embargo, no se debe per-
der de vista que en el periodo de la cicatrizacion, la piel puede ranver-
sarse hacia adentro y dar lugar & una fistula con bordes membranosos.
Para evitar este accidente, se abstendrd de hacer una incision crucial,
en razén de que esta ultima favorece ese ranversamicnto de la piel.
Cuando se trata simplemente de vaciar y de mantener vacios los senos
irontales dilatados, se obtendra este objeto por medio de un pequefio
tubo de plata que se fijara con un pequefio emplasto.

Para la curacion de unafistula de los senos frontales, todo dependera
de la causa. Si la formacion fistulosa depende de una obliteracion de su
orificio nasal, se debe procurar restablecer la comunicacién con dicha ca-
vidad nasal, 6 producir la adherencia y la obliteracion de todo el seno
frontal. Si por el contrario, la fistula resulta de la reunién bajo la forma
de labio de los bordes de la piel y de la mucosa, bastara para cerrarla,
avivar los bordes y hacer en seguida la sutura, y si hay necesidad, se
toma de las partes vecinas un pequefio colgajo para cerrar definitiva-
mente la herida.

Heridas de la nariz. Cuando se trata de cerrar una herida de la nariz,
no se debera economizar las suturas; si hay ventaja en hacerla, se pue-
de aun atravesar el cartilago para ai)licar los puntos. Cuando una parte
de la nariz esta completamente desprendida, y aun en los casos en que
no se trate do una herida limpia hecha por instrumento cortante, y en

(1) Los tumores abollados, duros como el marfil, que se han cstraido algunas veces
de los senos frontales, parecen en parte debidos & la osificacion de un fibroides. Algunas
observaciones me han conducido & suponer que existen tumores huesosos congénilos de
las regiones elmoidal y esfenoidal que podrian tener su razén de ser en una escrecencia
do la eslremidad superior de la cuerda dorsal embrionaria.
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donde hayan pasado algunas horas después del accidente, todavia se
debo intentar reunir la parte desprendida por medio de la sutura con el
mufién. Muchas veces sucede que, mientras se adhiere el colgajo, se
percibe que toma una coloracion azulada después de haber estado ])alida
al principio. EIl epidermis se desprende, bien sea por descamacion, bien
por formacion de ampollas, 6 bien por supuracion superficial, I'in ocasio-
nes no se puede hacer que se adhiera mas que una parte del colgajo des-
prendido; el resto se cae gangrenado.

Fractura de los huesos de la nariz. Una fractura de los huesos de la
nariz, puede estenderse hasta el etmoides y & la base del craneo, y el he-
cho puede tener consecuencias mortales. Pero oixlinariamente, no existe
mas que un hundimiento de los huesos propios de la nariz. EI diagnos-
tico de la fractura, ai examen esterior, os las mas de las veces muy di-
ficil por la rapidez de la tumefaccion; entonces se puede reconocer dicha
fracturamas facilmente por el interior, introduciendo el dedo pequefio en
las narices hasta el borde de los hiresos propios; alli donde el dedo no
puede pasar, se le reemplazara por una sonda gruesa. Los huesos hun-
didos se enderezan, lo que se ejecuta en general con bastante facilidad,
por medio de una sonda acanalada 6 de una pinza de curar, conducida
hasta detras de los-huesos propios de la nariz. Una vez enderezados di-
chos huesos, con frecuencia se mantienen por si mismos en su posicion
normal; algunos autores han aconsejado llenar de hilas la parte supe-
rior correspondiente de la cavidad nasal; pero el poco espacio y la tume-
faccion de la mucosa, se oponen las mas de las veces a la ejecucion de
esta medida.

En un caso de fractura, no reducida y muy deforme de los huesos
propios de la nariz, sobre todo cuando el accidente no data mas que de un
pequefio numero de semanas, creo que se debera ensayar sin titubear el
enderezamiento forzado por la cavidad nasal.

Tumores barrosos. El tejido dérmico y el tejido celular subcutaneo de
la nariz, son susceptibles de una proliferacion y de una hipertrofia parti-
culares, dando & la piel de la nariz una coloracién roja, un'aspecto ver-
rugoso , abollado, acompafado de hipertrofia, de inflamacion y aun de
ulceracion de los foliculos y de una vascularizacion venosa estraordina-
ria. El tejido subcutdneo de una nariz semejante, tiene una tostura fir-
me, analoga a la de la corteza del tocino. La enfermedad se presenta, so-
bre todo, en los individuos de cierta edad, que han abusado de las bebi-
das alcoholicas. No se debe confundir este género de degeneracion (que
parece ser de la misma naturaleza que el elefantiasis benigno) con las
formas malignas. El tejido hipertréfico no presenta ninguna tendencia
a la ulceracion cancerosa, y se obtiene aun la curacién por xrma estirpa-
cion simplemente parcial de este tejido. Se estirpa, pues, si el tumor es
bastante grande para grre incomode y desfigure & los individuos, las par-
tes superficiales del tejido alterado sin tocar al cartilago. Lo mas ~entajo-
so es hacer & la vez muchas estirpaciones ovalares en proporciones sufi-
cientes paradar a la nariz sus dimensiones normales. En el mismo caso
en que no quedase sino muy poca piel para cubrir la herida, se puede
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esperar un resultado favorable; las partes denudadas se cubren de una
sustancia eicatricial bastante lisa.

Verrwgas de la nariz. Muchas personas estrafias a la medicina, y aun
ciertos médicos, consideran como peligroso estirpar las verrugas de la
nariz. Esta no es mas que una pura preocupacion ; se puede, sin ningin
inconveniente, estirpar con el bisturi 6 por la cauterizacién, las verru-
gas de dicho 6rgano , cuando desfigirran & los individuos , de la misma
manera que las verrugas gque se encuentran en otras partes del cuerpo.

Otro tanto se puede decir de las teUngiectasias y de los ncevi materni.
Estirpandolos con el bisturi 6 con los causticos, se puede producir pér-
didas de sustancia bastante grandes, sin que resulte una retraccion cica-
tricial que desfigure sensiblemente. Las pérdidas de sustancia superficia-
les, dejan en su consecuencia, una cicatriz lisa, sin grande deformidad.

Cancer de la nariz. Las formaciones cancerosas de la nariz se presen-
tan raravez bajo la forma de tumor ; mucho mas frecuente se encuen-
tran Glceras aplastadas, do invasion en general bastante lenta, y el
cancer epitelial mas benigno y al mismo tiempo superficial. La estirpa-
cion seguida de puntos de sutura, no puede hacerse muy facilniente en
razénala adherencia solida entro lapiel y el cartilago, y de la poca
movilidad de los bordes cutaneos en la parte inferior de la nariz; en estas
condiciones, se aplican de preferencia los causticos , 6 se cauteriza des-
pués de la estirpacion con el bisturi. La cicatriz que resulta, se hace , es
verdad, con lentitud , retardada como es, por la poca movilidad de los
bordes cutaneos ; pero por lo general es lisa, no retraida, y no desfigura
alos individuos. Naturalmente, es menester evitar cauterizar a muy
poca profundidad, de miedo que no resulte una necrosis de los cartila-
gos y una perforacion gangrenosa , algunas veces seguida de una fistula
nasal. Los causticos son menos Utiles en la parte superior del dorso de
lan”riz, en atenciéon que alli se encuentra una piel mas movible, que
permite la sutura de las pequefias heridas con pérdida de sustancia que
resultan de la estirpacion, 6 la formacion de pequefios colgajos para
cubrir esas perdidas de sustancia.. Si el cancer ocupa los bordes de la
abertura nasal, no sera posible evitar una deformidad, cualquiera que
sea el medio empleado, los cau.sticos 6 el bisturi.

En los casos mas favorables , se puede recurrir a una operacion rifio-
plastica.

Lnpus de lanariz. Como precisamente es sobro la nariz donde esta
enfermedad ejerce sus mas crueles destrozos, el lupus na.sal es el que se
debe tratar con mas energia.’Se hara siempre muy bien de dirigir un
tratamiento general por el aceite de higado de bacalao 6 de ioduro de
potasio contra esta afeccién ; poro en los casos tenaces , no se descuidara
el uso enérgico y perseverante de los causticosy no se aguardara mucho
tiempo antes de recurrir al empleo de este remedio. Los causticos enér-
gicos , sobre todo el cloruro de zinc y la potasa caustica, obran los
mas seguros, y por esta razon se les debera conceder la preferencia.
Las reglas para cauterizar el lupus de la nariz, son las mismas que

para el lupus en general; es menester reblandecer y quitar las costras,
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punta, las ventanas de la nariz, el tabique perdido 6 deforme, etc. En
lo que sigue, yo no puedo dar mas que una corta relacion de estas diver-
sas operaciones. '

Restauracion de la nariz d expensas de lapiel de la frente. Se elige de
ordinario el punto mas inmediato situado por encima de la nariz. Si la
frente esta demasiado baja, se toma la piel de un lado, en diagonal, 6
bien sobre el cuero cabelludo. Después de haber tomado la medida sobre
un modelo de cuero 6 de esparadrapo, de la formay el grandor del col-
gajo, se le cortapor este modelo, que se tiene cuidado de que pase un po-
co, y se le desprende del pericraneo. Cortado asi el colgajo, se prolonga de
un lado la incisién del pediculo hasta la laguna, & fin de poder torcer
mejor dicho colgajo. Sobre los lados de la pe'rdida de sustancia 6 del
mufon, y por abajo, por todas p'artes en donde los bordes y el tabique
de la nueva nariz deben adherirse, se prepara la unién del colgajo,qui-
tando puray simplemente el reborde cicatricial, 6 haciendo una ranura
para recibirle. Se hara muy bien en ejecutar este tiempo de la operacion
antes de circunscribir el colgajo frontal.

La nueva nariz se adhiere por un nimero suficiente de suturas. En
cuanto a la parte destinada a formar el tabique, vale mas en ocasiones
dejarle para el liltimo. Se le dobla en dosy se mantiene sus dos caras
sangrientas en contacto por medio de suturas, 6 bien rodeando el todo
con una mezcla espesa. En las aberturas de las narices se pueden colocar
pequefios cilindros , 6 tubos de pluma, etc. La herida de la frente se
cerrara por primera intencién después de pasado bastante tiempo, por
medio de puntos de sutura. La curacion se obtendra, por lo demas, por
medio d§ vendoletes de esparadrapo, con produccion de una cicatriz
unida. EIl punto de nutricién del colgajo de la raiz de la nariz, se es-
tirpara mas tarde , si desfigura al individuo.

De una manera analoga se puede restaurar con la piel de la frente
una de las paredes laterales 6 la punta, $bien aun el dorso del érgano.
También se puede tomar el colgajo en las partes laterales de la frente
.en lugar de tomarle directamente de arriba, 6 bien se establecera el pe-
diculo del colgajo sobre uno de los lados, de manera que corresponda
alaceja 6 a la raiz de la nariz del mismo lado. (Fig. 57.)

Restauracion de la nariz & espensas de lapiel del brazo. Se ha recur-
rido & este medio cuando la piel de la frente no esta bastante sana para
suministrar un colgajo conveniente. Para poder operar segun este méto-
do, se sirve de un aparato que consiste en una camisola, ala cual se
adapta un capuchén y una especie de gotiera en la que se colocan cor-
reas que atraen el brazo hacia la cara y le mantienen en esta posicion.
Despees de haber habituado al enfermo dia y noche & esta actitud, se
corta el colgajo conveniente en la piel del brazo, de tal suerte, que la
parte de la nueva nariz que corresponde & la raiz, queda en comunica-
cion con el brazo. Después de esto se pega el colgajo al dorso de la nariz
y a las paredes de la pérdida de sustancia que se ha tenido el cuidado
de refrescar, y se atiende & que una unién intima se establezca entre

estas partes. Después de cerca de ocho dias, si se ha obtenido este resul-
13
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tado, se puede separar el brazo de la cara para unir inmediataTn/'Tito «i
colgajo al tabi,uo por encima de labio (Fig'""58). lna
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recomendable de este método, consiste en apropiar la pieza clel brazo an-
tes de unirla con los bordes de la pérdida de sustancia. Seformara, pues
la nueva nariz sobre el brazo, y no se adherira & la cara antes de haberla
preparado. Con este fin, se circunscribe sobre el brazo un punto de piel
correspondiente & la nariz j suficientemente grande en razon de la
retraccion que se ha de producir. Debajo de la piel desprendida de la
aponeurosis, se coloca un trapito de lienzo, j se aguarda & que se termi-
ne la supuracion, a que se rellenen los bordes, y & que la cara posterior
se cicatrice. Después se desprende la parte superior que corresponde a la
raiz de la nariz, y esto solo cuando el colgajo ha tomado su forma defi-
nitiva; entonces se aviva y se rednen las partes correspondientes de la na-
rizy del brazo. Dieffenbach abrevia la duracion de la aproximacion del
colgajo braquial, haciendo pasar una parte del colgajo debajo de la otra,
y reuniendo por medio de suturas los dos bordes laterales (Fig. 59). La
parte ¢ d esta llena, deslizada
arriba hasta el nivel de la
otra; después cd reunido con
a5 por puntos de sutura. Mas
tarde, cuando se ha acabado
la formacién del colgajo nasal
y que se trata de colocarle en
su lugar, es menester dividir
de nuevo sobre la linea de
reunién, y desplegar de cual-
quiera manera la piel reple-
Figura 59. gada sobre si misma, como lo
acabamos de describir.

Formacion del labique de la nariz. Cuando llega & faltar, se le reem-
plaza lo mejor por medio de un colgajo tomado del labio superior, utili-
zando para ello su parte media. Dos incisiones que parten cada una de

anariz correspondiente, sirven para formar un colgajo que comprenda
la piel y la mucosa. Se dirige este colgajo simplemente de abajo arriba,
de manera que la mucosa mire licia abajo; se corta en seguida la punta

dicho colga.jo, y se le sujeta por suturas & la estremidad conveniente-
mente avivada de la nariz. La pequefia lenglieta de la mucosa labial,
toma entonces, cada vez mas, la organizacion de la piel esterior.

Cuando no es posible restaurar de esta manera el tabique, se puede
tomar el colgajo de un lado del labio $del dorso de la nariz, y aun de la
frente, teniendo cuidado entonces de dividir la nariz para insertar el pe-
diculo entre los labios de la herida.

Restauracion del dorso de la nariz. Si una gran pérdida de sustancia
existe sobre el dorso de la nariz, es preciso, por lo general, reemplazar lo
que falta por medio de un colgajo frontal. De la misma manera se obrara
cuando una pérdida considerable de sustancia del dorso de la nariz hu-
biera tenido por efecto una fuerte retraccion de su puntay de las narices
hacia arriba. Las pérdidas de sustancia pequefias, 6 las perforaciones de
loa bordes, cicatrizadas sobre el dorso, 6 sobre los lados de la nariz, seran
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restauradas con ventaja con la piel de la mejilla, por medio de un col-
gajo que se aplica en el punto conveniente. Cuando esta hundido el dorso
de la nariz (por fetraccion cicatnicial & consecuencia de una destruccion
de sus partes internas), se puede remediar este inconveniente dé diferen-
tes maneras: dividiendo el dorso de la nariz-, desprendiendo las partes
laterales de la piel, € insertando en la division un colgajo frontal, 6 bien
circunscribiendo, por un avivamiento conveniente, la parte borrada, é
injertando por encima de ella un nuevo colgajo. Ademas, se puede hacer
el desprendimiento subcutaneo de una pared lateral borrada, sea por el
lado de las encias, 6 bien por las narices, segin las exigencias del caso
particular; y asi se tiene la nariz levantada durante el trabajo de cicatri-
zacion por unas especies de hojas de plomo, tablillas, etc., sostenidas
con agujas introducidas a los lados del 6rgano. En ocasiones, incisiones,
0 aun pequefias escisiones laterales, pueden ser necesarias para hacer sa-
lir mas el dorso de la nariz.

Cuando el dorso de la nariz esta flacido y hundido, como sucede con
muchas narices restauradas por la rinoplastia, es dificil levantarle; la
introduccion de un aparato contentivo de oro, ha sido muchas veces en-
sayado en vano; lo mismo puede decirse de la compresién lateral por
medio de diversos instrumentos compresores, la cual ha sido reconocida
msuficiente. Un medio que promete mejor éxito, es la sutura con agujas,
ideada por Dieffenbach; se tendra cuidado de atraer fuertemente las agu-
jas 'y de dejarlas mucho tiempo colocadas de manera que se forme hfia
adentro una especie de punto cicatricial. Si para formar la nueva nariz
se puede, hacer uso de lo que queda de la anterior, se debo aprovechar
esta ventaja & fin de prevenir el hundimiento del dorso, aplicando la
nueva nariz por encima de la antigua. Segun Langenbeck, Una parte
del periostio frontal puede ser desprendido con el colgajo de la frente,
lo que daria lugar a la formacion de un tejido 6seo en el dorso de la
nueva nariz.

Formacion de lapimta de la nariz. Si la punta de la nariz no ha sufri-
do una pérdida de sustancia demasiado grande, en ocasiones se puede
tomar el colgajo en la regién de la raiz de la nariz en uno de los lados
haeia la mejilla. Un colgajo cortado en la piel de la frente suministrado
de un largo pediculo, se gangrenaria con mucha facilidad. Al cortar el
colgajo, 6 la parte del colgajo destinado & formar la punta de la nariz os
menester, sobre todo advertir, de que esta estremidad no quede demas’ia-
do chata. La mayor parte de las narices autoplasticas que se encuentran,
tienen este defecto; que su punta estd demasiado aplanada, semejante a
una pequefia bola, y en general bastante saliente.—Para formar la pun-
ta de una nariz bastante saliente, se debe sujetary seguir los dos pre-
ceptos, cuya utilidad ha sido con frecuencia reconocida en la clinica de
Marbourg. El primero de estos preceptos, es el siguiente: la forma del
colgajo frontal debe ser tal, que el angulo comprendido entre la parte
destinada al tabique y la parte principal, no sea recta (como en la fig. 57),
sino obtusa 'y que mida cerca de 120 grados; segundo precepto : Xina vez
colocado el colgajo, se aplicara en este &ngulo, en donde se mantiene la
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estremidad anterior de la nueva nariz, un punto de sutura entrecortada.
De esta manera se obtendra, como cada uno puede asegurarse sobre un
modelo de papel, una punta de la nariz mas correcta que las que se
obtiene por el método empleado hasta ahora.

Formacion de las aberlwas de las narices. Los recursos del arte son
bajo este punto de vista, muy limitados; se debe procurar ante todo,
cuando se procede & ejecutar una operacion rinoplastica, el conservar
tanto como sea posible, lo que queda de la antigua nariz. Se estirpa-
ran, pues, lo menos que so pueda de sus bordes, y se servira de lo que
guede todavia de su borde esterno para bordear el ala de la nariz nueva-
mente formada. Con este objeto, puede hacerse necesario desprender un
pequefio resto del ala de la nariz que se retrae hacia arriba, y atraerle
abajo, € insertar en el angulo asi obtenido, la punta del colgajo nasal.

Las aberturas de una nariz restaurada, quedan siempre muy imper-
fectas y estrechas, cualesquieraque sean los cuidados que se hayan toma-
doparasu formacion. La hinchazény el espesamiento del colgajo cutaneo,
asi como la retraccion eicatricial y la granulacion de su cara interna y
de su borde libre, en la parte que corresponde al ala de la nariz, todo
esto da por resultado una abertura estrecha, rodeada de un borde grueso
y voluminoso, dejando muchas veces pasar apenas el aire necesario
para respirar. Felizmente, este vicio de conformacion se observa muy
pocas veces. Para evitar en tanto como sea posible este inconveniente, se
debe procurar formar bien el tabique; mantener las dos caras sangrien-
tas replegadas la una contraia otra, y si hay necesidad, adelgazar el
colgajo por su cara interna, a fin de que se pueda replegar mejor. Un

punto de sutura aplicado al interior, puede contribuir a este resul-
tado.

La formacion de la parte esterna de la abertura de la nariz, debo ha-
cerse de una manera analoga, si se quiere evitar las consecuencias de una
retraccion eicatricial. Sédala mayor anchuray longitud posible & la
parte del colgajo que se destina & formar el ala de la nariz, y esto Unica-
mente con el,fin de obtener bastante sustancia para replegar el borde
hacia adentro. Es verdad que entonces se tiene necesidad de un colgajo
muy considerable, y que muchos cirujanos renuncian a tomar sus di-
mensiones en vista de ese resultado, por no desguarnecer la frente, y
porqgue el objeto que se propone, se obtiene imperfectamente. En ocasiones
se vé obligado & mantener en la nariz pequefios tubos de plomo, de guta-
percha, etc., si las aberturas de dicho 6rgano tienen tendencia & oblite-
rarse 6 & estrecharse mucho. Sin embargo, esta precaucién, de ordinario
da muy pocos resultados, yen muchos casos, seria mejor quizd dejar
los tubos pequefios & un lado, mas bien que entretener la infiamacion
por la irritacion que producen. Entonces se obtendrian mejores efectos
de una dilatacién ulterior de la abertura cicatrizada.

Una ya antigua de las aberturas nasales, puede ser eficaz-
mente combatida por medio de una dilatacion lenta y graduada, por
medios de cuerdas de guitarray de esponjas preparadas. Si es el orificio
solo el que esté retraido , por ejemplo , por una cicatriz del borde poste-
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rior de la abertura, es muy bueno escindir é insertar en la pequefia
herula, un colgajito tomado de la region de los labios.

Kn caso de obliteracion membranosa de una abertura nasal, como se
presenta algunas veces en el estado congénito, se hara una incision
crucial oen T, seqguida del ranversamiento hacia adentro de los bordes
cutaneos. Si la obliteracion se estiende hasta la profundidad, no hay
nada que hacer , porque una abertura hecha con un trocar y seguida de
una aplicacion de tubps de plomo, etc., se cerrarasiempre a la larga.

Correcciones menos importantes de la na/rd. La menor falta de sime-
tria, el mas ligero vicio de forma de la nariz, constituye un defecto
muy desagradable, por lo que se ha recurrido & una multitud de proce-
deres mas $menos complicados, que tienen por objeto dar & la nariz
formas elegantes y que seria demasiado largo de enumerar. Las peque-
fias cicatrices seran simplemente escindidas ¢ separadas de una manera
superficial, divididas por una incision subcutanea, una especie de teno-
tomia, Gdilatadas, d bien se insertaran pequefios colgajos, se despren-
deran ciertas partes cutaneas del tejido celular y de los cartilagos , y se
hara desaparecer la pérdida de sustancia por una sutura apropiada- en
im,se restablecera la simetria por pequefias estirpaciones de la piel
por secciones subcutédneas del cartilago, aun por la ablacion de ciertas
partes de esta Gltima, y de esta manera se hara desaparecer 6 se corre-
giran toda especie de torsiones, lagunas, escotaduras, desviaciones,
pliegues y otras irregularidades. La variedad de estos casos es inmensa.
Desgraciadamente Dieffenbach, no nos ha dejado ningin disefio de las
notables y numerosas operaciones que ha ejecutado de este género.

Hemom'agia nasal, epistaxis. El'remedio mas sencillo que se puede
emplear contra™a” epistaxis, es el frid, compresas frias é inyecciones de
agua fna. En altimo estremo , si la hemorragia amenaza & aniquilar al
onlermo, se deben taponar las aberturas posteriores y anteriores de las
fosas nasales, a fin de que la sangre se retenga en dicha cavidad y se
coagule alh. Un tapén de hilas del grosor de la abertura posterior, por
consecuencia, gordo de una pulgada, que se introduce por la boca hasta
la cavidad nasal; en seguida, un segando tapén cierra de la misma
manera la abertura anterior. Se aproximan los dos tapones el uno al otro
anudandoles con doble hilo que atraviesa la nariz, por encima del tapén
esterior. n

Para sacar el hilo que debe mantener el tapdn posterior en la cavidad
nasal, ordinariamente se recomienda el empleo de la sonda de Belioc.
Pero una sonda finadegoma elastica 6 un bordon, llenan las mismas con-
diciones. Basta, en efecto, conducir el uno o la otra através de la fosa na®
sal hasta la parte posterior de la boca, y llegado alli, se coge su estre-
midad con una pinza, para atraer el hilo por delante.-A fin de que el
tapon sea bien colocado, puede ser Gtil separar la campanilla y empu-
jarle con el dedo. La parte posterior del hilo que se sujeta al tapon iioste-
rior, queda pendiente fuera de la boca, el cual se fija esteriormente
al carrillo T'iste hilo sirve paraestraer el tapon si es demasiado pe-
quefio, 6 bien si al cabo do dos 6 tres dias ya no se tiene necesidad de él.
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El tapou puede ocasionar algunos inconvenientes , tales como inco-
modar la deglucién, la inflamacién de la cavidad nasal acompafada de
vivos dolores, y la putrefaccion de los coagulos en el interior de la nariz,
por lo que no se recurrird a este niedio mas que en caso de necesidad
absoluta.

Espéculum, de la nariz. Rinoscopia. Con frecuencia se necesita dilatar
la nariz por medio del espcculum, para hacer que entre la luz en esta
cavidad. Al efecto, se sirve de un espéculum de oido corto de dos valvas,
0 bien de un espéculum andlogo & aquel, y compuesto igualmente de
dos valvas, pero mas estrechas. No hay ninguna ventaja en introducir
el espéculum mas alla del reborde huesoso del orificio anterior de las
fosas nasales; pero la dilatacion de la parte membranosa de la nariz, en
el sentido vertical, y sobre todo de su abertura mas redondaen los nifios,
deja penetrar bastante luz para facilitar sensiblemente el diagnostico.

También se puede inspeccionar con el laringoscopio, la parte poste-
rior de la cavidad nasal (la estremidad posterior de los cornetes), como
lo ha demostrado Czermak, el espacio naso-faringeo, y lo que de él de-
pende, la fosa de Rosennitller, el pabellén de la trompa de Eustaquio y
la cara superior del velo del paladar. Al efecto, se sirve de un pequefio
espejo que se aplica contra la pared posterior déla faringe. Durante este
tiempo, es menester hacer que salga hacia adelante el velo del paladar
por medio de un gancho plano, y se baja la base de la lengua con una
espatula.

Admitiendo que la mayor parte de los estados patoldgicos que se des-
cubren do esta manera se pueden reconocer por la introduccion del dedo,
detréas del velo del paladar y por otros medios, no obstante, en ciertos
casos dudosos, el diagnéstico debe favorecerse singularmente por la ri-
noscopia.

Cuerpos estrafios en la nariz. Toda clase de cuerpos estrafios pueden
penetrar en la nariz, ya por las aberturas anteriores, donde son intro-
ducidos por casualidad 6 por el capricho, 6 bien por las aberturas poste-
riores, durante las nduseas y los vdmitos. Guando llegan & la nariz, es-
tos cuerpos estrafios pueden ocasionar muchas incomodidades, tanto por
las hemorragias como por la tumefaccion, la obliteraciony la supura-
cién que puede resultar. Un peligro particular que estos cuerpos estra-
flos provocan en ocasiones, consiste en su paso repentino a la traquea,
impidiendo la respiracion. Algunas voces un cuerpo estrafio permanece
largo tiempo en la nariz sin apercibirse de ello, se incrustan y se tras-
forma en una especie de calculo; entonces sucede que hasta después de
haber pasado meses 6 afios, no se descubre la-causa de los diversos ac-
cidentes que hacen creer la existencia de un ozena, de una caries, en la
presencia de pélipos, etc. El espéculum de la nariz puede facilitar mucho
el diagnostico. Con frecuencia bastara con una simple sonda para darse
razon del accidente.

El ensayo <e estraer los cuerpos estrafios con pinzas, no se consigue
casi siempre. Se produce una hemorragia, las pinzas se deslizan y el
cuerpo estrafio se introduce mas profundamente. Por el contrario, la
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estraccion de estos cuerpos se hace, en la mayor parte de los casos, con
mucha facilidad con ayuda de una sonda 6 de un alfiler rizado, al cual
se da la curvadura necesaria para trasformarle en gancho. Se pasa por
encima del cuerpo estrafio , en seguida se baja la punta del ganchoy se
hace deslizar el objeto hacia adelante. En ciertos casos escepcionales,
puede ser mas ventajoso empujar el cuerpo estrafio hacia atras, a la fa-
ringe, pero fijando mucho la atencion & fin de evitar que el objeto entre
en la laringe.

~Ozem. Un flujo fétido por la nariz se observaen los procesos mas va-
riados, & consecuencia de ulceraciones sifiliticas escarlatinosas, escrofu-
losas, lupuosas, de todas clases de lesiones, de necrosis internas, de
cuerpos estrafios que entretienen la supuracién, y en general, cuando
hay produccién de pus en la cavidad nasal, en el seno maxilar, etc. Pa-
rece que el olor especial que acompafia & esta supuracion, debe atribuir-
se a la descomposicion del moco nasal mezclado al pus, absolutamente
de la misma manera como se vé desarrollar un olor particular en la
boca y que es debido a la descomposiciéon del moco bucal, en las fractu-
ras de las mandibulas, en las lexiones de la lengua, etc., asi como en
la estomatitis mercurial. En la mayor parte dedos individuos, que des-
piden un olor semejante, se observa la formacion de grandes costras so-
lidas de moco coagulado, principalmente en el meatus superior. Detras
de estas costras, la descomposiciéon del moco parece que se produce de la
misma manera que la descomposicién del pus detras de ciertas costras
impetiginosas. ‘Con frecuencia se observa al mismo tiempo una notable
depresion del dorso de la nariz, ya que los huesos que sostienen & los
huesos propios tomen parte en la afeccion, 6 bien que las personas de
nariz deprimida, se presenten, en particular, predispuestas & estas en-
fermedades locales. Este estado va acompafiado muchas veces de fistu-
las lagrimales.

Natiyalmente, la primera indicacion es separar la causa del mal. Es
necesario, pues, quitarlas costras de moco, separar los cuerpos estra-
flos, cauterizar las ulceraciones, etc. Independiente do esto, se haran
sorbiciones de liquidos detersivos y se proscribiran inyecciones de la
misma naturaleza.

Za ducha nasal, €s decir, un chorro de agua continuo que entre por
una nariz y salga por la otra, puede establecerse con facilidad por medio
de un tubo clastico. So recomienda & los enfermos que cierren la entrada
de la faringe, haciendo obrar & los musculos del velo del paladar; en se-
guida se vierte 6 se inyecta el agua por una de las ventanas de la’nariz.

Lupus de la cavidad nasaU Las afecciones lupuosas de la cavidad na-
sal, cualesquiera que sea la frecuencia conque se presenten, han sido
otras veces en gran parte desconocidas. Se han juzgado mal las produc-
ciones hipertréficas que dan lugar & la discrasia lupuosa (1) en la cavi-

(1) Yo considero como inconteslahle, giic es preciso admilir ana discra.%ia jupuona, €S
decir, una eiiTermedad semejante & ta sifilis secundaria. Esto parece haber sido compren-
dido en una época ya lejana de la nuestra, y en la que se funda la doctrina de la discra-
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dad nasal, principalmente sobre el tabique, dandolas el nombre de p6-
lipos 6 de verrugas; lo mismo ha sucedido con las afecciones ulcerosas
que se han confundido con el ozena, la ulceracion escrofulosa 6 sifilitica.
Insistiremos, pues, particularmente sobre este hecho, que las escre-
cencias verrugosas hipertroficas del tabique de la nariz, sus perfora-
ciones ulcerosas, los flujos fétidos de dicho 6rgano, coinciden ordina-
riamente con la formaciéon de grandes costras de moco coagulado, y
sobre todo, también esas arrugas cicatrieiales del tabique que se acom-
pafian de una deformidad esterior de una depresion de la nariz, que pro-
viene, en la mayor parte de casos, de una discrasia lupuosa.

Un hecho muy notable es esa predileccion que manifiestfi el proceso
lupuoso por la parte anterior del t(ibi(>e de la naHz. De aqui resulta las
escrecencias hipertroficas, con frecuencia de una estension considerable,
y con mas frecuencia aun la perforacion de esta parte dtil tabique. Si la
parte superior del tabique, 6 aun la base de los huesos de la nariz, es
destruida por la ulceracidn, las arrugas cicatrieiales internas, producen
una notable retraccion del dorso de este érgano. Por otra parte, suele
producirse bastante a men udo una fuerte retraccion del meatus inferior,
de suerte que la respiracion por la nariz puede estar impedida. Si el
asiento de la enfermedad es mas profundo, su sintoma predominante es
de ordinario el mal olor exhalado por los individuos, lo que no se debe
considerar, sin embargo, como una propiedad del lupus, sino mas bien
como el resultado de la descomposicion del moco mezclado con el pus.

Para juzgar mejor y observar este fendémeno, es menester hacer uso
de un pequefio espéculum bivalvo; el mismo instrumento es todavia
casi indispensable para el tratamiento. Independientemente del trata-
miento general por el ioduro de potasio, el aceite de higado de bacalao,
es necesario escindir con las tijeras las escrecencias y cauterizar las
vllceras, 6 mejor lavarlas con una disolucién concentraila de cloruro de
zinc. Este cdaustico tiene la ventaja sobre los demas, por ejemplo, sobre
la potasa caustica, en que espone & muchos menos accidentes graves, en
razon & que el remedio no ataca mas que & las partes enfermas y no pro-
duce ningun efecto sobre las que estan todavia cubiertas de su epite-
lium, sobre todo cuando la concentracién no pasa de un octavo.

Para cauterizar laparte posterior de la cavidad nasal y la region naso-
faringea, me sirvo algunas veces de la sonda de Belloc, con ayuda de la
cual llego detras del paladar, y si hay necesidad, a través de las fosas

sia hcrpéUca. Rn nuestros (lias, ia opinién de (lue el lupus no puede ser considerado como
una simple enfermedad de la piel, sino como la espresion de unadiscrasia parliculnr, pare-
ce generalmente prevalecer, y se admite que esta discrasia se manifiesta no solo sébrela
piel, sino ademas sobre la mucosa de la reglén facial. Independientemente del lupus nasal
interno, existen todavia ulceraciones lupuosas de las encias, del paladar, de la faringe,
lid Qxofago, de la laringe, de la conjuntiva y de la vagina; se producen aun supuracio-
nes lupuosas en el Kyido conjuntivo, en los ganglios linfaticos, en las articulaciones y
en los huesos. Rstas afecciones tan pronto acompafian al lupus cutaneo, como se presen-
tan solas. Nosotros no podemos entrar cu este libro & dar mayores detalles.
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nasales, introduzco un pequefio tapén de algoddn empapado, de una
disolucion de cloruro de zinc.

_Poli2,0s de lanariz. Lo que se llama ordinariamente pélipos de la na-
riz, los pélipos mucosos de la cavidad nasal, estan formados por replie-
gues de la mucosa, que se encuentra en un estado de tumefaccion ede-
matosa y de prolongacion hipertréfica. Ks menester distinguir bien de
estos loB pdlipos fibrosos, d fibroides de la cavidad nasal, que son mu-
cho mas raros y que producen mayores accidentes. Lo mismo sucede
con losp6Upos verrugosos, 6 vegetaciones epiteliales, que se las encuen-
tra, sobretodo, en taparte anterior del tabique nasal. Independiente-
mente de este genero de escrecencias, se pueden encontrar en la cavi-
dad nasal otros productos patolédgicos, tales como tumores fungosos
escirrosos, lupuosos, muermosos, angiectasicos, huesosos y melanicos,
pudiendo todos aceptar la forma de un poélipo.

p6lipos mucosos, que no consisten mas que en un tejido blando
ofrecen, sm embargo, diferentes grados de dureza, ocasionan, sobre todo
incomodidad, obhterando las vias aéreas, modificando su voz, produ-
ciendo hemorragias y complicandose de coriza y de flujo mucoso. listos
inconvenientes, por lo general, aumentan con el tiempo humedo Los
poélipos mucosos parten de ordinario de los pliegues laterales de la mu-
cosa nasal. Se cruzan de arriba abajo, y acaban por formar prominencia
hacia afuera de la nariz anterior 6 posterior. Cuando se cruzan hacia
atras, cierran repentinamente, durante la espiracion, la nariz posterlor
a la manera de una vélvula.
_ Los polipos fibrosos separan, durante su crecimiento, los huesos
0 Sl estos se resisten, forman una doble eminencia en cada lado de dichos
huesos; su presion ocasiona a menudo fuertes dolores, hemorragias
ulceraciones y aun caries. EI mismo polipo puede ulcerarse y tomar oj
aspecto de un cancer. Los pdlipos fibrosos nacen, las mas de las veces,
en la base del craneo, a los alrededores del seno esfenoidal, y no se ade-
antan esclusivamente & la cavidad nasal, sino que envian, al separar los
huesos, inolongaciones en diferentes sentidos, hacia la 6rbita, hacia la
fosa ptengo-palatma, al paladar y al seno maxilar. Asi es que se esticn-
den por todas pactes en donde encuentran espacio, y llegan, entre otros,
has a los senos frontales, los senos esfenoidales y la faringe. Adquieren
un desarrollo estraordmano, aumentan considerablemente la cara dis
mmuyen la capacidad de la boca y de su parte posterior, constituyendo
asi una enfermedad muy seria. Los sintomas pueden ser casi los mismos
que Sl un tumor de este género hubiese tomado su punto de partida en
el maxilar superior.

Se estirpan los diferentes tumores de la cavidad nasal, de diferentes
maneras: por arrancamiento, por la ligadura, por escisiény por cauieri-
zacwn.

poélipos mucosos, principalmente cuando se presentan hacia
adelante, el proceder que se emplea con preferencia, es.el arrancamienlo.

I . V.o, aNba como
sea posible, liacia la raiz del tumor; se coge este ultimo fuertemente, y
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SG procura arrancarle por medio de una sacudida enérgica, $por la tor-
sion do la pinza. Muchas veces sera muy hueno introducir desde luego
la pinza, y no abrirla hasta el interior. Después se la empuja & lo largo
del tabique lo mas que se pueda hacia atras, con uno de los dientes di-
rigido hacia arriba, y el otro’hacia abajo. Una ligera rotacion, ejecutada
hacia afuera, bastara después para coger con la pinza todo lo que esté
situado entre los cornetes y el tabique. Entonces se aprieta con fuerzala
pinzay se arranca el producto estrafio. Algunas veces es muy Gtil em-
pujar hacia adelante, con el dedo introducido en la boca, un pélipo que
se quiere arrancar por las aberturas nasales anteriores. Ciertos polipos
mucosos, que se insertan bastante hacia atras, sobre la base del craneo,
no se les puede coger de otra manera. Es preciso que se empuje el tumor
con el dedo entre los dientes de la pinza; de otro modo se escaparan
siempre. En ocasiones, se necesita una pinza encorvada para poderles
coger bien por detras. Si el pélipo tiene su nacimiento en el meatus, en-
tre los cornetes, sera necesario cogerle con la pinza en estos conductos.
La hemorragia, y la facilidad con la cual la pinza se desliza 6 no arranca
mas que una parte del producto, hacen muchas veces la operaciéon muy
penosa; también se puede esponer & destrozar los cornetes si se usa do
demasiada violencia. Como sucede muy a menudo que los p6lipos mu-
c0sos no se estraen enteramente, y que tienen cierta tendencia & la
reproducciéon sobre otros puntos de la mucosa, las recidivas son miry
comunes.

Si el desarrollo de los pélipos mucosos se verifica en la parto poste-
rior de la boca, por lo general se hara muy bien el arrancarles y cortar-
les, aun en este caso, por las fosas nasales anteriores. EI arrancamiento
por la boca, con ayuda de las pinzas curvas, se ejecuta dificilmente,
porque hay demasiada esposicion en coger al mismo tiempo el velo del
paladar con la pinza. Para estos pdlipos naso-faringeos, recomendaremos
mas bien la ligadura.

La ligadura de .los p6lipos naso-faringeos, se ejecuta mejor con un lazo
de hilo encerado , que se introduce por la nariz hasta la faringe, donde
se le hace pasar con los dedos alrededor del pdlipo. Este altimo tiempo
de la operacion, puede, es verdad, hacerse estremadamente dificil &
causa de la estrechez del espacio, do la sensibilidad de la faringe, al
menor contacto y en razén del estado liso y do la forma redondeada del
polipo. Al mismo lazo es menester unir un hilo-que pase por la boca, y
por el cual se conduce de nuevo la ligadura & la faringe, si en el primer
ensayo no se ha llegado a coger el polipo. Tan pronto como se haya
cogido y abrazado el pediculo, se le aprieta con un aprieta-nudos, de
preferencia con el de M. Mayor, padre, y se le estrangula todos los dias
un poco hasta cortarle, en fin, por completo. Una vez casi obtenido este
resultado, se goge el pdlipo entre los dientes de una pinza, y se le arran-
ca por el temor de que no caiga en las vias aéreas.

lil método de B. Langenbeck, segun el cual se aprieta el p6lipo entre
dos ligaduras de Ricord, pasando, la una por la nariz, y la otra por la
boca, no creo que ofrezca ninguna ventaja. Estas ligaduras combinadas
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no son faciles de aplicar, y la constriccion por la boca, me parece irrea-
lizable sin presion grave sobre el velo del paladar.

Para colocar la gran ligadura de un pélipo naso-faringeo, se puede ser-
vir algunas veces con ventaja de un porta-ligadura, por ejemplo, el de
Cbarriere (Fig. 60). Este instrumento esta dispuesto de tal manera, que

hace subir por la boca, hasta
detras del polipo, el asa abier-
ta del hilo que abandona de
nuevo, a consecuencia de una
presion ejercida sobre un bo-
ton adaptado al mango del
instrumento. Algunas veces,
un lazo de hilo de plata fle-
xible, conviene mejor para
abrazar el tumor y cogerle.
No se perdera de vista que
un pélipo puede tener tam-
bién su pediculo abajo, sobre
el suelo de las fosas nasales,
Figura 60. Y gue entonces no es por aba-
jo, sino por arriba ¢ lateral-
mente, como el asa del hilo debe rodear al tumor. Todo el mundo com-
prendera que un polipo implantado sdbre el suelo de las fosas nasales
no puede ser cogido, sise contenta con rodearle conel hilo por detras’
como lo representa la figura 60, porque entonces el lazo se deslizara in-
faliblemente por encima de él.

_ Lospdliposfibrosos cavidad nasal, yen particular los de la re-
gién naso-faringea, ofrece grandes variedades bajo la relacion de su
forma, de su asiento, de sus fenémenos, en fin, bajo las modificaciones
que se desprenden de su tratamiento. Si son pediculados, pueden estir-
parse por la torsién 6 la ligadura; si por el contrario, tienen una base
mas ancha 6 bien si por adherencias, 6 por el poco espacio que dejan
alrededor de ellos , se hacen inaccesibles & la ligadura, & menudo nos
vemos obligados & escindirlos, 6 & combinar la escision con el arranca-
miento, 6 con la ligadura, 6 bien en fin ,-con la cauterizacion. Se operara
segun el caso, ¢ por la fosa nasal anterior, 6 por detras de la boca. Puede
estar indicado operar por la faringe con el dedo 6 una pinza de Museux,
y al mismo tiempo por la nariz con las tijeras (1) 6 el bisturi de boton!
En algunos casos , se vé obligado & contentarse con una estirpacion par-"
cial; la ablacion de la masa principal, cuando estos tumores estan ancha
é intimamente unidos con la base del craneo, por lo que es imposible

(1) Esseguido este método, muchas veces con un éxito eficaz, en caso de pélipo fibroide
iiaso-faringeo. El tabique de la luariz cede lo bastante para permitir la introduccién de
Ujeras fuertes por las narices, y la sensibilidad embolada de los muasculos del velo del
paladar, dejan pasar uno 6 dos dedos detras de la campanilla. Guiado asi por los dedos, se
puede , con mucha seguridad, cortar la base de un pélipo.
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estraerlos en totalidad. Para llegar sobre el fibroide, puede haber nece-
sidad de abrir la nariz, dividir el velo del paladar (1)., o practicar la
reseccion de una parte del maxilar supénor. No se debe retrocedei de-
lante de estas lesiones, y la pérdida de sangre que pudiera resultar, pero
se preocupara, ante todo, de las funestas consecuencias que Pegaran a
producir estos tumores, si se separan cada vez mas los huesos de la cara,
si llenan la parte superior de la faringe y acaban por impedir la deglu-
cioén y la respiracién. Esta es la razén porque se hara la reseccion sm
titubear de todo el maxilar superior, si no es posible separar el tumo

de otra manera-

Para combatir la hemorragia que se ocasiona durante la escision de
los pélipos naso-faringeos, se haran inyecciones de agua fria, que bastan
generalmente. Por medida de precaucion, se puede hacer pasar antes de
la operacion, un asa de hilo por la nariz y la boca, & fin de poder taponar
inmediatamente por este medio, la cavidad nasal en caso de necesidad.

En nuestros dias, la estirpacion de los pélipos naso-faringeos po
cadena de Chassaignac, el ecraseur linear ha sido puesto en practicay
recomendado por muchos autores. Este método tiene la ventaja de obrar
con rapidez y de dar poca sangre. Pero se puede objetar que exige mucho
espacio, que eslo que justamente no hay aqui en los casos dificiles y
peligrosos, cuando se trata de fibréides implantados sobre una ancha
base. La misma objeeeion se aplica también & la galbano-caustica. La
posibilidad de hacer pasar el asa alrededor del tumor, basta para contar-
le en el nimero de los que son faciles de operar. Los casos dificiles son
los de pélipos anchamente implantados sobre la base del craneo. Para
estos es preciso contentarse algunas veces con una estirpacion parcial.
En cuanto a lo demas , se procurard hacerlo desaparecer por medio de la
galvano-caustica 6 del cauterio actual. n

En ocasiones un pdlipo naso-faringeo reclama la tragueotomia, solo
para procurar & los enfermos un reposo provisional, que permita pasar
ulteriormente a la operacion del pélipo. Una abertura de la traquea,
puede estar aun indicada cuando sobreviene la tumefaccion del tumor
después de la ligadura. »

Tvmores del taUgm de la nariz.  No se deben confundir con los tumo-
res poliposos, el tm r sanguineo 6 el absceso del tabique de la nariz,
afeccion que sobreviene después de una contusion y en ocasiones espo -
tdneamente, quiza resultando entonces de una pencondntis del caitna-

(I) La divisiou da la nariz en la linea media, segnn Dieffenbach ,_ha sido ejeculada
muchas veces por mi. La herida. puede decirse, que se cura siempre as., s.n dejar "a
ninguno. En cuanto al velo del paladar, le he dividido & menudo Irasversalmento d o
largo del borde 6seo de la béveda palatina , y he podido hacer pasar las Ujeras & a fosa
nasal posterior , & través de un ojal formado. Si la division de la nariz hasta los huesos
propios mo basta, se podrén dividir estos ultimos sobre la linea med.a, y separar uno de
estos huesos con el unguis y la apoéfisis ascendente del maxilar superior de este lado™Lo
que facilita las operaciones de esto género , es que- generalmenle los enfermos son jovenes,
y por consecuencia, tienen las suturas huesosas, blandas, fiexibles o susceptibles
luxadas.
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go de este tabique. La mucosa es empujada hacia adelante, estd de una
efa™de nt P“* ™ derrame que se é)roduce debajo de
ella, de modo que llena enteramente la nariz’ a que corresnonde ),
ordinario el tumor existe en los dos ladosy el tabique estaperforad”
as mas de las reces, basta como para otras colecciones m'orbLas de la
mismanaturaleza, con una simple puncién para producir la cT ratn

No es raro encontrar exéstoris abollados del tabique huesoso desvia
0 0 « considerables del tabique cartilaginoso, simulando uTtumor “ ¢
se adelanta basta por debajo del tabique, dando & las narices un aspecto
notablemente desigual. Esta deformidad es producida por una promi-
nenoia considerable del vomer y del cartilago del tabique, siu que haya

il tabiquesee i r r e g ul ar ida d ; eloartiago

clo a taniintaTr“?-i™ P« ya espa-

rblitorar d Z fl T f desviada p L
nNoA = Z n Z =

~ r e =
muy bien, que esto no tiene consecuencias graves

rem ?s* rdia'p“ nariz , remiti-

CAPITULO V.

BOCA Y CAVIDAD BUCAL.

Hueso malar y maxilar superior.

Fractura dol hueso malar.—Fractura del ma.xilar suucrinr

fosforica.-Absceso.-inclropesia del seno maxilar -Tumorel-R s~ ir'dAm ‘A
superior.—Reseccion dol nervio sub-orhitario. N maxilai
LLL ] .
N & ind?H YR BRRIS

A )
Sssp%esfota%agf\\/iglencias osteriores, en razén a la emin
p io so fractura raravez a causa de su disposicién abovedada. Si es la

paite superior la fracturada, puede dislocarse hacia la cavidad orbitaria-
Sl es la inferior es de preferencia hacia la region tempero Si la
apdbsis zigomatiea ,s0 fractura bajo la influenoia do L golpe directa
ucule algunas veces que Ids dos fragmentos son cniinijados hacia of
n>n.sculo temporal. Se ha sefialado ya, d consecuencia dVista aceldénta!
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la abolicion de los movimientos de la mandibula. Para curarlo, os me-
nester levantar con un gancho el hueso hundido.

Fractura del hueso masiilar superior. Casi todas las lesiones del ma-
xilar superior son de naturaleza complicada, porque se puede encontrar
en estos casos, y bajo todas las combinaciones, la desgarradura déla
encia, la luxacién de los dientes, la formacion de esquirlas, la perfora-
cién del seno maxilar, la de las fosas nasales., etc. La fractura del seno
maxilar puede producir el enfisema de la cara. Si este seno se llena de
sangre, ésta podra descomponerse y dar asi lugar a un flujo nauseabun-
do por la nariz. EIl tratamiento de las fracturas del maxilar superior, se
limita las mas de las veces a reducir los fragmentos con los dedos, &
inmovilizar la boca y & impedir el habla y la masticaciéon. Si la béveda
palatina se introduce hécia arriba, se procurara empujar los fragmentos
con una sonda pasada por la nariz. Si esta fracturada la arcada alveolar,
se podrian mantener los fragmentos en su posicion normal, ligando en
conjunto los dientes , 6 bien sirviéndose del aparato especial de Groefe,
que se fija & la frente (analogo al aparato de Ritenik para el maxilar
inferior). Igualmente se puede servir, de un hilo de plata flexible, acaso
también de un simple lazo que fuese conducido de una manera trasver-
sal por la boca, y se atase sobre el vértice de la cabeza ; manteniendo asi
la parte fracturada. Segun las circunstancias, se podria afiadir & este
lazo una placa de gutta-percha, 6 de plomo, etc. Aun en las lesiones
huesosas muy complicadas del maxilar superior, el pronéstico no es tan
desfavorable como se podria creer al principio. Se ha visto después
de fracturas comminutas, a consecuencia de golpes por armas de fue-
go, etc., soldarse las partes con mucha rapidez. De aqui la regla que,
en estas especies de heridas del maxilar superior, no se debe apresurar
demasiado a estraer las esquirlas, sino mas bien tratar de colocarlas
en su lugar.

Oaries y necrosis de la mandibula superior. EIl proceso carieoso 6 ca-
rieoso-necrésico de este hueso, se observa las mas de las veces en los
nifios escrofulosos, y principalmente en las dos apdfisis superiores , en
donde el maxilar se une con el pémulo y con el hueso unguis. Los
abscesos que se presentan en estas regiones, se abren de ordinario hacia
el borde orbitario. Es 'mas raro que la céaries del maxilar dé lugar &
fistulas que se abran en la mejilla, 6 que la enfermedad se propague &
los senos maxilares y produzca alli una inflamacion. La parte alveolar
suele afectarse mas bien de necrosis, que de caries. La necrosis del ma-
xilar superior, depende con mucha frecuencia de una inflamacion del
hueso y del periostio, que tiene su punto de partida en un diente; ade-
mas de esto , hay el mercurio y los vapores fosforados , que estan reco-
nocidos como causa de iguales necrosis. La sifilis secundaria ataca, como
se sabe, de preferencia, las paredes délas fosas nasales, y da lugar a
destrucciones necrosicas mas 6 menos grandes, sobre todo en la porcién
palatina de la mandibula superior.

Al estraer los secuestros, es preciso fijar la atencion en que no per-
.siste perforacion de la béveda palatina. En estos casos, se tiene la ven-
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taja de fragmentar el secuestro con los ostedtomos. Algunas veces se
consigue de esta manera estraer toda una mitad de la mandibula necrosa-
da por el lado esterior de la encia, j evitar asi la comunicacion entre
la cavidad bucal y las fosas nasales. En los casos de necrosis de la bo-
veda palatina, se tendra la ventaja, por la misma razon, de hacer la
estraccion de los secuestros por la nariz, si se pudiese evitar por esto
la perforacion del paladar 6 el ensanchamiento de una abertura ya exis*
tente.

En la necrosis de la mandibula, no se observa mas que de una ma-
nera incompleta la regeneracion del hueso por la formacion de un callo,
de un estuche 6seo alrededor del secuestro; este estuche no se cierra
dei lado de los alvéolos , porque la encia es destruida por la supuracion,
el secuestro no se cubre con nada en la cavidad bucal, y no es mas que
detras y lateralmente donde se forma un nuevo tejido dseo.

Neci'osisfosforica. Los obreros de fabricas de cerillas quimicas , que
permanecen” constantemente en un aire saturado de vapores fosforados
(acido fosforico), estan sujetos & una forma escesivaménte curiosa de in-
flanaacion délos maxilares, que se manifiesta por una periostitis con
exudacion, por vegetaciones osteofiticasy por una necrosis muchas veces
muy estensa de los huesos maxilares. La enfermedad puede ser muy
aguda 6 muy cronica, puede no presentarse mas que en un pequefio
punto 6 estenderse sobre todo el maxilar y aun sobre los huesos vecinos,
el malar, el esfenoides, el frontal, etc. , hasta el cerebro. De ordinario
la marchaes lenta, aun en los casos graves; el proceso inflamatorio,
gue bien puede durar un afio, conduce al fin a la eliminacion de grandes
trozos de hueso, al menos que el enfermo no haya sucumbido antes a la
fiebre supurativa y al desarrollo de tubérculos. Una particularidad dig-
na de observar , son los oste6fttos, que no se presentan nunca con tal
abundanciay taj diversidad en las demas inflamaciones osteo-peridsticas
y procesos necrésicos. Se ha querido atribuir este fenémeno a la relacién
intima que existe entre el &cido fosforicoy la formaciéon huesosa; es
quiza mas justo atribuirlo & esta circunstancia, que la causa de la osteo-
penostitis (bs vapores fosforados), 6 la consecuencia inmediata de esta
causa (la discrasia fosforada), han obrado largo tiempo. Esta Gltima
condicién, acaso nos dp también la esplicacion'de otra particularidad
gue observamos en estos casos; queremos hablar de la inflamacion y de
la necrosis de la ostedfitis misma. Esta destruccion del téjido huesoso,
que viene a formarse , es un hecho muy comun en la afeccion fosforada
de las mandibulas, mientras que no se observa sino rara vez cuando la
periostitis y la necrosis son debidas a otras causas.

Nos faltan conocimientos mas profundos sobre la octiologia de la
afeccion de las mandibulas, producida por el fésforo. La suposicion que
consiste en hacer depender la influencia nociva del vapor fosforado , & su
accion directa sobre los huesos, & través de una caries dentaria, me
parece muy aventurada. Sin embargo, se puede citaren favor de esta
opinién, la asercion de los médicos de Nuremberg, que pretenden no ha-
ber observado un solo caso mas de necrosis en las fabricas de esta ciudad,
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desde que no se admiten obreros que tengan los dientes enfermos. (1). Es
evidente que para prevenir esta enfermedad, es preciso recomendar siem-
pre una buena aereacion de las salas de los obreros. Un enfermo igual,
debe ante todo alejarse de esa atmosfera nociva. Si en los obreros se
presenta una odontalgia, como consecuencia de una periostitis, es nece-
sario no apresurarse & sacar el diente. En la mayoria de casos, no hay
razon bastante para hacer la reseccion; al contrario, se puede esperar
conservar todas las partes sanas del hueso. Por la reseccion no se haria
mas que turbar la regeneracién, que de ordinario es muy completa,
esceptuando la de la porcion alveolar. Es preciso, pues, aguardar hasta
que todas las partes necrosadas hayan sido eliminadas; pero si un grande
secuestro, mitad desprendido, se halla al descubierto en la boca, puede
muchas veces ser muy oportuno quitarle con la tenacilla todo lo que
esta mortificado, para que no retenga en sus poros el pus icoroso, 6 que
no impida, por su presion irritante, la cicatrizacién de las partes circun-
vecinas.

Alsceso del seno maxilar. Ciertos abscesos, sobre todo los que provie-
nen de una caries dentaria, parecen formarse de la manera siguiente: se
hace una coleccién de pus en el fondo del alvéolo dentario, 6 bien aun
entre la mucosa del seno y su pared huesosa. En la mayor parte de ca-
s0s, un absceso igual, debe curarse con la estraccion del diente enfermo;
escepcionalmente habra que recurrir a una pequefia reseccion. Un cuerpo
ostrafio, por ejemplo: una bala 6 un fragmento de hueso desprendido,
puede dar lugar & una supuracion crénica. Si se puede reconocér una
causa semejante, es menester penetrar en la cavidad por el camino mas
facil y estraer el cuerpo estrafio.

Si la comunicacion de la cueva de Highmoro con las fosas nasales
existe todavia, se reconoce la supuraciéon en cuestion, por el flujo del
pus por la nariz, cuando el enfermo inclina la cabeza sobre el lado 6
adelante. Si esta comunicacion se interrumpe, todo el seno maxilar pue-
de trasformarse en un absceso; este caso necesitaria el mismo trata-
miento que la hidropesia de esta cavidad.

Hidropesia del seno maxilar. Se entiende bajo esta denominacién,
la dilatacion del seno por una acumulaciéon de moco, & consecuencia de
una obliteracion del orificio de esta cavidad. Sin embargo, este moco no
es siempre liquido, muchas veces es espeso, y en algunas ocasiones,
aun esta en un estado puriforme. Un gran nimero de casos que se han
contado entre las hidropesias del seno maxilar, pertenecen mas bien a
los quistes’, se observa, sobré todo, que alrededor de un diente que se
adelanta de una manera anormal en el interior del seno, se forma una
cavidad llena de un liquido acuoso que empuja las paredes del maxilar
superior. A consecuencia del desarrollo morboso de los quistes dentarios
fetales (quiza también por efecto de la situacion profunda de un quiste
de las glandulas del labio), puede desarrollarse un tumor muy analogo

(1) Geist el Bibra, Pie Krankheiten der Arbeiter, ele., 1847.—Geist, Regeneration de

unlerkiefcrs, 1852, p. VII.
14
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a la hidropesia do la cueva de Highmoro. lil diagndstico de esta enfer-
medad se funda principalmente en el adelgazamiento de las paredes,
semejantes al pergamino; sin embargo, este signo no merece una con-
hanza absoluta, porque se observa también & consecuencia de sarcomas,
y puede faltar en ios casos de hidropesia, que van acompafiados de hi-
pcrtrotia huesosa. Ks preciso algunas veces recurrir & una puncion es-
ploratriz.

Nadie debe ocuparse de hacer el cateterismo del seno maxilar por el
meato nasal-medio, haciendo aun abstraccidon de la posicion ocultay
oblicua de su entrada; es menester admitir que esta entrada esta cerrada
en la hidropesia del seno. Seria mas racional romper la parte adelga-
zada de la pared que corresponde al meato medio.

Kn cuanto & la perforacion del seno maxilaiv Gnico medio de curacién
de la hidropesia de esta cavidad, se deberan elegir diferentes vias, segun
las circunstancias. Cuando la dilatacion de la pared esterna predomina,
el método mas sencillo consiste en atravesarla con un trepano perforativo
Gicon unfuertetrocar, las tijeras, un bisturi, etc. Cuando hay dientes
cariados 0 movidos, el alvéolo ofrece muchas veces el camino mas natu-
ra para egar al seno.-Si hay necesidad de una grande abertura, por
ejemplo: para estraer un diento que se ha metido en la cueva, algunas
veces es menester quitar una parte en formade cufia, de la porcion alveo-
lar, 6 aplicar una corona de trépano. En general, serd muy bueno hacer
ei agujero bastante grande para que pueda entrar el dedo. Entonces so
opondra a una curacion demasiado rapida de la abertura; se puede exa-
minar el interior con el dedo, y aun mirarlo; cauterizar la mucosa, si
hay necesidad; cuando hay un quiste, se le arrancara 6 desprendera con
el bisturi; guiado por el dedo, igualmente so podria perforar la pared in-
terna del seno del lado de la nariz, y practicar alli una contra-abertura.

bi se quita una gran parte de la pared del seno, puede formarse una
comunicacién persistente entre la cavidad bucal y la cueva de Highmoro
por la reunién de las dos mucosas. De esta manera se establece del modo
mas sencillo, un conducto cscretor artificial, si la via natural esta cer-
rada. Oulinariamente se coloca, durante bastante tiempo en la abertura,
un pequefio obkirador de madera 6 de marfil, etc., ya para impedir que
penetren los alimentos en el seno, ¢ bien para prevenir una.nueva
racion de la cavidad, y por consecuencia, una nueva acumulacion do
liquido.

Tumores de la mandihula superior. Las producciones heterogéneas
que se encuendan en este hueso, tienen su punto de partida principal en
la cueva de Highmoro. Sobre todo, son formaciones fibroides y cancero-
sas. Ademas de estas Ultimas, se encuentran sobre la mandibula, exds-
tosis, hbroides osificados, mieloides, quistes, y en .el mismo seno, diver-
sas formas benignas de vegetaciones de la mucosa, ya edematosas, 6 bien
papilares, es decir, pdlipos mucosos> Cuando existen en el seno fibroides
0 vege aciones cancerosas, se observa bastante & menudo la progresion

®sP™ os circunvecinos; un fibroide do la region pos-
e maxi ar superior, envia con frecuencia ramificaciones semejan-
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tes 6 ramas espesas y nudosas, & las fosas nasales, la cavidad orbitaria,
la fosa temporo-maxilar, aun hasta en los senos frontales, en los senos
esfenoidales y en la cavidad faringea. Los huesos estan en parte distendi-
dos y empujados por tumores iguales, en parte se atrofiany desapare-
cen. Mas rara vez se observa en estos casos una hipertrofia dsea. Las
cavidades nasal, orbitaria, bucal y faringea, pueden estar mas 6 menos
llenas, y los drganos que encierran, destruidos. El ojo, algunas veces,
estd completamente fuera de la drbita. Los nervios dentarios y el nervio
sub-orbitario, suelen encontrarse comprimidos & un punto tal, que se
desarrollan los mas violentos dolores. Los dientes vacilan con facilidad
y se caen. Los movimientos de la mandibula, al fin se hacen imposibles.
En ciertos casos, el tumor adquiere tal desarrollo hacia abajo, que im-
pide la deglucion y la respiracion.

Las mas diversas resecciones, ya parciales, ya totales, aun de los dos
maxilares, en ocasiones pueden estar indicadas. Los tumores malignos
requieren mas bien la reseccién total, mientras que paralos pélipos, es
necesario bastante espacio para llegar con facilidad hasta el tumor,y el
seno debe ser anchamente abierto.

En otro tiempo se aconsejaba & menudo hacer pasar un sedal por tales
tumores; este proceder no podia hacer otra cosa que aumentar los dolo-
res del enfermo. Es sabido de todo el mundo, que los productos hetero-
géneos de esta especie, no se destruyen por el sedal.

“Reseccion del maxilar superior. Se pueden distinguir las variedades
siguientes de la reseccion del maxilar superior: reseccion total de los dos
maxilares; reseccion de uno de los maxilares; reseccion de la parte media
(hueso Inter-maxilar) de la mandibula superior; reseccion de la apofisis
palatina, 6 de la parte inferior del hueso maxilar, con conservacion de la
cara orbitaria; reseccion de la mitad lateral y posterior con 6 sin el hueso
malar; reseccion de una parte mas 6 menos ancha de la arcada alveolar;
reseccion de la apofisis ascendente y reseccion de la pared esterna del
seno maxilar. Es menester afiadir a4 esto las diferentes operaciones
osteopla”icas de que trataremos mas adelante. Las resecciones parciales
del maxilar superior deben, evidentemente, preferirse & las estirpaciones
totales cuando bastan para obtener el objeto; pero es preciso no olvidar,
que si se deja una parte de un tumor fibroide 6 de un e-pulis (tumor mie-
loide, vegetacion de meduloceles), el tumor puede recidivar de la misma
manera que si se estirpase incompletamente un carcinoma. Como los
fibroides y los mieloides estdn muchas veces unidos & los huesos muy
intimamente, y sobre una ancha base, y que se prolongan con frecuencia
hacia las cavidades laterales, en la mayor parte de los casos, no es tan
facil como se cree desde luego, el ennuelear el tumor.

Las resecciones de la mandibula superior ex'ijen un gran namero de
secciones huesosas complicadas, para las cuales es necesario tenor ins-
trumentos numerosos. Lasierra de cadenilla, la sierra de cresta de gallo,
la sierra rectay puntiaguda, la pinza de Liston y otras pinzas 6 tenaci-
llas 6seas mas pequenias; atlemas tijeras, el mazo, espéatulas cortantes
ynn fuerte escalpelo; en fin, para coger loshuesos, una pinza, cuya
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parte anterior esta escavada, semejante & los gatillos: hé aqui ios ins-
trumentos que de ordinario nos servimos para hacer la reseccion del
maxilar superior. Generalmente las secciones hiiesosas no son dificiles
de hacer, porque las mas de las veces se trata de huesos poco espesos y
patolégicamente reblandecidos; por esta razon, las tenacillas incisivas
me parecen merecer, en la mayor parte de los casos, la preferencia sobre
los demas instrumentos. (En las resecciones totales nunca me sirvo de
la sierra, porque se opera mucho mas facil y mas rapidamente con una
buena pinza de Listen.)

Para la reseccion del maxilar superior en su totalidad, es menester
hacer U los dos lados de la cara una incision que, partiendo del borde
externo del labio superior, se estienda hasta la region esterna del ojo.
Se desprenden las partes blandas, se corta el nervio suborbitario & la
salida del agujero orbitario, la nariz se desprende de sus inserciones con
el hueso maxilar, y se levanta todo el colgajo. Los puntos de union del
maxilar superior con el hueso pémulo, los propios de la nariz, el et-
raoides y el vomer deben de ser separados en seguida. Este ultimo hue-
so pande cortarse con fuertes tijeras. En seguida se le luxa hacia abajo,
y se hace una seccion trasversal de las partes blandas del paladar. Des-
pués de esta operacion se obtiene una ancha abertura en la béveda pala-
tina 'y una débil depresion en la region nasal inferior. Rara vez habra
necesidad de hacer la reseccion de los dos maxilares en totalidad. La in-
dicacion de hacer la reseccion total de uno de los maxilares y la parcial
del otro, se presenta mucho mas a menudo.

La reseccion de la mitad de la mandibula superior exige tres secciones
huesosas : una para separar el maxilar del hueso malar, la otraentre los
huesos propios de la narizy los ungdis, la tercera sobre la linea media
entre la cavidad bucal y las fosas nasales, para separar el maxilar de su
congénere. El maxilar superior se desprende de las apdfisis pterigoides
del hueso esfenoides por movimientos de palanca ; cuando esta union es
demasiado sélida, es menester emplear las tijeras, 6 bien se pueden
igualmente cortar estas dos apdfisis con las tenacillas incisivas y quitar-
las con el maxilar, siempre que participen de la degeneracion. El hueso
palatino correspondiente, el cornete inferior, una parte del hueso un-
guis y algunas veces del etmoides, se estraen al mismo tiempo. En oca-
siones, sucede lo mismo con la parte anterior del hueso pémulo. La ap6-
fisis ascendente del huoso maxilar se conserva do ordinario, porque se
hace la seccion de este hueso que va desde el saco lagrimal al borde
inferior del hueso propio de la nariz.

Para poner el maxilar al descubierto, so divide el labio superiory el
carrillo (Fig. 01 y 02) hasta la region nasal, evitando, tanto como sea
posible, el conducto de Stenon. Si esta incision no basta, se puede hacer
otra segunda siguiendo la linea media del labio superiory el borde del
ala de la nariz (véase figura 61). Después que las partes blandas, y sobre
todo, la insercion lateral de la nariz han sido separadas, que el nervio
sub-orbitario se ha cortado al ras del hueso y que se ha desprendido el
suelo de la orbita de los tej idos que alli se insertan (inserciéon del mdscu-
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lo oblicuo externo), so,comienza la seccion 6sea por el hueso malar; al
efecto, so sirve con preferencia de la sierra de cadena. Esta Ultima es

F.gura 61 y 62.

conducida por medio de una aguja 6 de una sonda encorvada alrededor
de la base del hueso malar. Si esto no puede hacerse, es necesario em-
plear una sierra de cresta de gallo 6 la pinza de Liston. La segunda
seccion 6sea se hace las mas de las veces de un golpe con la pinza de Lis-
ton; algunos cirujanos se sirven también de la sierra de cadena, que con
facilidad se puedo pasar alrededor del hueso después de la perforacion
del unguis. La tercera seccidon huesosa corresponde al primer diento in-
cisivo del lado enfermo (quitado previamente), se hace, ya sea con la
sierra de cresta de gallo y la tijera, 6 bien con la sierra de cadena «que
se pasara por una incision hecha en el borde posterior dcl hueso pala-
tino» @ con tenacillas incisivas. Si se recurriese & este Gltimo instrumen-
to, sera bueno quitar desdo luego un trocito de la arcada alveolar para
gue se pueda llegar mas facilmente & hacer la seccién de la porcion pala-
tina. En seguida se empuja el maxilar hacia abajo y afuera i>ara romi>er
su unién con las apdfisis pterigoides. Con un bisturi estrecho, ¢ bien
con el bisturi de boton y las tijeras curvas, se dividen las partes blan-
das posteriores, es decir,, el velo del paladar, el nervio, sub-orbitario , el
nervio naso palatino, etc., y se estrae el kueso. De esta manera queda
una grande escavacion, limitada por detras por el velo del paladar, por
arriba por el globo del ojo (6 mas exacto, por el musculo oblicuo in-
ferior desprendido de su insercion en el hueso maxilar), por afuera y
atras por los musculos masticadores. La hemorragia por lo general es
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corta, porque la arteria mas voluminosa que se vé obligado a cortar, la
maxilar esterna, puede cogerse facilmente y ligarse. Solo en casos es-
cepeionales puede verse obligado a recurrir al hierro caliente para con-
tener las hemorragias profundas.

La curacidn, después de la herida esterior, se hace las mas de las
veces con una facilidad estraordinaria, y el enfermo casi no queda desfi-
gurado. La mucosa del carrillo se lleva, & consecuencia de la retraccion
cicatricial, hacia las fosas nasales y cubre y sostiene de esta manera la
Orbita privada de su suelo. Cuando se ha terminado el proceso cieatri-
cial, queda en el paladar un agujero bastante pequefio, que se cerrara
por medio de un obturador.

Klagujero sera tanto mas pequefio, cuanto mas mucosa se conserve
de lado del carrillo y del paladar , que no hace, por decirlo asi, mas que
onuclear el hueso de las partes blandas de la encia. Se incinde, si es
preciso, segun B. Langenbeck , la mucosa palatina inmediatamente de-
tras de los dientes, y se la desprende del hueso con una legra d una es-
patula. Después de haber quitado el hueso, bastara acaso cerrar, 6 al
menos rellenar el agujero, reuniendo la mucosa del paladar y la de los
carrillos por puntos de sutura.

Proceder ie Velpem. «Sentado el enfermo en una silla con la cabeza
apoyada sobre el pecho de un ayudante colocado detrds, se practica en la
mejilla una grande incisidon de convexidad inferior, que partiendo de la
comisura labial, se dirija hacia afuera y después arriba hasta la fosa
temporal, disecando el ancho colgajo de arriba abajo € invirtie'ndole
sobre la frente, lo que permitird cortar el nervio sub-orbitario. Luego
se desprende la ventana de la nariz de la rama ascendente del maxilar,
perforando con un trécar la pared interna de la drbita, por cuya abertu-
ra se pasa una sierra de cadena, con la que se sierra la apdfisis ascenden-
te. Separado el ojo con precaucion del suelo déla orbita, se pasa por
medio de la aguja de Cooper, una sierra de cadena por la hendidura
esfeno maxilar , con la que se sierra la apofisis malar. De esta manera
el hueso queda sostenido por su parte horizontal, que se separa con la
pinza de Listén 6 con la sierra de cadena. Se cortan con el bisturi 6 las
tijeras curvas el velo del paladar y demas tejidos que pudieran aun
sujetar el hueso » (Fig. 63).

Dieffenhach, 2ZXc.oxiivdiMo 6§ los demas autores, recomienda, parala
reseccion de una mitad de la mandibula superior, una incision de la piel
que costee la nariz hasta el angulo intarno del ojo, haciendo de seguida
otra igual en el borde inferior de la érbita; de esta manera se tiene un
angulo recto con la primera incisién. Kste método jpresenta, es verdad,
la ventaja de conservar las divisiones del nervio facial en el colgajo. Sin
embargo, esta ventaja es muy pequefia (las divisiones nerviosas del
facial se unen, si los bordes de la seccidon estdn bien colocados), y la
incision de Dieffenbach es, en suma, mas estensa, monos comoda, es-
pone mas & una depresion do la parte anterior de la mejillay & la forma-
cién de una fistula naso~genal; no sera, pues, mas que en circunstancias
determinadas, por ejemplo, cuando se ha desarrollado un tumor en la
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apofisis ascendente del maxilar, cuando se dara la preferencia al proce-
der de Dieffenbach.

Figura 65

Si el suelo de la drbita se puede conservar, os necesario hacerlo ;si es
posible dividir el hueso por debajo del nervio siib-orbitario , es preciso
no descuidar esta ventaja. La pinza incisiva prestara escelentcs servicios
en una seccion igual; & lo largo del liueso malar, pudiera liaber nece-
sidad de las tijeras. Para poner el hueso al descubierto, bastara hacer
una incision de la parte lateral del labio superior dirigiéndose a la region
malar, amenos que el volumen del tumoral cstraerle, no obligue a
tener que recurrir & una incision mayor. En los casos favorables,'aun
se podria hacer la reseccion de la mandibula sin dividir el labio (Eig. (M).
La arteria maxilary la vena facial pueden ser entonces conservadas;
pero es menester no perder de vista, que en estas circunstancias, la
Operacion puede hacerse mucho mas larga y mas dificil. Por lo dcmas,
una incision que divida el labio y la mejilla, se cura tan facil y segu-
ramente por primera intencion, que no hay ninguna razon para evitar
tales secciones.

Para estirpar lafarle de la mandibula superior, se hace por
debajo de la nariz una seccion huesosa horizontal, sobre la cual vie-
ne & caer una seccién vertical, que atraviesa la boveda palatina de nn
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lado & otro; esta operaciéon puede ha-
cerse facilmente con una pequefia sier-
rarecta. De esta manera se puede es-
tirpar un gran trozo, tirando & un lado
los labios con los ganchos romos. Si
hubiese que separarlos mas, se les po-
dria dividir, en la linea media 6 & los
lados (En cuanto & la ablacion del hue-
so intermaxilar prominente, hablare-
mos de él cuando se trate del labio le-
porino).

Si se quisiese simplemente quitar la
béveda palatina, es necesario dar la pre-
ferencia & las tijeras; se puede cortar
el vomer con la pinza incisiva.

Cuando se trata de estirpar la parte
posterior de un hueso maxilar superior
hasta la cavidad orbitaria, y se qui-
siese conservar la parte esterior, no hay

Figura 64. mas remedio que dividir el labio y el

carrillo. La seccion 6sea partira poco

mas 6 menos de la primeramolar, y se dirigira hacia el saco lagrimal;
al efecto, se emplea la sierra de cresta de galio y las tenacillas incisivas.

Para estirpar la arcada alveolar, se sirve de la pinza de Listény en
caso de necesidad de un oste6tomo de corte trasversal (Yelpeau); igual-
mente se podrian emplear las tijeras. Para hacer la ablacion de la parte
media del reborde alveolar , como puede necesitarse en el labio leporino
complicado, se hace uso desde mucho tiempo ya, de las pinzas incisivas.
Si esta seccion de la arcada se hace muy arriba, se abrira por delante la
fosa nasal y por detras el seno maxilar.

La ablacion de la pared esterior del seno maxilar, ya para vaciar una
acumulacién de mucosidades, 6 bien para estraer neoplasmas benignos 6
polipos, se podra hacer facilmente con un fuerte escalpelo 6 una gubia,
0 bien con fuertes tijeras 6 pequefias tenazas incisivas. Sin embargo, es
menester guardarse mucho de que un ensayo infructuoso para separar
de esta manera un producto heterogéneo, no sea mas nocivo al enfermo,
que la ablacion de toda una mitad de la mandibula.

En los casos,en que se preste a ello, no .se estirpara la pared del seno
maxilar, sino que se contentard, segun el proceder de B. Lagenbeck,
de volverle para colocarle de nuevo en su lugar, después do la estirpa-
cion de un producto morboso de buena naturaleza; por ejemplo, de un
pélipo fibroso. De la misma manera la porcion ascendente 6 la mitad
anterior de \in maxilar, 6 aun un maxilar entero, puede ser separado,
después que se ha cerrado en los puntos necesarios, para volverle a
colocar mas tarde en su sitio. Las operaciones de esta naturaleza son
tanto mas faciles de ejecutar, cuanto que los fibroides que las reclaman,
se observan casi Unicamente en los sugetos jovenes; en estos ultimos,
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las suturas 6seas no estan todavia soldadas, y los huesos distendidos
por el fibroides, ceden con bastante facilidad. Es evidente, que en las
operaciones de este género , es necesario dejar tanto como sea posible,
las partes blandas en relacion con el hueso, para que la nutricion no
esperimente ningln obstaculo..Las secciones huesosas deben hacerse en
estos casos de preferencia, con la sierra recta 'y puntiaguda.

Seccién del nervio snh-orhiiario. En los casos de neuralgia pertinaz,
en que el punto de partida se supone que es periférico, el médico tiene
a su disposicion , como ultimo recurso, la seccién del nervio atacado.
Como no sea en un caso escepcional, la simple seccion 6 la escision del
nervio sub-orbitario, a la salida de su canal 6seo, entre la segunda molar
y el borde orbitario , no debe ejecutarse. Se han visto, es verdad , casos
de curacion obtenida por este proceder ; pero por regla general, no suele
ser de utilidad alguna, porqgvie el asiento del mal es mas profundo, es
decir, en el canal sub-orbitario. En este liltimo caso, parece indicado
hacer salir el nervio de este canal; al efecto, es preciso hacer una pe-
gnena reseccion de la parte del hueso que cubre el nervio. Se hara una
incisién cutanea en T, sobre el borde inferior de la cavidad orbitaria ; se
buscara el nervio, y se cortard [mejor con tijeras) la parte del maxilar
superior y del hueso malar que cubre al nervio. Dicho nervio se separa
entonces de las partes que le rodeany se le quita por medio de la pinza
y de las tijeras. Quiza pudiera interesarse la arteria. Si la hemorragia
fuese fuerte, serd necesario hacer la ligadura 6 el taponamiento.

Se ha ensayado estraer este nervio del canal sub-orbitario sin hacer
reseccion dsea, buscando por detras el lugar que corresponde al nervio
on el canal, introduciendo vigorosamente el bisturi, y tirando con fuer-
za sobre la parte anterior del nervio: esto proceder es muy incierto para
que merezca ser imitado ; se abre el seno maxilar y se llena de sangre
procedente de la arteria sub-orbitaria cortada al mismo tiempo. Dicha
cavidad orbitaria puede igualmente infiltrarse de sangre. Ademas, queda
el nervio dentario esterior que podra dar lugar a una recidiva. Lo que
hace este proceder particularmente incierto , es la grande variabilidad
en profundidad y en direccién, que afecta el canal sub-orbitario en los
diferentes individuos.

Si el primer ramo del nervio maxilar superior, el ramo orbitario 6
lagrimo-temjioral, fuese el asiento de los dolores neuralgicos, se le
podria descubrir detras de la glandula, lagrimal por medio de una inci-
sion hecha en el borde esterno de la cavidad orbitaria. Los nervios den-
tarios posteriores bo pueden ser escindidos sin quitar al mismo tiempo
la parte posterior del maxilar superior. Lo mismo sucede con el esfeno-
palatino , que desciende entre la parte posterior del maxilar superior y
las aposis pterigoides.
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8 Il-
Hueso maxilar inferior.

Luxacion—Sub-hixacion—Anquilosis.—Fractura—Reseccion—Seccion vy escision del

nervio dentario inferior.

Luxacion de la mandibula inferior. La cansa mas ordinaria de esta
luxacién, es una depresion demasiado considerable del hueso durante el
bostezo ; sin embargo, se ha observado igualmente la dislocacion del
maxilar & consecuencia de una impulsion esterior. La cabeza articular
se desliza delante de la raiz trasversal de la ap6fisis zigomatica y del
borde del cartilago inter-articular, por cuya razén no puede volver & su
lugar.

La mandibula luxada estd colocada mas adelante; los dientes no
pueden ser aproximados, la masticacion se hace imposible. El sitio que
debe ocupar el céndilo esta vacio. Las mas de las veces esta, luxacion se
verifica en los dos lados a un tiempo ; sin embargo, se la observa tam-
bién en uno solo, de tal suerte, que la mandibula toma una posicién
oblicua.

Nélaton ha demostrado, que uno de los obstaculos a la reduccion,
consistia en que la apdfisis coronoides se apoya contra la base del arco
zigomatico. Introduciendo el dedo en la boca, se siente la eminencia de
esta apofisis. No obstante, no se la percibe en todos los casos ; es permi-
tido suponer , pues, que existe ademds un segundo obstaculo & la re-
duccién: queremos hablar del deslizamiento de la cabeza articular con
la del cartilago inter-articular. Mas tarde se producen adherencias que
mantienen la cabeza en esta posicion.

La facil produccion de las luxaciones de la mandibula (por ejemplo,
durante el bostezo), que ciertas personas pueden hacer voluntariamente,
y la facilidad de la reduccién, hacen suponer que en algunas de estas
luxaciones , no hay desgarradura del ligamento capsular, sino simple-
mente relajacion. A consecuencia de una relajacién igual, el desliza-
miento del cartilago inter-articular debe encontrarse mas facilmente.

Para hacer que la apo6fisis coronoides vuelva a quedar libre, es nece-
sario, siguiendo el ejemplo de M. Nelaton , empujar hacia abajo con el
dedo. Segun mis esperimentos, un movimiento de lateralidad impreso
a la mandibula, es todavia mas eficaz ; se coge dicha mandibula por
delante, y se vuelve el lado enfermo hacia abajo. Si'la luxacion existe
en 10s dos lados, es menester, al seguir este método, reducir primero
un lado y después el otro.

El proceder de reduccion , ordinariamente recomendado, consiste en
bajar la cabeza articular, para que pueda repasar luego la convexidad
de la apdfisis trasversa por encima del borde del cartilago inter-articu-
lar. Lamanera mas féacil de llegar & este objeto, es colocar los dos pul-
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gares sobre los molares posteriores, apretar la parte posterior de la
mandibula hacia abajo j atras, y tratar al mismo tiempo de conducir
con los otros dedos el mentén héacia arriba. Para no sfer mordido por el
enfermo , se envuelven los pulgares con un lienzo, & bien se sirve en
lugar del pulgar, del mango de un tenedor 6 de un cuerpo cualquiera
de este género. Con una palanca igual entre las dos filas de malares, se
podria, en caso de necesidad, desarrollar una fuerza considerable.

En una luxacion que databa de algunas semanas, Stromeyer empleo
un aparato particular de tornillo, con el cual estendi6 fuertemente la
mandibula héacia abajo ; después de haber producido de esta manera una
relajacion suficiente de las partes , pudo hacer la reduccién por presion.
En un caso observado en Marbourg, en donde la dislocacién era muy
considerable, de suerte que no se le oia la palabra,y en donde, después
de una duracion de ocho semanas, la reduccién no pudo obtenerse a
pesar del empleo enérgico, de aparatos de tornillo y de la palanca, las
dos apdfisis coronoides que formaban una fuerte eminencia , fueron cor-
tadas por la boca por medio de una pinza de Listén; y & pesar do esto,
no pudo conseguirse la reduccion.

Relajacion de la articulacion témporo-maxilar. Algunas veces se ob-
serva en personas de costumbres flojas y nerviosas , sobre todo en muje-
res, una especie de sub-luxacion que consiste en que el cartilago inter-
articular se escapa hécia atras; esta afeccion es dolorosa é incomoda ; la
reduccion se hace de ordinario espontaneamente, 6 bien no exige mas
que una ligera traccion de la mandibula hacia abajo. En ciertos casos,
se produce un crugido doloroso en la articulacién por consecuencia de la
entrada repentina ¢ involuntaria del condilo en la cavidad glenoidea,
cuando dicho céndilo ha perdido la precision de sus movimientos a
causa de la relajacién considerable del ligamento capsular. El trata-
miento de esta atonia articular, consiste en remedios anticloréticos y en
aplicaciones irritantes.

Angnilosis de la mandibwla. Se distingue, segun la causa que impide
abrir la mandibula , una anquilosis inflamatoria, espasmodica, cicatri-
cial, cancerosa, etc. Se observa una inmovilidad temporal en el proceso
inflamatorio que rodea la articulacién, 6 en la inflamacién de la encia
en el angulo que forman las dos mandibulas. Lo mismo sucede durante
los espasmos, por ejemplo, en el trismo. La anquilosis propiamente
dicha, es decir, la que es debida a una inflamacion articular , y & una
soldadura huesosa, es estremadamente rara.

La causa mas ordinaria de la inmovilidad de la mandibula, consiste
en la formacion de cicatrices de la mucosa del carrillo, tales como se
observan particularmente después de la estomatitis mercurial, el esto-
macace, etc.

En general, no se pueden curar esta clase de enfermos mas que por
medio de una operacion anaplastica, la restauracion de las mejillas, y
en los casos graves, por la reseccion de la mandibula. Se ha recomendado
hacer la reseccion de dicho hueso de esta parte de la cicatriz, de tal ma-
nera, que se desarrolle en este punto una pseudartrosis de la mandibula,
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no es completa, acaso se podida servir del apa-
rato representado en la (Fig. 65), 6 de un fuerte
dilatador bajo la forma de pinza, para tratar de
separar las dos mandibulas.

Fractura de la mandibula inferior. Como el
borde superior de la parte horizontal del maxilar
no esta cubierto mas que por la encia, al cual esta
intimamente unido, una fractura de esta parto
va casi siempre acompafada de desgarradura de
dicha encia. Las fracturas de la mandibula son
pues, las mas de las veces, fracturas complicadas’

Figura 65, LI ncrvio_que rcegrre el hueso Quede ser desgar-
rado al mismo tiempo, lo que da lugar & una pa-

sentimiento del labio inferior. Algunos

lentes pueden ser rotos d laxados, y las partos blandas de la boca 14

das”

Come “ »“dibula, so gbserva frecuon-
temente una salivacion, que es preciso esplicar por la irritacion de la
cstremidad de los conductos salivares. Si la mandibula no puede ya mo
verse libremente, si la lengua no puede ayudar a bafiar la carae |
rmr de los dientes, si ademas se declara, & consecuencia de la irritacion
inflamatoria de la boca, un aumento considerable en la secrecil nrl
cosa, bien pronto se forma un deposito sobre los dientes, y se desarrolla

en dicha cavidad, por la razon de la descomposicion del moco, |  oloi
infecto que puede hacerse muy desagradable en estos casos, como en ffe-

lhidz movimientos de la mandibula estan

En cuanto & la dislocacién de las estremidades de la fractura, debe ser
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atribuida, menos & la contraccion muscular, que a la violencia primera
y ala desgarradura de la encia y de las otras partes blandas que man-
tienen este hueso en el estado normal. La dislocacion sera mas conside-
rable, sobre todo cuando existe una fractura doble, que separa la parte
media de los huesos de las dos ap6fisis ascendentes. Lo mismo es si un
fragmento lateral esta completamente desprendido. La pesadez y los
musculos hyoideos, arrastran el fragmento del medio hacia abajo; pue-
den hacerle volver alrededor desu eje trasversal, de tal suerte, que los
dientes sean dirigidos hacia afuera; en estos casos, las dos partes latera-
les pueden hacerse muy movibles en la direccion trasversal. Después de
las fracturas comminutas, tales como las que son producidas, por ejem-
plo: por una tentativa inhabil de suicidio, por\m tiro de pistola, la dis-
locacion y la movilidad de los fragmentos, alcanzan & menudo un alto
grado.

A prioH se halla dispuesto a creer, que la curacién de las fracturas
de la mandibula, deben ser muy dificiles; sin embargo, en la mayoria de
casos, se verifica con bastante facilidad. Los movimientos de la boca,
que el enfermo no puede evitar, porque esta obligado & nutrirse, no pro-
ducen sino muy pocos dolores. El nervio dentario inferior, con frecuen-
ciano es el asiento de ninguna sensacién patoldgica. La curacion se ob-
tiene, en muchos casos, casi sin tratamiento.

En una fractura simple que no tiene mucha tendencia a dislocarse,
basta con cerrar la boca con la fronda, & la cual se puede afiadir un
trozo de cartén mojado, colocado debajo del menton; este cartdn, al
secarse, tomara la forma de las partes. La alimentacion del enfermo
debe consistir, durante treinta dias, en sustancias liquidas y en papillas.
Si las carreras de dientes estan todavia completas, basta el contacto de
los dientes superiores y de los inferiores para mantener los fragmentos
inmoviles; pero si muchos de los dientes faltau, el caso serda mas dificil.
Entonces se puede tratar de fijar la posicién de la poreion posterior de
la mandibula, deslizando entre las partes posteriores ¢ entre las filas de
los molares una gotiera doble de lienzo, de guta-percha, etc.,y de permi-
tir de esta manera al enfermo, que bebay coma con mas facilidad. Como
la parte anterior de la mandibula superior no puede siempre mantenerse
fija hacia arriba (porque es menester bajarla de tiempo en tiempo para
que pueda el enfermo alimentarse), serd mas conveniente tratar la frac-
tura anterior de dicho hueso en una posicion tal, que la boca este' la mi-
tad abierta. A este efecto, se sirve de un pegxiefio trozo de lienzo (6 de
guta-percha, etc.), en forma de gotiera, que se introduce entro las filas de
los molares y se deja alli.

Los aparatos construidos sobre el principio del tornillo, por ejemplo:
el de Rutenik, consisten en un trozo de madera en forma de herradura,
fijo por debajo de la mandibula inferior, y contra la cual se comprimen
los dientes por medio de muchos ganchos guarnecidos de tornillos, no
presentan ninguna ventaja mas que en casos eseepcionales. Con todo, es
preciso vigilar atentamente su empleo, porque se han visto a menudo for-
mar abscesos en el mentén por la presion de la madera, aun cuando
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esta Gltima esté bien alcoholizada. El empleo de la swiura 6sea, es decir,
de la perforacion de los dos fragmentos en el interior de la boca, y de su
union por un hilo metélico, tal como se ha propuesto en los tiempos
modernos, esa sutura 6sea no puede estar indicada mas que raras veces,
por ejemplo: cuando los dientes que, de los dos lados deberian aproximar
la fractura, faltan. Lo mismo sucede con el proceder de Baudens, que, en
las fracturas oblicuas de la parte lateral, rodea, por medio de una aguja
montada sobre un mango, é introduce del lado del mentén, por el punto
fracturado, un hilo que inmoviliza las partes, ligando los dos cabos por
encima del diente correspondiente.

Se ha propuesto fijar los dos fragmentos, ligando juntos, por medio
de un hilo de seda 6 de metal, los dos dientes que se aproximan a la
fractura; sin embargo, este medio es incierto, porque los dientes so pue-
den mover y caer con facilidad.

En IfAsfracluras complicadas, es preciso algunas veces levantarlas
esquirlas, 6 hacer la reseccion de las aristas demasiado vivas, de las
estremidades fracturadas; pero en general, se deberan abandonar cuanto
se puedan todos estos casos & si mismos, y evitar toda intervencion ac-
tiva, tal como'la aplicacion de un vendaje inamovible, d la reseccion.
No hay necesidad de estraer los dientes mas que cuando estén casi por
completo desprendidos 6 que impidan la curacién.

Cuando la rama articular esté destrozada por una bala, y que al mis-
mo tiempo exista una hemorragia grave, ya de la maxilar interna,
d bien de una de sus ramas, la reseccion de la porcion articular puede
ser el medio mas eficaz para separar el peligro, y para llegar a ligar la
arteria herida (Stromeyer).

Enfermedades de la mandibula inferior. La ostitisy la periostitis, se
observan, abstraccion hecha de la necrosis fosfdrica,, en los grados mas
diversos de ostension y de agudeza. Cuando la osteitis es sub-aguda, se
puede dudar al principio si sera un tumor. Cuando el tejido celular que
rodea el hueso estd tumefacto é indurado, facilmente se puede engakr
y creer en un aumento 6 en una tumefaccién de los mismos huesos,
porque la sensacion es absolutamente la misma.

Los abscesos carieosos 6 necrdsicosopxQ tienen su punto de partida en el
maxilar inferior, pueden estendorse & lo largo del cuello; so llegara a pre-
venir mejor esta emigracion del pus, practicando en tiempo oportuno
incisiones suficientes en el borde inferior de la mandibula 6 del lado de
la encia. Se han observado casos en que el pus se ha estendido hasta la
pleura.

Cuando la parte lateral del hueso maxilar es atacado de necrosis,
es probable que el nervio se mortifique; siempre que el nervio esté toda-
via intacto, la estraccion de un secuestro igual, deberd ir evidentemente
acompafada de violentos dolores. La estraccion de un fragmento necro-
sado de la parte posterior de la mandibula, puede presentar muchas difi-
cultades, porque el espesor de los musculos, la proximidad de los vasos,
y algunas voces la formacion de un estuche 6seo, que rodea al secues-
tro, son otros tantos obstaculos que pueden hacer dicha operacién muy
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delicada. En cuanto & la necrosis fosférica, véase lo que dejamos dicho
en la pagina 208.

Los temores del maxilar inferior, sobre todo, los fibroides y los mieloi-
des, de la misma manera que los encondromasy los cistoides , las mas
de laa veces necesitan de la reseccidon. En algunas ocasiones, los exosto-
sis reclaman la misma operacién. En cuanto a los quistes benignos, se
les abrird anchamente, y se tratara de obtener la obliteracion, mas bien
que hacer grandes resecciones. (Que se compare, ademas, lo que se ha
dicho, & propésito de los tumores del maxilar superior y de la anquilosis
de la mandibula, y lo que diremos en el capitulo siguiente con respecto
a las enfermedades de los dientes y sobre el épulis). Los tumores malig-
nos, que los huesos estén enfermos primitivamente, ¢ que hayan sido
atacados de una manera consecutiva, son mucho mas frecuentes que 18s
tumores benignos; por desgracia se presentan & menudo de una manera
tan desfavorable, que las partes blandas participan en grande estension
de la afeccion de los huesos, por lo que no se puede esperar mucho de la
reseccion. Con frecuencia se opera mas bien para aliviar al enfermo, que
para curarle definitivamente. La Operacion esta indicada algunas veces
por el hecho solo de que el enfermo, atacado de una afeccién cancerosa
que inmoviliza la mandibula, no puede comer. Estas clases de enfermos
no temen una operacion que les ha de librar de la rigidez de la mandi-
bula, lo mismo que de los dolores, de la supuracion icorosa, etc. En estas
circunstancias, es verdad, la recidiva se presenta de ordinario muy pron-
to. Cuando un cancer del labio se estiende al hueso, puede estar indicada
la estirpacion do la parte enferma del labio ¢ del menton, al mismo
tiempo que se liacc la reseccion de la porcion enferma de la mandibula.

Reseccion del maxilar inferior. Tres tipos principales de reseccion se
distinguen de la mandibula inferior: la reseccion de la parte media, la
de la parto lateral, las de las partes mas pequefias, tal como la reseccion
del borde alveolar, etc. Si se quiere hacer la reseccion do la parte media
de la mandibula inferior sin interesar la piel, se puede verificar por la
cavidad bucal, ranversando y tirando del labio inferior fuertemente
héacia abajo; si esto no se pudiera hacer, lo mejor seria practicar una
incision inferior paralela al borde de la mandibula y levantar el labio
inferior (Eig. 66). Cuando la porcién que se debe estirpar es grande , se
divide verticalmente el labio inferior y se hace en seguida & lo largo del
hueso una incision horizontal suficiente. (Fig. 67.)

Fig. 66.—Reseccion de la mayor parte del reborde alveolar por medio
do un corte horizontal y de otro vertical con la sierra. Si el reborde al-
veolar fuese el asiento de un tumor grande, yo recomendaria que se
hiciese la incision cuténea & lo largo del mentdn, tal como esta repre-
sentado en la figura 62 y levantar el labio inferior hasta la nariz,

El hueso maxilar inferior puede ser dividido ya de fuera a dentro
con una pequefia sierra recta, ya de dentro afuera con la sierra de cadena.
Si no es demasiado espeso, la pinza de Liston, con la cual so opera mas
rapidamente, merece la preferencia. Aun so puede principiar a serrar el
hueso por fuera de la mitad y se completa la seccién con las tenacillas
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ineisiyas. Serda muy bueno
facilitar el camino a este
ultimo instrumento con
una sonda acanalada 6 el
mango de un escalpelo an-
tes de introducirla. Se es-
tracré el diente correspon-
diente antes de serrarle.
Si se emplea la sierra,
puede ser util no liacer
inmediatamente una sec-
cién completa antes de
llegar & el otro secuestro,
porque si se separa por
completo el primero, el otro
pedazo quedara muy mo-
vible.

El primer tiempo de la
operacion consiste, por lo
regular, en poner el hueso
al descubierto en la parte
anterior, el segundo en
serrarle, y el tercero en
desprender las partesblan-
das posteriores. El ultimo
se hace mejor con un bis-
turi deboton, con el cual
se rodea el hueso de muy
cerca. Si se quiere con-
servar el periostio, es pre-
ciso desprenderle con una
espatula encorvada. No se
corta la insercion de la
lengua al hueso mas que
en ultimo caso, porque
después de esta seccion, &
menudo se retrae hacia
atras, lo que puede pro-
ducir una estrechez consi-
derable de la faringe; la
glotis es empujada hacia
la columna vertebral, y
el enfermo esta espuesto
a ser sofocado, porque no
puede verificarse la respi-
racion. En efecto, cuando
las inserciones anteriores
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de la lengua y dcl hueso hioides se cortan, la accion de los musculos es-
tilo-hioideos, digéstricos, hioglosos, etc., la arrastran y tiran de la len-
guay el hueso hioides hacia la columna vertebral. Si al mismo tiempo
la cabezaesté inclinada hacia atras y que los cuerpos de las vértebras cer-
vicales superiores (que en ciertos individuos estan fuertemente prominen-
tes enel fondo de la garganta), se adelantan hacia la regién de la glotis, el
peligro de la asfixia es inminente. Por esta razon, es necesario que la
cabeza se la mantenga inclinada hacia adelante, y seria bueno atravesar
la estremidad de la lengua con un hilo, en el caso en que la cabeza se
inclinase hacia atrés de una manera imprevista. No siempre es necesa-
i*io cortar la insercion del geniogloso, sin estar seguro de que la lengua
se mantiene con una pinza erina 6 con un asa de hilo. Algunos dias
después de la operacion , cuando la tumefaccion ha disminuido , el peli-
gro de la sofocacién puede considerarse como pasado.

Siempre que se pueda, se conservard la pared posterior $el borde
inferior de los huesos, figura 66, y no se hara mas. que una reseccion
parcial de la parte media, a fin de conservar tanto como sea posible la
lornia dcl menton y la oclusién completa de la bocay de prevenir esa
retraccion tan peligrosa de la lengua. Es evidente que no se puede tirar
muy fuerte de los dos lados de la piel debajo del mentdn, porque de esta
manera se produce una dislocacion hécia atras del hueso hioides.

Si existe al mismo tiempo que la afeccidn de los huesos, destrucciones
considerables de la piel de los labios y del mentén; si, por consecuencia,
o0s necesario hacer, ademas de la reseccién, la ablaciéon de las partes
cutaneas que cubren al hueso, sera menester renunciar , en general, a
reunir completamente la herida esterior, y se abandonara a la retraccion
cicatricial el cuidado de cerrar la parte abierta de la boca. Siempre que
se pueda, se tratara de llenar este vacio por un colgajo do piel, aun
cuando no remedie sino incompletamente la perdida de sustancia.

En la Teseccion ds %n( mitad lateral de la ma%dih%la, se encuentran
muchas arterias voluminosas, la maxilar interna, la temporal y la
maxilar esterna; sin embargo, la reseccion puede ejecutarse sin lexion
de ninguna arteria. La maxilar esterna se liga desde el principio de la
operacion, algunas veces antes que se abra la cavidad bucal {segun
Pitha). Al lado csterno de la articulaciéon témporo-maxilar, se encuentra
el nervio facial, en la carainterna de la apéfisis ascendente, entre el
hueso y el musculo pterigoideo interno , se encuentra el nervio lingual
y el milohioideo. Estos nervios pueden conservarse las mas de las veces.
En los casos do tumores benignos, aun se podra conservar el periostio.
La regla esencial es, que el cuchillo rase siempre el hueso, y sobre todo,
que se ataque la articulacion por abajo, que se rodee la cabeza, por
decirlo asi, de una manera subcutanea. (Maisonneuve aconseja cstracr
el hueso por torsion; este es un .consejo que merece tomarse en seria
consideracion en los casos dificiles).

Para poner una niftad de la mandibula al descubierto, se hace una
incision horizontal & lo largo del borde inferior del hueso y dos incisio-
nes verticales; la una se dirige hécia la articulaciéon témpora-maxilar v

ir>



'226 ELEMENTOS DE MEDICINA OPERATORIA,

la otra hacia el &ngulo ele la boca. 0 bien se d4 al colgajo superior la
forma de un semicirculo, estendiéndose desde la articulacion hasta el
labio del mentén. En ciertos casos, se podra dejar la abertura bucal
intacta; Fergussonha estirpado la parte articular de la mandibula, sin
abrir la cavidad bucal. Yo he hecho la misma operacion.

Para hacer la seccion huesosa en estos casos, se sirve mejor déla
sierra de cadena. Es ventajoso serrar desde luego el hueso, antes de
atacar la articulacion, porque despiies de esta division , el trozo que se
va & estirpar, estd mucho mas movible. En seguida se separa conel bis-
turi encorvado de boton 6 las tijeras curvas, las partes blandas internas;
al principio el musculo pterigéideo internoy, sobre todo, el musculo
temporal oculto detras de la arcada zigomatica; se abre la articulacion
por fuera, se luxa el céndilo, y después de haber vuelto lo suficiente
esta parte sobre su eje, se corta con muchas precauciones, rasando el
hueso, las Ultimas partes blandas, el musculo pterigdideo esternoy el
nervio dentario inferior, evitando, no obstante, el nervio lingual.—La
arteria carotida esterna, pxiede ser separada héacia atras por un ayudan-
te, porque no se esponga & herirla.—Evidentemente toda arteria que,
durante esta operacion, de lugar & una hemorragia, debe ser ligada al
momento mediata ¢ inmediatamente, para que dicha hemorragia no
pueda impedir reconocer las partes.

Segun las mismas reglas, se puede estirpar las dos mitades del ma-
xilar inferior, y llegar asi & la desarticulacién completa de este hueso.

En lugar de comprender en la reseccion la articulacion, sera siempre
mucho mejor (si esto es factible) dejar esta Gltima intacta, y serrar 6
cortar con el ostedtomo el maxilar inferior por debajo del cuello y de la
apofisis coronoides. En general, es preciso formarse para cada caso parti-
cular , un plan especial de operacion, y disponer las incisiones cutaneas
y huesosas, segun la disposicion de las partes, la foi'may la estension
del producto heterogéneo que se va a estirpar, etc.

Si esel relorde alveolar de una mitad de la mandibula inferior el
que esta enfermo, no se estirpara mas que esta parte ; al efecto se em-
pleard mejor la sierra puntiaguda.—En ciertos casos de reseccion parcial,
la trefina y algunas'veces las tijeras (por ejemplo, en los exostosis),
merecen la preferencia.—En los tumores mieloides , se servira en ocasio-
nes mejor do las tijeras de los grabadores, 6 de la espatula cortante
para separar las partes enfermas. Si no se esta seguro de haber sepa-
rado completamente todo el tejido enfermo, se puede todavia aplicar el
hierro caliente 6 un tapén de cloruro de zinc.

Las resecciones de la mandibula, no ejercen una influencia deprimen-
te sobre el organismo ; muchos enfermos soportan esta operaciéon con
una facilidad estraordinaria ; la mortandad es relativamente poco consi-
derable y la curaciéon rapida. La deformacion de las facciones, es en
algunos casos estremadamente débil. La cavidad bucal se cicatriza con
rapidez, la mjicosa de los carrillos se dirige hacia'el suelo de la boca, y
se continda con la mucosa de la lengua. Cuanto mas se respeten las
partes blandas, sobre todo la mucosa bucal, tanto mascompleta es la
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rounion por primera intencion, tanto menos sera también la retraccion
cicatricial,.y por consecuencia, la deformacién, bis preciso no descuidar
este punto importante al comenzar la operacion.

Para el tratamiento consecutivo, se han recomendado aparatos oue
deben impedir el que la otra mitad de la mandibula se incline & un
lado y prevenga la depresion de la boca del lado enfermo. Al efecto el
paciente debe llevar en la cavidad bucal, una placa de marfil d de pl¢a.
Pero.es permitido dudar de que estos aparatos sean realmente (tiles.

Si toda la mandidiila y acaso grandes porciones de piel de la regién
labial y mentoniana, han sido estirpadas, es menester servirse de apa-
ratos proteicos, especies de mascaras para ocultar en lo posible las de
formidades del enfermo.-Si la boca no puede sostenerse cerrada de
manera que la saliva fluya constantemente fuera de ella, es preciso
adaptar al vendaje una esponja para que absorva la saliva que sale

En cuanto & la reseccion déla mandibula inferior en los casos de
inmovilidad del maxilar, véase la pag. 223.

Reseccion del nervio dentario inferior, lin casos de neuralgia de este
nervio que se ha resistido atodo tratamiento, se hace con éxito la tre
panacion de la mandibula inferior y la escision de su nervio, cuando los
sintomas pueden dar & conocer la causa de la neuralgia como existente
en el interior del conducto dentario. El nervio esta situado en medio de
la rama ascendente del maxilar inferior, y por consecuencia, es facil
encontrarle. Basta aplicar una corona de trépano sobre el npnto & donde
corresponde el nervio y hacer saltar la lamina esterior del hueso con un
corto de tijera (Fig. 68). En seguida es facil abrir completamente el

canal 6seo del nervio con una
tijera fina, coger las dos ramas
(alveolar y mentoniana), y la
arteria sise quiere, y escin-
dirle algunas lineas. Se co-
mienza la Operacion por una
incision en el &ngulo de 14 piel
y se desprende el masetero de
sus inserciones; en los tiem-
pos modernos se ha practicado
esta Operacion con mucho éxi-
to; en 1852, fué ejecutada en
la clinicadeMarbourg, y pues-
to fin y curada una neuralgia
que duraba hacia doce anos.
Es evidente que esta ope-
racion por medio de la trefina,
puede hacerse un poco mas
arriba al nivel donde el nervio
milhitideo se desprende, 6
) bien mas abajo, en un punto
Figura C8. que corresponda & los filetes
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dentarios posteriores. Esta Gltima operacion, parece muy racional, cuan-
do la neuralgia se limita & los dientes anteriores.

Si la neuralgia no existe mas que en el dominio del 'nervio mento-
niano, se podria tratar de combatirla por medio de la seccion d la esci-
sidn de este nervio & la salida del nervio mentoniano. Se hace una inci-
sion entre el labio inferior y la encia;el nervio es facil encontrarle,
porque su salida del canal dentario, se encuentra sobre una linea verti-
cal situada entre el primer molar y el diente canino (Fig. 681.

8 ni-
Dientes y encias.

Resiimen de las enfermedades dentarias.-Evolucion denlaria.-Lesiones traumaticas de
los dienles.-Tartaro dentario.-Céries de los dieiites.-Arrancamicnto de los dicntes.-
Prolesis dentaria.—Inflamacion de las encias,—FisInla dentaria.—Epulis.

Resumen de las enfermedades deniarim. Las enfermedades dentarias
pueden tener su punto de partida en el esmalte, en el marfil, en la pul-
pa, en el cemento dseo 6 el periostio, en el alvéolo, en la encia, en fin,
en los vasos y los nervios &ento-vios.—B I esmalte dal diente puede tener
fisuras, escamarse y gastarse; puede estar primitivamente mal formado,
presentar defectos en su composicion grrimica (lo que le hace quebradizo
y facil de gastarse 6 de disolverse); puede, en fin, reblandecerse y dis-
gregarse, y en este caso es necesario casi siempre admitir una influencia
morbosa que proviene del marfil é indirectamente de la pulpa.

El marfil es susceptible de reblandecerse y de la destruccion llamada
carieosa. Su estructura tubulosa da facilmente lugar & una imbibicién
por los liquidos de la boca tan pronto como se pone al descubierto por la
destruccion de la capa de esmalte que la proteje. Esto esplica también
por qué las sustancias acidas 6 picantes, asi como el aire frid, provocan
con tanta facilidad dolores de dientes cuando el marfil esta al descubier-
to. Si el marfil estd reblandecido, el simple contacto mecanico basta en
ocasiones para provocar el dolor. La reabsorcion del marfil se observa a
la caida de los dientes de leche al mismo tiempo que la reabsorciony la
usura de las demas partes de que se compone la raiz. No es raro que una
reabsorcion patoldgica de la raiz se observe sobre los segundos dientes.
De la misma manera que el esmalte, pero en un grado todavia mas pro-
nunciado, el marfil es susceptible de una usura queso observa princi-
palmente sobre los dientes incisivos de las personas de una edad avan-
zivelHi

Por una produccion aumentada del marfil, la pulpa dentaria esta
protegida en casos de usura, y si las condiciones son favorables, aun en
casos de destruccion carieosa, de ponerse al descubierto y do sus conse-
cuencias.
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Si el marfil esta perforado, la pulpa denudada enfermai-a necesaria-
mente.

Lapulpa es el érgano productor del marfil; probablemente el reblan-
decimiento y la destruccion, lo que se llama la caries dentaria, son de-
bidos & una afeccion de la pulpa. Quiza haya lugar & ‘admitir que esto
organo es el agente de una disolucién parcial del marfil, vuelto por esto
blando y quebradizo. Kste efecto es tan admisible como la disolucion de
la cal de los huesos en casos de inflamacion Gsea.

La pulpa es al mismo tiempo un 6rgano de sensibilidad y el asiento
muy frecuente de las enfermedades do los dientes. Una irritacion de la
pulpa da lugar & dolores. No se posee grandes conocimientos sobre la
inflamacion de la pulpa, sin duda porque este 6rgano, oculto en el inte-
rior de los dientes, se sustrae demasiado a la investigacion anatémica.
Si la pulpa se pone al descubierto, puede hincharse, formar una eminen-
cia fungosa, supurar y mortificarse. Si se produce pus en la cavidad
cerrada del diente, se debe esperar la estrangulacion y la mortificacion
de la pulpa, asi como una descomposicion fe'tida del pus encerrado en la

.cavidad. Si se tapa el agujero del marfil por el emplomamiento, por
encima de una pulpa en supuracion, se debera producir el mismo efecto.
La inflamacion de la pulpa puede continuar sobre la capa cortical de la
raiz, y no es raro que la caries dentaria se complique con una inflama-
cién esterna de dicha raiz.

Si se mortiflea la pulpa, el di”ente toma una coloracién azulada. La
mortificacion puede ser parcial 6 completa. Una vez destruida la pul-
pa completamente, el diente no estard ya en relaciéon con el organismo
mas que por el periostio; entonces se le debe considerar casi como un
cuerpo extrafio de cualquiera manera unido contra el cemento 6seo toda-
via vivo.

'EXperiostio, casi como el cemento dseo que rodean la raiz del diente,
sirve ante todo para la insercién solida de dicho diente. La relajacion del
periostio hace que se mueva el diente; una vez que haya desaparecido
esta enfermedad, puede volverse a asegurar. Una periostitis de la raiz,
puede tener por efecto el espesamiento del periostio, la produccion exage-
rada del cemento 6seo, la formacion de un absceso en el alvéolo, la des-
truccion carieosa de la raiz y la necrosis de su capa cortical. Una parte
mas 6 menos grande del cemento 6seo puede necrosarse (por ejemplo,
cuando una raiz se halla al descubierto por un lado 6 que se establezca
una supuracion en el alveolo), sin que por esto se haya perdido el diente.
En ocasiones se vé permanecer todavia por mucho tiempo un diente en
la boca, aunque se menee y esté medio desprendido, habiendo perdido
por consecuencia, la mayor parte de su periostio.

Los nasos dentarios son algunas veces el asiento de una hemorragia
bastante seria.

FA neroio dentario puede dar lugar & diferentes géneros de odontal-
gias, sin que el diente esté interesado. Abstraccion hecha de las causas
centrales, una hiperemia de los vasos maxilares, una presion sobre el
nervio alveolar, una afeccion simpatica de los filetes nerviosos, pueden
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provocar el dolor. Siempre que no exista una sensacién morbosa bien
determinada, una sensibilidad limitada & un solo diente, 6 una destruc-
cion earieosa evidente que llagan ver en dicho diente la causa probable
del dolor, se debe renunciar & investigar el origen de dicho dolor en el
mismo diente. Se ha emitido la suposicién de que una raiz dentaria,
cuando se alarga demasiado bajo la influencia de un proceso nervioso,
podra provocar muy bien unaneuralgia, ejerciendo una presion sobre
el nervio alveolar que pasa debajo de ella.

Evolucidn de los dientes. Los dientes de leche, en nimero de veinte,
aparecen generalmente entre el sétimo mes y el comienzo del tercer afio.
La presion del diente que avanza hace desaparecer la encia; el foliculo
dentario se abre y se borra en seguida, y mientras que la corona se ele-
va, las encias forman un anillo alrededor del cuello. La evolucién de los
dientes, de otra manera dicho, la denticion, va algunas veces acompa-
flada de una irritacion dolorosa de las encias y de diferentes accidentes
simpaticos, de convulsiones, etc. ; en ocasiones, estos accidentes pueden
conjurarse, si se tiene cuidado de facilitar la perforacion de la encia, por
una pequefia incision hecha encima de ella, evitando por este medio la
compresion y la estrangulacion que se produce.

Los dientes definitivos 6 segundos dientes, comienzan & presentarse
en el sétimo afio, y su evolucién, menos la de la muela del juicio, se
termina de ordinario hacia los trece é catorce afios. La evolucion de la
muela del juicio va con bastante frecuencia acompafiada de una tume-
faccion dolorosa de la enciay del carrillo, y puede necesitar una inci-
sion 6 la escision de un pequefio colgajo de la encia. Algunas veces las
incisiones de la encia son todavia necesarias después de haberlas atrave-
sado este diente, si su corona no llega & salir por completo, y que la
encia forme un rodete que le cubra por detras, siendo el asiento de una
inflamacion dolorosa bajo la influencia de la presiéon y de la tension que
alli se producen. En algunos casos mas graves, en donde la ultima mue-
la toma al mismo tiempo una direccién obHcua hacia atras, puede re-
sultar una tumefaccién inflamatoria muy considerable, y aun una des-
truccion purulenta al nivel de la rama ascendente del maxilar inferior.

La evolucién regular de los dientes definitivos, tiene por efecto la
reabsorcion de las raices de los dientes de leche al principio y & medida
que aparece la corona de los primeros; los dientes de leche se caen,
mientras que los otros tienden a colocarse en su lugar. La desaparicion
del tabique alveolar entre las dos especies de dientes, va seguida de la
formacion de una cavidad comin , que se amolda sobre el diente defini-
tivo, cuando se cae el de leche. Este proceso esta sometido & muchas
irregularidades. Los nuevos dientes salen en ocasiones bastante detras
de los antiguos 6 delante de ellos, y sin que estos Gltimos sean reabsor-
vidos en tiempo Util ; en estos casos, los segundos dientes no ocupan su
lugar conveniente en medio del borde alveolar, 6 bien toman una direc-
cion oblicua, de tal manera, que su punta se dirige hacia adentro del
lado de la lengua 6 del paladar, 6 afuera hacia los labios , ¢ bien sufren
una desviacion tal, que la cara do un incisivo, por ejemplo, se vuelve
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mas Omenos hacia el lado. Cuando se ve desarrollar tales irregulari-
dades, se debe preguntar si no serd permitido procurar sitio oportuno
al nuevo diente arrancando el de leche que le corresponde , y darle asi
al primero su direccién normal. La cuestion no es siempre facil de re-
solver , porque ciertas posiciones viciosas, provienen mucho menos del
obstaculo creado por el diente de leche, que de la falta de espacio en la
mandibula, cuando, por ejemplo, la arcada alveolar verifica un crcci-
,miento demasiado lento para recibir todos los dientes en su drden regu-
lar. En un caso semejante, la estraccion del diente de leche ofrecerla
pocas ventajas ; aun seria nociva si se hacia demasiado pronto y antes
que el segundo diente atravesase la encia; porque el espacio destinado a
este ultimo se quedaria mucho mas pequefio por la obliteracion del al-
ve'olo del diente de leche y la presidn de los dientes vecinos. Kl diente de
leche no se debe quitar interin no incomodo la evolucién regular del
nuevo diente, razon por la que no se debe do apresurar & arrancar los
dientes de leche.

Pero cuando ciertos dientes tienden & tomar una falsa direccion , ya
sea a causa de la estrechez do la arcada alveolar , $ bien porque primiti-
vamente lian sido mal colocados, se pregunta sise debe dar al diente
suposicién por medio de una presién metddica, 6 bien si se le debe
arrancar, 6 en fin, si se le debe hacer sitio quitando un diente préximo.
Algunas veces se.consigue dar su posicion normal a uno 6 muchos dien-
tes, 6 aun & toda una carrera de ellos, empleando una presion lenta 'y
continua. Los tabiques alveolares ceden & la larga y modifican su forma,
cuando una presion continua so ejerce por medio de aparatos apropiados
sobre los dientes desviados. Arrancando un diente todavia joven , .so tie-
ne la ventaja de ver el hueso que resulta borrarse enteramente 6 en-gran
parte por la aproximacion de los dientes vecinos. Por esta razon, si por
ejemplo, un diente canino forma una eminencia poco considerable por
delante, se deberd, en lugar de estraerlc, hacerlo mas bien con el pe-
quefio molar do al lado, a fin de que el canino pueda volver a su lugtir.

Cuando un diente se coloca fuera de la carrera,ypor consecuencia, no
presta ningun servicio para la masticacion, se debe apresurar & ar-
rancarlo. Estos dientes, por otra parte, no estdn mas que mitad aloja-
dos en el hueso, lo que les hace faciles de estracr.

Algunas veces un diente mal colocado estd soldado intimamente al
diente de al lado en una parte de su estension. Cuando esto se puede
reconocer 6 sospechar, se debe abstener de arrancarle, y serd mejor
quitar la corona con la pinza.

En ocasiones se ve el germen de un diente descarriado del punto en
gue debe estar, y hallarse en otra parto del hueso. Asi sucede, que el
quinto molar de la mandibula inferior se desliza del lado de la raiz de
su vecino, 6 hasta en la rama ascendente. Puede resultar una neuralgia
(por presién sobre el nervio), una tumefaccion huesosa, un infarto™ 6
una supuracion de la region. En el maxilar superior , se ven gérmenos
de dientes descarriados dar por resultado la distension de la cueva de
Highmoro 6 la formacion de un quiste en dicha cueva. (Véasc pag. 210.)
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Lesiones traumaticas de los dientes. Las fracturas de los dientes pue-
den dividirse en tres categorias: |.° fisuras y pedazos superficiales de la
corona que no ponen al descubierto mas que el marfil; 2.° fracturas mas
profundas de la corona y el cuello, 6 de la parte superior de la raiz , que
ponen al descubierto la pulpa dentaria; 3.° fracturas de la raiz en la
parte rodeada por el alvéolo, dejando en el interior un resto de raiz que
no puede verse. En las lesiones superficiales, se observa en ocasiones
que el marfil puesto al descubierto, posee \ina sensibilidad muy viva
contra el frio, sustancias acidas, etc. Poco & poco esto desaparece , el
marfil que cubre la pulpa se engruesa, los angulos se embotany el
resto del diente se conserva. Algunas veces puede liaber ventaja en es-
traer 6 redondear las puntas vivas 6 los angulos salientes que son pro-
ducidos por esta clase de lesiones.

Cuando la pulpa dentaria esta al descubierto, y sobre todo, cuando
forma eminencia por encima de la fractura bajo la forma de una papila
roja, se debe temer una inflamacion dolorosa. Entonces se aconseja cau-
terizar en estos casos la pulpa con el cauterio actual, 6 destruirla
aplastandola con un punzon. Cuando el individuo es todavia joven, se
hara mucho mejor en estraor el resto del diente, & fin de que la fila se
apriete con la aproximacién de los otros dientes. En los casos en que
esta indicacion no pueda llenarse, se preferira conservar la raiz para
formar la base de un diente artificial.

Cuando un diente se fractura mas profundamente, en la parte rodea-
da por la enciay el alvéolo , puede volver & implantarse, aun en el caso
en que el diente esté separado por completo de la encia y haya caido
fuera de la boca. Existen piezas preparadas que demuestran un callo
ligando los dos pedazos fracturados. Estos casos no se observan, es
verdad, sino de una manera rara, en razon de que estas fracturas, pocas
voces dan lugar & un ensayo de curacion , y que las condiciones indis-
pensables para obtenerla, a .saber, la aplicacién de un aparato contenti-
voy el reposo, no son comodos de llenar. Las fracturas que sobrevienen
en el interior de la raiz, tales como se las observa tan frecuentemente
después de la estraccion de los dientes, cuando dichas raices divergen
con mucha fuerza, no tienen, por lo general, ninguna consecuencia
grave. El trozo de raiz parece reabsorverse con rapidez, y no da lugar a
ningan fendmeno inflamatorio ni provoca dolores, y la encia acaba por
cubrirlo absolutamente, como si el diente hubiese salido entero.

Los dientes luxados que estan todavia en relacion con la encia 6 que
se han caido fuera del alvéolo, pueden ser reimplantados y volverse &
asegurar. Arrancado el nervio dentario, es verdad, que ya no se re(no
mas; el diente queda insensible y cambia ligeramente de color, pero
pifede asegurarse y servir & la masticacion. Naturalmente se obtendra
este resultado mas bien en la mandibula inferior que en la superior,
porque aqui la pesadez forma un obstac\iio. Se puede secundar la im-
plantacion atando el diento a los dientes de al lado.

Tartaro dentario. Sucede muy a menudo que un depdsito terroso, que
proviene de la saliva 'y moco bucal, se fija sobre los dientes. Si se des-



BOCA Y CAVIDAD BUCAL. 233

cuida quitar este depdsito, rodea cada vez mas la encia. La masa puede
ha';erse de tal manera considerable, que forme tumor bajo la forma de
una escrecencia que llega a escoriar la lengua 6 la mucosa del interior de
la boca. La incrustacion se hace, sobre todo, notable en algunos enfer-
mos que por mucho tiempo han sufrido de una inflamacion 6 de una
lesion traumatica de la mucosa de los carrillos, de las encias, de la len-
gua, etc., 6 bien en aquellos que una contracciéon de las mandibulas im-
pide enderezar este hueso, y por consiguiente, de hacer concurrir la
lengua & bafiar el lado esterno de las filas dentarias.

Para quitar estas gruesas porciones de tartaro, serd mejor valerse de
una pinza fuerte, coa la cual se hace saltar las porciones, apretandolas
con fuerza entre los dientes del instrumento. Las partes mas pequefias
se desprenden con raspaderas de diversas formas. Cuando se menean los
dientes, se deben tomar precaucionesy dejar una parte del tartaro que
suelda entre si los dientes incisivos, antes que menear estos érganos
todavia sostenidos, queriéndolos bafiar mucho.

Caries dentaria. LI proceso que destruye tan & menudo los dientes, y
por el cual es reblandecido y disuelto el marfil, el esmalte disgregado y
la cavidad dentaria corroida, difiere esencialmente de lo que se ha con-
venido en llamar caries dentaria de los huesos. La caries dentaria no es
un proceso supurativo. No se la puede confundir con los procesos infla-
matorios, no poseyendo el marfil vasos sanguineos. Kn un punto limi-
tado ordinariamente en su sitio de contacto con el esmalte, el marfil se
reblandece y pierde su contenido inorganico, liste Gltimo muere y se
disgrega, toma mal olor, 6 bien desaparece por una disolucion insensible.
Minado el esmalte, es destruido en el punto correspondiente, sin que se
pueda dar bien cuenta de la reaccién quimica, por la cual esta sustancia,
tan sélidamente organizada, es atacada y conducida & un estado de macc-
riieion y de disgregacion. La destruccion hace casi siempre nuevos pro-
gresos, adelanta en profundidad, pone la pulpa al de.scubicrto, 6 se
aproxima tan cerca, que esta Ultima se vuelve sensible 6 el asiento de
dolores de dientes mas 6 menos agudos. El progreso de la destruccion
0s tan pronto lento como rapido; algunas voces el proceso queda estacio-
nario y se termina definitivamente, 6 bien se detiene por el momento y
no cesa mas que con la destruccién completa del diente. Cuando el pro-
ceso marcha- con rapidez , produce mas bien vivos dolores que cuando
adelanta con lentitud. Kn este ultimo caso, la pulpa muere pronto poco
a poco; en ocasiones también se produce entonces un deposito de mai;fil
mas considerable que la protege. La carics que tiene su asiento en el bor-
<de del diente, parece que se adelanta de una manera rapida hacia la
pulpa, y por consecuencia, provoca los dolores del tUente antes que la
destruccién, que comienza por el vértice del drgano.

La caries dentaria & menudo es dificil de reconocer, cuando no ha em-
pezado mas que un pequefio punto sobre el borde de la encia, sobre todo,
cuando este punto ocupa uno de los dientes posteriores 6 el lado que hace
cava al diento inmediato. Si es imposible ver directamente el punto en-,
fermo, se puede servir con ventaja de un pequefio espejo especial. En



234 = ELEMENTOS DE MEDICINA OPERATOItIA.

ocasiones se ve obligado & emplear una aguja encorvada en gancho para
comprobar bien la existencia de una fosita 6 de una cavidad carieosa.

Como no se conoce hinguna causa de la caries dentaria que se observa
tan & menudo en individuos perfectamente sanos, el moédico no debe
prescribir preservativos contra esta afeccion. Para contener los progresos
del mal, se puede tratar de limar una superficie 6 una cavidad enferma,
0 bien emplomar la cavidad. Si se quitan las partes lisiadas con la
lima, es preciso pulimentar la superficie limada, a fin de que resista
mejor el contacto nocivo de los liquidos bucales. El limado se emplea,
sobre todo, en los casos en que el borde lateral de un diente de delante
esté superficialmente atacado. Es evidente que no se debe confiar mucho
en la eficacia de este proceder. Algunos dentistas consideran como util
mquemar ¢ cauterizar la superficie enferma, por ejemplo, con el cloruro
de zinc, para impedir asi los progresos de la caries.

El emplomado ofrece la ventaja de impedir el contacto de los alimen-
tos, de los liquidos de la boca y del aire con las partes enfermas del
diente, y de esta manera, la operacion sirve tanto para preservar de los
dolores, como para conservar el diente. Ordinariamente se separa con
una aguja de grabar , la sustancia macerada, antes de llenar la cavidad
enferma. Para llenar la parte hueca del diente, se emplean hojas de di-
ferentes metales 6 cementos terrosos, amalgamas que se solidifican, o
sustancias resinosas (el mastic disuelto en el alcohol y éter, donde se
empapa el algodoén), guta-perchay otras sustancias semejantes. El pro-
ceder mas sencillo consiste en emplear la guta-percha, que basta calen-
tarla y apretarla en seguida en la cavidad. Sin embargo, so prefiero en
general las hojas de oro que, en razén de su flexibilidad y de su indes-
tructibilidad, forman el mejor emplomado.

La sensibilidad 6 los dolores provocados por la caries, pueden comba-
tirse algunas veces por la introduccion de sustancias mezcladas con el
éter, narcoticos 6 causticos en la fosita 6 cavidad enferma. Los remedios
de este género obran, quiza en parte, tapando los poros del marfil, 6
produciendo una capa analoga a un barniz que proteje la parte sensible.
El cloroformo, la tintura de 6pio, la creosota, el nitrato de plata, el clo-
juro de zinc y otras muchas sustancias, han sido recomendadas con
este fin.

Se introduce en la cavidad dentaria un poco de algodén empapado
en el liqguido medicamentoso, 6 bien un pincel imbebido del liquido, 6
bien una pildora; en fin, una baqueta & la cual se adhiero un poco de
pasta caustica. En caso de inflamacion dolorosa de la pulpa dentaria,
denudada, se puede destruir esta Gltima con cloruro de zinc, 0 bien se la
haré insensible tocandola con un hilo metalico enrojecido al fuego. No
obstante, las mas de las veces no hay otro remedio mas que el arranca-
miento del diente si se quieren quitar los dolores.

Bstraccion de los dientes.  Se estraen los dientes enfermos cuando son
el asiento y la causa de los dolores, 6 bien cuando una fistula dentaria
exige la estraceion del diente que es la causa. Se estrae también algunas
veces un diente sano, cuando ha tomado una posicién viciosa é incomoda
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fuera de la carrera, 6 bien en vista de procurar mas espacio al diente de
al lado en via de evolucion.

El mecanismo por el cual se estraen los dientes, es de tres especies:
simple traccién, molimientos de lateralidad, que tienen por efecto luxar
el diente, y ranversamiento de dicho diente sobre el lado. En muchos
casos, estos tres mecanismos obran & la vez. Los movimientos de latera-
lidad pueden servir para dilatar, hasta cierto punto, el alvéolo, cuando
se compone de un tejido 6seo susceptible de ceder. El ranversamiento
sobre el lado esté indicado, sobre todo, en que una raiz oblicua, por ejem-
plo, la raiz interna de los molares anteriores, debe ser estraida del alvéolo
también oblicuo.

Para estracr los dientes se emplean, ya diversas especies de pinzas 6
palancas, 6ya la llave, 6 bien de instrumentos analogos a la llave, tales
como el pelicano, etc. 1"as palancas deben estar construidas de tal ma-
nera, que abracen tan profunday tan exactamente como sea posible, el
cuello del diente que se va a estraer. Pues como la forma y el grandor
de los dientes pueden ser muy variadas, se deben poseer diferentes
formas de palancas para estar pronto a cualquier evento. Son necesarias
las palancas puntiagudas para los dientes pequefios de los nifios 6 para
las simples raices, palancas mas anchas para los caninos y los primeros
molares, y palancas muy anchas para los Gltimos molares. Para los
dientes de delante, se emplean palancas rectas 6 acodadas; para los ulti-
mos molares, palancas de mango horizontal. Para ranversar un diente
con fuerza hacia afuera, como es necesario, sobre todo, para los terceros
y cuartos molares de la mandibula superior y de la inferior, se emplea
una palanca en pico de papagayo. Estas palancas obran, ante todo, ha-
ciendo ejecutar al diente un movimiento de vascula; pero sirven ademas
para conmoverle lateralmente y para levantarle. Para poder coger bien
ciertos dientes, es necesario que el diente de la palanca que se aplica al
lado interno del diente natural, sea mas estrecho que el que abraza el
lado esterno. Existen también palancas particulares para los ultimos
molares de la mandibula superior, construidos en vista de las tres
raices deque ordinariamente estan provistos; es necesario tenerlas de
las dos especies; las unas para el lado derecho, y la otra para el izquierdo;
pero no es racional querer fijarse demasiado en la aplicacion exacta de
las palancas a las formas del diente, porque es imposible tener palancas
especiales para cada diferencia de grandor y de forma de estos 6rganos.
Una palanca acodada en forma de bayoneta, puede ser de utilidad para
estraer el quinto molar superior cuando estd muy hundido. A fin de
que los dientes de la palanca entre el diente y la encia puedan penetrar
bien, es necesario que sean bien cortantes, y afin de que abracen bien
la corona, se necesita que presenten una cavidad en el sentido de la
anchura, asi como en el de la longitud.

La, llave, obra esencialmente ranversando el diente con gran fuerza
sobre el lado, por un movimiento de vascula. En muchos casos, es me-
nester entonces acabar la estraccion del diente, asi luxado, con ayuda de
una pinza. No se empleara la llave mas que para estraer los molares,
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sobre todo, los ultimos 6 sus raices. Se ranversan hacia afuera los mo-
lares de la mandibula superior, y mas & menudo hacia adentro, los de
la mandibula inferior. Kn muchos casos, sin embargo, sera mejor ran-
versar hacia afuera los dientes de la mandibula inferior, sobre todo, los
primeros molares. La convexidad de la arcada dentaria es, en efecto,
causa de qaie estos dientes, como sucede con las piedras de una bdveda,
cedan mas bien hacia afuera que hacia adentro. Si cuando un diente se
le procura luxar hacia adentro, no quiere ceder, se puede ensayar la
luxacion hacia afuera, mas bien que esponerse a fracturar el diente ¢ la
mandibula, empleando demasiada fuerza 6 imprimiendo aun sacudidas
al diente. Lo esencial al emplear la llave, es aplicar el gancho lo mas
cerca posible de la raiz, y obrar sobre el mango por un movimiento de
rotacion, lento y continuo de la mano. Es natural que se elija mi gancho
que coja el diente profundamente, sin que por esto esté demasiado
abierto. Un gancho demasiado abierto, permite & la paleta volver sobre
si misma, sin que ceda el diente. Si se aumenta el espesor de la paleta
envolviéndola en un lienzo, por este hecho solo, la mayor abertura del
gancho se encuentra disminuida. Es bueno que la paleta presente dos
mortajas para la insercion del gancho. Entonces se inserta, para estraer
la quinta muela, el gancho en la segunda mortaja, y se coloca la paleta
en frente de la cuarta muela, porque no hay bastante espacio para colo-
carla delante de la quinta.

Los instrumentos que ejercen una accion analoga a la llave, son el
;Niéde gafo y el pelicano. Obran levantando y volviendo el diente hacia
afuera. En el dia son muy poco usados, porque se emplea de preferencia
con este fin, la pinza de pico de papagayo. Las palancas asi construidas,
han reemplazado en nuestros dias, y con razon, completamente & la
llave. Solo para ciertos dientes de la mandibula inferior, que por ser
muy fragiles por un lado, no permiten la aplicacion de la palanca, ¢ en
los pacientes atacados de eontraetura de las mandibulas, y que no pue-
den abrir la boca para introducir la pinza, la llave es un instrumento
todavia indispensable.

Para estraer las raices con lallave, se emplean en oca-
siones ganchos puntiagudos , que se deben introducir pro-
fundamente éntrela raiz y la encia. Ademas, se hace uso
con el mismo fin, de diferentes especies (“apalancas, mas
6 menos cortantes, que penetran & manera de una cufia.
Casi todo el mundo ha desechado por incomodo en el dia
el pié de gato que otras veces se usaba tanto. Si las raices
estan implantadas s6lidamente y dificiles de coger, lo mas
cémodo es emplear unas pequefiais tenacillas incisivas, y
dividir por este medio la encia, asi como el borde alveolar
hasta su raiz (Fig. 69). Entonces se puede quitar la raiz con
una palanca, si no es arrastrada con las tenacillas. Para las
raices de lasultimas muelas, es necesario empleartenacillas

Figura 60. CON el pufio horizontal. El gatillo de que algunas veces se
sirve para estraer las raices , es un instrumento muy poco
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seguro, en. razén & que se escapa con facilidad del tejido poco sélido
de un diente enfermo.

Algunas veces es imposible evitar la rotura del alvéolo y la estrac-
cion de pequefios fragmentos 6seos, pero en general, no resulta ningan
inconveniente. Es claro que un diente provisto de raices fuertemente
divergentes, 6 por el contrario, demasiado convergentes, que abrazan
un taWque 6seo -que las separa, no se le puede estraer en totalidad sin
que el alvéolo se rompa, 6 que una parte del hueso salga con el diente.
Cuando se luxa las gruesas muelas con tres raices de la mandibula
superior, sucede con frecuencia que la lamina delgada que corresponde
a las dos raices posteriores, se desprende al mismo tiempo. Al volver
las gruesas muelas de la mandibula inferior hacia adentro, sucede del
mismo modo, que salta un fragmento del borde alveolar interno. Si las
raices del diente divergen demasiado, una de dichas' raices se rompe con
facilidad aunque se opere con el mayor cuidado. Pero la retencion de pe-
quefias porciones de raices no ocasionan en general ninguna clase de in-
conveniente; una raiz rota en el interior, de ordinario no provoca nin-
gun dolor, y parece que entonces se muere el nervio y que la punta de
la raiz se reabsorve.

No se debe temer demasiado una lesidn de las encias 6 del hueso al-
veolar al arrancar un diente. La« encias se componen de un tejido poco
sensible y poco vulnerable, que soportan bastante bien la presion de la
paleta de la llave 6 la accion forzada de los dientes de una pinza ¢ de la
palanca entre la enciay el diente. De la misma manera la seccion de las
encias con las tenacillas incisivas, no tienen ninguna consecuencia gra-
ve. Cuando un diente se halla luxado hasta el punto de que no se sos-
tiene mas que por la encia, se hard muy bien desprenderle por completo,
dirigiendo la raiz hacia adelante 6 hacia atras. Este proceder, sobre todo,
esta indicado cuando se trata de la tercera 6 cuarta muela del maxilar
superior. Cuando no es posible hacerlo asi, puede llegar el caso de em-
plear las tijeras curvas para desprender la encia.

Hemorragia de la cavidad del diente. Algunas veces sucede que des-
pués de la extraccion de un diente, se observa una hemorragia tenaz, que
persiste durante dias y noches enteras. Es necesario admitir que en este
caso, la hemorragia es debida & una arteriola que se abre en el fondo del
alvéolo, y que quiza no pueda retirarse porque sus paredes estan solda-
das con el tejido dseo que las mantiene separadas. Lo que se puede hacer
en estos casos, es introducir una pequefia bolita de lienzo en el punto
correspondiente a la raiz que ha quedado en la cavidad por el diente ar-
rancado. Es claro grre por este medio se puede llegar & tapar el alvéolo
con tanta fuerza como si se tapase una botella con un lienzo. En los ca-
sos ligeros, basta apretar un tapon de hilas de papel de seda, etc. >con-
tra la herida, y dejarlo alli durante cierto tiempo, manteniendo la boca
cerrada por medio de un vendaje.

Si la hemorragia proviene de la encia, se aplica una solucion do per-
cloruro de hierro, 6 el cauterio actual, sobre la parte enferma.

Prétesis dentaria. Los dientes artificiales pueden colocarse en tres ca-
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tegorias: dientes de eje, que se fija en !a raiz de un diente privado de su
corona; dientes de ganchos, que se adhieren al cuello de los dientes de
al lado por los ganchos de resorte; en fin, dentaduras enteras y carreras
de dientes sostenidas en la boca por medio de placas que se adaptan
exactamente & las encias 6 al paladar. Fijar un diente artificial por un
lazo & uno de al lado, es un proceder poco recomendable, en razén & que
por su poca solidez, el diente asi sostenido, tiende & mover el otro.

Los dientes de eje exijen una especie de operacion preparatoria sobre
el mufidn , al cual se fija. Es- preciso hacer saltar con la pinza lo que
gueda de la corona rota, 6 ejecutar la seccién con una sierra muy fina;
después limar hasta el nivel de la encia. Ademas, es necesario destruir
el nervio del diente y ensanchar un poco el canal, lo que se obtiene in-
troduciendo en la raiz pequefios taladros con cuatro aristas y de diferen-
te espesor. Preparado asi el canal, se introduce en seguida, al menos que
un estado infiamatorio de la raiz no se oponga a ello, el eje del diente
artificial que se fija en la raiz, rodedndola de seda y de mastic, 6 bien por
medio de una pequefia clavija de maderay de otros objetos anéalogos.

Injlarnacion de las encias; gingivitis. La encia se halla poco dispuesta
a la inflamacién traumatica. Aun después de enérgicas contusiones y de
desgarraduras, se observa poca reaccién, y su curacion, relativamente,
es facil. La inflamacién gingival, como por lo general toda inflamacion
0 irritacién de la boca, ocasiona una secrecién abundante de moco y una
descomposicion de este Gltimo, asi como una salivacion y una descom-
posicion de la saliva. Entonces se desarrolla un olor fétido y una pro-
duccién de tartaro alrededor de los dientes. El tartaro 6 sarro puede ser
la causa de la inflamacidn, ejerciendo sobre la encia una presiény em-
pujando el cuello del diente.

Algunas veces se observa una especie de estrangulacion de la encia
entre los dientes superiores y los inferiores en el momento de la evolu-
cién dentaria, sobre todo en el &ngulo en que se encuentran las dos man-
dibulas. En estos casos, se puede ver obligado & inciiulir Gescindir,la
encia en pequefios colgajos.

De los procesos patoldgicos particulares que tienen por asiento la en-
cia, sefialaremos, sobretodo, el escorbuto, la difteritis, la sifilis, el
lupus, el mercurialismo y el noina. Estos procesos no exigen un trata-
miento quirdrgico, propiamente dicho; nos contentaremos con mencio-
narlos aqui en pocas palabras.

Se tiene la costumbre de llamar escorbutica la inflamacion de la en-
cia, siempre que va acompafiada de exudacion sanguinea. Esta falta de
precision en el sentido de que toda inflamacién de la encia provoca fa-
cilmente hemorragias, tiene por efecto separar el borde gingival del
cuello del diente. En general se ha confundido, bajo el nombre de escor-
buto, estados diferentes, tales como una disolucion caquética de la sangre,
y una estomatitis epidémica. Pero no es raro observar inflamaciones
epidémicas de la encia que se presentan de preferencia alrededor del
borde dentario, y llevan impropiamente el nombre de escorbuto, en el
sentido de que no van acompafiadas de otros signos de disolucién san-
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guinea 6 do diatesis liemorragica. (En esta forma de gingivitis, siempre
he obtenido muchas ventajas de la cauterizacion por medio de una solu-
cién de cloruro de zinc.)

La gingivitis mercurial presenta, lo mismo que la gingivitis epidémi-
ca, cierta predileccion por el borde libre de la encia; sin embargo, hay
escepciones a esta regla, como también para la inflamacion epide'mica..

La”gingivitis lupuosa se distingue por la forma glanular, hipertrofi-
ca, asi como por la rubicundez mayor de la encia. Las ulceraciones son
raras en esta afeccion.

La inflamacién difterUica ataca algunas veces & las encias, después
de haber invadido otras partes de la cavidad bucal. Se observa tami)ien
la destruccién gangrenosa de la encia cuando la enfermedad toma el ca-
racter de la difteritis gangrenosa (estomacace).

V.n gangrena de los carrillos, daremos la descripcion del
noma.
Las afecciones cancerosas encias se complican, sobre todo, con el

cancer do la mandibula. Es mas raro que el cancer principie por la encia
é invada secundariamente el hueso maxilar. Es evidente que, en estos
casos, sera necesario tomar medidas preventivas a tiempo.

Lo que se ha convenido llamar inflamacion catarral y Ulceras catar-
rales de las encias, son estados cuya naturaleza no esta bien conocida.
Pustulas pequefias rodeadas de un areola’ roja, que se trasforman en
Ulcoias, se observan con bastante frecuencia en las encias, principalmen-
te en el pliegue que. ellas forman con la mucosa de los labios. Se da
también & estas Ulceras el nombre de foliculares. Su causa no es conocida
como en general sucede con algunas inflamaciones agudas 6 crénicas de
las encias, cuya causa ha quedado desconocida hasta ahora.

Si se quiere cauterizar las Ulceras gingivales, se recurrird, sobre todo,
ala solucion de cloruro de zinc por las razones indicadas en la pag. 202.

Absceso gingival, fistula dentaria. La mayor parte de los abscesos
gingivales, provienen de la enfermedad de un diente. El absceso es de-
bido a la propagacién de la irritacién inflamatoria sobre las partes cir-
cunvecinas. Puede producirse una supuracion detras de la encia, 6 en'el
interior del alvéolo, alrededor de la raiz del diente. Lo mismo se observa
flLlgunas veces cuando la corona ha quedado sana, cuando la inflamacion,
la caries y la necrosis, estan limitadas a laestremidad de la raiz.

Si la inflamacién no produce mas “ue pequefios abscesos do la encia,
los dolores,-por lo regular, son muy insignificantes. Los abscesos pro-
fundos, sobretodo, cuando se producen de una manera aguda, causan
vivos dolores, ponen al diento sensible & la tnenor presion, y dan la
sensacion subjetiva de una prolongacion, de una movilidad del diente;
en grados mas elevados, hay participacién del periostio anterior do la
mandibula y de los tejidos esteriores circunyacentes, con tumefaccion
edematosa del carrillo. El pus en el interior del alvéolo se abre paso, ya
n lo largo de la raiz, entre ellay la encia, ya & través de esta, o bien &
través del hueso, y de aqui, por un camino mas 6 menos largo, hacia
afuera. De lo cual resultan abscesos de la encia 6 en el paladar, 6 en el
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seno maxilar, %al esterior, al lado del carrillo (fistula genal), enfin,
senos purulentos que no se abren mas que por debajo de la mandibula
al lado del cuello. Se han observado aun senos purulentos detras de la
aponeurosis cervical profunda y alo largo del exdéfago. Estos trayectos
purulentos, sobretodo, los que tienen por punto de partida la caries
circunscrita de una raiz dentaria, se contindan muchas veces durante
largos afios y no se pueden curar hasta tanto g\ie la raiz, causa primera
de la supuracién, no se haya estraido.

En casos de inflamacion lenta, la punta de una raiz dentaria, puede
dirigirse insensiblemente hacia afuera, perforar la encia y empujar hacia
adelante 4 la manera de un nuevo diente. Algunas veces una raiz asi
luxada, llega hasta introducirse en eilabio , y estas ralees, sobre todo las
de los dientes de leche, se ven con frecuencia producir infartos en el
labio superior.

Las fistulas gingivales, siempre son faciles de reconocer. En ocasio-
nes no se distingue la pequefia abertura, mas que haciendo salir el pus
por la presion en el punto correspondiente. Algunas veces también es
dificil saber cual es, entre los dientes, el que se aproxima al trayecto
fistuloso, el que ha sido el punto de partida, y hay casos, en los cuales,
se ve obligado & ejecutar la estraccion del diente, que por su situacion
y su naturaleza, parece el mas sospechoso.

Sucede con-frecuencia, que se cree reconocer un absceso de la encia
en los casos en que no hay pus, pero si un tumor, una nueva formacion
d'ebuenad de mala naturaleza que empuja hacia adelante dicha encia o
la mucosa del paladar. Entonces, el vértice del tumor parece de ordina-
rio amarillento, como un absceso elevado, dejando aparecer el pus &
través del espesor de sus paredes; pero aqui, la coloracién amarilla, no
proviene del pus, sino que es producida por la anemia de la mucosa.

Los abscesos agudos de las encias, se deben abrir en cuanto se les
percibe; con esto se procura un alivio inmediato & los enfermos.
medio mas natural de suministrar una salida al pus, parece, es verdad,
la estraccion de la raiz desde el comienzo del mal, y antes que el absceso
no haya tenido tiempo de desarrollarse mas hacia afuera. Pero muy
frecuentemente esto no se practica, ya porque el diagnostico no se haya
establecido con segundad, 6 bien porque se haya consultado demasiado
tarde. Algunas veces el pus se encuentra enquistado en la punta de la
raiz, de suerte que todo el absceso desaparece con el diente.

El tratamiento de la fistula dentariay consiste esencialmente en la es-
traccion del diente enfermo. Como no se aleje la causa del mal dilatando
0 cauterizando la fistriia, se comprende bien que por estos medios, no se
llegard & ningun resultado. Si por consecuencia,los abscesos 0 fistulas de
las encias, no se curan por si mismos, no hay mas que la estraccion del
diente que pueda ser de utilidad. Es cosa notable la rapidez con la cual
las fistulas antiguas se curan después de estraido el diente enfermo.

En casos de fistula dentaria, no se encuentra de ordinario mas gne
una pequefia pérdida do sustancia carieosa en la raiz del diente estraido.
Es preciso admitir, que en estos casos, la estremidad enferma de la raiz,
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entretiene la supuracion & la manera de un cuerpo estrafio r« X i
mismo diente, pueden estar enteramente muertos, y er cemento soul
conservar todavia la vida. El diente no descansa entL.J *
una manera puramente mecanica en el alveolo donde se

se queda en la duda de saber si sL los liuesos v

I w N
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el periostio, los alveolos 6 Unicamente la encia la nue 4 dpha a
rar como el punto de partida del tumor. Eu cra;t,, aUenf
no son mieloides, algrunas veces flbroides d encondromas, anffiectasias’
mvegetaciones hipertrdéficas del tejido gingival, formaciones fSfaT es
verrugosas, por lo regalar de un caracter benlgno Las escLceneij*,
cancerosas son mas raras. eserecencias
Se escinde las escrecencias gingivales, tanto como sea posible Esto
n siempre muy facil. Cuando el punto de partida de uT prtluct

-oual, esta situado proiuadamente en la encia entre dnci I i

§ IV.
Labios y mejillas.

nericlas del labio; sutura,-Enfermedades del labio.-Labio leporino.-EsUrpadon det

restauracién del labio,-Estrechez do la boca; restauracion de la boca-Adhe

renew del labio 6 del carrillo con las encias.-Restauracion del carrillo.-Tumores del
carrillo.—Trayecto ilstuJoso del carrillo (fistula genal),-Gangrena del carrillo.

Beridas del labio; sutura. Como las heridas del labio tienen ordina-
riamente los bordes muy separados, la retraccion cicatricial que las
siguen, pueden producir muchas deformidades, y esta es la razén por-
que se necesita aplicar puntos de sutura, en casos de accidentes La

sutura es también, por lo mismo, un medio para contener la sangrej
1C
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no se deben, pues, ligar las arterias del labio, en razén de que la be-
morragia cesa, por decirlo asi, siempre después de una sutura bien
aplicada. Basta introducir, en estos casos, la aguja bastante profunda
para hacer pasar detras el vaso. _

Es una regla general el ejecutar los puntos de sutura del labio bas-
tante profundos, para abrazar la capa glandulosa situada detras del
musculo. Por esto, se obtiene una reunién mas exacta de las superficies
sangrientas. Una sutura que no reuniese mas que los bordes cutédneos,
podia dejar abierta la parte profundado la herida. No es ventajoso en
atravesar con la aguja todo el espesor del labio, y por consecuencia, tam-
bién la mucosa, en razén a que podria resultar de aqui.una disminucion
de la superficie de reunién, por la atraccion de la mucosa, en el interior
de la herida. Parece, por lo general, bastante indiferente en elegir la
sutura entrecortada 6 la sutura ensortijada.

Se hara muy bien en afiadir una suturainterna al labio, siempre que la
esterna no baste para impedir la separacién de los bordes de la mucosa 6
que la sutura esterna parezca exigir un recurso igual. Como el hilo que
corresponde & la cara interna esta constantemente mojado por la saliva,
y continuamente espuesto al contacto de los dientes, de la lengua, etc.,
es muy bueno hacer un triple nudo para impedir que se afioje con de-
masiada facilidad.

Si las glandulas mucosas del labio, forman una eminencia incomoda
sobre la superficie de una herida de este drgano, sera muy bueno quitarla
con las pinzas y las tijeras. Cuando una herida del labio esta, desgarrada
0 contusa, se deben separar las partes contusas, 6 igualar las desgarra-
duras con las tijeras antes de reunir directamente las partes colocadas
en tan malas condiciones. Aun cuando una herida del labio no sea re-
ciente, que haya supurado ya, se puede todavia coserla con ventaja. Si
se ha dejado pasar el primer momento, y que la herida esta cubierta ya de
una capade tejido descompuesto, se debe aguardar & lavar bien la herida
antes de ensayar una reunién secundaria. Una reunién de este género,
estd sobre todo indicada cuando el labio esta dividido muy profunda-
mente, 6 separado en forma de colgajos. Si se pudiera temer el ranver-
samiento de los colgajos cutaneos hacia afuera de la mucosa, & conse-
cuencia de la retraccion cicatricial, la sutura secundaria constituye un
medio muy eficaz contra las consecuencias graves de la lesion. Parasu
ejecucion véase paginas 27y 28.

Enfermedades del labio. Entre los procesos inflamatorios, es preciso,
ante todo, citar el antrax y la tumefaccion escrofulosa. EI &ntrax se pre-
senta en ocasiones en el tejido blando del labio, de la misma manera que
en el parpado, bajo la formade edema forunculosa. Se han recomendado
las incisiones para desbridar y vaciar el tumor que se eleva muchas ve-
ces & la altura de una pulgada. La tumefaccién escrofulosa puede trasfor-
marse en una verdadera hipertrofia; esta Gltima tiene su asiento princi-
pal en la capa glandulosa. Si los remedios empleados no alcanzan a ob-
tener la curacion, se puede aconsejar la escision en cufia do una parte de
la capa hipertrofiada. Algunas tumefacciones cronicas dcl labio, tienen
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SU razén de ser en una raiz dentaria que se ha introducido de una manera
desapercibida en la parte posterior del labio; éstas clases de accidentes
no deben confundirse uon las tumefacciones escrofulosas. Cuando los la-
bios son el asiento de una tumefaccién crénica, se produce & menudo,
sobre todo, bajo la influencia del ifio.Jisuras dolorosas del labio superior.
En muchos casos de este género, se ha comprobado una gran cortedad y
una gran rigidez del frenillo, cuya tension parece sostener una tendencia
a la produccion de las fisuras, y un estado de irritacion del o'rgano. En
estos casos he empleado, con buen éxito, la division del frenillo, y algu-
nas veces para impedir una nueva reunion, he debido aplicar una sutura
fina de derecha a izquierda.

En el lupus, se observa & menudo una tumefaccion en rodete, y sobre
todo, en razon de la retraccion de la piel, un ranversamiento hacia afuera
mas 6 menos considerable, un ectropion de la mucosa, principalmente
en el labio superior. Cuando el proceso lupuoso se dirige hacia la cara in-
tcrua del labio, la mucosa se retrae igualmente de una manera conside-
rable, y se encuentra atraida hacia el borde de las encias. La estrechez
de la boca reconoce del mismo modo por causa, ya una sifilis antigua, 6
bien, sobre todo, la ulceracién lupuosa.

Las ulccTds sijiliticus de los Idbios no deben confundirse con el cancer
como ha sucedido muchas veces. Se combinan pronto con una tumefac-
cion de las glandulas, lo que no so verifica con tanta facilidad en el can-
cer. En la comisura de los labios, se observan también de un tiempo a
otro,formas condilomatosas, que es necesario .saber distinguir hiende
otras formas verrugosas.

Trataremos del noma cuando nos ocupemos del cancer de la boca.

I"Xcmcer epitelial y la Glcera cancerosa superficial, no se presentan
en ninguna parte con tanta frecuencia como en el labio. Sin embargo, se
encuentran también nudosidades medulares y muchas formas interme-
dias. Ademas, todas las variedades posibles de epilelomas, desdo las for-
mas secas, y en general mas benignas, hasta esas vegetaciones himedas,
rapidamente crecientes que pasan al estado ulceroso, y que tienen las
mas de las veces un caracter maligno. Las verrugas benignas son mas
comunes en el labio superior que en el inferior;

Los mmvi naterni colorados, algunas voces cubiertos depelos, se en-
cuentran principalmente en el, labio superior.

Las angieciasias congénitas 6 adquiridas, .se hallan & menudo en el
labio, y sobre todo, los tumores erectiles congenitos que pueden desarro-
llarse alli en masas considerables, si se dejan crecer durante afios, desfi-
guran a los individuos y cubren algunas veces la mitad de la cara.

El labio doble consiste en un repliegue de la mucosa situado detras
del labio superior, con hipertrofia de las glanilulas labiales situadas de-
tras de la mucosa. En algunos casos, es la retraccion del frenillo del
labio, 6 bien una tension exagerada de las fibras musculares de la parte,
la que produce esa elevacion de la mucosa. Si el frenillo del labio se des-
arrolla mucho en estension, resulta igualmente una especie de do-
ble labio.
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La retraccion cicatricial da lugar & los vicios dé forma de las mas
variadas, rebajado 6 estirado (coloboma), ranversado hacia afuera (ectro-
pion), ranversado hacia adentro (entropion), estrechado del angulo de la
boca,” oblicuo, adherido con las encias, etc. Estos vicios de forma, son
por si mismos, causas de operacion, y ademas se debe procurar evitar que
se produzcan después de las heridas y operaciones, 6 bien después de las
pérdidas de sustancia ulcerosas.

Las glandulas del labio pueden ser el asiento de una mflamacion es-
crofulosa y de una induracion hipertrofica; puedan ademas desarrollarse
abscesos ¢ producciones cancerosas: pero la Unica afe”ion que es bas-
tante frecuentemente el objeto de un tratamiento quirdrgico, es el tumor
folicular, la trasformacion de un foliculo en quiste. Los tumores folicu-
lares que las mas de las veces representan un quiste de paredes muy del-
gadas, de prolongaciones sacciformes que contienen una materia analoga
& la saliva, exigen en ocasiones la escision; el mal de ordinario no des-
aparece si se contenta solo con vaciar el contenido. Se coge, pues, con
una pinza-erina el quiste al mismo tiempo que la mucosa que le cubre y
que ha sido empujada hacia adelante, y se escinde un colgajo ovalar de
esta mucosa y del mismo quiste. Si no se ha podido coger toda la envol-
tura, el resto es facil de estirpar con la pinza y las tijeras. Pequefias
porciones pueden quedar sin inconveniente en la herida.

Algunos quistes del labio encierran prodacciones sélidas, enddgenas,
consisWoes en tejido glandular. Sucede mas rara vez que una glandula
del labio se trasforma por proliferacion hipertréfica en un tumor llama-
do adenoides. (Parece que exristen también casos en los cuales estas espe-
cies de adenoides se dirigen hacia adelante, al lado de la piel, y consti-
tuyen un tumor sub-cutaneo semejante 4 un quiste ateromatoso).

En algunos casos raros se ha observado una especie de f istula congo*
nita, que se comunica con un quiste, dejando sudar una secrecién ana-
loga & la saliva sobre la cara anterior del labio superior. Yo he operado
erTI857, en la clinica de Marbourg, un enfermo atacado de una lesion de
este genero, obteniendo la curacién después de estirpar todo el canal
mucoso.

Labio leporino. La formacién del labio superior, en la parte anterior
del maxilar superior y de las ventanas de la nariz, depende de la reu-
nioén de un boton medio y de dos botones laterales, llamados en embrio-
lo™na, 16bulos faciales; se concibe que un’desarreglo de este proceso,
pueda dar por efecto una hendidura lateral congénita en el labio supe-
rior, 6 bien una laguna en el suelo de una fosa nasal y una hendidura
lateral en la mandibula superior. No se conoce, por lo demas, la causa
que produce estos vicios de desarrollo, tanto mas, cuanto que no se sabe
la razén por la cual se producen estaS hendiduras mas frecuentemente
en el lado izquierdo que en el derecho.

Estas faltas de desarrollo se observan en muchos grados y con modi-
ficaciones muy numerosas; el mal puede existir de un lado 6 de los dos
a lavez ; la hendidura puede no interesar mas que el labio, 6 bien al
mismo tiempo la ventana de la nariz y el lado anterior del maxilar su-
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perior, 6 bien lo que es relativamente muy frecuente, la hendidura atra-
viesa ademas la parte palatina de la mandibula superior y el velo del
paladar, y constituye lo que se ha llamado la hoco, de lobo. Por lo demas,
se tendria muy falsa idea de estos vicios de forma, si no se les conside-
rase mas que como simples cisuras producidas por falta de reunion;
ordinariamente hay mas ; las partes han tenido un crecimiento incom-
pleto, se han desarrollado mal, y falta, por ejemplo, una gran parte de
la boéveda palatina; hay retraccion y adherencia del tubérculo medio
del labio superior al mismo tiempo que cisura. El labio leporino unila-
teral coincide con mucha frecuencia con una atrofia unilateral del seg-
mento medio del labio superior, y en muchos casos, de labio leporino
doble, se encuentra este segmento medio notablemente retraido; queda
retardado en su desarrolloy forma una adherencia demasiado intima con
la punta de la narizy con la parte alveolar del hueso intermaxilar (2).
Cuando un labio leporino se pi'olonga hasta la nariz , su ala correspon-
diente se aplasta, y dicho 6rgano se hace mas ancho de este lado. Si la
arcada maxilar queda abierta, el hueso incisivo ¢ intermaxilar estd
sostenido por la estremidad anterior del vomer, y con frecuencia es em-
pujado hacia adelante, para que se desarrolle él solo y pueda llegar,
sobre todo en caso de cisura doble de la mandibula superior, & que el
hueso intermaxilar forme una eminencia considerable con ranversamien-
to hacia arriba. Mas tarde, los cuatro dientes incisivos toman entonces
una direccién horizontal de atras a adelante.

I'll tratamiento del labio leporino consiste en avivar los bordes de las
cisuras, seguido de la reuniéon por medio de la sutura.

Se puede preguntar en qué edad se debe opgrar el labio leporino. In-
teresando la Operacion partes muy sensibles y muy ricas en sangre, y
soportando los nifios dificilmente las perdidas sanguineas, se veia en
otro tiempo en la edad poco avanzada , sobre todo en la de los recien-
nacidos , una contraindicacion a la operacion. Pero reflexionando mejor
y consultando los resultados de la esperiencia, que hablan bastante alto,
se llegara & concluir que, por el contrario, la época mas conveniente
para operar, es la mas inmediata al nacimiento. Los recien-nacidos
estan generalmente bien nutridos ; su sangre esta dotada de una plasti-
cidad suficiente para favorecer la adherencia entre los bordes de la heri-
da ; son muy poco sensibles, no tienen necesidad de muchos alimentos,
estan durmiendo casi siempre y soportan asi con mas facilidad las con-
secuencias de la operacién ; mientras que, por el contrario, un nifio de
cerca do tres afios, por su pu.silaniniidad y su insensibilidad, por los
gritos y contorsiones de la cara, y ademas, porque pueden llevar sus
manos sobre la herida de poco tiempo reunida (cosa que no siempre se
puede evitar), llegan & comprometer mxicho el éxito del tratamiento,

(1) Ksta atrofia del tuliércub medio puede depender muy bien de un derecto de ineriio-
cion; el nervio facial, no pudiendo enviar sus ramas d este segmento aislado, su infiuen-
cia sobre la formacién y la nutricién del musculo de esta parle media, llegard necesaria-
mente & faltar.
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y en particular la reunion por primera intencién, de los bordes de la
herida.

Afadase & esto una condicidon que hasta ahora no se ha mencionado,
y que me parece de grande importancia: quiero hablar de la fuerte ten-
dencia a la supuracién gire presentan tan & menudo las heridas de la
cara en los nifios, entre el tercero y el sétimo afio. Las heridas, por sen-
cillas que sean, con facilidad se vuelven impectiginosas & esta edad, en
donde la reunion inmediata no produce efecto facilmente; no se debe
asombrar, pues, que esto suceda también en el labio leporino, y que la
sociedad de cirujia de Paris se queje casi unanimemente del poco éxito
de la operacion en este periodo de la vida.

Algunos autores admiten en principio, que se deben operar a los
recien-nacidos en los casos sencillos, pero nunca en los complicados.
Consideran como demasiado peligrosa la operacion complicada, pero se
les puede responder & c'sto, que en el labio leporino doble, los nifios no
llegan generalmente a ser operados , porque se mueren antes. Es asom-
broso que estos nifios sucumban en tan gran numero, en los prime-
ros meses de su existencia, y quiza Dieffenbach tenga razén para algu-
nos, al pretender que estos nifios soportan mal el acceso demasiado
libre del aire frid, que provoca en ellos un catarro crénico, & consecuen-
cia del cual mueren en un estado anémico y marasmatico. Por esta razon,
haVria mas probabilidades de salvarles si se les operase a tiempo.

Como el general se puede dejar mamar & los nifios con el labio cosi-
do (y en efecto, no es con el labio, sino con las mandibulas con las que
cogen el pezén), la lactancia no es una razon suficiente para diferir la
operacion hasta.una edad mas avanzada. Lo que se opone & que se difiera
hasta el sétimo ¢ el octavo mes, es la circunstancia que el principio de
la denticion , y los primeros ensayos para hablar, y ademas la resistencia
creciente de los nifios , hacen dificil el tratamiento, y sobre todo, el tra-
tamiento consecutivo. Tinlos nifios cuya nutricion es mala , en los que
tosen, que estan atacados de aftas, de erupciones, etc., se debera siem-
pre retardar la Operacion, sin que esto se entienda como precepto nara
todos.

La operacion del labio leporino lleva en si, como las operaciones
anaplasticas en general, una multitud de modificaciones, segin la di-
versidad de los casos.

Si el labio leporino no consiste mas que en una hendidura recta del
labio, la operacion es muy sencilla. Los bordes de la hendidura se co<en
-con la pinza, y se avivan con las tijeras 6 ol bisturi, y después se las
retine por medio de la sutura. En general, se comienza la operacion
haciendo sobre el frenillo del labio 6 la mucosa bucal de la encia 6 sobre
el labio, una incision trasversal que da mas movilidad a las partesy
facilita el modo de avivarlas.

No se deben economizar demasiado las partes al avivarlas, porque
muchas veces la estremidad de los bordos es delgada, dura, atrofiada vy,
por consecuencia, poco propia a la reunién. Cuanto mas se quita, se
obtienen superficies de reunién mas anchas, mejor nutridas y mas faci-
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les de adaptfir. Esta’ es la razon por Qué un operador enérgico quc separe
resueltamente los bordes mal acondicionados, registrara mas éxitos fa-
vorables que el que quiera economizar demasiado las partes.

Al aplicar la sutura, es necesario cuidarse, sobre todo, de afrontar bien
los bordes, & fin de que no haya, después de la operacién, una cicatriz
deforme. Kn ciertos casos, sera muy bueno aplicar aun una 6 dos sutu-
ras entrecortadas sobre el lado interno del borde labial. La hemorragia
sola es ya una razon suficiente para introducir los alfileres 4 bastante
profundidad y hacerlos abrazar al menos los dos tercios anteriores del
espesor del labio.

Pero independientemente de la profundidad, es menester aun dar una
estension suficiente & la parte cutanea abrazada por el alfiler, y esto
como una condicion esencial para el buen éxito. Si la sutura ha de ser

si debe, seglin la espresion muy juiciosa de Simon, aflojar la linea
de reunion, es preciso hacer los puntos bastante separados de la herida;
en otros términos , debe abrazarse la piel & bastante profundidad. De
esta manera se garantiza, no solo la parte reunida mas por completo de
las tiranteces que en algunos casos se verifican & los lados, sino que hay
aun otra ventaja de que la inflamacién $la supuraciéon & que da livnir
el alfiler, se halla lejos de la heriday, por consecuencia, no impide en
nada la reunién. Si por ventura la sutura no reuniese los bordes de la
herida suficientemente, seria preciso afadir algunas otras su™ums inter-
calares muy finas, que no embaracen & la piel y que deberan quedar poco
tiempo en ese punto. En la operacion del labio leporino, es necesario es-

Figura 70 y 71.

tar bien penetrado de los dos efectos que se quieren obtener por la su-
tura, es decir, la reunion exacta de los bordes y del grado de fuerza con
la cual las partes deben sor atraidas y mantenidas en contacto. Una su-
tura que no abrazase sino muy po«i piel, cortaria a esta ultima con de-
masiada rapidez, de manera que no seria Gtil mas que para aquellos
puntos donde no existe ninguna tensiéon. Por todas partes en donde se
trate de vencer una tirantez, la sutura debe ser ancha, y si la tension es
considerable, es necesario los dos géneros de sutura, las suturas fuertes
de sosten y las finas intercalares, que abrazan poca piel y que no sirven
mas que para afrontary reunir mejor las partes. Lasmas de las veces se
puede servir indiferentemente de la sutura entrecortada 6 de la ensorti-
jada. Si los bordes del labio, débilmente desarrollados, forman en el
vértice de la hendidura uii angulo obtuso, lo que sucederia sino se hi-
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Ciese mas que avivar dichos bordes, hallandose muy estirado el citado
labio, se pueden aplicar los métodos de Malgaine d de Mirault, por los
cuales la parte inferior del borde de la cisura, en lugar de ser estirpado
es invertido y sirve para formar un puente que sobresalga lo bastante
en el borde inferior del labio. Si la hendidura estéa constituida, como lo
indica la figura 70, se puede contentar solo con avivarla. Por el contra-
rio, en un caso de labio leporino, como lo indica la figura 71, sera mejor
conducir la incisién indicada sobre esta figura y aplicar en seguida la su-
tura, como esta demostrado en la figura 72.
Si los bordes de la cisura son muy
desiguales, no se formara, segin Mi-
raulty Langenbeck, el pequefio colgajo
mas que de un solo lado, & fin de que
sirva para formar el nivel. Para tomar
este colgajo, se disecara trasversalmen-
te un pequefo trozo del borde opuesto
Figura 72. del labio. Entonces se presenta, es ver-
dad,la dificultadqueelpequefiocolgajo,
asi construido, forma de un lado un angulo rentrante agudo, al cual
corresponde del otro un angulo saliente, obtuso, que siempre no es posi-
ble hacer entrar el segundo exactamente en el primero. Es necesario te-
ner bien presente esta circunstancia al dirigir las incisiones y hacer de
manera que la diferencia entre los dos angulos sea tan pequefia como
es posible. El pequefio colgajo no debe de ser demasiado estrecho ni tan
puntiagudo como se representa en muchas obras, entre otrasen la de
idal. Porque de este modo se podria mortificar facilmente. La parte que
debe ser escindida para recibir el pequefio colgajo inferior, puede ser a
menudo elegida con ventaja sobre el lado posterior del borde labial cor-
respondiente.

El método de Mirault ofrece la circunstancia de dar mayor superficie
de reunién, permite, por consiguiente, la aplicacion de mayor nimero de
suturas y por este solo hecho aumenta la probabilidad de que se adhie-
ran mas pronto.

Si la divisidn del labio es doble, la manera de operar depende de la
formay dimensién del I6bulo medio. De ordinario se da & dicho l6bulo,
al avivarle, la forma de una cufia, se desbrida su insercién de las encias
y se le hace entrar en la parte superior de la sutura, de‘tal suerte, que la
herida al reunirse, tome la forma de una Y. Pero se debe considerar bien,
gue tirando demasiado hacia abajo del 16bulo medio, casi siempre mas
corto, se dard una forma aplastada & la nariz, y que, por consecuencia,
para ciertos individuos, conviene mejor dirigirle hacia arriba y utilizar-
le, ya inmediatamente, 6 bien mas tarde, para prolongar el tabique de
la nariz que presenta una estraccion anormal. Es verdad que obrando
de esta suerte, se hace tanto mas considerable la tension que deben so-
portal las dos mitades laterales del labio para pegar-"se en la linea media.

En algunos casos dificiles, la operacion sucesiva de las dos divisiones,
merece la preferencia sobre la operacion Unica; entonces hay, por lo ge-
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neral, quehacer la incisién, segun el proceder de Mirault y el aviva-
miento cuadrado del I6bulo medio (Baum.)

Cuando una ventana es de un grandor desproporcionado, se puede
procurar retraerla prolongando la linea de avivamiento hasta el interior
de la nariz, y escindiendo con el mismo corte una parte de la piel situada
detra-s de la entrada de la nariz. Si la hendidura se prolonga en el borde
mferior de la ventana de la nariz, es menester avivar hasta el interior
de dicha cavidad, porque sin esto quedaria una fistula descendente de’la
nariz por delante de la encia.
~ El laUo leporino complicado, en el cual la cisura labial se continGa
através de la ventana de la nariz, y las mas de las veces & través de
todo el paladar, es mucho mas dificil de curar que la simple division
del labio. Mientras que avivando el labio leporino simple se obtienen
dos superficies sangrientas que se encuentran en el angulo superior y
gue tienen tendencia a reunirse a partir desde dicho angulo, en el labio
leporino complicado se obtienen dos superficies completamente separa-
das, teniendo por encima de ellas la abertura nasal, y detrés la hendi-
dura maxilar, para formar por delante una especie de puente de este
espacio hueco.

El ala de la nariz correspondiente, esta por lo general muy separada,
la abertura del lado enfermo- muy ancha y la parte lateral del labio sos-
tenida fuera por el ala de la nariz. La pérdida de sustancia algunas ve-
ces es tan grande, que mas bien hay una falta' absoluta de una mitad
del labio, que una simple cisura.

En los casos de este g'énero, no basta avivar puray simplemente, es
menester hacer incisiones laterales 6 incisiones & colgajo para dar sufi-
ciente movilidad a las partes que corresponden al labio. Las mas de
las veces, una incision lateral hacia el carrillo, tal como la que esta in-
dicada enla figura 73, es lo que mejor conviene en esta clase. Por esta
incision se obtiene una movilidad mucho
mas grande y una disminucién do la ten-
sion de la parte superior del borde de la
hendidura, que favorece de una manera
considerable la adhesion definitiva. La cica-
triz de la incisién lateral es tan pequefiay
tan poco aparente, que de ninguna mane-
ra desfigura al individuo.

Se aviva el labio por incisiones rectas,
o0 si es muy desigual, por incisiones segln
el proceder de Mirault. Las suturas se colocan, segun las reglas prece-
dentemente indicadas, y se las aplica también sobre las incisiones late-
rales siempre que se crea necesario. El borde superior de la parte atrai-
da del labio ¢ del carrillo, queda, como es natural, sangrienta en los
puntos que corresponden & la ventana de la nariz. Pero de aqui resulta
agran ventaja, bien demostrada por numerosas csperiencias, que re-
producen una retraccion cicatricial del borde sangriento superior on
a direccion de derecha a izquierda, y que esta retraccion da a la venta-

Pigura 73.
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Oa de la cariz primitiva y desmesuradamente ancha, una dimension
casi semejante & la del lado opuesto.

En ciertos casos se puede asociar & la incision lateral del carrillo, el
desprendimiento de la parte correspondiente a la de la nariz, que se se-
para por lina segunda incision lateral de la apdlisis ascendente del maxi-
lar superior. Una de estas incisiones costea en estos casos el ala de la na-
riz y sirve para desprenderla; la otra, paralela al borde del labio, sirve
principalmente para favorecer el deslizamiento de la parte superior de
este drgano.

Si para corregir de una manera inmediata la ventana de la nariz, se
quiere al hacer la sutura, cubrir y fijar el ala de dicho 6rgano, es necesa-
rio continuar avivando la parte media del labio, bastante adentro sobro
el lado interno del tabique nasal, para poder fijar el ala de la nariz, des-
prendida esteriormente, y por esto mismo avivada. Esta union del ala de
la nariz, tiene su utilidad. Aun en el caso en que la reunién inmediata de
dicha ala falte, la sutura de esta punta haria todavia el oficio de una
sutura auxiliar, impidiendo la tensién y la tirantez del labio al partir de
la nariz.

1"n lugar do la unién del borde del ala de la nariz con el punto cor-
respondiente del tabique, algunos autores (entre otros Blasius), han
aconsejado una especie de sutura de tablilla, es decir, un alfiler que
atraviese toda la parte inferior de la nariz, y que sostenga en cada lado
una pequefia placa de plomo para empujar las alas de dicho 6rgano ha-
cia adentro. Este medio, de seguro es racional en lo que concierne & las
alas de la nariz aproximadas por delante, dando cierto sosten y mas soli-
dez & la sutura labial; sin embargo, prefiero por mi parte la formacion
de una ventana cerrada de todo un lado, a la manera de un anillo, para
la unién del borde del ala de la nariz con la parte correspondiente del
tabique. (1Jn un caso en que he intentado en vano la sutura de tablillas,
he obtenido la curacién por una segunda operacion, en la cual, una inci-
sion lateral doble, fue' combinada con la sutura del ala de la nariz. Sin
embargo, en estos IUtimos tiempos, he renunciado las mas de las veces
a la sutura del ala de dicho érgano, porque he reconocido que la retrac-
cion cicatricial de derecha & izquierda, mencionada mas arriba, retrae
muy eficazmente la abertura de la nariz).

En el labio leporino complicado doble, puede ser necesario arrancar los
dientes salientes 6 quitar el hueso intermaxilar prominente, 6 bien com-
primir este hueso hacia atras. La ablacion total 6 parcial del hueso inci-
sivo, estd indicada cuando se halla dispuesto de tal manera que es abso-
lutamente imposible volverle & colocar en su lugar. Esto es lo que su-
cede de ordinario cuando dicho hueso estd prominente; empujado hacia
adelante, adquiere una forma de tal manera redondeada,, que no puede
adaptarse al espacio que queda. HS preciso, pues, separar esta especie
de tubérculo 6seo, sostenido por la estremidad del vomer, y cubierto en
su mitad superior por el lébulo medio de estas dos partes. Se desprende
el 16bulo medio con el bisturi 6 las tijeras hasta el tabique de la nariz;
en seguida se divide.la insercion del vomer con el hueso intermaxilar.
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Esta Ultima ineision se hace simplemente con fuertes tijeras y en casos
de muy grande solidez.

De ordinario una arteria 6sea, da sangre que se contiene con ayuda
de un hilo de hierro enrojecido al fuego. El I6bulo medio del labio supe-
rior, debe quedar suspendido en estos casos en el tabique, sin ser com-
prendido en la sutura. Mas tarde se le puede insertar por una operacion
secundaria. Se procurara siempre dar movilidad & las dos partes late-
rales del labio superior, por medio de incisiones hechas sobre los lados
(vease figura 73), en razén & que, sin estas incisiones, seria imposible
evitar una,grande tension al aproximar las partes.

La ablacion del tubérculo 6seo ofrece el inconveniente de que se se-
para con el mismo corte los dientes incisivos 6 sus gérmenes, y que des-
pués la fila de dientes de la mandibula superior, no se aplica con exacti-
tud sobre la de la mandibula inferior, porque forma un arco mas peque-
fio que ésta, Esta es la razén por qué es necesario seguir, en los casos que
puedan prestarse & ello, el método operatorio de Blandin, que consiste
en escindir del tabique 6seo {del vomcr) un segmento triangular que se
sopara con fuertes tijeras para quitar en seguida el tubérculo dseo. Quiza
seria mucho mejor hacer simplemente, en lugar de una escision, unain-
cision’que divida el vomer; en seguida se deslizan los fragmentos el uno
sobre el otro, y se les retine en el borde inferior de dicho hueso por una
sutura 6sea. (Yo he seguido este Gltimo proceder con éxito en la clinica
de Marbourg.)

Ademas se ha procurado aplicar suturas entre el tubérculo éseo sepa-
rado y las paredes de la hendidura. Pero esto parece inutil segun la ob-
servacion hecha muchas veces, que las partes de la mandibula puestas
en contacto, se aproximan cada vez mas, contindan aumentando de
volumen, y acaban por reunirse por completo. La eminencia y el creci-
miento hacia adelante del hueso intermaxilar, dependen evidentemente
del defecto de resistencia opuesto por el labio; el pensamiento de reme-
diar este inconveniente, 6 de impedir que haga progresos, operando a
tiempo la hendidura labial, debe tenerse presente. Esta idea tiene algo
de fundada; sin embargo, no se'debe dejar guiar demasiado por ella. So
recordaré que la reunion de la division dcl labio por encima de una emi-
nencia 6sea, no pueda verificarse sin una fuerte tension de las partes que
comprometa la solidez do la sutura, y que ademas, si el hueso inter-
maxilar tiene una fuerte tendencia & sobresalir, el labio no opone mas
gue una débil resistencia. (No se debe olvidar que la cura con el dia-
quilon comprimira el labio de poco tiempo cicatrizado contra el tubérculo
oseo, si este .0ltimo forma eminencia, y por consiguiente, sera de un
efecto mas nocivo que Util).

El tratamiento consecutivo que se debe instituir después de la opera-
cion del labio leporino, debera ser el mismo que el que se emplea des-
pués que el de las demas operaciones anaplasticas. Se procurara siempre
evitar, durante los primeros dias que siguen & la operacion, toilo movi-
miento un poco enérgico de los labios: rcir, gritar, etc. En los nifios que
no pueden mamar, se les echard la leche en la boca por medio de un bi-
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beron d un pistero. Es menester usar de grandes precauciones para qui-
tar los alfileres 6 los hilos, y hacer al mismo tiempo aproximar los car-
rillos por medio de un ayudante. Por lo regular, no se quitan de una vez
todas las suturas, sino que se comienza por aquellas que abrazan poca
sustancia y que tienen menos que retener. En los casos dificiles, puede
ser Gtil dejar permanecer los alfileres durante ocho d mas dias; de ordi-
nario de tres & cuatro dias bastan. Es preciso aqui, como en general
cuando se trata de operaciones anaplasticas, darse cuenta muy bien de
la diferencia que existe entre las suturas que simplemente tienen por
objeto favorecer la reunion de los bordes de la herida, y entre aquellas
que deben vencer la tensién de las partes artificialmente puestas en con-
tacto. Por todo lo ciial, cuando la tensiéon es nula, & los dos dias se
puede quitar la sutura; si la tensiéon es fuerte, aun después del octavo
dia sera preciso dejar una sutura de sosten.

Cuando la tensién es demasiado considerable, se puede sostener el
labio frescamente curado, por medio de vendoleies de esparadrapo que
pasen por detras del occipucio y se crucen por encima de dicho labio.
Algunas veces conviene aplicar todavia una sutwra auxiliar del cuarto
al se'timo dia, a fin de que el proceso adhesivo tenga tiempo de fortifi-
carse. En el caso, sobre todo, en que la reunién no se haya operado mas
que de una manera incompleta, seria necesario llegar & impedir, por
medio de vendoletes de esparadrapo 6 una sutura auxiliar, que la ¢ lhe-
rencia obtenida llegue & ceder de nuevo, procurando, tanto como sea
posible, conseguir una adhesion mas estensa, por la granulacién v la
retraccion cicatricial.

La Operacion del labio leporino complicado, forma la transiciéon a la
restauracion de los labios. De aqui resulta, naturalmente, que los pro-
cederes y métodos para la queiloplastia, sobre todo, las incisiones en
arco de circulo ya mencionadas, ademas la incisién ondulada tfig 80) y
en fin, la escision de Burow, encontraran también su aplicacion en algu-
nos casos, en que haya que hacer dicha operacion.

Bstirpacion del labio; restauracién del labio; queiloplastia. Diversos
tumores, angiectasias, cicatrices,y ante todo, el cancer epitelial, exigen
la estirpacion de partes mas 6 menos grandes del labio. VA método em-
pleado las mas de las veces, es la escision triangular. Estas escisiones
triangulares, ya en V é bien en W, son de grande utilidad, porque se
puede muy facilmente obtener la curacién por primera intencion, y
porque las partes blandas de la boca, en razén de su estensibilidad,
bastan, por lo general, para curar la herida, aun cuando la pérdida de
sustancia sea muy grande, y que comprenda, por ejemplo, los dos ter-
cios de un labio. Las incisiones triangulares, pueden combinarse de
diferentes maneras (véanse las figuras 74 y 75). La fig. 74, representa una
doble incisién triangular en el angulo de la boca; la fig. 75, una incision
triangular triple en medio del labio inferior.

Cuando la afeccion se limita esclusivamentc al borde marginal del
labio, pero que afecta & una grande estension, se hace la escisidn hori-
zontal del borde del labio. Entonces se conduce la mucosa hacia afuera
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por suturas, j se obtiene un nuevo borde marginal. Si las glandulas
muciparas oponen un obstaculo & esta sutura de la mucosa, se las estir-

Figura 74 y 75.

para con las tijeras curvas. Si la mucosa no se prestaa la sutura, se
puede desprender, segun el proceder.de Langenbeck , el borde marginal
de la parte sana del labio,y atraer este largoy estrecbo colgajo, por
encima de la pérdida de sustancia. Pues como esta parte do los tegu-
mentos es muy ostensible y propia & las operaciones anaplastieas, sirve
perfectamente para reemplazar la parte que falta del borde marginal del
labio.

Cuando las partes blandas no bastan para llenar y borrar una pérdida
de sustancia de dicho 6rgano por la simple sutura, se debe practicar su
restauracion; de otra manera dicho, la queiloplasHa. Para esto, se corta
un colgajo en todo el espesor del labio 6 del carrillo, por consecuencia,
guarnecido de su mucosa por detras, y se le hace deslizar al nivel de las
partes destruidas. Dicho colgajo debe estar provisto de su mucosa, en
atencién & que un simple colgajo cutaneo, estarla demasiado espuesto a
la retraccion de su cara posterior, y & la inversion hacia adentro de la
superficie estarior cubierta de pelos.

Los diferentes métodos de queiloplastia, se distinguen mejor segun
los nombres de sus autores 6 dé los que los-han perfeccionado. Los mas
dignos de citarse, son los de Dieffenbach, Blasius, Jaesche, Malgaine,
B. Langenbeck y Burow; pero un hecho evidente, es que el operador
debe modificar y disponer su método, segun las exigencias de cada caso
particular. Es esencial tener siempre presente en la memoria, los dos
principios emitidos por Dieffenbach: vigilar a que el nuevo labio por
detras, tenga una superficie mucosa, y que, sobre el borde libre, dicha
mucosa, se dirija hacia afueray se la sujete por medio de suturas. Es
verdad que se puede en ciertos casos abandonar ese revestimiento del
borde por la mucosa ala retraccion cicatricial; pero siempre se hara,
entrar al menos, en el plan de la operacién, la sutura de la mucosa
como pudiendo ser necesaria mas tarde. Cuando se trata de restaurar
todo un labio inferior, el mejor proceder consiste ordinariamente en
obtener colgajos, que se les hace deslizar de abajo arriba y de fuera
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adentro. Este mdtodo (el de Blasius) lleva en si, como todos los de este
género, muchos procederes, como ofrecen ejemplos las figuras. 76 y 77.

Figura 76 y 77.

Sobre la figura 76, la estirpaeion se ha hecho en semicirculo; sobro
la 77,en W. En otros casos, conviene hacer la estirpaeion cuadrangular.

No es necesario que los colgajos sean simétricos. Pueden ,*“como
btromeyerlo hace observar juiciosamente, tocarse por una linea obli-
Cua, y para esto es necesario terminarles en punta, de manera que se
correspondan. Muchas veces he seguido por mi parte este princiaio al
operar.

La restauracion del labio inferior, & espen.sas del superior y del car-
rillo, segun el proceder indicado por la figura78 (Brnns), puede reco-
mendarse en los casos en que ha
tenido lugar una fuerte pérdida do
sustancia, en ol sentido de su lati-
tud, y en los cuales, una piel bien
desarrollada y bien estensiblo, existe
enol labio superior y en las partes
proximas del carrillo. En estos ca-
s0s, cnanto mas tejido se pueda
prestar al labio superior (compren-
diendo la mucosa), menostorsion ne-
cesitara el colgajo. (Por otra parte,
se evitard de esta manera mas féacil-
mente el que se divida el conducto de Stenon, encerrandose en los li-
mites de la incision, aconsejado por Bruns.)

Siguiendo este método y los siguientes (el de Dieffenbach, de Jaes-
che, etc.), no se debe perder de vista el peligro de una inmovilidad con-
seculivade ¢amandibula, por retraccion cicatricial do la mucosa délos
carrillos. No se debe olvidar que un pérdida considerable de sustancia
de esta mucosa, seguida de supuracion y de retraccion cicatricial, oca-
sionard indefectiblemente una inmovilidad de la mandibula inferior. Se
evitard, pues, de trasportar segmentos demasiado considerables de la
mucosa de los carrillos, para no reemplazar una pérdida de sustancia
del labio, por el inconveniente todavia mayor, de una inmovilidad de la

mandibula.
Dieffenbach tomaba de ordinario sus colgajos, para la restauracion

Figura 78.
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de un labio estirpado, sobre los lados, utilizando las partes proximas
del carrillo. Separaba, pues, el labio por una seccion en V, que tenia su
vértice dirigido bacia el mentdn, después dividia cada comisura por una
incision horizontal, y combinaba con esta una segunda incision vertical,
dirigida héacia el angulo de la mandibula; asi obtenia & derecha y &
izquierda, un colgajo cuadrado. Haciendo deslizar estos dos colgajos
hacia la linca media, donde les reunia por medio de la sutura, formaba
un nuevo labio inferior. La superficie sangrienta horizontal de este
labio inferior, debe ser adherido & cada lado, por una sutura en el
labio superior, & fin de obtener nuevas comisuras. Los dos agujeros
triangulares que resultan en cada carrillo, quedan abandonados & la
c_uqacién espontanea por granulaciones y formacion de tejido cicatri-
cial.

Se preserva el borde libre del labio inferior, nuevamente formado de
una retraccion cicatricial, tirando tanto cuanto sea posible su mucosa,
hécia el borde cutaneo por la sutura. Para poder ejecutar con mas facili-
dad esta aproximacion, Dieffenbach aconseja hacer las incisiones , par-
tiendo de la comisura de los labios, detal manera, que no se divida
primero mas que la piel y los musculos, para hacer en seguida la sec-
cién de la mucosa, & algunas lineas mas arriba. Por esto se gana un
escedente de mucosa que se une por suturas al borde cutaneo.

Jaesche recomienda, y sin duda con razén, en lugar de la incisién en
«angulo, de Dieffenbach, una incisién curva. Por lo demas, su método
es el mismo; la incisién curva merece con frecuencia preferirse, por-
g.Ue se presta mejor a una reunién por primera intencion , mientras que
el método de Dieffenbach, deja, & derecha y & izquierda, dos grandes
heridas triangulares, que no pueden cerrarse mas que por las granula-
ciones. La incisién curva, ofrece todavia esa gran ventaja, que se la
puede prolongar a voluntad, hasta que llegue a cubrir la pérdida de
sustancia.

En algunos casos basta incindir horizontalmente el angulo de la
boca para llenar el hueco del labio inferior; las partes laterales son bas-
tante ostensibles para prestarse al deslizamientoy a la reunion (Mal-
gaigne). Si se combinacon la incision horizontal, prolongando el angulo
de la boca con una escision triangular de la parte superior de la piel de
los carrillos (Burow), el deslizamiento se hace mas fécil y el resultado
serd mas seguro que si se limitase & incindir puray simplemente la co-
misura de los labios. Con la incisién curva de Jaesche, se puede igual-
mente combinar las escisiones triangulares de Burow.

Chopart tomaba en las partes inferiores la piel necesaria para res-
taurar el labio; después de haber hecho la extirpacion bajo la forma do
un rectangulo, prolongaba las incisiones laterales y favorecia el desli-
zamiento de la piel del mentoén, desprendiéndole del maxilar. (Fig. 79.)
Este antiguo método da un resultado muy poco satisfactorio. Aun afa-
diendo , segun Serres, la sutura de la mucosa al borde cutaneo del col-
gajo, apenas si se obtiene un resultado un poco mejor que el de la sim-
ple e.stirpacion horizontal. Pero si no hay mucosa en la cara posterior, el
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colgajo darg, todo alo mas, una masa cicatricial arrugada , adherente a
la encia, inmaévil, y que cierre muy.mal la boca.

Si el cancer del labio no se hubiese desarrollado mas que en un solo
lado, seria necesario evidentemente ejecutar una queiloplastia unilateral.

Si la estirpacion ha de hacerse sobre el angulo delaboca, se ejecutara
de preferencia la escision ovalar 6 bien la escision triangular compuesta,
como se halla representada en la figura 73. Pe'ro las mas de las veces
sera mejor comenzar por separar todas las partes enfermas ; hecho esto,
se reconoce después si conviene , para rellenarla pérdida de sustancia,
hacer una reunién puray simple 6 ejecutar pequefias secciones triangu-
lares, 6 en fin, una seccion curva, etc.

Se restaura el labio superior , bajo los mismos principios que el labio
inferior. Si el labio superior falta por completo, se le puede reemplazar
por medio de dos colgajos cuadrados que se toman de los lados estemos
del labio inferior (compérese figura 73), 0 bien se emplearan incisiones
en arco de circulo como sobre la figura 81, ¢ se utilizara la piel de los
carrillos, al lado de la ala de la nariz, como lo indica la figura 80.

El eelropion cicatricial del labio se opera por un proceder analogo al
que se emplea para otras retracciones cicatriciales. Un resultado esca-
lente se obtiene en casos de ectropion del labio superior, tal como se ve
representado en la figura 80, 6 bien en el de otras perdidas de sustan-

Figura 80. Figura 81.

cia semejantes, por la seccion llamada ondulada de Dieffenbach. La
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ligara 80 representa la direccion de la incision en S, la figura 81 el es-
tado de la reunién después de la sutura. Una incision curva tal como
esta representada en la figura 73, es algunas veces aun mas conveniente.

Para estirpar el doUe labio, se emplea mas ventajosamente una pinza
de ectropion de Himly 6 de Adams. La reunion se hace después con ayu-
da de algunas suturas entrecortadas.

Las angieclasias del labio, sobre todo las de cierto volumen llama-
das tumores erectiles, exigen para ser estirpadas sin precipitacion y sin
perdida de sangre, el empleo de una pinza de Himly convenientemente
dispuesta para el caso particular, 6 de dos pinzas de curar. Mientras
gue estas pinzas Impiden las pérdidas de sangre, se escinde las partes
enfermas y se aplican las suturas necesarias. Algunas veces se pueden
pasar los alfileres 6 los hilos antes de la seccion de las partes , y de esta
manera se llega tanto mas pronto & cerrar la herida y a contener la
hemorragia.

_Estrechez de la boca; restauracion dél orificio bucal. Las pérdidas con-
siderables de sustancia de la piel de los labios, ulceraciones sifiliticas y
mercuriales, el lupus, el estomaeace, etc. ; producen & menudo una es-
trechez tal, que el orificio de la boca se halla trasformado en una aber-
tura muy pequefia por la cual no se pueden introducir sino muy cortas
porciones de alimentos y algunas veces esclusivamente liquides. El
estado calloso de la cicatriz no permite ensanchar la abertura por medio
de aparatos dilatadores, el Unico medio posible es la incision. Pero para
impedir que esta incision se cierre & su vez, é para esplicarnos mejor,
que esta herida no se haga el asiento de una retraccion cicatricial, y por
consecuencia, de una nueva estrechez, es necesario bordearla con la
membrana mucosa. Esta es la operacién & la cual se la ha dado el nom-
bre de restauracion del orificio bucal, estomatogdasiia (1).

Para poder invertir mejor la mucosa, Dieffenbach quiere que se es-
tirpe desde luego una tirilla de la piel csterior cicatricial & los dos &ngu-
los de la boca. Para ello se emplean las tijeras, cuya rama puntiaguda
se introduce en el angulo de la boca, y se empuja hacia adelante en la
direccion del carrillo entre la piel y la mucosa. Hecho esto , se divide
igualmente la mucosa, pero sin llegar hasta el angulo de la herida cste-
rior ; en seguida se la invierto hacia afuera, y se la fija a la piel por un
namero suficiente de suturas.

~clpeau termina la incision de la mucosa en  para obtener asi un
pequefio colgajo triangular déla mucosa, que introduce en la nueva
comisura. Es quiza mas ventajoso, al menos en ciertos casos, hacer toda

(1) Dieffenbach ha pfirlido de la idea de que se debia incindir en la seccién una porcién
de mucosa para impedir la adherencia entre las superficies granulosas en el angulo de la
boca ; pero yo creo haber demostrado [Archiv fir phys, lleilk, 1842, p. 146), que no es
la adherencia , sino la retraccion la que es preciso evitar, y que se previene bordeando y
cubriendo la herida.

Muchos autores modernos no ven aun las cosas bajo este punto de vista
17
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la iQcisioh en para obrar por una parte contra la aproximacion de
las comisuras hacia la linea media, y facilitar por la otra, la inversion
de la piel esterior hacia adentro.

Cuando hay pérdida de sustancia de la mucosa con conservacion de
la piel esterior, no se debe sacrificar nada de esta ultima. En este caso,
el método de Dieffenbach no conviene pues. Si la mucosa esta callosa
hasta el punto de que es imposible invertirla hacia afuera y de conseguir
su adhesién al borde cutaneo, se incindird mas bien la piel esterior
en y se invertira hacia adentro el pequefio colgajo que forma angulo,
para poder ponerle en relacién con la mucosa y unirle & esta ultima.

Adherencia del labio y de los carrillos con las encias. No so verifica
facilmente una adherencia directa entre estas partes. EI mayor ndmero
do dichas adherencias son de naturaleza cicatricial, consecutivas & una
pérdida de sustancia ulcerosa producida por el mercurialismo , la esto-
matitis ulcerosa, etc. Cuando la mucosa ha sido destruida en la cara
interna de los labios y de los carrillos, se forman bridas fuertemente
tensas 6 aun adherencias mas 6 nicncs vastas , segun la ostension de la
pérdida de sustancia. Las bridas cicatriciales, que van lateralmente de
la mandibula superior & la inferior, pueden producir una anquilosis,
una inmovilidad do las mandibulas ; las dos filas do dientes pueden .ser
comprimidas hasta tal punto hv una contra la otra, que la introduccion
de alimentos solidos 6 lifjjuidos, no puedo verificarse mas que & través
de broclias ejecutadas entre los dientes. Muestos casos, dichos 6rganos
son, no solo indtiles, sino aun incomodos. Cuando la lengua no puedo
moverse entre ellos para bafiarlos, se cubren de espesas incrustaciones
de sarro, se desarrolla un olor nauseabundo, los dientes mal colocados
penetran en el carrillo 6 en la encia opuesta, esta se ulcera cada vez
mas l)ajo la presién del sarro que la cubre, y el mal no hace mas que
empeorar. l.a enfermedad puedo agravarse hasta tarpante, que no hay
alimentacion posible y que la vida del enfermo se halla amenazada se-
riamente.

Para curar esta afeccion, se puede recurrir, ya & simples excisiones
de las cicatrices, 6 bien a operaciones anaplasticas con deslizamiento de
la mucosa; en los casos mas graves, no se ha podido salvar los enfer-
mos mas que por la reseccion del maxilar inferior. Si no hay mas que
pequefias bridas cicatriciales, se puede conseguir el objeto dividiéndolas
y tomando en seguida las precauciones necesarias para impedir una nue-
va retraccion. En este caso, so dividiran las bridas con las tijeras 6 el bis-
turi y se procuraradar su movilidad al maxilar inferior. Para obtener este
IIn, se puede, si hay necesidad, tlividir el carrillo y aun emplear la fuer-
za para procurar vencer la anquilosis por medio de una cufia que se in-
troduce entre las dos filas de dientes. A menudo ser4 muy bueno estir-
par completamente los dientes del lado enfermo, porque no hacen mas
que incrustarse de materias calcareas. Se procurara impedir, 6 al menos
moderar, la retraccion por esfuerzos de tension, haciendo ejecutar mo-
vimientos & la mandibula, y por la introduccion do una cufia, etc., etc.
(,Pag. 2¢0). Cuando las adliereucius son muy anchas, se vé uno obliga-
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do & recurrir & una restauracion de los carrillos, 6 & una reseccion del
maxilar inferior, 6 & ejecutar las dos operaciones & la vez.

Restauracion de los carrillos, genoplastia. Diversas operaciones ana-
plasticas se hacen necesarias ; las unas después de la estirpacion de toda
clase de producciones morbosas del carrillo, las otras después de las pér-
didas de sustancias de bordes cicatrizados y acompafiadas de perforacion
de la parte 6 de adherencia cicatricial con inmovilidad de las mandibu-
las ¢ do dilatacion considerable de la cavidad bucal por la ausencia de
una porcion de carrillo. Kn ocasiones es menester combinar la genoplas-
tin con la queiloplastia. En la mayor parte de los casos, la anquilosis ci-
catricial de las mandibulas que acompafia & la pérdida de sustancia ge-
neral 6 que amenaza suceder después de la curacion, es lo que constituye
el punto mas dificil del tratamiento. Un paciente que ha sufrido una
pérdida de sustancia considerable del carrillo, no puede retener la saliva
porque le es imposible cerrar la boca; al mismo tiempo esperimenta
dificultades para hablarasi como para comery beber, y si la cicatriz
esta apretada, la masticacion es imposible; afadase & esto la formacion
del sarro dentario y el mal olor. Los padecimientos de estos enfermos
son, pues, Muy NUMerosos.

En las operaciones genopldsticas, es preciso considerar ante todo,
que un carrillo sin mucosa, ofrece pocas ventajas a los enfermos porque
produce la anquilosis cicatricial. El plan de la operacion debe concebirse
pues, de tal manera, que se pueda utilizar la mucosa de las partes late-
rales. Si los labios estan todavia abundantemente provistos de piel y de
mucosa, el medio mas sencillo de remediar la anomalia en cuestion, con-
siste en desprender la mucosa de los labios y deslizar o trasplantar la
parte desprendida al lado del carrillo.

Este medio basta, sobre todo, para las perdidas de sustancia $cica-
trices genalos situadas en la inmediacién de la comisura de los labios,
y acompafiadas de inmovilidad de las mandibulas. Se escinde, por
ejemplo, la parte enferma 6 la cicatriz en forma de un 6valo puntiagu-
do y vertical y se atrae la mucosa labial después de haberla desprendido
por grandes incisiones trasversales. Kn todas partes donde esto parece
necesario se hace la sutura de la mucosa. De esta manera he operado
muchas veces con completo éxito. Generalmente se v é'uno obligado &
estirpar todos los dientes molares del lado enfermo, atendiendo & que no
pueden funcionar libremente, y no serd mas que un origen de trastor-
nos en razon al sarro dentario que se deposita alrededor de ellos.

Para citar aun un ejemplo de genoplastia de este género, colocare-
mos anui el dibujo de un plan de operacion que, en su tiempo, no pudo
ser eieUada en razdn & la grande pusilanimidad del enfermo, ya inutil-
mente operado muchas veces (Fig. 82). Una cicatriz ancha y dura, con-
secutiva & una gangrena mercurial del carrillo, «jaba las dos mandibu-
las la una contra la otra; la boca estaba «acida y prometia .lar piel en
csceso  Se propuso plantar un colgajo, que comprendiese todo el espesor
del labio superior, de parto del carrillo, dividiendo el puente cicatricial
entre las mandibulas é insertando el colgajo entre los bordes de la so-
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lucion de continuidad, lo que debia dar & la mandibula inferior una ver*

dadera movilidad.

Figura 82.

En el caso de una gran perdida de sustancia de los carrillos, como lo
representa la figura 83, Mutter oper6 con éxito haciendo las incisiones cur-

Figura 83.

vas, indicadas en la figura. Estas
incisiones permitieron tal desli-
zamiento de los bordesde la heri-
da, que toda la pérdida de sustan-
cia se pudo cerrar con la sutura.
Después se estirparon todos los
molares del lado enfermoy la re-
union de los colgajos hacia el me-
dio, produciendo en la parte su-
perior éinferior del carrillo, aber-
turas supurantes que acabaron
por cicatrizarse al mismo tiempo
que lo demas. Sin duda el movi-
miento de la mandibula ha debi-
do ser incomodo después de esta
operacion.

Tumores del carrillo. Existe
una hipertrofia edematosa del car-
rillo constituyendo una especie
de tumor, que puede exigir, para
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los grados elevados, una estirpacion parcial. En los nifios sucede muy
& menudo que %n ganglio linfatico del carrillo se infarta y se forma abs-
ceso. En casos de hipertrofia de esta glandula, puede ser Gtil operar por
el lado interno, atravesando el musculo bucinador {he operado muchas
veces de esta manera). Una especie particular de twnor glandular del
carrillo merece fijar mas la atencion que lo que se ha hecho hastael
dia. Las glandulas mucosas de la cara interna de los carrillos pueden,
en efecto, por una tumefaccion inflamatoria 6 hipertréfica, ser el punto
de partida de senos purulentos que producen sintomas que generalmen-
te son mal interpretados. En efecto, facilmente se puede confundir el
carrillo tumefacto, si forma prominencia héeia adentro, con un absceso
gingival, si se abre afuera, con una fistula dentaria, y si forma promi-
nencia afuera en estado de tumor duro, con un boton carcinomatoso. Si
la glandula se trasforma en quiste de una manera anéaloga & la que he-
mos visto para los quistes labiales (pag. 244), puede alojarse en el espe-
sor del hueso y simular una enfermedad del maxilar. Pero al abrirlo, se
reconoce que su contenido es analogo a la saliva.

Siempre que se hace una incision 6 una estirpacion que interese el
carrillo, se debe cuidadosamente evitar herir el canal de Stenon. En los
casos en que esto parece dificil, se puede procurar orientarse introdu-
ciendo una sonda de ballena, que permite reconocer mejor la direccion
del conducto. En el cancer de la mucosa genal, es menester abrir el car-
rillo & fin de que la estirpacion pueda hacerse regular y segura. La ope-
racion ofrece , es verdad, un inconveniente, y es que, en caso de retrac-
cion cicatricial después de la pérdida de una parte estensa de la mucosa,
es preciso temer una anquilcsis de las mandibulas. Esto podria ser un
motivo suficiente para afiadir & la estirpacion una reseccion inmediata
del maxilar inferior. Algunos tumores vasculares del carrillo, exigen para
ser estirpados sin precipitacion y sin pérdida de sangre, el empleo de
una pinza hueca. Mientras que con ayuda de e'sta se impide la hemorra-
gia de las partes circunvecinas, se escinden las enfermasy se aplican in-
mediatamente las suturas necesarias para cerrar con rapidez la herida.

Fistula genal. Lo que se llama de ordinario fistula genal, no es
en definitiva mas que una fistula dentaria que requiere ser tratada segin
los principios indicados en la pag. 240. Algunas veces se observan/wga-
las genales bajo laforma de labio, es decir, trayectos fistulosos revesti-
dos de membranas, que comunican el carrillo con la cavidad bucal 6 na-
sal, 6 bien con el seno maxilar, ypara el tratamiento de los cuales, no se
pueden indicar reglas especiales. Por lo general, se ve uno obligado &
ejecutar una operacion anaplastica.

Gangrena de la boca, noma. EIl proceso corrosivo y gangrenoso que
lleva este nombre, es enteramente desconocido, bajo el punto de vista
etioldgico; de ordinario tiene por asiento la mucosa del labio 6 del car-
rillo, y produce con sus progresos, mas 6 menos rapidos, la destruccion
Vla perforacion de los labios, de los carrillos, de las encias, etc. La ma-
yor parte de los enfermos sucumben & la gangrena pulmonar, que viene
a complicar el noma, 6 bien al aniquilamiento del individuo, que es su
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consecuencia. Algunas veces el proceso se detiene, las heridas so cicatri-
zan, y exigen en su consecuencia, operaciones anaplasticas para reme-
diar la destruccién y la retraccién cicatricial. Una cauterizacion profunda
del punto enfermo, para la cual la disolucién de cloruro de zinc merece
acaso la preferencia, es todo lo que la cirujia puede hacer contra la gan-
grena de la boca. Al interior se ha preconizado, sobre todo, el clorato de
potasa d de sodio.

§ V.

Organos déla salivacion.

Glécidula paro6tida,—Estirpacion de la glandula parétida,—Fistula de la glanduk parétida.
Lesiones traumaticas del conducto de Stenon.—Fistula del conducto de Slenon.—Glén-
dula sub-maxilar.—Tumor salivar,—Calculo salivar.

Q-landula 'parétida.  Las tumefacciones agudas de la glandula parétida,
en general, son faciles de distinguir de una tumefaccion inmediata, so-
bre todo, de la de un ganglio linfatico. La parotida, hallandose cubierta
por una aponenrosis s6lida, sus tumores no pueden formar prominencia
al esterior, tanto como la tumefaccion de un ganglio situado dolante de
ella. La parotitis epidemica es de una naturaleza tan benigna, que no
puede ser objeto de un tratamiento quirdrgico; rara vez se termina por
supuracion. Por el contrario, existe una parotitis metastatica que sobre-
viene principalmente después de la fiebre tifoidea, y que puede compli-
carse con una infiltracién fibrinosa aguda y un foco gangrenoso, no solo
del tejido glandular, sino aun de los tejidos inmediatos; de aqui pueden
resultar graves peligros. Un absceso que se desarrolla en la parte Inferior
y posterior de la parétida, puede estenderse hacia la parte posterior de la
boca, 6 descender a lo largo del cuello. La fuerte tension detras de la
aponeurosis, y mas todavia, el peligro de que se formen senos purulen-
tos, son motivos suficientes para abrir estos abscesos ai instante. Se pre-
tende que la induracién crénica de la glandula, ha sido algunas veces
eficazmente combatida por un aparato compresivo, dispuesto como los
vendajes hemiarios.

lintre las formaciones heteromorfas de la glandula paroétida, enume-
raremos ante todo el encondroma, que se encuentra principalmente en
dicha glandula. Este tumor & menudo tiene aqui una forma lobulada; es
facil de enuclear, y por consecuencia, su estirpacion no ofrece ninguna
dificultad. Se le reconoce sobre todo, en la lentitud de su crecimiento y la
ausencia do toda adherencia con las partes inmediatas. Al proceder a la
estirpacion de esta clase de productos, se procurara evitar, tanto como
sea posible, los ramos nerviosos del facial, y para esto se haran las inci-
siones paralelas & la direccion de las ramificaciones de este nervio.

Los quistes de la glandula parétida, con frecuencia son dificiles de
reconocer. Cuando dichos-quistes estan situados profundamente, 6
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cuando se trata de un absceso enquistado en el interior i es necesariu ha-
cer una puncién esploradora para diagnosticar con seguridad la enfer-
medad. La Obliteracion de los quistes serosos, se obtiene por la puncién
seguida de unainyeccion iodada, 6 bien por la cauterizacion; su escision
rara vez estd indicada a causa de la intimidad de sus adherencias con el
tejido glandular. Cuando es posible enuclear un quiste, por ejemplo: un
ateroma 6 un tumor dermoideo, es evidente que este método debe ser
preferido.

Los tumores cancerosos se presentan bajo diferentes formas en la glan-
dula parétida; se distinguen en duros y blandos, crénicos y agudos, de
crecimiento lento ¢ rapido. Algunas veces ocasionan vivos dolores, que
dependen sin duda de la tirantez ejercida sobre los nervios de esta region
(el auricular anterior, etc.). Cuando existen tales dolores, la operacion
parece indicada a pesar del poco éxito que pueda ofrecer.

Eslirjiacion de la parétida. En caso de neoplasma maligno, se debera
estirpar todo el tejido glandular para prevenir las recidivas, asi como se
estirpa todo el tejido de la glandula mamaria. Sin embargo, la situa-
cién complicada de la glandula, permitird muy rara vez llenar comple-
tamente esta indicacion. Basta haber disecado una sola vez la parétida
sobre el cadaver, para convencerse de que, en el vivo, no se puede tratar
de estirpar esta glandula sin dejar algunas partes. Es dificil, en razon
de su forma angulosay de las prolongaciones que envia entre las emi-
nencias huesosas y los musculos, rodearla con el bisturi ¢ con las tijeras;
cuanto mas degenerada, tumefacta y soldada esté & su capsula, tanto
mas grandes seran las dificultades de una estirpacion a;inincompleta. La
seccion del nervio facial no puede evitarse cuando se separa la parte pro-
funda de la glandula, y si se quisiere estirpar una parétida muy aumen-
tada de volumen, habra que temer, en mas 6 eii menos, una lesion ile la
carotida de la arteria trasversal de la cara, de la temporal, de la auricu-
lar, de la occipital, de la maxilar internay esterna, y aun de la arteria
lingual y faringea inferior. Afidadase a esto las hemorragias de la vena
facial posterior, y de una porcion ile venillas que aconipaiian. & las arte-
rias que acabamos de nombrar. Los musculos que rodean inmediata-
mente & la glandula, el digastrico, el estilo-hioideo, etc., estan muy es-
puestos & una divisidn. De la misma manera, el nervier auricular ante-
rior. Estas Ultimas partes, tienen, es verdad, mucha menos importancia.

Lo que mejor conviene, en general, es comenzar la estirpacion por
la ablacién de un ceno voluminoso en el espesor de la glandula. No se
deben aumentar las dificultades de la operacion, queriendo quitarlo todo
ala vez. Laestirpacion por fragmentos es inevitable. Cuanto mas se
adelante en profundidad , tantas mas razones hay para no estirpar mas
que & pequefias porciones. Siempre que esto sea posible, se separan los
tejidos con el mango del escalpelo, y antes de dividir una parte, es ne-
cesario esplorar con el dedo para ver si hay pulsaciones arteriales. Si
una arteria de cierto calibre da sangre, se ligard inmediatamente ; si se
comprueba su presencia antes de haberla herido , se puede hacer la liga-
dura mediata y en seguida se la divide. Si se teme estirpar totalmente
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laparte mas profunda, situada entre el maxilar j la apdfisis cstiloides,
se puede reunir en una ligadura lo que queda.

Las grandes dificultades que presenta algunas veces la estirpacion de
una glandula paroétida degenei‘ada, ha sugerido & algunos autores la
idea de ligar desde luego la arteria cardtida primitiva, 6 de rodearla al
menos de una ligadura provisional; pero la ligadura de la carétida pri-
mitiva , es una operacion de tal manera peligrosa, que la estirpacion de
la glandula no la justifica de ningiin modo. La ligadura provisional de
la carotida esterna, aconsejada por Vernuil, y que he ejecutado una vez
hace unos doce afios, merece ser mas bien recomendada.

Fiscula de laglandula parétida. Es ciertamente muy raro, que & con-
secuencia de una lesion traumatica 6 de una ulceracion de la glandula
parétida, se desarrolle una fistula permanente. En los casos de este gé-
nero, cuando la curacion no se halla impedida por un cuerpo estrafio 6
por un obstaculo analogo, se hace espontdneamente por retraccion cica-
tricial. Pero cuando hay una comunicacion en forma de labio , estableci-
daentre uno de los conductos de la glandula y la superficie cutanea,
entonces es preciso operar, es decir, cauterizar.

Lasfistulas congéniias de la glandula salivar, se presentan algunas
veces detras del l16bulo de la oreja. En un caso de este ge'nero , he podido
producir la curacion después de avivar los bordesy verificar la sutura-
para asegurarme que la parte fistulosa estaba en comunicacién con el
conducto escretor principal; practique' desde luego una inyecciéon de
agua que penetro en la boca.

Lesion traumatica del conducto de Stenon.— Vistula dcl conducto de
Stenon.  Si una herida por instrumento cortante interesa dicho conducto
se queda las mas de las veces al principio,y en tanto que sangra la herida
aun, sm apercibirse de ello en ciertos casos de herida de esta reo-ion el
peligro de una fistula salival se reconocera mas bien en la direccion de la
herida, que por la manifestacion directa de la divisién del canal Para
asegurarse bien si esta interesado el conducto de Stenon, es necesario
hacer mascar & estos individuos, teniendo los bordes de la herida sepa-
rados, 6 seria preciso para reconocer el punto del conducto anterior, in-
troducir alli por la cavidad bucal una sonda fina de ballena. Para impe-
dir la formacion de la fistula, se debe hacer una reunién muy exacta de
los bordes de la herida, no permitiendo al individuo que hable 6 mas-
tique. Un medio que seria mejor todavia, es el de practicar inme-
diatamente una abertura que tenga por objeto dar libre curso & la saliva
por la cavidad bucal. Para obtener este resultado, es necesario hacer en
la inmediacién del conducto de Stenon una puncién con el bisturi, diri-
gida & la cavidad bucal, 6 bien se pudiera emplear inmediatamente el
proceder que describiremos mas adelante para la operacion de la fistula
salival, que consiste en hacer pasar una ligadura , el asa de un hilo de
seda 6 de un hilo metalico por la mucosa bucal, situada en la parte pos-
terior del conducto. Entonces se impediria que se acumulase la saliva
detras de la sutura y que formase un tumor salival, como se ha llamado
a esta acumulacién. Si este tumor estuviera ya formado, seria necesario
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abrirle por la bocay mantenerle abierto durante un cierto tiempo; 6
bien, se abrira por fuera , pero por debajo del conducto y no a su nivel,
para impedir al menos la comunicacién, bajo forma de labio, entre la
piel esterior y la mucosa del conducto.

Cuando la solucién de continuidad esterior del conducto de Stenon no
llega & cerrarse , la mucosa de dicho conducto puede contraer con la piel
esterior una adherencia directa y formar una especio de labio, podiendo
resultar de aqui una fistula permanente cuya curacién no se obtiene
mas que por la operacion. Cuando .existo una fistula de este ge'fiero, se
debe preguntar primero, si la estremidad anterior del conducto esta
obstruida $no. Ninguna dificultad hay en asegurarse sondando 6 inyec-
tando el conducto. Si la parte anterior esta todavia impermeable, se
debe procurar restituir su permeabilidad.

Se avivara, pues, y se cerrara por una sutura la abertura esterior;
pero & fin de que la secrecién no pueda acumularse detras de la herida
reunida y oponerse & la curacién por primera intencién, se establecera
en el fondo de la herida, antes de hacer la sutura, una comunicacion
con la cavidad bucal. Para obtener este resiU.tado, se emplea el hilo de
plomo, segun el método de Deguise: se hace una escision ovalar de la
piel alrededor de la fistula, en seguida se introduce por el fondo de la
herida un trdear fino hasta la cavidad bucal, y se conduce uno de los
cabos del hilo de plomo a la boca haciéndole pasar por la canula ; des-
pués de esto se hace con el trocar una segunda puncién & algunos mili-
metros de la primera, pero esta vez de dentro afuera, y se introduce
en el trayecto la otra punta del hilo de plomo que igualmente se pasa
por la canula. De esta manera, se tiene en el fondo de la herida esterior
un asa de hilo de plomo a lo largo de la cual puede correr la saliva & la
boca. Se retinen las dos ostremidades del hilo torciéndolas en el interior
de esta cavidad en donde se las corta. Kn lugar del hilo de plomo, sim-
plemente se puede hacer pasar un asa de hilo de seda con dos agujas.
Tan pronto como esté cerrada la fistula, se retira el asa, & menos que
el hilo no haya dividido ya los tejidos y se haya caido por si mismo.

Segun la esposicion ordinaria , se hace completamente abstraccién en
este proceder de la estremidad anterior del conducto de Stenon, y se
pretende obtener un nuevo canal escretor de la saliva sin preocuparse de
la permeabilidad de la parte anterior de antiguo. Pero sin duda las cosas
no J)asan siempre de esta manera, y los casos en los cuales se habia
creido haber obtenido este resultado, en.contradiccion con las leyes de
la fisiologia, son sin duda aquellos en los que el antiguo conducto ha
funcionado de nuevo a consecuencia de la operacion, 6 en los que el con-
ducto se ha obliterado y ha producido la atrofia de la glandula.

En la parte posterior del conducto de Stenon, alli donde se aplica so-
bre el masculo masétero, no es posible colocar un asa; en este punto,
es necesario, pues, procurar afrontar tan exactamente como sea posible,
los dos bordes correspondientes del conducto y los bordes de la piel que
les cubre. Habria ventaja en dilatar eneste caso pre'viamente el conducto,
por medio de una cuerda fina de guitarra. Si el conducto estuviese
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obstruido, no habria que hacer masque una dedos cosas; 6 producir
por la cauterizacion la aproximacion de los bordes de la fistula, 6 la
atrofia de la g;landula, ligando la parte posterior del conducto, lin efecto,
se puede, como se ha probado por esperiencias hechas sobre animales,
llegar & obtener una obliteracién j una atrofia del conducto de Stenon y
de toda la glandula, ligando el conducto.

Tumefaccion de la glandula sah-maxilar. La infiamacion aguda de
esta glandula, produce algunas veces accidentes bastante serios. Una
tension y una dureza considerables, se estiende hasta la base do la len-
gua (Cinanclie sxiblingualis), la compresion de la vena facial, quiza aun
de la vena yugular, los senos purulentos del cuello, 6 la retencién de un
pus icoroso por los musculos y las aponeuraosis, tales son los sintomas
que se deben esperar en esta afeccion. Es evidente que en casos do supu-
racion aguda de esta glandula, se debe abrir el absceso sin perder
tiempo, y apresurarse & producir una salida al pus, que con frecuencia
tiene un olor muy fétido.

Bl twmor canceroso de la glandula sub-maxilar, exige alguna voces
la estirpacion de este 6rgano. Esta operacion puede hacerse bastante
dificil, en razon de las arterias situadas en su inmediacién , se ayudara
tirando fuertemente del tumor, 6 bien haciéndola formar eminencia por
medio de una presion ejercida sobre la pared interna do la boca. Las re-
glas que se deben seguir para la operacion, se trazaran segun la situa-
cién de las partes. La glandula se halla en el angulo formado por la
parte lateral del maxilar inferior y el musculo digastrico. Esta cubierta
por el musculo cutaneo y por algunos pequefios ganglios linfaticos; la
pequefia arteria sub-mentoniana, pasa por encima de ella. Inmediata-
mente, hacia adentro y atras, esta costeada por la arteria maxilar ester-
na; por debajo se encuentra el nervio hipogloso y la arteria lingual, y
por encima el nervio lingual. Laforma y el volumen de la glandula
varia mucho ; en ocasiones toca a la glandula parétida y mas frecuente-
mente todavia & la glandula sublingual, por prolongaciones en forma
de I6bulo. Su conducto escretor, el conducto de Wharton,  dirige entre
el masculo milo-hioideo y el hiogloso del lado de la glandula sublin-
gual ; de aqui va & desembocar con los conductos eseretores de esta ulti-
ma, debajo del frenillo de la lengua.

Tumores de los conductos salioares. Calcalos salivares. EIl tumory los
calculos salivares, se observan , principalmente, en los casos en que un
pequefio cuerpo estrafio, ha llegado a encajarse en un conducto salivar,
incrustandose alli, lo obstruye y produce su dilatacion. Los casos de
este género, se encuentran, sobre todo, en el conducto de Wharton.
Sondando dicho conducto con una sonda capilar , se puede descubrir el
calculo. Para la escision, lo mas sencillo es servirse de tijeras y dirigir
la seccién perpendicularmente al conducto escretor.

Bi el orificio del conducto do Wharton se obstruye, y después se dila-
tan las paredes de dicho conducto, bajo la forma dé una ampolla, por la
acumulacion de la saliva, se produce un tumor, al cual se ha dado el
nombre de ranula’, nombre, dado ademés a otros tumores, que difieren
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de esto por sa naturaleza. En este caso, por otra parte bastante raro, la
indicacion mas natural, es combatir la causay restablecer el canal es-
cretor. Esto so practica segun el proceder de Jobert, proceder analago a
la operacion tan conocida, instituida contra la estrechez de la boca; se
abre el tumor, se conduce hacia afuera su mucosa, y por medio de la
sutura, se retinen los bordes con la mucosa bucal. (I'in un nifio que pre-
sentaba en cada lado un tumor igual del conducto salivar, me he con-
tentado con una pequefia escision del vértice de los tumores. También
se podria abrir el oriftcio del conducto, como se divide el punto lagrimal.)

VI.

Paladar.

Tumores, etc., del paladar.—Division del paladar.—Pérdidas de sustancia del paladar.-
Inflamacion de ios amigdales,—Estirpacion de los amigdales.

Tumores, etc., delpaladar, k consecuencia de una inflamacién créni-
ca, se desarrolla algunas veces una flacidez, una prolongacién y una
tumefaccidon edematosa de la campanilla, estado que puede reclamar la
ablacién parcial con el bisturi. La Uvula toca en estos casos la glotis
y i™roduee por irritacion mecdanica, un catarro déla laringe, con tos
continua 'y que muchos médicos han considerado ya, por falta de aten-
cion, como un sintoma de tisis tuberculosa. La ojteracion es muy senci-
lla. Se coge la campanilla con una pinza erina y se la corta con unas
tijeras curvas.

Algunas veces se ob.serva un tumor sanguineo, bastante singular , en
la Gvula, bajo la forma de ampolla, que parece -estar suspendido en la
parte anterior de dicha Gvula; esto no parece sor mas que el resultado
de una estravasacion sanguinea, debajo del epitcliiim esposo y muy
movible de esta regidn, y por consecuencia, no se le debe dar ninguna
importancia.

Hay una especie de tumor particular en el paladar, que proviene do
la hipertrofia de las glandulas deesta region. Pueden formarse a espensas
de los foliculos glandulares, quistes , 6 bien nudosidades aisladas, ana-
logas a las amigdalas hipertrofiadas, 6 en fin, induraciones planas. Para
escindir 6 para disecar estos tumores, puede ser litil ejercer por las fosas
nasales sobre el velo del paladar, una presion que les haga descender.

Las Ulceras lupuosas, se observan frecuentemente en el paladar, pero
la mayor parte de los médicos parece que las han confundido hasta
ahora, con las ulceraciones terciarias de la sifilis, con las que ofrecen
la mayor semejanza. El diagnostico diferencial, no es aqui do grande
importancia en cuanto al tratamiento, en razén a que, en uno y otro
caso, es el ioduro de potasio el que presta mas grandes sorvicio.s. hll
lupus hipertroéfico, se encuentra también algunas veces en el paladar.
En la parte anterior del velo, se hallan después de la curacion del pro-
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ceso lupuoso, cicatrices en facetas que se poclrian confundir, en razén
de las aristas desUs bordes, con Ulceras térpidas y tratarlas con los
causticos. Para evitar este error, es preciso examinar muy atentamente
las partes enfermas.

La sijilis puede afectar de muchas maneras las partes que constituyen
el paladar. Al principio de la infeccion secundaria, se observan princi-
palmente, erosiones superficiales y Ulceras planas, de bordes blanquiz-
cos, sobre los pilares del velo del paladar. En el chancro inveterado , se
producen ulceras mas profundas, erosiones, y todas suertes de retraccio-
nes cicatriciales, después de la curaciéon de estas Ulceras. En la bdveda
del paladar, se presentan en ocasiones exostosis sifiliticos, mas frecuen-
te aun, necrosis, seguidas de perforacion y de agujeros permanentes.

Las afecciones cancerosas del paladar, pueden reclamar operaciones
muy variadas. En los canceres del paladar 6seo, se recurrira & una resec-
cién parcial del maxilar (pag. 211). En el velo del paladar es menester ex-
tirpar el tumor, sobre todo, si incomoda la deglucion y la respiracion.

La retraccion cicatricial produce en el velo del paladar las deformi-
dades, las desviaciones y los pliegues mas variados. Si mas abajo, en la
faringe, se desarrolla una Ulcera que dé lugar & una retraccion, el velo
del paladar puede ser deprimido hacia abajo por sus pilares posteriores.
Si una Ulcera tiene su asiento detras de la Uvula, esta puede invertirse
hacia arriba. Las xilceraeiones sifiliticas, lupuosas 6 escrofulosas del
borde posterior y superior del velo del paladar, pueden dar lugar a
una estrechez considerable de los pilares posteriores, dejando apenas una
abertura del grosor de un guisante. Puede suceder también que la cavi-
dad naso-faringea esté por completo separada del resto de la faringe, si
la cicatriz de una Ulcera, yendo de la pared posterior de dicho érgano &
los dos pilares posteriores, se retrae fuertemente. Dieffenbach ha inven-
tado para estos casos un método operatorio, que.consiste en hacer dos
incisiones que se dirijan h:i,cia adelante, y en invertir la Gvula por una
asa de hilo que se pasa alrededor de ella, por la cavidad nasal. Por im-
perfecto que pueda ser el éxito de una operacion semejante, en razon a
gue el asa no puede oponer mas que un débil obstaculo a la formacién
de nuevas adherencias por la reunion de los tejidos divididos, no obs-
tante, pudiera suceder que resulte cierto grado de dilatacién. Sin embar-
go, no se perdera de vista que la dilatacion del orificio naso-faringeo no
ofrece ventajas & los enfermps, en razon a que el timbre gangoso de la
voz sera mas pronunciado si existe con la cavidad naso-faringea una
comunicacion libre, formada por tejido cicatricial y , por consecuencia,
incapaz de cerrarse por la accién de los musculos.

Division del paladar y de su velo. Estajilorrafia. Mientras que en el
embrion, la mandibula superior y su labio se componen de tres partes,
una media y dos laterales, el paladar se forma de dos porciones laterales
que se representan desarrollandose en cada lado, de fuera adentroy de
adelante atras, y uniéndose sobre la linea media. Si este desarrollo ha
sufrido algin trastorno, se tendra una divisién congénita del paladar.
Esta division se encuentra en todos los grados: division de la Uvula 6
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campanilla del paladar blando (velo del paladar), y del paladar duro
, béveda palatina). A menudo sucede que este estado se complica por la
division de la mandibula, constituyendo el labio leporino complicado

iambien se hallan diferencias bajo el punto de vista de la estension
do la hendidura; las hay estrechas que pueden, sin embargo, estender.se
a una gran longitud y espacios mas anchos, que se deberian designar
mas bien con el nombre de jierdida de sustancia, ausencia del paladar
que con el de division del paladar. Un hecho notable , es que aun en ol
caso en que una gran parte de béveda palatina llegue & faltar no por
eso deja de haber media campanilla 6 vula en cada lado.

Rn caso de division poco larga del velo del paladar, la articulacion
de los sonidos puede efectuarse sin dificultad." Pero cuanto mas se pro-
ongue hacia adelante la division, tanto mas guturales y mas incomodos
seran la formacion y la pronunciacion de ciertas letras. Al mismo tiem-
po la voz toma un timbre gangoso, porque la cavidad naso-faringea que-
da abierta mientras que hablan los individuos.

La accion de los musculos del velo del paladar, basta en ocasiones
en que la division no interese mas que las partes blandas, para cerrar la
comunicacién que existe entre la narizy la cavidad bucal, y hay casos
en que los dos lados del paladar dividido, se tocan durante el acto de la
deglucién. Pero si la boveda huesosa toma parte en la division la de-
glucion y la succidn se hacen con dificultad & causa de la comunicacion
permanente entre las dos cavidades. Si es de todo punto imposible a un
nino cerrar la boca 6 la nariz, por ejemplo, en caso de labio leporino
complicado de boca de lobo, la succién no puede verificarse y el primer
tiempo de la deglucion, que consiste en hacer pasar & la parte posterior
de la boca el bolo alimenticio 6 el liquido que se quiere tragar, no puede
ejecutarse. Un nifio que se encuentra en estas circunstancias, se halla
en la imposibilidad de beber mas que echandole leche en la boca, y te-
niéndole acostado sobre el dorso.

La division del velo del paladar puede curarse por medio del aviva-
miento de los bordes y la sutura, si las dos partes laterales ofrecen ma-
teriales suficientés para la reunion, y si el paciente posee bastante ener-
gia c inteligencia para estarse tranquilo durante todo ol tiempo que dura
esta Operacion dificil. No se puede hacer la estaiilorrafia en un nifio, por-
que es imposible obtener la tranquilidad necesaria que para ello se re-
quiere.

Para mitar los bordes, se emplea un escalpelo fino y puntiagudo que
se introduce en ol borde de la division; en seguida se divido este borde
de delante atras, hasta las estremidades de la hendidura. Para poder
hacer esta seccion, se fija el velo del paladar con una pinza de dictes
de ratdn que coge la Gvula y la atrae hacia abajo. Uespues de haber cor-
tado una tirita delgada, se repite lo mismo sobre el otro borde. Con un
corte lio tijeras acodadas, se acaba este tiempo de la operacion, si por ca-
sualidad queda alguna cosa que quitar.

Para colocar los hilos de la ligadara, es menester servirse de un por
ta-aguja con agujas cortas, rectas 6 encorvadas cu forma de gancho, 6
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de una aguja montada sobre un mango, 6 de una pinza aguja, dispuesta
de tal modo, que el borde del velo del paladar pueda cogerse y atrave-
sarse al mismo tiempo por la aguja provista de su hilo.

Dieifenbach empleaba hilos de plomo, en cuyos cabos colocaba unas
puntas de aguja para introducirlos, con la ventaja que sé puede apretar
la sutura tanto como se quiera, torciendo simplemente los hilos. Pero la
operacion es mucho mas dificil con dichos hilos y cuesta bastante des-
prender la sutura. La misma observacion es aplicable & los hilos de
plata, etc.

Las agujas en forma de gancho, se introducen de atras adelante por
el lado déla cavidad nasal; si dichas agujas son cortasy rectas [1', 6 bien
lijeramente encorvadas y montadas sobre un mango, se pueden introdu-
cir por el lado anterior, liste Gltimo proceder ofrece la ventaja de que se
vé el punto que atraviesa la aguja y que, por esta razon, es mas facil
hacer la sutura. Las agujas en forma de gancho conducidas con el por-
ta-aguja, tienen de bueno que se pueden emplear aun cuando haya poco
espacio, arrastrando con rapidez el hilo con la aguja; mientras que con
la aguja montada sobre un mango, es forzoso emplear dos hilos que se
desprenden del ojo de la aguja para anudarlos juntos, retirando después
uno de cada lado. Las pinzas agujas no parecen muy Utiles; cuando
hay poco espacio, es imposible servirse de ellas.

I'il nudo debe ser triple para que ofrezca bastante solidez, cuidando
de que estén bien encerados los hilos. Algunos cirujanos dan la prefe-
rencia al nudo llamado de tejedor. La ligadura ha de quedar bastante
apretada; y si un punto estuviese flojo, se le coge con una pinzay se
aplica detras de dicho nudo una ligadura, con la cual se ejecuta una
constricion fuerte. Si no se alcanza con facilidad con el dedo, se puede
emplear una muletita pequefia para apretar el nudo.

La operacion de la estafUorrafia es bastante larga. Algunas veces es
necesario descansar un poco de tiempo para que se enjuague la boca el
enfermo, respire con libertad, dar un pequefio descanso & los muscu-
los de la faringe, y prevenir el vomito. Después de la reunion, el velo
del paladar se halla & menudo muy tenso a través de la entrada de la
faringe. Entonces es preciso, para no tener que temor una tirantez de las
suturas & cada movimiento de deglucion involuntario, hacer incisio-
nes laterales, dirigidas paralelamente a la sutura, teniendo cuidado de
no prolongarlas hasta el borde Ubre del velo del paladar. Al efecto, se
introduce la punta del bisturi lo mas cerca posible de este borde, y se
estiende la incision hasta el hueso. Estas incisiones quedan abiertas, y
toman la forma de un 6valo. Mas tarde se cierran espontaneamente. Iil
operado debe abstenerse, durante cuatro dias al menos, de todo ali-

(1) Hace muchos afios que me sirvo casi esclusivanienle de esle género de agujas, Una
condicion ventajosa, es la forma cuadrada de su estremidad roma, la que permite dar al
porta-aguja la posicién que se quiera. Pura poder coger y sacar facilmente las agujas, se
hace de una manera muy cémoda con una pinza construida por el modelo de un quehraiila
piedras.
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mento sélido, para dar tiempo & que se verifique la reunion. Bebera lo
menos que sea posible.

Las incisiones laterales ofrecen en la estafilorrafia la <yan ventaja de
gue interesan ai mismo tiempo los musculos del velo del paladar, v les
impiden ejercer una tirantez sobre los bordes de la herida. El método de
Ferg-usson, que no divide mas que algunos musculos, es decir, el peris-
tafilino interno y el palato-faringeo, el primero por una ineision sub-
cutanea; este método, decimos, parece poco seguro, toda vez que nunca
puede saberse si el masculo ha sido realmente dividido por una incision
de este género. Por otra parte, estas incisiones musculares aisladas, no
relajan tan eficazmente el velo del paladar, por lo que puede continuar
la tension por la piel y los demas musculos (perestafilino esterno).

Si la divisién se prolonga hasta el paladar huesoso, es preciso procu-
rar obtener un deslizamiento suficiente de la mucosa, prolongando las
incisiones laterales y desprendiendo la membrana de su base 6sea. Esta
operacion puede hacerse con feliz éxito, aun para las divisiones que se
esticndcn hasta los dientes incisivos, como se ha probado recientemente
en un cscelente trabajo de B. Langenbeck. Para desprender la mucosa
del paladar, se emplea, como mas conveniente, una pequefia espatula
cortente, que se la introduce después de haber avivado los bordes de la
divisién, por una incision lat'eral, para que obre de fuera & dentro hacia
la linea media. Si la lesién de la arteria naso-palatina, produce una he-
morragia, se tratara de contenerla por medio de la ligadura mediata.

PerjOracion del paladar.  Se deben distinguir muy bien entre una per-
tovacion reciente que, en los casos favorables, se cierra por si misma, y
una abertura cubierta por los tegumentos (labiforme), que es necesario
avivar y reunir por la sutura, para obtener la oclusion definitiva.

_En estos casos, el avivar los bordes y la sutura, se hace, segin los
mismos principios, como si se tratase de una division congéenita. Para
cerrar por la sutura un agujero del paladar 6seo, nos veremos obligados
siempre & recurrir & las incisiones laterales, para poder reunir los bor-
des de la herida. Pero para desligar la membrana dura y desprovista de
elasticidad que cubre los huesos del paladar, es preciso desprenderla, in-
troduciendo en la incisién lateral una tijera curva 6 una espatula cor-
tante, montada sobre un mango solido.

En muchos casos de este género, el desprendimiento nopuede hacerse
mas que con una especie do legra, compuesta de una hoja de cuchillo,
gruesa, analoga & una pala, y formando un angulo recto con el mango,
In cuanto & las incisiones laterales, deben hacerse de manera que con-
verjan hacia adelante. La incision curva, en algunos casos, merece la
preferencia & una simple incision lateral.

se hace que penetren las incisiones laterales & través de la bovxda
huesosa del paladar y de la mucosa nasal, empujando después con fuerza
los dos puentes laterales, el uno contra el otro, por ejemplo, con una pa-
lanca, se producird acaso una fractura; pero & pesar de esto, la pérdida
de au.stencia se llenard con mas .seguridad en muchas ocasiones. Por este
método se obtienen borde.s mas cspe.sos, compuestos do la membrana
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fibro-mucosa del paladar, de la lamina dseay de la mucosa nasal; asi se
tendra una superficie de reunién mas ancha, teniendo menos que temer
la mortificacion de la mucosa palatina. Para mantener aproximados los
dos puentes huesosos, Biihring emplea un aparato que consiste en dos
pequefias cufias de maderay un hilo de metal. Las cufias se encajan en
las incisiones laterales, después conduce el hilo metalico alrededor de las
cufias y de Ibs puentes huesosos. Al torcer el hilo se cierra el agujero
medio.

Cuando es imposible obtener la oclusion por una operacion ixrano-
plastica, es preciso recurrir a un obturador para impedir la comunicacion
entre la boca y la nariz, y poreste medio corregir el defecto de la articula-
cion de la palabra. Estos obturadores se componen en general de una
placa de oro que se fija & los molares superiores. Una pérdida de sustan-
cia del velo del paladar, puede, en ocasiones, taparse también con una
pequefia ldmina de caoutchouc, fija igualmente sobre un aparato de oro,
que obra sobre la pérdida de sustancia como una especie de valvula. Los
obturadores que llenan la perforacion, ofrecen & menudo el inconveniente
de ensancharla. Sin embargo, los obturadores blandos de caoutchouc del-
gado, con la forma de dobles botones de camisa, tienen su utilidad en el
sentido de que esta sustancia ligera no ejerce una presion bastante fuerte
para ensanchar el agujero 6 para impedir que se estreche por retraccion
cicatricial. Algunas veces los obturadores se hacen también de gutta-
percha; esta sustancia es muy comoda porque se la puede dar todas las
formas que se quieran.

Tumefaccién de las amigdalas. La inflamacion aguda de las amigdalas,
la angina tonsilar, incomoda algunas veces la deglucién y la resinracion,
hasta tal punto, que suele ser necesaria la escarificacion. Si se pi‘oduce
un absceso., habra que abrirle para librar al enfermo de la incomodidad
de la respiracion. Al operar en este-caso, es preciso, ante todo, tener cui-
dado de fijar bien la cabeza del enfermo, afin de evitar un movimiento
brusco que pudiera hacer, y penetrar demasiado el cuchillo sobre el lado
esterno en direccion de la caro6tida esterna. Por lo general se abstendra
de dirigir el bisturi hacia afuera, en direccion de la caroétida, abriendo
mas bien el absceso por una puncién de la amigdala tumefacta, yendo
de delante atras, y teniendo cuidado de retirar la lamina del instru-
mento con el corte dirigido adentro. En los casos dificiles, el espéculum
de la boca, que representa la fig. 88, puede tenor su utilidad.

Los abscesos tonsilares, pueden estar situados en el interior de la
glandula, al lado del musculo bucinador; en este caso se vacian con
mas dificultad, de una manera espontanea. Si la amigdala esté situada
muy profundamente entre los dos pilares del velo del paladar, el absce-
so viene a colocarse con frecuencia detras del pilar anterior 6 posterior,
y es preciso que la abertura se haga entonces, ya espontanea, ¢ artifi-
cialmente, por uno U otro de estos pilares. Esto sucede masa menudo
por el pilar anterior que por el posterior. (El absceso del pilar pos-
terior, marca la transicion al absceso retrofaringeo. Se complica con
mucha frecuencia, con un edema de la glotis.)
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La inflamacion cronica de las amigdalas, da lugar & un producto dn
secrecion espeso, que se arroja al esterior, bajo la forma de pequefias
%i%q TriSrunan'n' es%esamientu,,es altgunas veces tan consideral

, ‘que resulta una especie 'de concrecion petrosa.

Una inflamacion croénica, en ocasiones muy lenta y casi desapercibi
da produce esa Upertrofia de las amigdalas, que en sus grados mas ele

ipeitrofiade este genero, la entrada de la laringe se estrecha, por los
i lado, L compresion e~Lida
Tplb™ dr o 7 I respiracion, hacer
PuSltrorL s *“pm«®*“  ‘rompade Eustaquio, hasta el
LcMeni md'riduos oyen con muchisima dificultad. Este ultimo
flad™ %’ L . j'~renes. En los nifios, la incomodi-
dad de la respiracion producida por la tumefaccion de las amindalas
puede dar por resultado una depresion de los cartilagos costales” comé

farma 3 T, n’" “ ‘®rnon en gque el pecho toma la
8)Ima conocida bajo el nombre de pecho acarenado q P
T pre™ reabsorcion, tales
X L r r i P13 PTM‘:“
| AN Para hacer e ﬁa
e doble

rocrfclL 4 .
peraeion, se emplea una pinza de Museux 6 una crina larga

dad, rodeada de esparadrapo en la inmediaciéon del mango. En caso de
necesidad, se separan los dientes por medio de una cufia de lienzo, y se
encargia,a im ayudante que deprima la lengua con iiiia espatula y so-
pare el angulo de la boca a un lado. A
r ° precauciones son inutiles, contcntamiose
con coger la amigdala con la pinza de Museux, para aplicarla hoja so-
nartr’™ o sobre la base del tumor, que so corta serrando toda la
parte saliente. Es necesario no estraer toda la amigdala, porque se os-
ponuria a herir la carétida interna, ocasionando una inerte hemorragia
La estirpacion de las amigdalas hipertrofiadas, por lo regular es tan
wcii que no hay necesidad de servirse de instrumentos complicados,
toin ernbargo , para operar & individuos pusilanimes, y sobro todo & ni-
iios miedosos, se emplea con ventaja el tonsii6tomq de Fahnestoek. Rste
instrumento se compone de un anillo cortante oculto, y de una especie
ne horquilla, que sirve paracoger la amigdala y atraerla al anillo. Tan
pronto como la amigdala esta enganchada en el anillo, se atrae hacia si
alamina, y se corta la parte saliente del tumor. De esta mnera, se pue-
de estirpar las amigdalas en los nifios, por decirlo asi, sin que se aperci-
ban que se les ha hecho la operacion, contando que es poco dolorosa por
SI misma, perdiendo ademas el caracter alarmante, que de otra manera
tendria siempre para los nifios, que con tanta facilidad se alarman.
simplificar la maniobra, yo he modificado el ipstrumento en
por un mecanismo representado en la figura 84, y que permite
dirigir el instrumento con un sola mano. (Recientemente Matthieu, ha

inventado un mecanismo analogo y aun mas sencillo todavia.)
18
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Si se jiielina la punta del instrumento lo
suficiente hacia afueray al mismo tiempo se
apoya la otra mano detras del angulo de la
mandibula para hacer salir la amigdala, se
puede, en los casos dificiles, cogerla con mas
facilidad.

El tonsilitomo, no es aplicable en todos los
casos. Si la fosita de la mucosa es poco pro-
funda, como sucede en ciertas personas, y que
por esta razon la amigdala se dirige ensan-
chandose de dentro afuera, y si esta engan-
chada interiormente entre los pilares,-dichos
pilares llegan & ocultarla tan bien, que no es
posible aplicar el tonsilotomo. Algunas veces
el aumento de volumen, se verificade prefe-
rencia sobre los foliculos inferiores de la amig-
dala, que, en ciertos individuos, forman una
prolongacion muy notable hécia la cara ante-
rior de la epiglotis, apoyandose sobre el dorso
de la lengua. En este caso, es necesario saber
emplear un bisturi abotonado 6 tijeras curvas
de largas ramas, para hacer la estirpacion.

En caso de hemorragia considerable por la
amigdala operada, se podria contener la san-
gre colocando una ligadura mediata, alrede-
dor de la parte sangrienta. Si este medio no
déa resultado, seria menester apoyar un peque-
fio trozo de hielo sobre la herida, 6 comprimir
durante algan tiempo la carétida, 6 la misma
glandula por medio de una pinza de largas ramas, apoyando una do las
ramas al estcrior, sobre el angulo de la mandibula, y la otra sobre la
misma amigdala, 6 bien, en fin, se aplicara el cauterio actual.

Figura 84.

VIL

Lengua.

Frenillo de la lengifa.—Adherencias de la lengua,—Heridas.—Inflamacién de la lengua.
—Cancer déla lengua.—Tumor de la lengua.—Réanula.—TaiTamudcz.—Neuralgia dn la
lengua,—Seccion del nervio lingual.

Frenillo de la lengm. Una especie de adherencia congénita de la
lengua, produce el frenillo de este 6érgano, que puede ser demasiado
corto y rigido, 6 prolongarse demasiado hacia la punta. Si esta anomalia
llega & un grado elevado, pueden ser incémodos los movimientos de
este 6rgano, y en este caso, es menester hacer el desbridamiento, es
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decir, incindir el frenillo, hacer, en una palabra, la operacion tan csten-
dida, que consiste en cortar elfrenillo de la lengua, y que con demasiada
frecuencia, se hace sin necesidad. Para operar, se divide simplemente el
frenillo con pequefias tijeras curvas, guiandose por el dedo indicador de la
mano izquierda; es preciso evitar ,Ja hemorragia, para lo cual se hace
una incision poco profunda que no interese ios vasos ni los masculos de
la lengua. En los casos dificiles, se necesita coger el frenillo en la aber-
tura del pabellon de una sonda acanalada, $ bien con una pinza de
diseccion.

Por lo general, es necesario dividir la parte anterior del frenillo,
situada delante del orificio del conducto salivar. Otras veces es la parte
posterior tan cortay tan saliente, que es menester incindirla.

En los nifios se produce con bastante frecuencia una ulceracion del
frenillo de la lengua durante la denticién. Entonces se observa una placa
hinchada, dura, generalmente muy blancay ulcerada en el medio. Es
evidente que la ixlcera resulta de la presion ejercida sobre el frenillo, por
los dos primeros incisivos inferiores. Cuando los dientes salen mas, y
cuando los incisivos superiores han atravesado la encia, lo girc obliga al
nifio a retirar mas la lengua , la ulceracién se cura por si sola.

Adherencia de la lengua. Ciertos nifios recien-nacidos presentan una
simple aglutinacién entre la lenguay el suelo de la boca, es decir, una
adherencia incompletad iina unién délas dos capas epiteliales, que se
puede destruir con el dedo 6 con una espatula. Las adherencias de la
lengua que so observan por efecto de una estomatitis mercurial, o de
otros procesos analogos, rara vez son producidas por una infiamacion
adhesiva, si no que se debo atribuir & la retraccion cicatricial, después de
una destruccion ulcerosa de la mucosa. En cuanto a las simples bridas
adhesivas, y a los puentes, baj6los cuales'se puede hacer pasar un
estilete, basta dividirlas puray simplemente, para obtener la curacion;
lo mismo decimos de esos repliegues delgados, que, parecidos al freni-
llo, se estienden desdo la lengua & la pared bucal. Pero aun en los casos
en que los pliegues de la mucosa, entre la lenguay el suelo de la boca,
se hubiesen retraido y en mayor ostensién formasen adJierencias mas
anchas, aun se podria obtener buen resultado por una simple division
a causa de la gran movilidad de la lengua, movilidad que permite & la
contraccién cicatricial verificarse por los lados, de suerte, que la adhe-
rencia no llegara & producirse de la misma manera. Para mas seguridad
y oponerse mejor a la union de estos 6rganos, pueden emplearse las
incisiones repetidas en el angulo correspondiente a la adlicrcncia, las
suturas, 6 en fin, pasar el dedomuclias veces sobre la herida.

Heridas de la lengua. En casos de heridas 6 de colgajos de la lcnf>-aa
en ocasiones sera preciso aplicar puntos de sutura. Estos se hacen, ge-
neralmente mejor, con ayuda del porta-agujay de agujas muy encorva-
das, como las que se emp lean para la estafilorrafia. Parafijar la lengua y sa-
carla adelante , se sirve de un pequefio lienzo seco 6 de una pinza crina
0 bien aun de un hilo que se pasa & través del 6érgano. La sutura es to-
davia, en mucho.s casos, el mejor medio que se J)uede emplear }>ara
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contener la hemorragia de una herida de la lengua. Si la sutura no es de
una ejecucion facil, algunas veces se coge toda la parte sangrienta en
una ligadura en masa. Sin embargo, si la arteria que da la sangre esta
demasiado profunda y la hemorragia toma proporciones peligrosas , se
debera hacer la ligadura de la arteria lingual en el cuello.

Za ligadura de la arteria lingual es, en razén del trayecto constante
do este vaso , de una ejecucion de tal manera segura, que en el caso en
que un individuo se hallase en peligro de sucumbir por efecto de una he*
morragia, el descuidar este medio seria una falta casi imperdonable. En
otro tiempo se han exagerado mucho las dificultades de esta operacion,
pero desde que se ha dedicado con actividad & la anatomia quirdrgica,
no se puede temer tanto el peligro. Yo, por mi parte, la he ejecutado
nueve veces en el vivo.

Para curar ciertas 'Ulceras sangrientas de la lengua, se empleara el
cauterio actual. En este caso es preciso fijar dicho 6rgano con una pinza
orina 6 con un depresor.

Depresor de la lengua. Si se quiere sacar la lengua fuera de la boca,
con el fin de formar un diagndstico, 6 para hacer una operacion sobre
este érgano , se puede emplear al efecto un pafiito con ayuda del cual se
la coge y se la atrae afuera, maniobra que en ocasiones se puede confiar
al mismo paciente. En los casos graves y peligrosos, la pinza erina es
en general, el mejor medio. Para examinar la laringe U operar sobre la
base de la lengua, por ejemplo , para cauterizar esta region, se pueden
emplear depresores especiales, tales como los de Lier, Turky otros. La
movilidad de este 6rgano permite adaptarse a las superficies huecasy a
las ranuras de estos instrumentos , y de esta manera, & pesar de su mo-
vilidad , se la puede sostener en esta posicion y sin que una presion
exagerada produzca fuertes dolores 6 una grave contusion.

Retraccion de la lengua. Hemos mencionado ya en ia pagina 212, que
la reseccion de la parte media del maxilar inferior puede ocasionar el
peligro de una sofocacion por retraerse la base de la lengua. En los casos
de este género , sobre todo, cuando la cabeza del paciente esta inclinada
hacia atras, la base de dicho érgano viene & apoyarse contra las vérte-
bras cervicales, la inspiracion es imposible y los enfermos mueren sofo-
cados al instante. Las observaciones modernas han demostrado, que este
peligro de sofocacion puede presentarse, no solo en los individuos que
han sufrido dicha reseccion ¢ en aquellos que llevan un tumor en el
paladar 6 en la regién faringea (1), en el momento en que la cabeza y las
vértebras superiores se reclinan héeia atrds, sino que han hecho ver
ademas , que dicho peligro amenaza , sobre todo, & los individuos so-
metidos & la inhalacién del cloroformo.

Si se inclina la cabeza hacia atras de un individuo cloroformizado, la
accion de los musculos de la lengua 6 la de los que se insertan en el

(I) Rnla pagina 202 de la lercera edicion de esLe Wbi-n, he Ilamado por primera vez
la atencién sobre el peligro de hacer inclinar la cabez.a hacia atras , en caso do tumor do
esta region , polipos de la faringe, edema de la glotis , etc.
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hueso hioides, so encuentrasuspendida, no puede oponerse & la retrac-
cién de la parte superior de la faringe , y la asfixia puede ser la conse-
cuencia. Ciertamente que pocos individuos tienen una conformacién que
les esponga a tal peligro ; no hay mas que aquellos cuya faringe tiene
un didmetro antero-posterior poco considerable 6 cuyas vértebras cervi-
cales superiores son muy prominentes hacia adentro, y los musculos
hioideos anteriores con poca tonicidad, los que estén espuestos a esto
peligro, Pero es muy esencial llamar la atencion sobre este hecho. Los
individuos cloroformizados ejecutan movimientos respiratorios ; obser-
vandoles superficialmente , se cree que no les falta la respiracion ; pero
mirandoles mas de cerca, se ve que los movimientos respiratorios son
inatiles y que el aire no entra en el pecho. (Los enfermos cesan entonces
de respirar, parece como por instinto; porque, en tanto que el airefio
pueda entrar en el pecho, la respiracion no podria dar por efecto mas
que una aspiracion mas fuerte de sangre venosa en el interior de dicha
cavidad). Se comprenderda lo eminente del peligro. ISs preciso, en estos
casos, hacer inclinar la cabeza hacia adelante , coger la lengua con una
pinzay sacarla fuertemente fuera de la boca ; por lo general, esto basta
para restablecer la respiracion. Parece que un buen nimero de casos de
muerte por el cloroformo se debe atribuir a esa retraccion de la lengua
que ha pasado desapercibida.

Inflariiacion de la lengua, glositis. La infamacion de la lengua, va en
ocasiones acompafiada de una tumefaccion considerable que proviene de
un edema agudo; los enfermos, en estos casos , no pueden tragary es-
perimentan una incomodidad respiratoria considerable ; este estado se le
debe combatir por medio de escarificaciones que se hacen de atras ade-
lante , cerca de media pulgada de profundidad.

Los abscesos, cuando tienen su asiento en el interior del organo den
la parte posterior, son muy dificiles de reconocer, porque no permiten
que la lengua salga héacia adelante, y ademas, estan un poco ocultos por
la tumefaccion edematosa de las partes anteriores. Si el absceso esta
situado en la inmediacion de la opiglotis , puede ser urgente abrirle &
causa del peligro de sofocacién que puede dar por resultado.

Ciertos abscesos de la lengua son ocasionados por cisticercus. Al prin-
cipio se percibe un boton indolente, duro y redondeado ; mas tarde este
boton se hace sensible y se abre ; en la abertura del absceso se encuentra
un cisticercus muerto en el pus.

Diferentes especies de Ulceras aparecen en la lengua. Las mas fre-
cuentes son las Ulceras mercuriales y sifiliticas. Kn la parte posterior de
dicho 6rgano, suelen encontrarse algunas veces producciones condiloma-
tosas de origen sifilitico. Kn la punta se pueden observar chancros pri-
mitivos. Con frecuencia se halla una especie de induracion sifilitica, liste
organo puede también ser el asiento de Ulceras lupuosas y tuberculosas.

Una especie particular de ulceracion del borde de la lengua, compa-
rable & la ulceracion producida por la ufia encarnada, aparece efecto de
las aristas vivas de los dientes. La lengua, s )bro todo, si estdanchay tu-
mefacta, se apoya continuamente contra dicha arista y la ulceracion exi-
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ge que se separe esta causa nociva. Es preciso guardarse bien de no con-
fundir estas Ulceras con un céncer.

Cancer de la lengua.® Si el cancer se desarrolla en las partes anterio-
res de dicho 6rgano, y’principalmente si afecta la forma de una Ulcera
plana d de una vegetacion epitelial papilar mas bien que la del carcino-
ma indurado, esta indicada la operacion. Se puedo contentar con cortar a
través su punta. Si fuese posible, seria mucho mejor la seccion en V
como para el cancer del labio. Se saca la lengua con una pinza de gan-
cho, se coloca el hilo de la ligadura de antemano sobre los lados de la
parte enfermay se los mantiene fuera de la boca ; fijo asi el 6rgano, se-
gun su mayor anchura, se hace con el bisturi, y mas & menudo con el
bisturi con cabo, una incisién en V, acabando la seccién con las tijeras,
si queda alguna cosa que cortar. Después de la ablacion de la parte en-
ferma, se tira de los hilos para atraer el mufion y se.sirve de estos mis-
mos hilos para cerrar rapidamente la herida, anudando los cabos cor-
respondientes por encima y por debajo.-Como se asegura la lengua
con el hilo que se tiene en la mano, es facil aplicar ademas otras sutu-
ras. La reunién de la herida por la sutura nos ofrece también el mejor
medio de contener la hemorragia, & menudo muy considerable, que se
produce.

De una manera analoga se hacen- incisiones en V sobre los lados. Si
la estirpacion en V no es posible, como en los casos en que la degenera-
cion es muy profunda, se ejecutara la ablacion por medio de la ligadura
con un hilo doble que atraviese el érgano por medio de abajo arriba.
Para pasar el hilo, se emplea una aguja colocada sobre un mango, des-
pués se liga de derecha & izquierda y se aplica su aparato deconstricion.
lin nuestros dias se ha empleado con esté objeto el asa gahano-caustica
de Middeldorpfy el ecraseur de Ohassaignac. Este liltimo instrumento es
preferible & la constricion puray simple por la rapidez de su accion ; la
lengua queda dividida al cabo de veinte 6 treinta minutos sin que salga
una gota de sangre. Por consiguiente, no hay necesidad de aguardar ala
mortificacion y a que el enfermo padezca por efecto de una descomposi-
cion putrida de la parte separada por la ligadura.

También se ha hecho la ligadura practicando una incision sobre la li-
nea media de la region supra hioidea y pasando una aguja colocada so-
bre un mango de abajo arriba, & través de la base del 6rgano. En segui-
da, se introduce el hilo por la herida esterior y se rodea el lado de la
lengua (Mirault).

Un medio mas seguro todavia que la constricion ¢ el ecraseur cuando
se trata de evitar la hemorragia en la operacion del cancer de este 6rga-
no, es la ligaduraprevia de la arteria lingual en el cuello. Con ayuda de
esta ligadura, ejecutada en uno de estos dos lados, se hacen las grandes
estirpaciones mucho mas. faciles, como se ha probado por una série do
operaciones de este género, ejecutadas en la clinica de Marbonrg. Des-
pués.de ligada la arteria lingual, se estirpa la mitad correspondiente de
la lengua hasta detras del pilar del velo del paladar, sin que nos vea-
mos incomodados por una fuerte hemomigia. Si & pesar de esto, una
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arteria llega & dar sangre, por ejemplo, en el caso en que la esfcirpacion
pase la linea media, no es facil hacer una ligadura mediata. Se hace
la Operacion mucho mas facil pasando un hilo fuerte detras del punto
enfermo y sobre el lado, atrayendo asi la base del 6rgano.

Dividiendo el carrillo se pueden hacer mas accesibles todavia las
partes profundas de la cavidad bucal. Algunos operadores (Sedillot) han
serrado aun el maxilar inferior por su parte media para atacar mejor &
los bordes de la lengua con el bisturi. Kl hierro enrojecido no presta
grandes servicios cuando se trata de contener una hemorragia produci-
da por la estirpacion de este 6rgano; en la mayor parte de los casos, no
se hara mas que calentar la sangre que se halla en el fondo de la heri-
da, sin llegar al origen de la hemorragia.

Un hecho notable, es la rapidez de la curacion y el poco impedimento
de la palabra que se observa después de las grandes estirpaciones, como
por ejemplo, despuésdo haber quitado el todo 6 una mitad de la lengua.
La pronta retraccion cicatricial , hace entrar en el espacio producido las
partes circunyacentes, las amigdalas, la mucosa del suelo de la boca,
aun la mitad que queda de la punta del 6rgano se coloca al lado y se
vuelve hacia atras y el enfermo habla al instante muy distintamente.
Lo mismo sucede en las ablaciones trasversales por el bisturi o la liga-
dura, en que la curacién se hace con bastante rapidez, y habla el enfer-
mo con muy poca incomodidad.

Tumores de la lengua. Una, verdadera, conformacion de
nuevas fibras musculares, se observa algunas veces en los nifios. No se
conoce la causa de este mal. La lengua en este caso se pone tan volumi-
nosa, que empuja hacia afuera la arcada alveolar y los dientes, y dobla
hacia abajo el labio inferior. Ks necesario corregirlo a tiempo haciendo
escisiones en V que se renovaran segun la necesidad.

iin ocasiones un tumor oreclil 6 varicoso puedo exigir la estirpacion 6
la ligadura, lo mismo que en el caso de cancer do la lengua.

Las cscrecencias verrugosas de naturaleza benignay do una estructu-
ra papilar, llegan & exigir la escision. Para estirpar las verrugas podicu-
ladas, en hongo, se emplea mas bien la ligadura, algunas veces la liga-
duray la escisién combinadas.

Los quistes de la lengua so encuentran principalmente sobre el borde
lateral del 6rgano. Su desarrollo es debido, por lo general, & una acu-
mulacion del producto de secrecion en los foliculos mucosos, y su tra-
tamiento debe ser analogo al que hemos descrito en la pagina ¢ it. Para
los cisticercus, véase la pagina 278. Sobre la linea media de la lengua,
bien hacia atras y de ordinario en el punto que correspondo al agujero
ciego, se observan algunas voces una especie de quistes mucosos que se
estienden al interior, hivsta el hueso hioides, y que so debe considerar
como un mal congdnito “\giiizd como un rosto de la hendidura media’;.
Los (luistes do este genero pueden adquirir tal de.sarrollo, que impidan
esencialmente las funciones del 6rgano. Los ensayos de estirpacion ¢ de
cauterizacion, son demasiado peligrosos en este punto para ser intenta-
dos. [h'.n dos casos sometidos & mi observacion, he hecho la escision de
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la mucosa lingual por encima del quiste, j he podido obtener, intro-
duciendo diariamente una sonda en la abertura, un trayecto fistuloso de
paredes membranosas, y por consiguiente, impedir un nuevo acumulo
de liquido y la reproduccion del quiste. Considero a estos quistes como
analogos & los branquiales de que nos ocuparemos mas adelante.)

Ranula. Los quistes que se desarrollan en la mandibula inferior y en
la parte anterior de la lengua, que descansa sobre el paladar, han sido
confundidos en todo tiempo bajo el nombre comun de ranula. Se ha co-
metido el error de confundir estos tumores, & pesar de su naturaleza
diferente, y que por consecuencia, exigen también tratamientos distin-
tos. Algunos de estos productos son verdaderos tumores salivares, de-
bidos & la Obstruccién del conducto de Wharhon, cerca de su emboba-
dura (pag. 267); otros tienen la testura de los* ateromas 6 tumores der-
.»moideos, otros, la de los quistes mucosos; la mayor parte entran en la
categoria de los quistes cervicales, que describiremos mas adelante y
que son considerados como quistes branquiales.

Algunos de estos tumores han sido atribuidos a la hidropesia de una
bolsa mucosa del musculo genio-gloso, cuya existencia no esta probada
todavia. Independientemente de los quistes, los tumores fibrosos, los
exdstosis del maxilar, los infartos do la glandula sub-lingual, etc., lo
mismo que las colecciones de sangre o de pus, pueden formar un tumor
que tenga su asiento en las inmediaciones del conducto de Wharton y
empujar la lengua como laranula, con la cual ofrece una semejanza
esterior. Es preciso guardarse bien de confundir todas estas afecciones
tan diferentes, bajo el nombre comun de ranula. m

Se estirparan los quistes faciles de enuclear; & menudo se emplea el
bisturi, como si se tratase de un ateroma; cuando no se puede operar
de esta manera, so hace la estirpacion parcial escindiendo la parte su-
perficial del quiste y procurando obliterar el fondo por la cauterizacion.
El sedal no tendra ninguna utilidad mas que contra los quistes de na-
turaleza serosa, pero no contra los mucosos 6 dermoideos. Lo mismo
sucederé con las inyecciones de tintura de iodo. Si el quiste se introdu-
ce bien adentro hacia el cuello, entre los musculos genio-gloso é hipo-
gloso, y forma debajo del mentén una eminencia d una especie de bolsa,
la enucleacién puede hacerse por el cuello.

Todos los cirujanos se quejan de la reproduccion de la coleccién des-
pués de la abertura de estos quistes, y aun de la escisiéon parcial de sus
paredes. De ordinario la herida esterior se cierra con rapidez, y la cavi-
dad membranosa se llena de nuevo por la secrecion del fondo. Este hecho
encuentra su esplicacion en la naturaleza de la envoltura membranosa
que pertenece a las mucosas. La oclusion rapida de la abertura del quis-
te, tiende & la depresion del saco después que ha sido vaciado. En el caso
en que so ha escindido un pedacito, se produce inmediatamente una obli-
teracion adhesiva, y por consecuencia, unacoleccidon nueva. Entonces sera
preciso, pues, 0 ensanchar el quiste, 6 producir su obliteracion por la
cauterizacion.

Tartamudez. La tartamudez consiste en una asociacion incompleta d
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viciosa de los movimientos necesarios & la palabra; la influencia de‘la
voluntad sobre estos movimientos, es insuficiente 6 nula, y el individuo
no produce ningun sonido articulado, 6 repite involuntariamente la
silaba ya pronunciada en lugar de hacerlo de la que debe seguirla. Con
frecuencia se observa que la persona que tartamudea, cuando no esta en
estado de articular la palabra 6 la silaba que quiere producir, se entrega
a toda clase de contorsiones de la caray do la cabeza; estos son ensayos
de articulacion que no se verifican, porque el individuo, en lugar de ha-
cer obrar el masculo que deberia entrar en funcién, fatiga a los inme-
diatos.

El ejercicio, la atencion, la confianza, pueden fortificar la influencia
de la voluntad sobre los 6rganos del lenguaje articulado, mientras que,
por el contrario, la distraccion, el embarazo, las emociones, disminuyen
esta influencia. El individuo que tartamudea, debe procurar, ante todo,
apoderarse del imperio de los musculos de su lengua por un ejercicio
regular, por el canto, la declamacion, etc. El consejo dado por Colombat
de habituar & los tartamudos & hablar & medida y segin un ritmo deter-
minado, parece aun muy racional. La operacion de la tartamudez, segin
la idea de Dieffenbach, que se proponia retraer el dorso de la lengua por
la escisién de un colgajo cuneiforme trasversal, ha sido abandonada,
porque la tartamudez se reproducia casi siempre después de la curacion
de la herida. Se obtiene de |14 misma manera una curacién momentanea,
seguida de la vuelta de la afeccién, por medio de la cauterizacion de di-
cho 6rgano, ya por el nitrato de plata, é bien por la ligadura de la len-
gua, 6 la introduccién en la boca de iin cuerpo estrafio, tal como una
placa de metal debajo de la citada lengua. Parece que todos estos me-
dios no obran mas que por la confianza que dan al enfermo, concen-
trando su atencidny su voluntad sobre el 6rgano, de donde puede re-
sultar una curacion temporal, y en algunos casos raros una curacion
definitiva.

Neuralgia de la lengua, escision del nervio lingual. Una neuralgia
violenta de la lengua, puede ser curada por la escision del nervio lin-
gual antes de penetrar en dicho 6rgano (1). El nervio lingual se di-
rige entre el maxilar y el musculo pterigoideo interno hacia la len-
gua; se le encuentra al lado del borde del musculo estilo-gloso, haciendo
una incisiéon horizontal que vaya de la rama ascendente del maxilar
a la parte lateral de la base de la lengua. Es necesario para esto,
atraer dicho 6rgano con una pinza de gancho, adelante y arriba, y al
mismo tiempo al lado opuesto. Para distinguir con seguridad el nervio,
es preciso abrir horizon™almente el carrillo, desde la comisura de los la-
bios , hasta la rama ascendente del maxilar, si los individuos no tienen
la boca bastante ancha. Entonces, partiendo del limite de esta ihcision,

() Esta Operacién fue ejecutada por mi por primera vez, con un éxito completo,
en 1854, sobre un hombre de 31 afios, Comparese Archiv. fur jifiys, Ileilk, 1855. En es-
tos Ultimos tiempos, sucesos andlogos se han obtenido por otros. El grabado de la seccion
se encuentra en mi vadc-inecum, tercera edicion, 1863, pag. 57.
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se puede continuar dividiendo la mucosa bucal entre el maxilar y el pi-
lar anterior del velo del paladar, hasta el lado de la base de la lengua,
hil nervio esta situado bastante superficial para que pueda percibirseaun
atrave's de la mucosa en ciertos sugetos flacos.

Las partes se vuelven fuertemente sobre si mismas, y los puntos di-
vididos del nervio, pueden tocarse cuando la lengua toma su posicién
natural; sobre todo, en este punto, se debe procurar escindir un frag-
mento del nervio que al menos tenga media pulgada de longitud.

CAPITULO VI.

CUELLO.

Cicatrices.—Abscesos.—Tumores.—Quistes branquiales y fistulas branquiales.— Infarto
ganglionar.—Bocio.—Heridas arteriales del cuello.—Ligadura de la carétida, de la lin-
gual , de la tiroidea, de la subclavia, del tronco innominado.—Heridade Las venas del
cuello.—Heridas de la laringe y de la trAquea.—Fistulas de la traquea.— Estrecheces
de las vias a“éreas—Asfixia—Espasmo de la glotis.—Edemade la glotis.—Inflamacion
de la laringe y de la traquea.—Exémen de la laringe.—Lariiigoscopia.—Cateterismo de
las vias aéreas.—Traqueolomia.—Pdlipos de la laringe.—Cuerpos estraiios en las vias
aéreas— Faringitis.—Diagnostico de las enfermedades de la faringe.—Heridas del exo-
fago.—Cuerpos estrafios.—Exofagotomia.—Disfagia.—Estrecheces del ex6fago.—Dila-
tacion.—Diverliculum dol ex6fago.—Sondas exofagicas. (Las enfermedades de las vérte-
bras cervicales se trataran en el capitulo VII.)

CicdtTices del cviello. La piel del cuello es muy clastica en la region
anterior; se halla organizada de tal suerte, que forma un gran ndmero
de pliegues trasversales. He' aqui por qué las heridas longitudinales de la
piel del cuello, estan siempre abiertas, y cuando sus bordes no se hallan
aproximados por las suturas, se forman a menudo cicatrices muy anchas,
mientras que las heridas trasversales, dejan tras de si una cicatriz lineal
muy fina. La sutura es, pues, mas necesaria en las heridas longitudina-
les que en las trasversales. La regla general, por la que deben hacerse
las incisiones de los abscesos, etc., paralela & los pliegues, cuando se
quiere evitar la formacion de una ancha cicatriz; esta regla es aplicable
igualmente al cuello.

Una gran pérdida de sustancia, por ejemplo, la que sucede a la que-
madura de la piel en la parte anterior del cuello, puede hacer desviar la
nuca de tal manera, que el mentén venga & apojarse sobre el esternon.
En el tratamiento de tales quemaduras, es necesario prevenir, por una
posicién conveniente, la produccién de semejantes desviaciones; es pre -
eiso combatir, por medio de vendoletes de diaquilon, la salida de la cica-
triz; pero si (loque sucede algunas veces) la incurvacion de la region
cervical no ha podido evitarse, es menester recurrir a la incisién ¢ & la
escision de la cicatriz; se ti®atara de obtener la reunién por primera in-
tencién, y si es necesario, se ayudara por la autoplastia. En muchos ca-
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G de esta especie, no se llegara sino &s con gran trabajo, y por opera-
ciones repetidas, a hacer desaparecer la ancha cicatriz y la deformidad
que era su consecuencia.

Después de la supuracion de los ganglios del cuello, se observan bas-
tante & menudo cicatrices que presentan apéndices franjeados, y otras
que han formado puentes; es preciso escindirlas a causa de su deformi-
dad. En efecto, cuando una parte de la piel ha sido desprendida y perfo-
rada en muchos puntos, sucede durante la cicatrizacion, que esta piel
toma, bajo la influencia de la retraccion cicatricial, la forma de apéndi-
ces franjeados, 6 se arruga y da lugar & pequefios puentes, cuya cara
posterior se cubre de una membrana cicatricial, por bajo de la cual se
puede hacer pasar un estilete, y en otros casos, una simple cerda. Para
prevenir dichas cicatrices, se quitan & tiempo con las tijeras los bordes
delgados y completamente desprendidos de la herida. De esta manera se
abrevia de un modo muy sensible el proceso curativo. Tales cicatrices,
una vez formadas, no pueden separai’se mas que por medio de las tij eras.

Absceso del cuello. Los abscesos superficiales subcutaneos déla region
cervical, no presentan nada de particular; abstraccion hecha de la forma-
cién de los puentes cicatriciales que acabamos de mencionar; por el con-
trario, las colecciones purulentas que se forman en la profundidad, de-
tras de los musculos, ocasionan peligros muy variados; pueden esponer
la vida del enfermo por la compresion de la traquea 6 por la irrupcion
repentina del pus en este canal; esto se aplica, sobre todo, a los abscesos
que se forman entre la faringe y la columna vertebral (abscesos retro-
faringeos).

Una especie de absceso particularmente peligroso, son los que se for-
man & consecuencia de la inflamacion de la glandula sub-maxilar y del
tejido celular de la regién superior del cuello. En este caso se observa
algunas veces, una tumefaccion aguda y muy considerable del tejido
celular profundo, sobre todo, en la regién del hueso hoides [cinanche
sub-lingualis). El tumor se distingue por su dureza y por la trasforma-
cion, muchas veces muy rapida, del tejido celular en gangrena. El en-
fermo puedo correr peligro de sofocacion. Al mismo tiempo, la circula-
cién de la sangre en las venas profundas que vienen del cerebro, esta
mas 0 menos contenida. En estos casos es necesario practicar & tiempo
las incisiones necesarias.

Las colecciones purulentas, situadas detras del masculo cutaneo, pue-
den correrse por debajo de la clavicula hasta el pecho. Los abscesos
situados entro el esterno cleido-mastoidco y los mudsculos mas profun-
dos {esterno hioideo, etc.), no pueden estenderso al tdrax, porque la
aponeurosis cervical profunda les pre.senta una barrera. Por la misma
razéon, la supuracion de la articulacion estcrno-clavicular, no podra dar
lugar a senos purulentos hacia el interior del pecho. Los abscesos de
esta capa se presentan mas bien entre la clavicula y el plexo-bragnial
hacia la region axilar. No es lo mismo con los abscesos que se forman
detras de la aponeurosis cervical profunda, en el tejido celular gxie ro-
dea la glandula tiroides, la traqueay el exéfago. En este caso, la emi-
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~racidn del pus Ixacia la cavidad toracica, estante mas de temer, cuanto
g le la supuracion se presenta de una manera mas aguda. Rn los abscesos

cronicos, por ejem™ en los de la glandula tiroilL 6 delosg a S
linfaticos profundos, la aponeurosis, profunda las mas de las vecef e
stiende y se reblandece poco & poco, lo que favorece la evacuacion Vel
pus hacia el esterior (Pitha). Los abscesos que se forman delante de la
traquea entre ella'y los musculos infra-hioideos , por ejemplo los abs
cesos de la tiroides, amenazan, sobre todo, correrse al medilLtino ante-
rior Los abscesos situados detras de la traquea v sobre los lados del
ex0%o0, se corren principalmente hacia los vértices de los sacos pleura-
la perforacion de la pleura en tales casos, hasido ya en ocE es
ortal Se ve uno obligado a admitir que , cuando el pus llega a la pro-

debeN ;orteiz;ra aHo™

ofrece en ocasiones grandes diflcultades, y , por falta de atencten, se han
Iten i A"eurismas. Es peligroso , pues, hacer, en una re-
«lontan iiea en vasos y en nervios, una incisién a mano libre nara
abrir estos abscesos profundos; es preferible incindir con ,, 1 '
que cubren la colecciéon purulenta,” X
e ha legadoa ella, se perfora la pared del absceso con la soXa a "o~
adad la pinza de curar. Paradar al pus libre salida,se { Z T S .v
sm peligro la abertura mtrodiiciendo la pinza de curar, qwe se abrira
entamente para dilatar los tejidos. Para impedir la esteechez y sob”
todo para evitar la oclusion del trayecto porufias especies de k™ IvuL
se introducira muchas veces un pequefio tubo , 6 bien se dejara colocada
la laminaria U otras sustancias analogas. coiocada

snXr*abstraccio6n delosproductos patoMgicos

te)s<0ee [a p?ele-{cb, de la misma manera que IaR[[JIm(eq‘zri] }Sﬁt eSFatglgn-
dula tiroides o de los ganglios linfaticos, se observan en el cuello tumo-
res de diversa naturaleza, ya fibroides, lipomas 6 canceres; é bien r i |
tes profundos .cuya operacion puede ser cuestionable. Es evidcnte~que

larinrvorn ~ ' oportumdadde una operacion, es necesarTo teXr

S mayores precauciones. Se puede temer una fuerte hemorragia de las
rXSente'd . L - estdn en ocasiones conside-
rablemente desviadas de su posicién normal; espuestos a la hetida de
nervios importantes, & la introduccion del aire en las venas, y & los se-
mas”~conX*“ . ) _adherencias tan inti-
mas con los Organos vecinos, la traquea, la glandula tiroides, los va-
completamente por la diseccion , o

"rde estitn 1
tX sfal tix™" ' profundas. Sin embargo, no es menester ser
eXnXr. abstenerse cuando se trata de

S i : (
estirparun tumor muy vascular d earcinomatoso demasiado estenso;

fcrxX aT cometera una falta si se quisiese abandonar el en-
termo ala suerte, cuando pueda haber la esperanza de curarle, sobre
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todo , cuando se trata de un fibroides , de lipomas, o do ciertos quistes
gue no pueden ser curados por otro método. Cuando un tumor esta per-
fectamente limitado, que las adherencias con las partes que le rodean
son débiles, que es movible, y sobre todo , cuando parece poder ser enu-
cleado en totalidad, 6 al menos en su mayor parte, la operacion ofrece
probabilidades de éxito. Al lado de la nuca, las condiciones son mas
favorables que en la parte anterior donde se encuentran tantos drganos
importantes.

Los tumores que pueden ser enucleados, deben, tanto como sea posi-
ble , desprenderlos sin el empleo del bisturi; vale mas emplear cierta
fuerza, sirviéndose del dedo 6 de instrumentos obtusos, mas bien que
introducir instrumentos cortantes a una profundidad en que no se puede
reconocer bien lo que se tiene delante. Si no se pudiera evitar el empleo
del cuchillo y de las tijeras en las capas profundas, no hay mas que un
medio de evitar los accidentes , que es estirpar el tumor en fragmentos.
Kn estas operaciones , es preciso Lacérenla piel una incisiéon bastante
grande y dividir atrevidamente los masculos 6 aun estirpar una porcion,
cuando impidan ver bien las partes. Seria una insensatez querer liacer
tales operaciones mas peligrosas 0 solamente mas largas , por causa de
un musculo, como por ejemplo, el esterno cleido-mastoideo, que puede
resolverse, 0 cuya presencia de ninguna manera es indispensable.

los tumores cisticos no se observan & menudo en el cuello, si se escep-
than los quistes de la glandula tiroides, lis preciso no olvidar que en
dicha o-landula, una porcién aislada de la parte superior del 16bulo me-
dio, puede ser el asiento de un quiste que llega a colocarse delante de la
larin>e Sobre el cartilago tiroides , se ve algunas veces la bolsa mu-
cosa,°que se encuentra normalmente distendida y dar lugar a un tumor
dstico {higroma ¢iroideum). Parece que la glandula parétida y la sub-
maxilar pueden ser, en ocasiones, el punto de partida de quistes que se
desarrollan & lo largo del cuello. La misma ranula puede esteiiderse
hasta esta region. ) , L.

Los quistés que consisten en una membrana densa , parecida a una
mucosa, pero prineipalmente los quistes dermoideos, que eneierran la
materia grasosa, sobretodo, son susceptibles de enueleaeion. beles
vacia y se estrao la membrana cistiea, dividiendo lentamente las bridas
dei tejido celular que le umm & las partes inmediatas. Los quistes, cuya
envoltura se aproxima & las serosas, pueden ser curados por medio de
una puncion y una inyeccion do iodo. Un los casos en que no puedo ha-
cerse la enucleacion y en donde la inyeccién iodada no conduce a ningin
resultado, es preciso abrir el quisto y cauterizar su pared interna, a bien
tratar de obtener su obliteracién, manteniendo en la a.bertura una canu-
la de plata U otro instrumento semejante, para impedir que dicho quiste
se llene de nuevo. ] c. ,

Quistes branquiales y fistulas branquiales. Desde hace una sene de
afios, mi atencion se Ua fijado en una especie particular de quistes del
cuello que yo llamo quistes branquiales. En efecto, croo deber hacer do-
rivar estos quistes de una abertura branquial dirigida en sentido de .su
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longitud, que se oblitera en sus dos estremidades ; se puede comparar
la formacioén de estos tumores & la del hidrocele del cordon, cuando las
dos estremidades del canal peritoneal se cierran. Si el canal branquial
en lugar de desaparecer, se prolonga con el desarrollo del feto, se ve
formar la fistula congénita del cuello. Si no se oblitera mas que en su
estremidad superior, se tendrda un quiste que se abrira al osterior, es
decir, una cistica. Esta Gltima puede también formarse artificial-
mente , si se abre un quiste de esta especie, persistiendo & consecuencia
de la Operacion , una fistula. Mas de un médico se ha asombrado ya de
la tenacidad de tales fistulas en la region hioidca y laringea ; pero, si se
conoce su naturaleza, esa tenacidad Se hace comprensible. Los quistes
de esta especie , se encuentran en diferentes puntos de la region cervical
superior; esto se esplica, porque existen muchos canales branquiales
(superior, medio c inferior), y segn esto, se deben observar diferentes
fistulascongénitas del cuello. Yo estoy convencido, y mi conviccion
descansa sobre una serie de estudios morfolégicos, que una parte de las
ranulas pertenecen de seguro & los quistes branquiales. De una manera
general, estoy dispuesto & colocar en esta clase a casi todos los quistes
dermoideos 6 mucosos de la region cervical superior, cuando existen
desde la nifiez.

Lajusta apreciacion de estos quistes, tiene mucha importancia para
el tratamiento, en razén a que deberemos desconfiar de obtener la obli-
teracion espontanea; el método curativo mas natural, serd la escision.

Cuando un canal branquial se ha trasformado enfisM a congénita
del c%eUo, g persiste bajéla forma de un canal tapizado por una
mucosa, situado en la parte anterior del cuello, entre la faringe y la
piel, se observa una abertura fina que & menudo pasa desaperShiday
por la cual sale, de tiempo en tiempo, un poco de saliva. lguales aber-
turas, a través de las cuales se puede introducir una sonda fina hasta la
garganta, y aun una inyeccién de agua, so han observado ya en diferen-
tes puntos, y quiza se puedan admitir tres clases de fistulas congénitas
del cuello, correspondientes a las tres hendiduras branquiales del feto,
cuyas aberturas esteriorea se hallaran en la regién hioidea, en la larin-
ge y en la region situada al ladoy abajo de la laringe (regién csterno-
mastoidea). Existen una especie de fistulas ciegas que parecen ser mas
frecuentes que la fistula completa; estan situadas en parte, sobre la linea
media, delante de la laringe, y el estilete no penetra mas que hasta una
pulgada'poco mas $menos. El canal es mas ancho que la abertura, y se
«vé salir por el, de tiempo en tiempo, una gotita de serosidad ; representa,
pues, una especie de quiste de orificio estrecho. No se puede esplicar de
otra manera la presencia de estos trayectos medios, lo mismo que la de
los quistes medios, que se estienden algunas veces hasta el tejido de la
lengua, haciéndoles derivar de la hendidura media del estado fetal.

Las fistulas, congénitas del cuello, son las mas de las veces tan poco
graves, sobresalen tan poco a la vista, que no hay razén para intervenir
de una manera activa. Para obtener su obliteracion, seria necesario
escindir o destruir el canal mucoso. Sobre la linca media, delante de
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la laringe, en donde las fistulas ciegas de esta especie se observan
con mas frecuencia, y donde hay lugar en ocasiones & deformidades, se
puede abrir el trayecto, escindirle y hacer la reunion por primera inten-
cion. Cuando la fistula es completa, no se permite hacer una inyeccion
irritante, porque el liquido podria llegar hasta la laringe y matar al
enfermo [como en el caso de Dzondi).

T%'mefaccion de los ganglios linfaticos. Algunas veces es muy dificil
distinguir una tumefaccion ganglionar del cuello, de una neoplasia. De la
misma manera un ganglio linfatico tumefacto, puede ser confundido
con un l6bulo de la glandula tiroides 6 con un tumor que depende de la
pardtida 6 de la sub-maxilar.

Los tumores ganglionares benignos, pueden exigir una operacion
cuando no ceden & los medicamentos resolutivos, y que se hacen dema-
siado incomodos, ya por la presion que ejercen sobre los tejidos que les
rodean, 6 bien por su deformidad. Si los ganglios profundos deben ser
estirpados, es preciso mucha circunspeccién, y vale mas levantarlos por
medio de un movimiento de palanca, ¢ estraerlos con pinzas, que dise-
carlos con el bisturi. Como cada ganglio tiene una envoltura fibro-
celulosa especial, basta, por lo regular, perforar esta envoltura, y des-
pués de haber levantado ¢ atraido el ganglio, enuclearle, empleando la
fuerza si es necesario. Puede suceder que los vasos y nervios principales
del cuello, se hallen rodeados y ocultos por estos ganglios hipertrofiados;
en casos semejantes , seria preciso tomar las mayores precauciones y no
querer estirparle del todo; valdria mas no tocar & los ganglios profun-
dos. IB. Langenbeck, prescribe, en los casos dificiles, para evitar con
mas seguridad la herida de las venas, buscar desde luego los gruesos
troncos venosos de la periferia del tumor y orientarse por ellos.)

Los tumores ganglionares malignos del cuello, de ordinario se les
considera como incurablesy no se prestan a una operacién. Como los
ganglios de esta especie forman cuerpo con los tejidos que los rodean,
su estirpacion se hace muy dificil ; en ocasiones no se les puede estirpar
mas que incompletamente, y las recidivas son demasiado faciles. Sin
embargo , si se piensa en los grandes sufrimientos de muchos enfermos,
en los dolores neurdlgicos que suben hasta las sienes 6 & la parte poste-
rior de la cabeza, en el embarazo que resulta del trastorno de la circula-
cién 6 de una ulceracion icorosa, etc., en muchos casos parece indicada
la Operacion.

Si se tiene presente la regla de estirpar los tejidos morbosos por pe-
quefios fragmentos, de ligar inmediatamente todo vaso interesado, se
continuara estirpando sin peligro y sin juirdida considerable de sangro,
hasta cerca de los gruesos troncos nerviosos y vasculares, y asi se puede
aliviar & muchos enfermos que, sin esto, quedarian abandonados & su
triste suerte.

(Antes, no operabayo a los que se me presentaban en tan triste estado;
pero desde que una serie de casos, me han convencido délas ventajosas
consecuencias de la operaciony de la posibilidad de ejecutar estirpacio-
nes profundas, por el método de pequefias porciones, como acabamos de
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indicar, me he animado mas, y con frecnencia, he prestado sefialados
servicios & los pobres enfermos.)

Tumefaccion de la glandula tiroides. Bocio. La glandula tiroides, pue-
de ser el asiento de una tumefaccion inflamatoria y de la formacion de
abscesos en este 6rgano , lo mismo que de una degeneracion cancerosa;
sin embargo, estos dos procesos, se encuentran rara vez en compara-
cion del infarto endémico en.muchos paises, que se designa comunmen-
te con el nombre de Bocio 6 Pajera. EI bocio consiste en un desarrollo
hiperplastico y en una degeneracion coloides de las vexiculas glandula-
res. De algunas de las vexiculas, se forman los quistes; toda la glandula
se trasforma en una especie de cisto-sa”*coma. Con bastante frecuencia se
halla una consistencia cartilaginosa y una osificacion (cretificacion) total
0 parcial de las paredes cisticas. Los quistes encierran las mas de las
veces un liquido viscoso, de consistencia variable y de color subido.
Frecuentemente se observan depositos de colesterina. Las hemorragias
en la cavidad de los quistes , ya sean pequefias 6 grandes, no son raras.
En ocasiones, muchos quistes se retnen en una cavidad con una por-
cién de compartimientos, otras veces se hallan aislados, sobre todo, los
que se encuentran cerca de la periferia, adquiriendo un desarrollo mas
considerable. ElI tumor toma entonces el nhombre de Bocio cistico. En
otros casos, se forman en el interior del quiste escrecencias, vegetaciones
enddgenas, que se elevad de la pared interna, y llenan mas 6 menos la
cavidad; entonces forma un quiste que encierra un tejido neoplaxico,
un bocio parenquimatoso enquistado (2).

No existe lodo aneurismatico, es decir, un tumor de la glandula tiroi-
des dependiendo esencialmente de una dilatacién vascular como se ha
admitido algunas veces. Es evidente que se encontrard un aumento de
volumen de las arterias y de las venas en oada hipertrofia de esta glan-
dula 'y en ocasiones se hallaran también vasos aislados, con particulari-
dad hipertrofiados. Pero una tiroides muy vascular blanda, que ofrece
aun latidos (como ei cerebro), no es un bocio aneurismatico. Lo que so-
bre todo ha debido hacer admitir la existencia de esta enfermedad, es la
mayor tendencia a las hemorragias dificiles de contener, y sobre todo, la
gran frecuencia de las hemorragias secundarias, que se observan por
efecto de las operaciones hechas sobre esta glandula; pero estos fenéme-
nos deben atribuirse & causas del todo diferentes. Es permitido admitir
que los ramos arteriales de una glandula tiroides degenerada, no encuen-
tren en el coloide blandoy fragil del tegido conjuntivo que puede for-
mar con la fibrina coagular, un obstaculo sélido capaz de contener la
hemorragia. Es probable que la fibrina no pueda fijarse & las células
coloides. . .

(1) Vease el esceleiile articulo de Stromeyer sobre los quistes de la glandula tiroides
en Archiv. filr phyf. lleilhund de 1850. Segun Stromeyer, el diagnéstico se fijara,
sobre todo, sobre la fluctuacion indistinta é inconstante. Se la percibe, principalmente, si
se examina el segmento anterior del quiste, después de haber comprimido lateralmente el
cuello. Por esta presién, se procura arrojar el contenido liquido hacia la parte anterior no
comprimida, y asi se sabe si la envoltura es cistica y el contenido sélido.
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Al lado de la deformidad producida por el bocio, es necesario tnda'vi
considerar la compresion y la dislocaron, alasc;ales X :§™M(cs™g
Ciertos drganos del cuello, tales como la traquea, el exafago, losroncoe
vasculares j nerviosos. La hipertrofia lateral comprimira sobre todo pt
exdfa,0 y la hipertrofia del l6bulo medio la traqgL siem ~
I6bulo se encaje debajo del esternon.

El diagnostico de los quistes de la tiroides, & menudo es bastante di
ficil, por ejemplo, cuando sus paredes son espesas. En ciertos casos es
imposible determinar si un tumor cistico tiene su punto de partida en la
t,landula tiroides, 6 bien se ve algunas veces, en el tegido conjuntivo
que la rodea. Existen también glandulas tiroides supernumerarias que es
preciso no confundir con otros productos heterogéneos, en el caso en que
adquieran un desarrollo exagerado. Si el I6bulo medio (proceso pirami-
dal) formaen la region laringea superior una parte glandular aislada
que se desarrolla en quiste, es menester guardarse muflié de confundil
le con un quiste simple, y en consecuencia tratarla como tal, pornue se
espone al peligro de la hemorragia, absolutamente lo mismo como para
los quistes profundos de la tiroides.

La hipertrofia de esta glandula exige, como se sabe, el empleo
del iodo. En general, en los casos recientes se la llega a reducir a
su volumen normal. Pero contra los tumores antiguos, degenerados
indurados, cretificados, este medicamento produce muy poco efecto!
Cuando se trata de una tumefacciéon inflamatoria, el empleo del iodo no
esta indicado; no se le deberd administrar mas que como tratamiento
consecutivo. El bocio ordinario no se pre.ssta & una intervencién quirdr-
gica. El tejido glandular degenerado, es las mas de las veces muy vascu-
lar y demasiado dispuesto a hemorragias tenaces, primitiva.sy secunda-
rias, para decidirse facilmente & emplear el bisturi, lil bocio cistico es el
Unico que se presta generalmente a la operacion.

La esiirpacion total 6 parcial de una glandula tiréides muy volumi-
nosa es tan peligrosa (en razon de las conexiones intimas de la glandula
con los tejidos que la rodean, & causa del gran ndmero de arterias y ve-
nas que pueden ser heridas, y & causa también de las hemorragias se-
cundarias, dificiles de contened, que provienen del tejido glandular mor-
boso), ha sido tan & menudo seguida de muerte repentina, que no hay
razén de hacerla mas que en circunstancias especiales y en casos de peli-
gro de muerte evidente. Como ejemplo, se puede citar el aumento de
volumen del l16bulo medio hacia abajo, detras del esternén, cuando el
enfermo corre el riesgo de morir sofocado por efecto de la compresién de
la traquea. En este caso, puede haber indicacién para incindir los dos
tendones del esterno-cleido-mastoideo, y, si esto no basta, para quitar la
compresion, se podria ensayar el ehuclear, ligar ¢ destruir dicho I6bulo
por medio del caustico. La ligadura de una parte de la glandula, después
de haber puesto al descubierto su superficie anterior, por medio de a->u-
Jas 6 de hilos que atraviesen en cruz la parte que se ha de estirpar ° lo
mismo que el sedal, son demasiado peligrosas para emplearlas sin una
necesidad absoluta. La destruccion con el cloruro de zinc, despuésde

'
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haber puesto al descubierto con cuidado la parte que se va a cauterizar,
cuenta con algunos casos favorables obtenidos en estos Ultimos tiempos.
Segun mi esperiencia, el método mas ventajoso es el de lavar muchas
veces al dia, con una solucion de cloruro de zinc, tan concentrada como
sea posible, la parte denudada. De tiempo en tiempo es menester incin-
dir la escara 6 separar una parte y volver & colocar el caustico en la
abertura 6 fosita asi formada. Se fija el caustico con un poco de algoddn.
Si se repite ~ste medio tres 6 cuatro veces al dia, se hara penetrar la
destruccion seca del tejido morboso todos los dias poco mas 6 menos de
un centimetro, y en poco tiempo se llega a obtener un resultado nota-
ble. Pero es preciso tener mucha pacienciay emplear precauciones para
que el liquido caustico no se corra'y produzca sobre la piel, U otras par-
tes, una cauterizacion involuntaria. Las fiechas causticas (es decir, la in-
troduccion de pequerios trocitos de cloruro de zinc 6 de pequefios tapones
del mismo en el interior del tumor) ocasionan con demasiada facilidad
la hemorragia, para que puedan ser recomendadas.

La operacion del lodo cistico, no debe igualmente ejecutarse mas que
con precaucion; sin embargo, la utilidad es incontestable, porque un
quiste igual no se puede disminuir por ningin otro medio, crece sin ce-
sar y amenaza ocasionar sintomas cada vez mas graves. Sin embargo,
es preciso no operar demasiado pronto, y vale mas dejar que se desar-
rolle dicho quiste durante algun tiempo; sus paredes estaran entonces
mas delgadas y menos rigidas y hay probabilidad de ver atrofiarse el
tejido glandular de dichas paredes, bajo la influencia del desarrollo del
quiste.

La Operacion consiste de ordinario en abrir dicho quiste y mantener-
le abierto, para que supure y se oblitere. Rn la operacion del bocio cis-
tico, es necesario, sobre todo, fijar la atencién en dos cosas: en evitar la
hemorragiay en facilitar la salida del pus. La abertura debe practicarse
siempre en un punto tan delgado como sea posible de su pared y al mis-
mo tiempo, tan favorable a la salida del pus; es decir, todo lo superlicial
que se pueda. Por incisiones lentasy prudentes, so pone el quiste al
descubierto, como se baria con un saco hemiario, y se abre evitando cui-
-dadosamente los vasos sanguineos. Se dilata la abertura hasta darla las
dimensiones de un dedo; si el saco es muy delgado, se puedo abrir su
pared anterior. Es peligroso escindir una parte del saco 6 separarla por
la diseccién a causa de la inminencia de una hemorragia ti de focos pu-
rulentos. Para que la abertura no se cierre y para que se forme inmedia-
tamente una especie de canal por el cual pase el pus, es conveniente re-
currir por algunos puntos de sutura, sobre todo, por abajo, la piel y la
pared del quiste (Chelius).

Si sobreviene tina hemorragia durante la operacién del bocio cistico,
se procurara rodear con una ligadura mediata 6 inmediata el punto que
da la sangre ; si esto no basta, lo mejor que se puede hacer es reunir la
herida por medio de una sutura profunda. También se puede, para re-
unir las partes profundas, hacer una sutura enclavijada, ti (segin Stro-
meyer), una sutura ensortijada que.se modifica un poco afiadiendo pe-
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queflas clavijas detras de los alfileres; estas clavijas se aproximan por
los hilos, lo que aumenta el efecto de la sutura ei.sortijada.

Si los bocios cisticos comienzan & supurar, de ordinario se desarrolla
un olor muy nauseabundo, que depende de la descomposicion de las par-
tes degeneradas y de la mortificacion del tejido glandular, encerrado en
la pared del quiste. Con frecuencia, pues, se ve uno obligado & hacer in-
yecciones con el hipermanganato de potasa. La abertura debe estar siem-
pre libre ; algunas veces hay necesidad de introducir tubos. La supura-
cion dura & menudo todo un mes. Algunas veces se ve salir con el pus
fragmentos cretifieados de la glandula (2).

A menudo se han ensayado también las inyecciones de tintura de iodo
contra el bocio cistico, esperando que esta medicacion sera tan Gtil como
en el hidrocele. Kn una serie de casos se consiguié la reabsorcion, aun-
que no desapareciese por completo el tumor. En otra serie, la inyeccion
quedo sin efecto. En otra tercera serie, la irritacion de la tintura de iodo
di6 lugar & una inflamacidén supurativa, y fue' necesario recurrir a la in-
cisién para evacuar el pus icoroso.

Si el quiste no es todavia muy grande, y si el paciente es joven, la
inyeccion tiene mas probabilidades de éxito. Cuando los quistes son
graqdes y antiguos, no se puede esperar obtener ventajas de esta medi-
cacion.

S1 uso del sedal en lugar de la incisién, no es ventajoso en el bocio
cistico. Hay que temer senos purulentos y la evacuacion incompleta
del pus descompuesto. La puncién simple con un trécar fino, puede ha-
cerse para fijar el diagnéstico; la evacuacion del liquido alivia al enfermo,
pero este alivio es de corta duracién, porque el quiste se llena de nuevo
muy rapidamente.

Heridas arteriales del cuello. Sobre todo, en aquellos que procuran
suicidarse, os donde se observan anchas heridas del cuello con lesion de
las arterias, lin estos casos puede haber necesidad de ligar la tiroidea
superior y la lingual. La carétida se yerra muchas veces en estas tenta-
tivas ; se ha visto frecuentemente que un individuo se ha dividido la
laringe sin interesar la carétida, liste hecho encuentra su esplicacion
en que el que quiere herirse en la garganta, do ordinario inclina fuerte-
mente la cabeza hacia atras y dirige el cucliillo hacia arriba, al lado de
la laringe, es decir, paralelo & la carétida.

No siempre se llega & reunir por la sutura una herida sangrienta del
cuello. Se ha observado en ocasiones, después de esta operacion, gran-
des infiltraciones de sangre, que esponian al enfermo al peligro de una
sofocacion, 6 que provocaban en el tejido celular profundo, una inflama-

(1) En un caso en que la gangrena espontanea se habia declarado en el interior de un
bocio grueso como ol pufio, y en gran parte creHficado, y en donde se habia formado una
perforacion de la traquea, seguida de espectoradon de pequefios fragmentos calcareos lle-
gué & aliviar al enfermo dilatando una fistula estrecha que so abria al esterior, con Iroci-
tos de raiz de genciana hasta el grueso de un dedo. Mas larde, l.as masas calcificadas, cuyo
volimon representa muy bien una pulgada, fueron quebrantadas 6 molidas con palancas y
IUotomos, y el enfermo quedd completamente curado.
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cion icorosa. Se ha visto aun miichas veces graneles infiltraciones san-
guineas en via de trasformacion saniosa, colocarse detras del musculo
cutdneoy estenderse hasta el pecho.

Cuando las heridas por instrumentos punzantes y las- de por arma de
fuego., interesan las arterias del cuello, pueden hacer el diagnéstico muy
dificil. Habra la duda de saber si es del tronco principal 6 de una de sus
ramas de donde viene la sangre; cuando una herida de espada atraviesa
el cuello trasversalmente, no siempre es facil decidir si la sangre pro-
viene de las dependencias de la carétida derecha ¢ de las de la izquierda.
En la incertidiimbre sobre el asiento y la estension de tales lesiones, es
imposible aconsejar cudl sea el mejor medio, si ensayar la compresion
digital, 6 bien abrir y ligar la arteria que suministra la sangre. (El ta-
ponamiento con el percloruro de hierro, no debe emplearse mas que con-
tra las hemorragias consecutivas; en las lesiones recientes, podra oca-

sionar con demasiada facilidad la sofocacién ¢ una infiamacion icorosa
profunda.!

Ciiando existe una lesién de 14 carétida ¢ de una de sus gruesas ra-
mas, se empleara desde luego, como medio hemostatico temporal, la
compresion de dicha arteria contra la apdfisis trasversa de la sesta vér-
tebra cervical. Mientras que un ayudante continUa esta compresion, 6 la
renueva segun la necesidad, se puede poner al descubierto y ligarla
parte superior de la cardtida primitiva, 6 la carétida esterna, 6 una de
sus ramas, por ejemplo: la tiroidea superior, la lingual, la occipital y la
maxilar esterna. Es evidente que mas vale, en los casos dificiles, divi-
dir el esterno-cleido-mastoideo, el omoplato-hioideo, etc., 6 aun escindir
una parte, que dejar morir al enfermo de hemorragia. Sera necesario tra-
tar seglin los mismos principios, una hemorragia arterial que provenga
de las divisiones de la subclavia en la parte inferior del cuello. Aun la
arteria vertebral se puede, en casos de necesidad, poner al descubierto y
ligarla en los dos puntos, en donde forma grandes curvaduras al pasar
de la apofisis trasversa del axis al atlas, y de ésta al craneo. Sin embar-
go, seria preciso escindir inmediatamente una parte de los musculos
cervicales superiores.

En los ahorcados, se encuentran 4 menudo las membranas internas
de la cardtida desgarradas; el caso pudiera presentarse, pues, cuando el
enfermo, después de no haber podido ser colgado, muriese mas tarde a
consecuencia de una obliteracion de la cardétida.

Ligadma de la cardtida primitiva. Se ha ligado esta arteria para com-
batir, ya aneurismas situados en la parte superior de este vaso, 6 bien
heridas 6 aneurismas de sus divisiones, algunas veces también para cu-
rar tumores ereetiles arteriales en el dominio de la carétida. También se
ha emprendido esta operacién, y con éxito, contra neuralgias faciales,
tenaces y estensas. En general se debe considerar la ligadura de la caro-
tida primitiva como una operacion peligrosa, porque se ha visto produ-
cir el trastorno de la circulacién cerebral en ciertos individuos, sobre
todo, en las personas de bastante edad, accidentes serios, por ejemplo: el
coma 6 una emiplegia, y en otros aun el reblandecimiento cerebral. Es



CIKLLO. 293

preciso, pues, preferir siempre la ligadura de la carétida esterna, 6 la de
la misma rama enferma cuando esto se puede hacer. Seria insensato
querer ligar la carétida primitiva para practicar una reseccion parcial
de la mandibula ¢ cualquiera otra porcidn semejante, porque la resec-
cién total de dicho hueso es mucho menos grave que la ligadura en
cuestion, y de esta manera, en lugar de disminuir el peligro, se aumen-
taria con una operacién menos importante, a otra que fuese mucho mas
peligrosa.

Para descubrir con mas facilidad la carétida primitiva en medio del
cuello, se hace una incision en el borde del esterno-cleido-mastoideo. Kl
musculo omoplato-hioideo que cruza la carétida en este punto, se separa
0 se corta. Klesterno cleido-mastoideo se retira hacia afuera; la arteria
se encuentra detras do su borde, encerrada en su vaina; delante de ella
se halla la rama descendente del hipogloso; detras y hacia afuera el ner-
vio vago; afueray en parte adelante, se ve la yugular interna que oculta
la mitad de la arteria. Para rodearla con la ligadura, vale mas introdu-
cir la aguja por afuera.

Si se quiere descubrir la car6tida primitiva en la parte inferior del
cuello, parece conveniente cortar la insercion esternal del musculo cleido-
mastoideo. El esterno tiroideo, debe separarse hacia adentro 6 cortarle
si incomoda. El nervio vago, es el mas superficial; la vena yugular esta
situada mas afuera; la carétida izquierda se encuentra mas profunda-
mente que la derecha, que proviene del tronco innominado.

Caroétida este-nia.  Para ligar esta arteria, se puede buscar la bifurca-
cién de la carétida primitiva al nivel de la laringe; en este punto, la ca-
rotida esterna esta situada un poco mas adelante que la carétida interna
gue va acompafiada del nervio vago, 6 bien, se la puede ligar mas arriba,
en el punto en que el musculo digastrico cruza a la arteria y donde co-
mienza a dar ramas; se hace una incisidn trasversal 6 en T, y se rodea la
arteria con la aguja de ligadura. Ademas, se la puede descubrir por en-
cima del digastrico, entre este musculo y la parétida, 6 bien por debajo
de él, en el punto en donde se ve el nervio hipogloso. Estas ligaduras tan
altas, tienen en contra de si el espacio estrecho en que se ve obligado &
obrar; al paso se encuentran muchas venas; por otra parte, hay necesi-
dad de ligar casi inmediatamente en los puntos donde parten las ramas.

Arteria lingual. La arteria lingual, pasa al nivel del pequefio cuerno
del hueso hioides, detras del musculo liipogloso; en este punto, es
donde so la descubre con mas facilidad. Se hace una incision en el borde
inferior del digastrico y de la gldndula submaxilar; la vena facial ante-
rior, se la separa aun lado 6 se la corta en caso de necesidad ; entre el
cuerno del hueso hioidesy el tendén del digastrico, se encuentra segu-
ramente la arteria; algunas veces es necesario dividir trasversalmente
algunas fibras del hiogloso,, & dos lincas por encima del cuerno pequefio
del hueso hioides, para reconocer mejor la arteria. El nervio hipogloso,
se deja arriba. Hasta aqui, no se ha hecho si no muy rara vez la liga-
dura de la arteria lingual, este es un error. Muchos enfermos, que han
sucumbido por efecto de una hemorragia de la profundidad de la lengua,



294 ELEMENTOS DE MEDICINA OPERATORIA,

quiza st hubieran salvado, si se hubiese ligado esta arteria. El interes
que ha tomado la ligadura de esta arteria de poco tiempo aca, nos hace
ampliar los métodos operatorios.

<iOperacion. Colocado el enfermo en decubito supino, con la cabeza un
poco en estension, y después de haber reconocido debajo de los tegu-
nientos el asta mayor del hueso hioides, se hace una incision paralela
a el de algo mas de una pulgada de larga, que comprenda la piel, el
tejido celular y el musculo cutaneo, con lo cual se descubre el borde
inferior de la glandula submaxilar, que se levantara con las pinzas para
ver debajo el tendon del digastrico; & media linea mas abajo se encon-
trara”el nervio hipogloso, y a una linea por debajo de este nervio se di-
vidira trasversalmente el muasculo hiogloso , encontrandose debajo de él
la arteria lingual, facil de desprender, porque no se halla en contacto
con ninguna vena ni nervio.»

«Guerin, para salvar los inconvenientes de deglucion que ejecuta el
enfermo enesta operacidon, aconseja coger y tirar hacia abajo con una
erina el musculo digastrico, manteniéndolo fijo con el mismo instru-
mento. De esta manera facilita la operacion, sirviendo siempre de guia
el hueso hioides.»

Arteria tiroidea superior. Se descubre esta arteria por una incision
entre la laringe y el musculo esterno-cleido-mastoideo. Se coloca detras
el omoplato hioideo, y es facil hallarla inmediatamente por encima de
este musculo. En ocasiones se ha ligado ya esta arteria, con la intencién
de curar un bocio ; pero sin verdadero éxito. En muchos individuos que
padecen de bocio, esta arteria estd de tal manera desarrolladay desviada
hacia adelante, que se la vé latir de lejos. En los individuos que tratan
de suicidarse, la tiroidea superior, es atacada mas facilmente; en estos
casos, la ligadura pueda hacerse necesaria en la herida.

Arteria subclavia. Sise quiere ligar esta arteria por encima de la
clavicula, es menester descubrirla en el punto en donde sale, detras del
escaleno anterior, para pasar por encima de la primera costilla, y diri-
girse hacia™ la axila. Se tira del omoplato héacia abajoy adelante, para
que la clavicula cubra la arteria lo menos posible, y se hace una incision
traversai de la piel, en el espacio situado entre el esterno-eleido-mas-
toideo y el trapecio ; si este espacio es demasiado estrecho, se incinde el
primero de estos musculos tanto como sea necesario; se separa a un
lado la vena yugular esterna, lo mismo que el musculo omoplato hioi-
deo. Se meinde la aponeurosis cervical en el borde inferior del omoplato
hioideo. Se introduce el dedo a lo largo del borde de la primera costilla,
parabuscar el tubérculo de este hueso, en donde se halla’la arteria in-
mediatamente afuera de dicho tubérculo, pasando sobre la primera cos-
tilla en una gotiera poco profunda.

Algunas veces nos vemos obligados & rodear & dicha arteria, con la
aguja de ligadura, sin poderla ver, guidndose solo por la sensacion del

edo

En esta operacion, es necesario tomar las mayores precauciones para
no abrir la gruesa vena, porque la introduccion del aire en sus vasos, se
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produce muy facilmente ; después, es preciso no tomar por la subclavia,
una de las pequefias arterias (trasversa del cuelloy cscapular) que se
encuentran por encima de ella y que siguen una direccion paralela, sin
herirlas al poner al descubierto esta arteria; en fin, es necesario evitar
de no ligar con dicha arteria uno de los nervios del plexo-braquial, que
estan situados hacia afuera de ella y un poco mas superficialmente, 6 de
tomarles por la arteria.

Si se quisiese ligar el tronco de la subclavia, mas adentro, seria
necesario cortar el esterno-cleido-mastoideo y el escaleno; en este caso, se
deberan tomar todas las precauciones necesarias para no herir la vena
subclavia, el nervio frénico 6 la arteria mamaria esterna. Seria menester
ademas, guardarse bien de no atacar la pleura, que se eleva un poco por
encima de la primera costilla. En el lado derecho , donde, la operacion,
por lo general, es mas facil, & causa de la posicion superficial de la
subclavia, el nervio recurrente, puede, con especialidad, correr peligro.
Las dificultades de la ligadxira de la subclavia, detras del escaleno y aun
por dentro del escaleno, son tan grandes, sobre todo en el lado izquier-
do, que se ha considerado esta ligadura, como éntre todas las operacio-
nes, la mas dificil.

La ligadura de la subclavia, es también la mas peligrosa do todas las
ligaduras, porque después deella, las hemorragias consecutivas sobrevie-
nen con mucha frecuencia. Probablemente esto sucede en razon de la
fuerte tension de la arteria. Si se aplicasen dos ligaduras y se cortase la
arteria entro las dos, dicha tensién no existiria; pero esta operacion , no
puedo ejecutarse con la seguridad conveniente.

Arteria innominada. La ligadura de esta arteria, detras del tendén
del esterno-mastoideo derecho, y detras de los musculos esterno-liioideo y
esterno-tiroideo, donde se presenta entre el esternény la traquea, no es
escesivamente dificil; pero los resultados que ha dado hasta aqui, no
son bastante favorables para que se la pueda recomendar. Quizaen el
caso de una aneurisma de la subclavia, el me'todo de Brasdor seria pre-
ferible. Si el tronco innominado fuese el asiento de una aneurisma, casi
no queda otro recurso que la ligadtira de sus dos divisiones; en todos
los casos, esta sera una tentativa de curacion muy gravisima.

I'n toda ligadura de esta regidn, es preciso no perder de vista que
los troncos vasculares, pueden ofrecer diferentes anomalias ; por ejem-
plo, la arteria innominada, puede faltar; la carétida izquierda, puede
provenir de la arteria innominada, etc.

Heridas de las venas del cuello. Todas las venas que estan situadas
en la aproximidad del térax ; pero, sobre todo, los troncos colocados en
la parte interior del cuello, en la region en que atraviesa la aponeurosis
cervical profunda, en la cual estan fijas, pueden aspirar el aire durante
la inspiracién, cuando son abiertas. Esta introduccion de aire se hace
mas facilmente, cuando tienden las venas al punto en que la aberturase
corresponde con la incision de la piel, 6 cuando sus paredesy los tejidos
que las rodean, estan espesos y rigidos, por consecuencia de enfermeda-
des. Esta aspiracion del aire, da lugar & sintomas muy graves, & me-
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nudo suele ir segaiida de la muerte repentina, impidiendo la circulacion
de la sangre, para lo cual basta una pequefia cantidad de dicho fluido
(algunos centimetros cubicos); para estinguir la vida. En todas las ope-
raciones, y sobre todo, en las estirpaciones que se practican en esta re-
gién , es necesario, pues, guardarse mucho de abrir una vena; cada
vena que se quiere cortar, se debe ligar previamente, sobretodo, si
se encuentra en el pediculo de un tumor; pero cuando se ha herido
una vena sin apercibirse de ello 6 que se oye el ruido sibilante del aire
que penetra en el vaso, 6 que se ven bui'bujas de dicho fluido mezclarse
con la sangre, es menester comprimir inmediatamente la vena abierta.
La manera mas sencilla, es la de introducir en la herida una pequefia
esponja.

Cuando una de las venas gruesas del cuello, por ejemplo, la yugular
interna, 6 la subclavia, no estan mas que ligeramente atacadas por el
lado, vale mas reunir la herida (con una aguja fina de sutura), que
ligar todala vena. Esta Gltima operacién pudiera obstruir la circulacion.

Si se viese al enfermo en peligro & consecuencia de una hemorragia
de layugular interna, y que la ligadura de esta vena pareciese demasia-
do gravisima (por ejemplo, en la inmediacién del agujero rasgado pos-
terior), no quedaria mas que un solo recurso, que no estd exento de
gravedad, y es la ligadvira de la arteria carotida (Langenbeck).

Heridas de la lanringe y de la traquea. La mayor parte de las heridas
délas vias aéreas, se observan en personas que han tratado de atentar
contra su vida; es preciso no olvidar, que muchos individuos que quie-
ren suicidarse, aplican el cuchillo for encima de la laringe, dejando esta

. Ultima intacta y no hiriendo mas que el ligamento hio-tiroideo, después
el cuerpo de la epiglotis 6 su pediculo; algunas veces, aun el hueso
hioides y lab”e de la lengua. Los casos de este género, son todavia mas
peligrosos por lo general, que las heridas de la laringe; porque con fre-
cuencia la glotis superior, los ligamentos ari-epigléticos son atacados, y
el enfermo corre el peligro de morir sofocado, a consecuencia de la infil-
tracion de sangre y de la inflamacion de estas partes. Si la incision entra
profundamente en la lengua, la retraccion de la raiz de este 6rgano,
puede ahogar al enfermo. Si la epiglotis se halla cortada en gran parte,
puede, semejante & un cuerpo estrafio, colocarse delante de la abertura
de la laringe y ser igualmente causa de la sofocacion.

Toda lesion del conducto aéreo se hace al instante peligrosa, porque
la sangre puede penetrar durante la inspiracién en la trdqueay producir
la sofocacidn cuando se coagula rapidamente en las divisiones bronquia-
les. Por esta razon, no se debe incindir la traquea durante la traqueoto-
mia, antes que haya cesado la hemorragia de las partes esternas ; ade-
mas, no se permitird reunir inmediatamente la piel de una herida tra-
queal, que da sangro todavia, porque es infalible el que se aspire dicha
'sangre. Pero existe ademads otra razén para no hacer la sutura de una
herida, como es el peligro del enfisema. Por el mismo motivo, sera ne-
cesario ensanchar la herida esterior, en el caso en que una pequefia
solucion de continuidad de la trdquea se complique de hemorragia ijii-
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terna 6 de enfisema. Como ejemplo, se puede citar una herida pequefia
de la traquea producida por arma de fuego. Es evidente, que tales lesio-
nes dan lugar a fuertes accesos de tos; la tos produce entonces un enfi-
sema considerable del tejido celular que se estiende rapidamente 4 la
cabezay sobre todo el cuerpo. Cuando una herida trasversal del cuello,
gue ha interesado la traquearteria, es grande, es bueno reunir la piel on
las dos estremidades y no dejar abierta mas que en medio de la herida.

Si la seccion trasversal de la traquea es completa , las dos estreinida-
des se separan, y la inferior desciende hacia la cavidad torécica. Las
lesiones de este género se observan igualmente, las mas de las veces, en
aquellos que hacen ensayos inhabiles de suicidarse, cuando el cuello
esta muy tenso y que el cuchillo se aplica sobre la laringe. En estos casos,,
la seccion puede atravesar el conducto aéreo y.aun dividir ademas una
parte del ex6fago, sin interesar los gruesos troncos vasculares del cuello,
porgue ocupan una posicion mas profunda y se escapa & la accion del
cuchillo. La muerte por hemorragia no es, pues, infaliblemente inme-
diata. No obstante, en un caso igual, el peligro de muerte por sofocacién
es siempre muy grande; puede ser debido a la aspiracion de la sangre,
al enfisema, & la paralisis del nervio recurrente y de los musculos larin-
geos y a la introduccion de saliva en la traquea; no quedara otro recur-
so, en estos casos, que levantar la traquea con un asa de hilo vy fijarla
al otro estremo. Se ha propuesto hacer la sutura de dicho 6rgano, pa-
sando a su alrededor un asa de hilo que no atraviese mas que el tejido
fibroso circunvecino, tomando alli un punto do apoyo; pero como la
solidez no puede ser bastante grande, serd siempre necesario incluir en
el asa uno de los anillos cartilaginosos, ya rodeandole, 6 bien atrave-
sandole. Las estremidades del hilo pueden ser liadas directamente; la
satura quedara colocada hasta que haya cortado los tejidos; 6 bien se
rednen las dos estremidades torciéndolas, y se liga este liilo torcido a
una sutura lateral.

La tendencia que tienen & separarse las heridas trasversales , debe
obligar al médico a inclinar la cabeza del enfermo hacia adelante por
medio de una almohadilla. Pero como no se quiere llegar & una reunién
mediata de toda la herida , el empleo de un aparato especial destinado &
mantener la inclinacién de la cabeza (capelina de Kéhler), es, en general,
inatil. BaMa las mas de las veces vigilar continuamente al enfermo, para
gue no se esponga al peligro de una nueva hemorragia que pudiera ve-
rificarse, 0 para que no haga movimientos enérgicos.

Fistula traqueal. La fistula traqueal en forma de labio, es decir,
aquella cuya mucosa esta unida directamente a la piel, es bastante rara.
Las mas de las veces se la observa enlaparte superior de la laringe,
entre el cartilago tiroides y el hueso hioides , después de las tentativas
de suicidio con una navaja de afeitar. {Es uso contar estos casos, que
deberian mas bien llevar el nombre de fistulas laringeas, entre las fis-
tulas traqueales). Una herida de la traquea ordinaria, se cierra esponta-
neamente; después de la traqueotomia. se observa siempre una fuerte
tendencia & una obliteracion bastante rapida de la abertura, y es necesa-
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rio que se lleve una canula durante muchos afios, para que se pueda
formar poco & poco una cicatrizaciéon tal, que la abertura persista y
pierda su tendencia a retraerse ; en estos casos, la piel se vuelve hacia
adentro y el agujero se cubre de una membrana cicatricial. En ocasiones,
la Obliteracion de tal abertura, se hace mas dificil por circunstancias
particulares , por ejemplo, & consecuencia de la retraccion de un colgajo
de piel por encima de la parte saliente de la laringe, y entonces se puede
formar al instante una fistula en forma de labio; en este caso, los bordes
cutaneos se dirigen hacia adentro y se unen con la mucosa; la de la
laringe se dirige un poco lidcia afuera, pero en la traquea; la mucosa
esta de tal manera adherida, que no se la puede ver avanzar héacia el
esterior.

Para cerrar una fistula traqueal, no hay que vencer grandes dificul-
tades. Se avivan los bordes, y la forma mas conveniente que se la puede
dar es la de una hendidura trasversal, paralela al pliegue del cuello;
se diseca un poro la piel sobre el contorno para poderla deslizar mas
facilmente, después se retnen los bordes por medio de la sutura. En
casos de necesidad, se hace una incision lateral para facilitar la reunion.
La sutura debe estar bien apretada y comprender bastante tejido , para
gue no llegue & formarse enfisema detras de ella, Si se temiese esta com-
plicacion, seria necesario hacer la operaciéon de tal manera, que un
puente cutaneo se coloque delante de la fistula , en vez de un ribete,
tal como lo aconseja Dieffenbach en el tratamiento de las fistulas del
pene y estercorales.

Lasfistulas traqueales internas no son susceptibles de un tratamiento
quirargico; si, por ejemplo, un absceso que se abre en la traquea se
llena de aire en cada aspiracion , sera necesario abrirle para que la dila-
tacion, originada por dicho finido, no pueda hacerse peligrosa, favore-
ciendo la formacion de un enfisema 6 de un foco purulento.

En cuanto a las fistulas situadas ontre la traquea y el exdfago, produ-
cen naturalmente para la traquea las consecuencias graves, que partes
alimenticias pueden penetrar é irritar la mucosa bronquial. Pero es
preciso no formar con demasiada precipitacion el diagndstico de tales
fistulas , porque los alimentos entran en la trdquea. Parece que cuando
el nervio recurrente esta paralizado, 6 que la laringe no puede subir de
una manera normal, se produce en ocasiones una obliteracién incom-
pleta de la glotis durante la deglucién; esto es lo que ha hecho admitir
equivocadamente la existencia de una fistula traqueo-exofag-ica.

Estrechez délas mas aéreas. Asfixia. Los obstaculos mecanicos que
pueden estrechar las vias aéreas, se colocan en las clases siguientes: I.°
estados de la faringe que no dejan llegar el aire hasta la glotis : tume-
faccion inflamatoria, estrechez de la faringe por rotroversion de la cabe-
za'y por retraccion do la lengua , pélipos faringeos , abscesos de la fa-
ringe, tumefaccion de la lengua, del paladar, de las amigdalas, de
alrededor de la glotis.y heridas de la raiz de la lengua, etc. La mayor
parte de estos estados han sido descritos ya mas arriba; 2.° cuerpos estra-
fos en las vias aereas; 3.° retraccion espasmodica de la glotis; 4.° esta-
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dos inllamatorios y procesos semejantes en las paredes del canal aéreo,
que le estrechan por tumefaccién, vegetacién, exudacion, formacion
cicatricial (que es la verdadera laringostenosa) ; 5® productos morbosos
que comprimen el canal aéreo hacia afuera, tales como los abscesos,
tumores , hipertrofias de la glandula tiroides , etc.

Estas causas tienen de comun, que todas producen el sentimento de
sofocacion y la asfixia. Ordinariamente la asfixia, propiamente dicha, va
precedida, durante mas 6 menos tiempo, de ese sentimiento de sofoca-
cién (1). Los sintomas de la asfixia se presentan, ya en la forma aguda
(la cara se pone repentinamente azulada ; los ojos fijos, el terror se mar-
ca sobre las facciones, y el enfermo hace esfuerzos convulsivos para te-
nor un poco de aire), 6 bien bajo la forma de una sofocacién mas 6 me-
nos crdnica (el enfermo presenta una gran laxitud y debilidad, se halla
inquieto, tiene opresiones, el suefio es corto é interrumpido por sobre-
saltos, hay pérdida del conocimiento, esta embotada la sensibilidad y
una tendencia invencible al suefio; la cara esta en ocasiones paliday un
poco edematosa). El peligro, lo mismo que la angustia sofocante del en-
fermo, es tanto mas grande, cuanto mas aguda es la asfixia ; cuando la
estrechez del canal aéreo nace y aumenta lentamente, el enfermo no
siente una sensaciéon tan pronunciada, desarrollandose poco & poco un
estado que pasa insensiblemente & la pérdida del conocimiento.

El diagnostico de una estrechez de las vias aéreasse funda, sobre todo,
en la depresion de los espacios intercostales y de las fosas claviculares,
lo mismo que por la de la region epigastrica durante la inspiracion.
Como el aire no puede llegar libremente al tdrax por sus vias natui ales,
comprime con tanta mas fuerza sobre los puntos que son susceptibles de
ceder, cuanto mas se dilata la caja toracica. (Cuanto mas lentas se bucen
las inspiraciones, tanta mas importancia debe darse & este signo; euaedo
la inspiraciéon se hace repentinamente, el hombre sano presenta del mis-
ino modo esa depresion del epigastrio, etc.) En general, la inspiracion solo
esta contenida ; en efecto, es penosa, prolongaday ruidosa, mientras que
la aspiracion os mas rapida y mas libre. En los casos en que la aspira-
cién, se halla contenida, como sucede, por ejemplo, por tm cuerpo estrafio
6 un polipo, algunas veces se puede oir y sentir la detencion instantanea,
semejante a la que se produciria por la cerradura de \ma valvula.

Los socorros que se deben prestar & un asfixiado, consisten: ya en se-
parar los obstaculos que se oponen & la respiracion, ya en dar libre abs-
ceso al aire (traqueotomia, etc. ), 6 bien en excitar al enfermo & que res-
pire 6 mantenga una respiracion artificial. Para excitar al enfermo & que

(I) lie liecho observ.ir en el Archio. fUr physiolof/ische Heilkunde, 11, 1811, que la as-
fixia en el crmip, es precedida de un seutimieiUn de sofocacion muy notable. r,0s nifios
combaten el obstaculo con los mas grandes esfuerzos de sus musculos respiradores; en
este periodo tienen todavia una sangre muy roja, la venosa es notablemente clara. Si se
deja a que estos enfermos se debiliten por mucho tiempo en el combate con la asfixia si
se aguarda & que agolen sus fuerzas musculares, y que la asfixia , es decir, el' sobrecargo
de la sangre por el fwido carbénico comience, el prondstico serd siempre malo.
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respire, el proceder mas recomendado, es sacar fuertemente la lengua
hacia adelante y titilar la glotis con el dedo; este es el medio mas efi-
caz, y que produce mucho mas pronto los movimientos respiratorios re-
flejos, que la respiracion de los olores 6 la aspersion del agua friaen el
epigastrio 6 la cauterizacion y los revulsivos cutaneos. Para no descui-
dar ninguin medio, se podra ademas galvanizar los nervios diafragmati-
cos, haciendo pasar una fuerte corriente desde el cuello hasta el epi-
gastrio.

La respiracion artificial consiste en comprimir el térax por interva-
los; este Ultimo, en razdén de su elasticidad, se dilata de nuevo después
que ha cesado la compresion, y atrae el aire (suponiendo que nadase
opone & su libre entrada). Seglin M. Hall, se puede entretenerla respi-
racion artificial en un asfixiado, poniéndole alternativamente en decubi-
to lateral y en el dorsal; cada vez que se le coloca de lado, se comprime
el térax; cuando se le vuelve de dorso, el térax queda libre. También se
puede tratar de producir una dilatacion del térax por una fuerte aduc-
cion de los brazos.

En cuanto al pronéstico de la asfixia, es preciso no olvidar, que es to-
davia posible hacer volver la vida a un asfixiado, aun cuando haya ce-
sado de respirar, después de algunos minutos (es decir, que esté sofoca-
do); pero por otra parte, es necesario no perder de vista, que aun en la
asfixia crénica, no hay tiempo que perder; porque con frecuencia se han
hecho esperimentos en los cuales la semi-asfixia no vuelve ya la vida
mas que temporalmente, cuando los socorros vienen muy tarde, porque
la larga privacion de oxigeno ocasiona demasiados trastornos en el or-
ganismo, para que las funciones puedan volver en su 6rden natural.

Espasmo de la glotis. En ciertos accesos de un asma, rapidamente
mortal, de los nifios, aun en algunos accesos en las histéricas y aun
en las intermitencias notables de los sintomas producidos por el croup,
se ha admitido un calambre de la glotis, una oclusién espasmddica
de esta abertura, que se opone & la entrada del aire durante la inspira-
cién. Se ha supuesto que un espasmo gldtico semejante, podia dar lugar
a una asfixia mortal. Es permitido dudar que la sofocacion pueda pro-
ducirse de esta manera; sin embargo, si en un caso dado se creyese que
se debia admitir tal sofocacién, seria necesario sacar la -lengua hacia
adelante, levantar la epiglotis 6 introducir una sonda en las vias aéreas,
y en caso de necesidad, abrir sin tardanza la traquea. Al lado de esto,
seria conveniente tratar de volver la vida por una escitacion artificial de
la respiracion y por una compresion alternativa del térax.

Segln todo lo gxre se conoce hasta aqui, se pueden admitir cinco me-
canismos diferentes de la oclusién laringea, que tienen su punto de par-
tida en el sistema muscular: 1® oclusién de la glotis verdadera por la
aproximacion de las cuerdas vocales inferiores sobre la linea media;
2.” oclusion de la falsa glotis, formada por las cuerdas vocales superio-
res, & consecuencia de la aproximacion de los cartilagos aritenoides héa-
cia el rodete epiglético; 3.® oclusion por la-epiglotis, semejante & la que
se hace durante la deglucion; 4.° oclusién por retraccién de la lengua;
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esta oclusién se observa a menudo durante el suefio cloroférmico, y aca-
so se produce igualmente & consecuencia de una preponderancia momen-
tanea de los musculos posteriores de la lengua; de la que ya nos hemos
ocupado en la pagina 276 ; 5.° oclusién “or paralisis de los musculos de
la laringe. Como los esperimentos fisioldgicos hechos sobre animales
jovenes, han demostrado la realidad de la asfixia a consecuencia de una
paralisis de los musculos laringeos, es probable que una paralisis del
nervio recurrente 6 de los muasculos enervados por él (por ejemplo, una
paralisis difteritica), podria producir las mismas consecuencias en el
hombre durante la joven edad. Si los musculos crico-aritenoideos latera-
les y posteriores estan inactivos, los cartilagos aritenoideos, sobre todo,
los de un nifio, tan blandos, pueden, durante la inspiracion, ser atrai-
dos hacia adentro como una valvula y producir una oclusién de la glotis.
Parece que ciertos sintomas de estrechez de la entrada de la laringe,
que persiste después de la desaparicion del croup, debe esplicarse de esta
manera.

Edema de la glotis. Es costumbre describir, como una forma morbosa
especial, la tumefaccién infiamatoria y edematosa de la entrada de la la-
ringe; es decir, de los ligamentos ari-epigloticos y de sus alrededores;
sin embargo, esta enfermedad pudiera l6gicamente describirse también
con la laringitis 6 la faringitis. La estructura laxa del tejido sub-mucoso
al nivel de ese repliegue de la mucosa, la predispone & una tumefaccion
fuerte y rapida. Por esta razén se la ve hincharse en las diferentes for-
mas de faringitis 6 de laringitis, en la angina erisipelatosa tifoidea, sifi-
litica, croupal y traumatica; por esto, al paso del aire a la laringe se es-
trechan, los repliegues tumefactos se colocan sobre la entrada de la larin-
ge, haciendo el efecto de valvulas, interesan la inspiracion mas bien que
la aspiracion, y se produce la apnea, el peligro de sofocacion y la asfixia.
El tumor puede tomar en algunas horas, proporciones peligrosas para la
vida. Se puede diagnosticar este estado con el dedo; la estremidad del
indice siente los dos repliegues de la falsa glotis, g\ie estan tan tumefac-
tos como pequefias almohadillas (véase fig. 85). Algunas veces no se

percibe esta tumefaccién mas que en un solo
lado. Con frecuencia existe al mismo tiempo
una tumefaccion considerable de la mucosa in-
terna de la epiglotis.

Entre las enfermedades que exigen la tra-
queotomia, el edema de la glotis es una de las
mas importantes, I'lsta operacion es tanto mas
precisa, cuanto mas agudo es el edema. Como
muy a menudo se presentan en estos casos
inflamaciones do buena naturaleza, que se re-
suelven con rapidez, el edema de la glotis per-
tenece a las indicaciones mas favorables de la
traqueotomia. Como no hay necesidad de una
grande abertura, y que los enfermos pertene-

Pignra S5. "®ordinario 4 la edad adulta, la incision
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trasversal del ligamento crieo-tiroideo, basta muchas veces, al menos
en los casos en que la enfermedad esta limitada & la entrada de la
laringe.

La cauterhacion con una esponja empapada en una disolucién de ni-
trato de plata, puede, algunas veces, prestar los mismos servicios en
ciertas formas de edema de la glotis, como en el quémosis blenorragico
de la conjuntiva. Lo mismo diremos de la escarificacion con un bisturi
de mango largo, que hasido recomendada y alabada por algunos ciruja-
nos, En ocasiones, se puede también intentar comprimir el edema por la
presion del dedo, 6 por la introduccién de una sonda, y de esta manera
dar un poco mas de libertad a la respiracion. Sin embargo , es preciso no
olvidar, que tales maniobras pueden ocasionar la muerte en un individuo
gue esté & punto de sofocarse. Si por consecuencia, la dispnea es muy pe-
nosa, es menester no perder el tiempo ni agravar el peligro con estos
medios. Es necesario practicar la broncotomia.

Injlamacion de la laringe y traguea. Ademas de la forma edematosa
de la entrada de la laringe, de que nos acabamos de ocupar, se ha admi-
tido una laringitis y una traqueitis catarrales, crupales, (difteriticas), lo
mismo que una inflamacién sifllitica, lupuosa, escrofulosa, tuberculosa,
tifoidea, morbiliosa, etc., de estos érganos. Es preciso no confundir la
inflamacion de la mucosa y del tejido sub-mucoso, con la afeccién de los
cartilagos, la pericondritis laringea y sus consecuencias especiales, es de-
cir, la destruccion carieosa y necrésica del cartilago 6 del hueso. Bajo el
punto de vista quirdrgico, es necesario tratar, ante todo, de determinar
en qué circunstancias estos procesos exigen una intervencion activa que,
por lo demas, se resumen casi siempre por la traqueotomia. Desde que
las inflamaciones de este género llevan consigo el peligro de sofocacion,
ya por tumefaccion, por formacién de un absceso sub-mucoso, por pseu-
do-membranas so6lidas, 6 bien secundariamente por retraccién cicatricial
(laringostenosa, sobre todo, en la sifilis); desde que la dispnea llega a un
grado elevado y amenazador, serd necesario conjurar el peligro por me-
dio de la traqueotomia. Esta regla es, sobre todo, imperfecta en la infla-
macion croupal, porque el croup conduce muy a menudo & la muerte por
asfixia, en particular en los nifios. La utilidad de la traqueotomia en el
croup, haencontrado en nuestros dias, cada vez mas defensores. Se hare-
conocido que el croup era una enfermedad especifica, esencialmente dife-
rente de las afecciones catarrales, las mas de las veces mortal (1). No se
puede negar que la mayor parte de los nifios mueren sofocados. Es cierto
que se dira, que después de la operacién mejor hecha, sucumben un gran
namero de enfermos (hasta aqui mas de la mitad), a la pneumonia, a la
bronquitis, 6 a la fiebre, pero no mueren de asfixia. El deber del médico
es, ante todo, de no dejarles perecer de esta manera. Si después de la in-
cision de la trdquea, el peligro de la sofocacion se ha alejado, se hara lo
que se pueda por conjurar la pneumonia, etc. Segln esto, la traqueoto-

(1) Como en todas las demas afecciones que se presentan hnjo la forma opiilémica, se
observa en el croup epidemias y casos de una malignidad variable.
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mia esta indicada en el croup, desde que existen sintomas amenazadores
de estrechez de la g-lotis.

Si se quiere cauterizar mio.parte aislada de la mucosa laringea, es ne-
cesario servirse de un pincel 6 de un porta-caustico guiado por el larin-
goscopio. La cauterizacion con una pequefia esponja introducida en la
garganta y empapada en una disolucion de nitrato de plata, es un pro-
ceder muy ilusorio; se toca mas bien la faringe y la parte esterna de la
glétis que la laringe. La inspiracion del nitrato de plata, finamente pul-
verizado y mezclado con azUcar, promete mas efecto; se podra hacer
llegar & la laringe por medio de un tubo de pluma. En ciertas tumefac-
ciones cronicas, toérpidas de la mucosa laringea, acompafadas do resfria-
do, un tratamiento igual, pero local, puede ser atrevidamente recomen-
dado; muchos médicos han tenido lugar de observar sus buenos efectos.
Lo mismo se aplica en liquidos pulverizados, tan recomendados en
nuestros dias.

Examen de la Im'inge. Laringoscopio. Se puede esplorar con el dedo,
cuando es bastante largo, el estado de la abertura superior de la laringe,
el de la epiglotis de los cartilagos aritenoideos, ios ligamentos ari-epiglé-
ticos, los cuernos del cartilago tiroides y aun de la parte posterior del
cartilago ericoides. De esta manera, se pueden comprobar muchas cosas,
dignas de ser conocidas; sin embargo, el valor de este método ha dismi-
nuido mucho desde que se ha descubierto y empleado el laringoscopio.
Con un espejo provisto de un mango y ligeramente calentado, que se
aplica oblicuamente & la pared posterior de la faringe, se vé, con una
buena iluminacion, no solo la epiglotis y la glotis superior, sino tam-
bién el interior de la laringe, las cuerdas vocales falsasy verdaderas, y
aun hasta el interior de la trdquea. Se puede reconocer, pues, por medio
del laringoscopio, tumefacciones, tumores, ulceraciones, cicatrices, etc.,
situadas en el orificio y en el interior de la laringe. Existen algunos ca-
sos en que se han emprendido cauterizaciones y escarificaciones en la la-
ringe 6 en su abertura superior, ayudados del laringoscopio. Eviden-
temente, operaciones de esta naturaleza, requieren mucha paciencia y
ejercicio, tanto de parte del enfermo, como de la del operador. Los ins-
trumentos que se han construido con este fin, son generalmente muy
complicados.

Tirando de la lengua hacia adelante, y mas sencillo aun, encargando
esta maniobra al mismo enfermo, se puede, en muchas personas, aproxi-
mar la laringe, facilitar por esto su examen y las operaciones que se de-
ban hacer en este érgano. Se ha procurado atraer hacia adelante el borde
de la epiglotis para poder ver mejor la laringe, pero parece que pocos
enfermos lo soportan, por deseado que sea este proceder en varios casos,
I'In general, muchos individuos no son, ni bastante razonables, ni bas-
tante habiles, ni bastante duefios de sus muasculos faringeos, para que
se pueda emplear desde el principio el laringoscopio. Cuando existe una
irritacion y una sensibilidad morbosa, cuando la faringe es el asiento de
una inflamacion aguda, serd necesario renunciar al empleo del espejo
laringeo. Ciertos individuos tienen una faringe tan poco espaciosa, que
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no se llega, como no sea con mucha dificultad, a iluminar la laringe de
una manera suficiente para ver bien este espacio estrecho y sombrio.

Cateterismo de las mas aéreas. En las asfixias 6 en los nifios recien-
nacidos que vienen al mundo en un estado asfisico, es necesario tratar
de volverles a la vida, si se puede, por medio de la insufiacion de aire en
los pulmones. No basta soplar en una nariz mientras se tiene la otra'y
la boca cerradas; de esta manera no se hara mas que llenar el estémago
dé aire. Es menester introducir directamente un tubo en la laringe, para
hacer llegar el aire al pulmén. EI medio mas seguro es el de emplear
una sonda de hombre, abierta por delante, que se introduce sobre el
dedo, después de haber hecho sacar la lengua. El dedo mantiene la epi-
glotis levantada, y hace deslizar la sonda sobre su parte lateral hasta
la laringe.

Sobre el cadaver, y en los individuos en un estado de letargo, en que
la operacién no encuentra ningin impedimento por la depresion espas-
madica de la epiglotis, ni ganas de vomitar, ni de toser, ni contraccion
de los musculos internos de la laringe, y donde se puede sacar atrevida-
mente la lengua con un gancho , esta operacién es bastante facil. No es
lo mismo en el vivo. La sensibilidad de la entrada de la laringe produce
contracciones refiejas, accesos de tos y una oclusion glotica tales, que la
sonda apenas piiede penetrar y todavia menos, quedar tranquilamente
colocada. Es aun dudoso que se haya podido mantener sobre el vivo,
durante cierto tiempo, una sonda en las vias aereas. La prueba dada en
otro tiempo, de que el aire aspirado se reconoce metiendo una luz delante
de la sonda, no dice nada, porque cada uno puede hacer la esperieneia
sobre él mismo: cuando se hacen movimientos respiratorios, estando la
glotis cerrada, se oye alternativamente entrar y salir el aire en el
exofago.

Broncotomia. La abertura del canal aéreo se hace en diferentes pun-
tos, sobre el ligamento crico-toirideo, sobre los anillos de la traquea, so-
bre el cartilago cricoides, sobre el cartilago tiroides, 6 sobre muchas de
estas partes reunidas. La operacion es la mas facil entre el cartilago ti-
roides y el cricoides, a causa de la posicion superficial de las partesy de
la facilidad de orientarse bien; si hay poco espacio, con facilidad se pue-
de encontrar embarazado, si se ha herido la arteria 6 la vena crico-tiroi-
dea que esta situada en el borde inferior del cartilago tiroides. Por el
contrario, se tiene la ventajado poder prolongar la incision & través del
cartilago cricoides hasta la traquea, y en caso de necesidad, se puede di-
vidir aun el cartilago tiroides hacia arriba. La incision del cartHago ti-
roides estd indicada cuando se quiere estraer alguna cosa de la laringe,
0 cuando un fuerte desarrollo de la glandula tiroides impide hacer la
Operacion mas abajo. Se evita voluntariamente este método por no es-
poner las cuerdas vocales. Enlos nifios se corta de ordinario el cartilago

en la Operacion de la broncotomia; en el adulto, esta seccién
presenta menos ventaja, porque este cartilago no es ya tan elastico y no
se deja separar tan facilmente como los anillos de la traquea, que estan
abiertos por detras. Si no se quiere mas que dar acceso al aire por medio
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clo una canula, se debera preferir, en los adultos (porque en los nifios el
espacio seria demasiado pequefio), una incision entre el cartilago tiroides
y el cricoides. Se puede escindir aun una porcién de este liltimo. Pero en
los casos en que se debe estraer un cuerpo estrafio 6 una exudacion coa-
gulada de las vias aéreas, siempre sera necesario cortar muchos anillos
de la traquea.

Al lado de estos métodos, es preciso citar todavia la laringotomia sv,-
perior, que consiste en hacer una incision trasversal entre el cartilago
tiroides y el hueso hioides; se descubre la laringe por arriba, cortando
trasversalmente el ligamento tiro-hioideo y tiro-epiglotico. Esta opera-
cion es facil y poco peligrosa, como lo prueban las heridas frecuentes
hechas en esta direccién en las tentativas de suicidio. Se separan los dos
musculos que se insertan en la parte inferior y anterior del hueso Mol-
des, el esterno-hioideo y el hio-tiroideo. No hay que temer la lesion de
los vasos. Se puede emplear este método para estirpar por la via mas
corta pdpilos de la regién superior de la laringe.

La traquea esta situada tanto mas profundamente debajo do la piel,
cuanto mas abajo se busca. Delante de ella se cstionden los miisculos
esterno-hioideos , que estan reunidos sobre la linea media por una aj)o-
neurosis unas veces anchay otras estrecha. En la capa mas profunda,
se pueden encontrar en esta operacion la glandula tiroides, y mas abajo
las gruesas venas tiroides, la arteria tiroidea inferior, y aun el tronco
innominado, si se.eleva muy arriba, pero sobre todo el timo con su
aponeurosis (en los nifios). Para practicar la broncotomia, es necesario
tener en cuenta, ante todo, la posicion de la glandula tiroides. Segin
que el istmo de la glandula estd mas 6 menos desarrollado y que se en-
cuentra mas 6 menos hacia arriba en el cuello, asi sera preciso modifi-
car la Operacion. De ordinario se tira esta glandula hacia abajo. Pero si
su parte media esta situada muy arriba, 6 si forma una masa resistente
y ancha, 6 si una prolongacion muy desarrollada de esta glandula {pro-
cesus piramiialis), se inclina sobre la linea media hasta i>or delante del
cartilago cricoides 6 del cartilago tiroides , la incisién de la traquea por
encima de esta glandula, se hace imposible, lin estos casos, se atrae tanto
como sea posible el cuerpo tiroideo hécia arriba, y ya en ocasiones ha
habido necesidad de cortar el istmo. Cuando el tejido glandular es nor-
mal, con frecuencia esta seccion no presentara peligro particular, pero
cuando la glandula se halla en un estado patoldgico , cuya tendencia &
las hemorragias es muy grande, se evitara dicha seccién todo lo que sea
posible. (Yo aconsejo hacer siempre & los dos lados una ligadura antes
de incindir la glandula tiroides.)

La broncotomia exige una tensidn suficiente del cuello,y para hacer
salir la laringe y la traquea, se inclinara la cabeza hacia atras. Ks preci-
S0, pues, poner debajo de la nucay la regién dorsal superior, una al-
mohada que mantenga al enfermo en esta posicion. Sin embargo, es
menester no exagerar ; porque es evident-e, que cuando el cuello esta
estendido hacia atras, la dispnea aumentaray podra producir una ver-
dadera asfixia. [Yo me he visto obligado & operar muchas veces & adultos
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sentados y sin reclinaciéon de la cabeza, por ser inminente el peligro de
sofocacion).

No se debe cloroformizar & ios enfermos mas que cuando todavia no
han llegado al periodo asfixico, porque dicho periodo contraindica el
empleo del cloroformo.

La incision de lapiel para descubrir el canal aéreo, debe ser suficien-
temente gl'ande, para que se pueda adelantar con rapidez y ver todo lo
gue sea posible. En la capa subcutanea, la vena yugular media, 6 si hay
dos, sus anastomosis, pueden presentarse debajo del bisturi. Para evitar
con mas seguridad las venas 6 aun las pequefas arterias de esta region,
lo mejor es recurrir , para separar las partes, al método de Langenbcck,
que se sirve de dos pinzas. El operador coge la parte de tejido conjunti-
vo que debe separar con una pinza de dientes, y el ayudante, a su vez,
hace lo mismo con otra pinza, y se corta entre los dos. Si no hay ayu-
dante, es necesario levantar y estender siempre con la pinza la parte que
se debe cortar.

Al abrir la aponeurosis situada entre los dos musculos esterno-hioi-
deos, cuando se dirige hacia la profundidad de la traquea, es preciso,
sobretodo, cuidar de no herirlos vasos; despues de haber cortado la
aponeurosis, se debe tratar de llegar & la traquea dislaeerando los tejidos
en diferentes direcciones con ganchos obtusos, mas bien que emplear el
instrumento cortante. Si un vaso da sangre, vale mas rodearle inmedia-
tamente con una fina aguja redonday corta (1); este es el método he-
mostatico mas seguro y el menos largo. En general, es necesario no es-
cindir la traquea antes de que haya cesado la hemorragia por completo,
a fin de que la sangre no sea aspirada al instante y dé lugar, por su
coagulaciéon rapida en el interior de los bronquios , & la asfixia (2). Pero
si es preciso no perder tiempo y que la abertura inmediata de la traquea
es reclamada por el peligro de la asfixia , es necesario al menos atrrfcr
rapidamente este organo liacia adelante y hacer una abertura ancha , y
al momento introducir una canula 0 una sonda , para impedir que pe-
netre la sangre.

Si hay necesidad de buscar la traquea por debajo de la glandula ti-
roides, porque el Iobulo medio esta muy desarrollado y sobrepuesto por

(1) Estas agujas presentan, para hacer la ligadura mediala, grandes ventajas ademas,
en otras muchas operaciones. Yo espero que bien pronto serdn de un uso general en la
préactica.

(2) Yo sefalaria esta regla & los médicos,como de una importancia especial. En una
época en que yo habia practicado ya muchas veces la tragvieotomia, donde no me faltaban
ayudantes ejercitados, he tenido la desgracia de ver morir repentinamente un nifio & con-
secuencia de la penetracion de la sangre en la trdquea. (Una ligadura de la vena yugular
media se habia desprendido por casualidad); me creo, pues, obligado & advertir seriamente
& los médicos este peligro, y de prevenirles contra la negligencia, con la cual se trata esta
cuestion por la mayor parle de los autores. He tenido noticia de un gran nimero de casos
en que han muerto los nifios en estas circunstancias & la vista del operador; yo estoy con-
vencido por esperiencia sobre los consejos de la realidad del peligro que ocasiona la coa-
gulacion réapida de la sangre , cuando penetra en las divisiones bronquiales.
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una prolong:acion piramidal (1), la operacion puede hacerse muy penosa
sobretodo, en los nifios que tienen el cuello grueso y corto. Kn estos
casos se encuentra el timo, cuyos dos lébulos superiores estan envueltos
por una aponeurosis. Esta aponeurosis se separa hacia abajo 6 se corta-
en los cuatro lados es necesario separar los tejidos por medio de gan-
chos obtusos; es menester , ademas , evitar la redecilla venosa, con fre-
cuencia muy desarrollada, que' forman las venas tiroideas. A estas difi-
cultades es necesario afiadir la aspiracion del aire en el tejido sub-estcr-
nal porque los movimientos respiratorios dan lugar & la entraday & la
salida de dicho fluido, y se desarrolla un enfisema de las partes celulares
situadas en estas regiones.

Se reconoce la traquea en su color claro, después de haber separado
las partes laterales con ganchos romos (2). La sangre se restafia con pe-
quefias esponjas, sujetas & la estremidad de una ballena. Para traer la
traquea un poco hacia adelante, y para fijarla convenientemente, por su
movilidad hacia arriba y hacia abajo, se emplearda mejor una pinza de
dientes largos y puntiagudos, ¢ de un pequefio gancho agudo. Si de
esta manera, el operador levanta la traquea con una mano, puede ha-
cérsela incision con mucha seguridad por medio de un pequefio bisturi
puntiagudo. Hecha la seccion, la pinza de dientes sirve muy bien para
mantener separada la abertura de la traquea, para quitar el cuerpo es-
trano, o para introducir una canula.

En todos los casos dificiles y en aquellos en que no se tenga ayudante
a su disposicién , yo dafia el consejo de pasar por cada lado de la herida
traqueal un asa de Ulo antes de introducir la canula. Entonces se apode-
rade la traquea, y al querer cambiar de canula, no hay tanta dificultad
para hallar el verdadero camino é introducir dicha canula por delante do
la traquea, lo que ha sucedido ya muchas veces.

Las dos asas se anudan detras del cuello. Yo he tomado esta precau-
cién en mas de ochenta casos, sin que nunca haya observado el menor
inconveniente.

El método empleado antiguamente, de fijar la traquea con dos dedos
contra la columna vertebral, es mucho menos seguro qub el uso de las
pinzas de dientes. Esta Gltima manera de obrar, es también mucho mas
preferible, al empleo de un gancho agudo aplicado a la parte superior 6

.de un gancho doble de dilatacion (segin Langenbek). Los instrumentos
que sirven al mismo tiempo de cuchilloy de dilatador (Guerin, Thom-

(1) Enlre los nifios que yo he operado, habla muchos cuya glandula liroides esmi.a
muy desarrollada. Se reconoce este eslado ya al esterior , poro mucho mejor todavia des-
pués de las primeras incisiones. porque no puedo sentirse la trdquea. Hace algin lieinno
que rodeo en-estos casos la glandula tiroides de derecha & izquierda déla linea media
con una aguja romo , y coloco la ligadura. Entonces puede cortarse la ghindula sin Le
morragia. Es verdad que una consecuencia de este proceder , que no debe perderse'de vis
ta, es la gangron.a de la parte comprendida entre los hilos, y el peligro de una hemor
rugia consecutiva.

(2) Yo he descrito un gancho de resorte para los casos en que haya necesidad de one
rar sin ayudante. ‘
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son Pitlia), en mi opinién no facilitan la operacion; por el contrario, me

parijce que la hacen mas dificil, al menos en los nifios, por su ~olumen

| su facil deslizamiento. Los dilatadores (de Trousseau y otros), que se

L plean generalmente en Francia, son supérfluos cuando se

parar los bordes de la herida traqueal con las asas del hilo. Ln casos de
necesidad, se podra servir siempre de dos
sondas .encorvadas para dilatar la inci-
sién (Fig. 86).

Cuando la sangre entra accidentalmente
en la trdquea, pone la vida en peligro, y es
preciso introducir al momento, y & bastante
profundidad, una sonda elastica para ase-
gurar la entrada del aire, y para favorecer

Figura 86. la espulsion de dicho liquido soplando la

sonda. Algunas veces se llegara & aspirar

un codgulo sanguineo y a sacarle de esta manera (Huter). Si no se tiene

sonda a su disposicion, no hay otro medio de salvar la vida del enfermo,

que la aspiracion directa de la sangre con la boca (el cirujano se espone,
es verdad, al contagio). Esta manera de obrar basta algunas veces. ~

LasiJiiwWifo-iwmiriiiiiM, en ocasiones,-se desprenden mejor por la in-
troduccion de una sonda, con la cual se pueden estraer también. Con fre-
cuencia, sin embargo, es preciso emplear & este efecto, una pinza de di-
seccion 6'una pinza encorvada.

Si el operado ha de respirar durante algun tiempo por la abertura
artificial de la traquea, es necesario introducir una canula que se fijara
al cuello por medio de vendoletes 6 cintas. La canula debe tener un
grueso y una longitud suficientes; lamas comoda, es la canula doble,
cuyos dos tubos entran el uno en el otro, y que describe una curva.
Cuando se introduce una canula doble en la traquea, se puede, de tiempo
en tiempo, quitar facilmente el tubo interior y lavarle si se ha tapado
por la sangre coagulada.

En casos de necesidad, se puede emplear por algin tiempo un grueso
tubo de pluma $de un trozo de sonda. En un caso perentorio en que rae
vi obligado a operar inmediatamente, sin tener ayudante a mi disposi-
ciébn me servi de un tubo de pluma, cortado oblicuamente en la parte
anterior (Fig. 87). Esta forma en bisel, me ha permitido introducir facil-«

® mente el*tubo en la traquea, sin
tener necesidad de separar la he-
rida por medio de los ganchos.
También se podriatener separada
durante algun tiempo la abertura
por medio de asas de hilo (dos en
cada lado), hasta que se haya po-
dido proporcionar una canula.
Dicha cénula no debe ser de-
masiado gruesa, ni comprimir las
paredes de la traquea; no debe ser ni demasiado ni poco cuiva, corres-
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pendiendo su luz ala de la traquea; no debe tener puntas finas, porque
podréa dar lugar a la erosion, & la hemorragia y a la ulceracion de dicho
organo; en fin, no debe ser demasiado corta, con objeto de que no se sal-
ga con facilidad. La perforacion de la canula sobre la convexidad del
dorso es, en mi opinion, perjudicial si la abertura esta colocada de tal
suerte, que las granulaciones puedan introducirse por ella. En los nifios
pequefios (de dos anos), no he aplicado la canula doble, porque el cali-
bre interior me parece demasiado débil.

Para el tratamiento consecatioo, he empleado con ventaja una canula
cerrada en la punta, pero provista sobre los lados de cuatro grandes
aberturas (canula del doctor Lissard) (1); asi construida, no puede produ-
cir erosién, y se maneja sin inconveniente por personas inespertas. Lacu-
nula de Lier, cuya placa puede moverse sobre el tubo por medio de una
articulacién, debe producir, segun la opinidn de algunos cirujanos fran-
ceses, con menos facilidad la ulceracion de la traquea; me parece que las
ulceraciones observadas en los hospitales de Paris, dependen mas bien
de la demasiada dimension de las canulas, 6 de una exagerada curva-
dura, porque en mis enfermos ha podido evitarse dicha ulceracion sin el
socorro de la articulacion de Lier.

(Al llegar & este punto, no podemos menos de dar & conocer el proce-
dimiento de don Rafael Martinez Molina, aunque no seamas que por su
sencillez, y que trascribimos integro, tomandolo de \os, Elementos decira-
jia operatoria de G-uerin, en la nota & la pagina 408, que dice asi):

«Cuando me ha ocurrido practicar la operacién de la traqueotomia en
los nifios, he empleado también el procedimiento ordinario, como prefe-
rible al de Mr. Chassaignac. Tiene este un grave inconveniente, y es el
de obligar al cirujano a que ejerza una traccion hacia arriba sobre la
traquea, si este conducto ha de permanecer inmdvil en el momento en
que se le incinde. Si el cirujano se limita a perforar la traquea con el
tenaculum. y no verifica esta traccion, dificilmente conseguira inmovili-
zarla, y el deslizamiento lateral sera inevitable. Ahora bien; ejerciendo
esta traccion, debe elevarse con la traquea el tronco innominado, que se
halla en relacion con ella en su paite inferior, y su herida puede hacerse
inevitable.

»Inclinado por instinto y por costumbre, a practicar las mas grandes
y graves operaciones, con pocosy sencillos instrumentos, hé aqui cdmo
he practicado la tragueotomia en los nifios atacados de croup, habién-
dome visto alguna vez en la urgente y perentoria necesidad de hacerla &
las altas horas de la noche.

»Echado el nifio sobre una mesa, sobre la cual so coloca una manta
con sabana y almohada, y situada la cabeza de modo que se halle ligera-
mente inclinada hécia atras, me coloco constantemente a la derecha, &
fin de sujetar con la mano izquierda el conducto aéreo. Con la mano
derecha, cojo un bisturi de punta aguda, y haciendo un pliegue trasver-
sal en la piel que cubre los cuatro primeros anillos de la traquea, le in-

(1) Anleilung zur Traclieolomie bei Croup. Giessen, 1861.
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eindo desde el vértice & la base, resultando cuando lo abandono, una he-
rida longitudinal en la linea media del cuello, de una pulgada y media
de estension. Con el mismo bisturi continto incindiendo sin separarme
de la linea media, sujetando con los dedos indice y medio de la mano iz-
quierda, la laringe y origen de la trdquea, mientras que un ayudante
empapa con la esponja la sangre que fluye de la herida. Luego que con
el indice izquierdo reconozco en el fondo del cartilago cricoides, hago
con el mismo bisturi, una puncién inmediatamente por debajo de aquel
anillo, y sin sacar el-instrumento, prolongo la abertura hacia abajo, in-
teresando cuatro anillos de la traquea. El ruido 6 el resoplido que se oye
luego que se.ha abierto el conducto aéreo, indica al cirujano que ha pe-
netrado en las vias de la respiracion. Este ruido, que una vez oido no se
desconoce en lo sucesivo, no deja de sorprender y de alarmar la primera
Vez que se aprecia; porque consistiendo en un torrente de aire mezclado
con sangre, hace creer que se ha interesado alguin vaso de grande cali-
bre. Preparada la canulay cogida con la mano derecha, deprimo con el
indice de la izquierda uno de los bordes (el derecho) de la herida de la
traquea, y esto me basta para introducir una semicircunferencia del ins-
trumento por debajo del borde izquierdo. Levantado éste con el mismo
instrumento , consigo que se eleve el opuesto, y de este modo queda la
canula colocada hasta que la chapa se detiene en la abertura de la piel.

»En seguida sujeto el instrumento & beneficio de unas cintas atadas
a las anillas de la chapa 6 pabellon por un estremo, y por el otro & la
parte posterior del cuello, Es prudente, y hasta necesario, colocar sobre
la canula un pedazo de tul, a fin de impedir la entrada de cuerpos estra-
flos en la trdquea.»

El enfermo debe ser cuidadosamente vigilado después de la traqueo-
tomia. Porque pudiera taparse 6 desarreglarse la canulay volver el es-
tado asfixico. En los enfermos atacados de croup, a menudo sucede que
masas glutinosas 6 aun costras duras, formadas por el moco desecado,
se acumulan por debajo de la canula; en estos casos, sera necesario qui-
tar la canula 'y pasar por debajo de estas materias una sonda 6 una plu-
ma para estraerlas. EI moco que sale por la canula debe quitarse siem-
pre para que no sea aspirado de nuevo por la siguiente inspiracion. Si so
sospecha-que comienza & taparse la canula, es preciso introducir una
pequefia pluma. Si esto puede hacerse, se deja colocada dicha canula
esterior durante dos dias, porque en los primeros tiempos, su reintro-
duccion pudiera ofrecer grandes dificultades, sobre todo, en los nifios in-
doéciles. Pero si nos viésemos obligados & retirarla completamente, es
menester asegurarse, al giierer volverla & poner, del buen camino, ya
atrayendo la traquea con las asas del hilo (pag. 305} d con una’sonda en-
corbada (figura 86), 6 bien introduciendo previamente una pequefia sonda
elastica; sin esta precaucion, se pudiera hacer deslizar la canula delante
dela traquea. Mas tarde, pasados algunos dids, se puede omitir esta pre-
caucion, porque muy pronto se hace alrededor de la canula un molde
formado por los tejidos inflamados. Cuando se emplea la canula durante
mucho tiempo, se observa algunas veces, por efecto de la retraccion de
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los tejidos, una tendencia tal ala estrechez del paso, que no se puedo,
sin peligro, dejar la canula fuera mas de algunas horas y en algunas
ocasiones aun mas de algunos mimrtoa.

Como el aire que atraviesa la boca y la nariz es mas caliente y mas
himedo cuando llega & la traqueay al pulmén. que el que entra direc-
tamente en la traquea, parece natural imitar este fendmeno fisioldgico,
dejando permanecer al enfermo en un cuarto caliente, haciéndole respi-
rar al través de un tejido liado alrededor del cuello. De esta manera el
moco traqueal se desecara menos y se evitara la inflamacion que el aire
frio pudiera producir. Sin embargo, la importancia del aire caliente y
hdmedo se ha'exagerado mucho por algunos médicos. En los casos de
croup recientemente operados, la facilidad de la espectoracion os el he-
cho principal, y por esta razéon he dejado siempre la canula al descubier-
to durante este periodo, a fln de que el enfermo lo tenga siempre a la
vista y pueda quitar al instante el moco espectorado.

Durante el tratamiento consecutivo, es menester asegurarse de tiem-
po en tiempo, de si la laringe es de nuevo permeable, si por consiguien-
te, se puede separar la canula. Pai*a hacer este ensayo, se cierra la aber-
tura esterior con el dedo 6 se la cubre con un emplasto. Algunos enfer-
mos pueden pasarse ya sin la canula al cuarto dia, otros, quiza & causa
de una tumefaccién crénica de la laringe, deben conservarla durante
semanas; los que estan afectados de una laringostenosa incurable (por
forinaeion de tejido cicatricial), se ven obligados a llevarla toda su vida.
Se observa, después de un largo uso de dicha canula, una retraccion del
canal entre la traqueay la piel; al fin se forma, por consecuencia de los
progresos de esta estrechez, una reunién en forma de labio entro la piel
y latraquea, que, a partir de este momento, la fistula traqueal es per-
mauento.

La curacién de la incision traqueal se hace de ordinario con mucha
rapidez en cuanto se quita la canula; la abertura de la traquea so cierra
las mas de las veces pasados algunos dias; la alwrtiira cutanea se retrae
por lo general mucho ea su didmetro longitudinal, y en ocasiones ape-
nas persiste una cicatriz del grosor de un guisante.

En algunos casos se han visto vegetar las granulaciones hacia el es-
terior do la traqueay dar lugar & una estrechez peligrosa, I'ls evidente
gue tales vegetaciones pueden colocar al enfermo en peligro de asfixia,
y exigir segunda vez la traqueotomia. Un caso igual so encuentra citado
en la Gazetic hebdomadaire, 1862.

En cuanto a la asfixia consecutiva, debida & la paralisis de los muscu-
los crico-aritenoideos laterales y posteriores ~comparese pag. 301).

Para la disfagia y el defecto de oclusion de la laringe, que persiste &
consecuencia de la traqueotomia hecha en los casos de croup {ya nos ocu-
paremos mas adelante al tratar de la paralisis del exdfago y la faringe).

Tamores y pélipos de la laringe. Es preciso distinguir aqui diferentes
formas de tumores, vegetaciones de la mucosa (aun quistes mucosos),
papilomas, fibromas, y vegetaciones cancerosas. Se les llama polipos™
cuando estos tejidos morbosos forman eminencias aisladas. Cuando las
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escrocencias de este género son movibles, pediculados 6 que se insertan
sobre un repliegue de la mucosa, pueden dar lugar a sintomas muy va-
riados , dependiente de los cambios que sufren en su posicion. Pueden
producir el estornudo y la afonia; cuando son voluminosos, estrechar el
canal aéreo; cuando se colocan en la abertura de la glotis, pueden (por
ejemplo, & consecuencia de una fuerte aspiracion), cerrar repentinamente
la laringe a la manera de una valvula , y dar lugar & la sofocacién. Al-
gunas veces se ha visto espectorar fragmentos de iguales vegetaciones
epiteliales. Desde el empleo del laringoscopio, el diagnostico de estos pé-
lipos se.ha hecho facil. Se reconoce asi la existencia del tumor, su vo-
lumen, su color, su asiento y su movilidad, y se puede deducir de estos
datos, indicaciones mucho mas precisas que antes.

Si dichas vegetaciones amenazan comprometer al enfermo por la as-
fixia, es necesario ante todo practicar la tragqueotomia; mas tarde se
piiede, segun las circunstancias, abrir igualmente la laringe sobre el
cartilago tiroides (0 hacer una incision trasversal entre el cartilago ti-
roides y el hueso hioides; véase la pag. 304), y asi el polipo puede ser
estopado con las tijeras; Ehrmann (de Strasburgo) es el primero que
ha hecho esta operacion con éxito. La estirpacion de un poélipo seme-
jante, se hace las mas de las veces en dos tiempos, porque la operacién
sobre la laringe es mucho mas facil, cuando existe una canula en la
traquea, porgue no es tanto de temer el peligro de una aspiracion de la
sangre.

Si so tiene tiempo de observar al enfermo y de darse una cuenta
exacta del asiento y de la naturaleza del tumor, las circunstancias que
habra que tener presentes seran poco mas 6 menos las que siguen;

1.° Un pélipo mévil de la laringe, que insertandose en el borde de
las cuerdas vocales superiores, forme tal eminencia que se le puede ver
en el fondo de la garganta, se le estopa con mas facilidad por medio de
tijeras curvas. A imitacion de Middeldorpf, del mismo modo se puede
estopar un polipo con el aparato galvano-caustico sin que haya que te-
mer una hemorragia. Se ha empleado ademas, aun con éxito, la seccion
instantanea por medio de una ligadura (segin Maisonneuve), 6 por
aplastamiento. (Gibb).

2. ® Siun polipo forma eminencia en el interior de la cavidad larin-
gea, pero que no tiene un pediculo demasiado ancho , puede ser operado
por medio de la seccién de dicho pediculo (segin Bruns). EIl proceder
consiste en cortar el pediculo con una lanceta provista de un largo man-
go y sirviéndose del laringoscopio. La operacion requiere, es verdad,
mucho ejercicio, tanto por parte del operador como de la del enfermo.
Es necesario no olvidar, que cuando se trata de hacer la operacion sin
éxito, un poélipo semejante puede hincharse rapidamente y amenazar la
vida del enfermo por la asfixia.

3. ® Sino se puede atacar el tumor por arriba » si su insercion es de-
masiado profunda ¢ demasiado ancha, no se puede hacer la estirpacion
mas que por fuera por medio déla laringotomia 6 de la traqueotomia.
Para estirpar un tumor situado por encima de las cuerdas vocales, seria
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necesario hacer la laringotomia entre el cartilago tiroides y el hueso
hioides.

4~ Cuando se trata de tumores que no se pueden estirpar, por ejem-
plo, canceres, & menudo es preciso practicar la traqueotomiay colocar
una canula que quede permanente para impedir al menos la sofocacion.

Cuerpos es¢iranos [en las vias aéreas. La entrada de la laringe es la
parte sensible, cuyo contacto produce la tos convulsiva mas fuerte; si el
cuerpo estrafio ha pasado de este punto, la irritacién es menos intensa y
los sintomas dependen mas bien del obstaculo mecanico que el cuerpo
estrafio opone al paso del aire, estrechando U obturando el conducto
ae'reo. El cuerpo estrafio puede fijarse en algln punto , sobre todo, si es
anguloso 6 susceptible dé aumentar de volumen , 6 bien que suba y des-
cienda con los movimientos respiratorios, de tal suerte, que llegue hasta
los bronquios durante la inspiracién y vuelva a la laringe en la aspira-
cion. En estos casos, debajo de los dedos se sienten con frecuencia esos
movimientos de vaivén del cuerpo estrafio. Si es pequefio y liso, puede
ser arrojado por la tos; en el caso contrario, es de temer que quede fijo
en la laringe 6 que tape una de las divisiones bronquiales, d que dé
lugar por su irritacion continua a frecuentes accesos de sofocacién y a
inflamaciones catarrales persistentes. Si queda fijo en uno de los gruesos
bronquios (ordinariamente en el bronquio derecho, cuya direccion es casi
perpendicular a la de la traquea), uno de los pulmones no respira y no
se oye el ruido vexicular, ¢ al menos es débil y limitado & cierto puntp.
Mas tarde, puede desarrollarse un absceso pulmonal. En algunos casos
se ha visto permanecer el cuerpo estrafio durante largo tiempo en la tra-
quea, sin producir otros accidentes mas que un catarro crénico. Pero los
enfermos pueden debilitarse de una manera considerable por un catarro
igual de la traquea, de suerte que enflaguecen muchisimo y se parecen
4 un tisico que ha llegado al altimo periodo (1).

El método que se debe emplear en tales casos, depende del asiento
que cupa el cuerpo estrafio. Si se encuentra en la laringe, por ejemplo,
en los ventriculos (lo que acaso sepodria comprobarcon el laringoscopio),
nos veremos obligados a estraerle por la traquea, 6 empujandole hacia
arriba, 6 bien abriendo el cartilago tiroides sobre la linea media para
llegar directamente sobre él.

Si el cuerpo estrafio sube y desciende en la traquea, lo que sucede las
mas de las veces, se cortan algunos anillos de dicho érganoy se separa
suficientemente la incisién por medio de asas de hilo 6 de ganchos obtu-
s0s, para que permitan salir al cuerpo .estrafo; por lo regular es arro-
jado fuera durante la aspiracion. Si el cuerpo estrafio se ha fijado mas
abajo, se procurara cogerle con una larga y estrecha pinza, construida

(1) En 1854, en la clinica de Marbourg, yo he estraido de la trdquea una judia que
estaba alli hacia veinte y dos dias. El nifio se habia quedado débil y anémico , prro bien
pronto recobro sus fuerzas. La judia era demasiado afieja para poder germinar aun antes
que muriese el nifio sofocado en los primeros dias , & consecuencia de la hinchazén de la

judia.
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especialmente para este caso (j que cada operador deberia poseer), 6 con-
una asa de hilo de alambre, 6 bien aun con hilo de alambre doble vuelto
en forma de gancho obtuso. Una regla esencial en estos casos, es la de
hacer \ma incision en la traquea muy grande, y la de cortar cuatro 6
cinco anillos. lin casos urgentes, se abrira la glandula tiroides. Puede
suceder que no hayan podido salir los cuerpos estrafios 6 lo hayan hecho
con mucho trabajo, por la sola razén de que la incisién habia sido de-
masiado pequefia para manejar facilmente los instrumentos. Para dar
movilidad al cuerpo estratio, se puede colocar al enfermo con la cabeza
pendiente hacia abajo por un poco tiempo, haciendo que le tengan por las
espaldas y por la pelvis, individuos vigorosos. Un golpe sobre la region
dorsal superior, puede ayudar & desprenderle. St esto no basta, lo mejor
sera colocar & los dos lados de la herida una asa de hilo, con la inten-
cién de volver 4 emplear mas tarde los mismos ensayos , 6 aguardar la
eliminacion espontanea del cuerpo, lo que no es imposible.

Faringitis. Las causas que dan lugar & procesos inflamatorios, varia-
dos déla faringe con tumefaccion, formacion de abscesos, de Ulceras
6 de gangrena, procesos que pueden oponer un obstaculo, ya a la de-
glucién, d a la respiracion, son principalmente los que siguen: I.° Las
sustancias cauterizantes, por ejemplo, el agua caliente, el acido sulfari-
co, etc. Se ha observado & menudo (en los nifios’), & consecuencia de que-
maduras por el agua caliente, una tumefaccion muy aguda, con emba-
razo tan grande de la respiracion, que era imposible impedir la sofocacion
mas q\ie por la tragueotomia. El &cido sulfuricoy otras sustancias se-
mejantes, & las cuales recurren algunas veces los que quieren suicidarse,
parece que pasan casi siempre con grande rapidez, a lo largo de la farin-
ge , de suerte que la cauterizacion es superficial. lista es la manera como
el acido sulfurico produce, preferentemente, una fuerte destruccion un
poco mas abajo, en el ex6fago, y como consecuencia necesaria, la retrac-
cién cicatricial. En ocasiones, la deglucién es tan rapida, que su accién
mas fuerte, no se observa hasta que llega al estomago, que se hace
entonces el punto de partida de la muerte. 2.° Ciertas infamaciones dis-
crasicas y especificas; por ejemplo, la sifilis, el lupus, el cancer, la erisi-
pela, la escMrlatina, la viruela, el tifus, la angina.difterica y gangrenosa.
'l odos estos procesos, pueden complicarse de tumefaccion, de espasmo,
de ulceracion y de formacion de cicatrices, que hacen que la deglucion
sea imposible y embaracen 'la respiracion. Es menester algunas veces
recurrir en estos casos, a la sonda exofagica , para alimentar a*enfermo,
0 ejecutar la traqueotomia (cuando hay tumefaccion de la entrada de la
laringe, es decir, de edema de la glotis, pag. 301), 6 cauterizar los puntos
atacados por el mal. La cauterizaciéon con la piedra infernal y el bafio
con una disolucién astringente, tal como la de alumbro, se han reco-
mendado , sobre todo, en el croup do la faringe, cuando se tiene miedo
do que se estienda la enfermedad hacia la laringe, lin los nifios indéciles,
esta Operacion se hace con mucha mas facilidad, empleando el espéculum
do la boca (figura 88), 3**Los abscesos interiores, llamados retro-farin-
geos, comprimen la faringe. Tienen su punto do partida en las vertebras
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superiores, 6 en los pequefios ganglios linfaticos , situados detras de la
faringe, 6 en el tejido celular de esta region (1); algunas veces también
provienen de la parte mas posterior de las amigdalas y del paladar. La
faringe, participa mas 0'menos de esta inflamacién. Kl tumor se desar-'
rolla, principalmente, hacia el interior de la cavidad,y comprime la
laringe; hay disfagiay accesos de sofocacion. Estos abscesos, han sido
00,0casiones desconocidos, sobre todo, en los nifios, que les ha ocasiona-
do la muerte. Kspreciso abrirlos al instante; algunas veces la simple
presién del dedo, basta; otras es menester emplear el bisturi. Si se tiene
a su disposicién un espéculum de la boca (Fig. 88), el diagndsticoy el

Figura 88.

tratamiento de estos abscesos, no ofrecera dificultades, y se podran em-
plear instrumentos con la hoja oculta {faringdtomo], inventados para
estos casos.

Diagnostico de las afeccione” de la faringe. Pava ver la pared posterior
de la faringe basta, en general, deprimir un poco la lengua del enfermo,
y que haga una fuerte inspiracién por la boca, i'Inlos nifios desobedien-
tes 6 en las personas poco razonables, que aprctan con fuerza los dientes
y amenazan morder al médico, es menester proteger el dedo con un de-
dal anular, 6 un anillo protector especial, d servirse del diiatador. En un
gran namero de casos, yo empleo, con ventaja, el ‘espécalum de la boca
(figura 88), cuyo modelo presentamos aqui. Cuando este instrumento
esta cerrado, puede introducirse facilmente, si se abre una vez introdu-
cido, separa con mucha seguridad las mandibulas y los dientes; mien-
tras que una de las placas deprime la lengua, la otra se apoya sobre el
paladar. bU cirujano puede tocar con los dedos do la otra mano las partes
interiores, 6 hacer una cauterizacion, una escarificacion d la abertura do
un absceso, etc., sin hallar grande resistencia por parte del enfermo. El
espc'culum puede ademas encontrar su aplicacion en los adultos; es muy
Util en todos los enfermos inquietos y perezosos.

Una gran parte de la faringe, puede ser iluminada y examinada con
el laringosco™Ho. La esploracion con el dedo, nos llega igualmente & re-
velar muchas cosas. La parte inferior de la faringe Na region de la epi-

(1) El ti"jido celular dcla region faringea Inferior, liene una eslnicinra muy laxa,
en razon de la movilidad de esta parte. Pueden des.arrollarse alli grandes colecciones pu-
vulcnias, que se estienilaii & lo largo del ex6fago. Kl absceso pasa lauto mas racilnicule
desapercibido, cuanto mas bajo se halla situado.
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glotis, las cuerdas vocales superiores, los cartilagos aritenoides y cri-
coides, y los cuernos del cartilago tiroides), pueden ser examinados con el
indicador, si este no es muy corto, y con un poco de ejercicio, nos dare-
mos cuenta del estado normal 6 patoldgico de estas partes. En muchos
individuos, sobre todo, en las mujeres y en los nifios, se llega con un
dedo un poco largo, hasta detras del cartilago cricoides, de suerte que la
entrada del exdéfago, es de igual manera accesible & un examen directo.
El estado de los cuerpos de las vértebras superiores, se consiguen exa-
minar por la faringe, con ayuda del dedo. Si el enfermo reclina la cabe-
za,.se observa en ciertos individuos, una estrechez notable de la faringe,
por la eminencia que forma hécia adelante la columna vertebral; esta
estrechez de la parte posterior de la boca, puede ser tan considerable,
que el dedo indicador no pueda ser introducido por ella. Por consiguien-
te, en estas personas, no se puede examinar convenientemente la farin-
ge , mas que inclinando la cabeza hacia adelante. De este hecho, resulta
la regla de que en un enfermo, cuya faringe esta retraida por una afec-
cién cualquiera, no debe reclinar la cabeza héacia atrds, porque podria
dar lugar 4 la asfixia.

Es verdad, que esta especie de asfixia, ha sido notada rara vez hasta
ahora; en realidad, no se ha comprobado mas que después de las resec-
ciones de la mandibula y de las incisiones profundas por encima del
hueso hioides (Fleming); pero probablemente se habra presentado mu-
chas veces, sin que se haya fijado la atencién en esta causa. Yo conozco
muchos casos en que ha aparecido una asfixia repentina, en una tume-
faccion cronica de las amigdalas y de la regién glética, en el momento
en que se habia inclinado la cabeza hécia atras. En un caso que yo he
visto hace mucho tiempo, se declaré la asfixia en el momento en que la
cabeza estaba fuertemente inclinada, para comenzar la operacién de un
grueso polipo de la faringe. La asfixia cloroférmica, me parece que debe
ser atribuida en gran parte, como se ha demostrado en la pag. 276, a la
oclusién de la abertura superior de la laringe, bajo la infiuencia de la
posicién reclinada de la cabeza, y de la aplicacién de la base de la lengua
a la pared posterior de la faringe.

Heridas del exdfago. Si el exdfago 6 la faringe han sido heridos por
mel esterior, se reconocera desde luego por el finjo de saliva 6 de agua por
la herida cuando el enfermo trata de tragarla. Si la traquea 6 la laringe,
0 la region entre la laringe y el hueso hioides, han sido interesados al
mismo tiempo, se vera con facilidad hasta en la faringe, porque estas
heridas estan siempre abiertas. La deglucion es imposible & consecuen-
cia de una herida de la faringe, ya a causa de la sensibilidad y la gana
de vomitar, 6 bien mecanicamente, porque en las heridas de dicho 6rga-
no (la faringe’, la contraccion de sus musculos no empujan 4 .los ali-
mentos al exéfago, y que, en las heridas del exéfago, este altimo con-
ducto no las puede hacer avanzar, y salen a través de la herida. En tales
casos, no queda otro recurso que alimentar al enfermo, durante algnn
tiempo, por medio de lavativas, porque la introduccion de una som a
exofagica, no siempre se soporta con facilidad, y ademas, porque este
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instrumento provoca violentos accesos de tosy ganas de vomitar. Cuando
la herida es trasversal, es preciso inclinar fuertemente la cabeza héacia
adelante para evitar todo lo que sea posible, la abertura de la herida.
(Una sutura de la faringe con su asa de hilo, cuyas estremidades se ro-
dean juntas, podria ser util). Después de algun tiempo, cuando la herida
empieza a cubrirse de granulaciones, el enfermo procurara & menudo
tragar poco a poco de nuevo; puede llegar & hacer descender alg\ina
parte alimenticia, teniendo la herida esterior cerrada. Si la deglucién no
se presenta espontaneamente, sera necesario recurrir & la sonda exofa-
gica. Si las granulaciones contindan produciéndose, puede cerrarsela
herida y curarse por completo.

En algunos casos raros, se ha visto formars'e una fisiula faringea a
consecuencia de la reunién en forma de labio de la piel con la mucosa de
la faringe. En la mayor parte de los casos que se han colocado en esta
Categoria, es verdad que la fistula no se abria en la faringe, sino mas
bien en la cavidad bucal, sobre la parte posterior $lateral de la base de
la lengua. No sucedia asi en un caso muy nombrado (d’Albers), y que
yo he visto también, y en donde la mucosa del dorso de la lengua, in-
mediatamente delante de la epiglotis, se comunicaba con la piel por de-
lante con el hueso hioides; esta fistula se habia formado & consecuencia
de una fuerte incision trasversal. Las lesiones de esta especie deben ser
tratadas do la misma manera que las fistulas laringeas, pag. 298.

Una lesidn interna del exdfago, por ejemplo; la que se produce por un
arma de fuego, cuya abertura esterior es estrecha, 6 bien una herida que
ha sido producida por el interior, pudiera dar lugar & un derrame peli-
groso de alimentos en el tejido celular con senos purulentos hécia la ca-
vidad torécica. A causa de la dificxxltad de un diagndstico preciso, y en
razon de la situacion profunda de la parte enferma, sera dificil que pueda
intervenir el cirujano; sin embargo, si se pxidicra reconocer exactamente
el estado del enfermo, seria necesario hacer una incision que permitiese
dirigir el derrame hécia el esterior.

Cuerpos estrafios en el exdfago. La razén porque un cuerpo se detiene
en el exofago es, 6 bien por su volimen, 6 por la contraccion espasmd-
dica de los musculos; otras veces, porque dicho cuerpo estrafio sefija en
los tejidos con sus puntas 6 sus angulos, 6 bien porque se implanta como
un gancho. Con frecuencia se consigue desprenderle por la via natural,
es decir, por la deglucion 6 el vomito; si no esta muy profundo, es pre-
ciso temer que ocasione una perforacion. (Si por casualidad el cuerpo
origina lateralmente un diverticulum y permanece alli, puede dar lugar,
durante muchos anos, & la incomodidad déla deglucion y la respiracion.)
Si el cuerpo estrafio se encuentra detras de la entrada de la laringe, por
ejemplo; en la depresion formada por el cartilago cricoides y los cuernos
del cartilago tiroides, puede considerarse como causa de sofocacion ya
inmediata, verificando la oclusién de la glotis, 6 bien mediatamente, por
un tumor inflamatorio. Si perforael exéfago, se deberan temer focos pu-
rulentos mortales que se dirijan héacia la pleura, é bien la lesion de un

grueso tronco vascular vecino.
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I's muy & menudo dificil diagnosticar, si un cuerpo estrailo lia que-
dado 6 no en el exdfago. El enfermo no tiene un sentimiento preciso de
su presencia. Un estado espasmddico, ti el dolor producido por una esco-
riacion, puede dar al enfermo la idea de la existencia de un cuerpo estra-
fio. Si el cuerpo ti la tentativa de estraccion ha dado lugar & la infiama-
cion, serd todavia mas dificil. Los cuerpos puntiagudos (por ejemplo:
Jas agujas), y los cuerpos planos de aristas vivas, tales como las piezas
de moneda, etc., pueden detenerse en el exofago sin impedir la deglucion
de los™liquidos. Una sonda exofagica blanda, igualmente puede desli-
zarse a lo largo de estos cuerpos, sin poder comprobar su presencia. En
estos casos es necesario emplear, pues, un instrumento de estremidad
dura; figura 8S.

Sobre la fisura se &' un fragmento huesoso plano, cuyos angu-
los puntiagudos habian perforado el extifago
de derecha & izquierda, y cuya presencia no
habia sido reconocida durante la vida, aunque
el punto en donde se habia fijado era &4 un tra-
ve's de dedo por debajo del cartilago cricoides.

Si el cuerpo estrafio se encuentra en la por-
cién inferior de la faringe, se tratarad de es-
traerle con los dedos ti con una pinza encor-
vada {algunas veces es menester hacer la traqueotomia antes de ensayar
otra cosa). No se debe olvidar que un dedo un poco largo, puede llegar
hasta el cartilago cricojdes, y que, por consecuencia, puede servir ti ayu-
dar & alejar un cuerpo situado en la parte inferior de la faringe. Algunas
<le las operaciones que se han publicado bajo el nombre de exofagotomia,
no eran en realidad mas que incisiones en la faringe, y es permitido su-
poner que en iguales casos, una simple pinza de poélipo, hubiera sido
suficiente pnraestraer el cuerpo estrafio. Las pinzas tienen, es verdad,
el inconveniente de coger a menudo, con mas facilidad, la Gvula ti la
opiglotis, que el cuerpo estrafio.

Si dicho cuerpo esta situado por debajo de la faringe, es decir , por
debajo del cartilago cricoides, se colocara segun todas las probabilidades,
de tal suerte, que distendera el extifago trasversalmente. Segun esto,
habra necesidad de introducir los instrumentos de tal manera, que cor-
respondan & la posicion trasversal de estos cuerpos. Una asa de alambre,
que se encorve en forma de gancho mas ti menos abierto, segiin la nece-
sidad, y que se parezca al oftalmostat ordinario, puede emplearse en
primer termino. En algunos casos el gancho exofagico, plano y mtivil,
puede prestar buenos servicios; pero no debe ser empleado, como lo in-
dica su forma, mas que para estraer cuerpos planos. Para los puntiagu-
dos, seria necesario dar la preferencia al instrumento de Weiss,que
esta constituido por hacecillos de seda elasticos , bajo la forma de quita-
sol. pinzas ea>ofagicas no se deben emplear en estos casos, porque los
pliegues de la mucosa se enganchan inmediatamente en ella. En muchas
ocasiones, el método mas sencillo es empujar el cuerpo estrafio hasta el
estémago, introduciendo una larga varilla de ballena en la estremidad.

Figura S9.
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de la cual se fije una esponja o una especie de boton redondo. Es natural
que seamos muy prudentes al hacer esta operacion, y que no se debe
emplear este método mas que cuando el cuerpo es puntiagudo. Si todo
se ha ensayado en vanoy que una infiamacion violenta viene & compli-
car la presencia del cuerpo ¢strano, 6 bien que el enfermo no se ha pre-
sentado hasta que ha llegado este periodo , es preciso no tardar en hacei’
la exofagoiomia. Cuanto mas se aguarde, tanto mas riesgo se corre de
que se forme una perforacion y abscesos con focos purulentos hacia la
cavidad toracica. Algunas operaciones de este género se han desgraciado
por la sola razén de que se habian hecho demasiado tarde.

Ecoofagotomia. Para poner al descubierto el exdfago, es preciso pasar
por medio de una incisién entre el borde interno del musculo esterno-
cleido-mastoideo y la carétida. Con ayuda de ganchos romos, se separa
la trdquea, la glandula tiroides y el musculo esterno-tiroideo hacia
adentro , el musculo esterno-cleido-mastoideo y el paquete vascular ha-
cia afuera ; el musculo omoplato-ltoideo debe ser cortado ¢ separado.
Se cortara, ademas, sin titubear, el esterno-cleido-mastoideo, si dificul-
tase demasiado la operacion. La arteria tiroidea superior, es facil evi-
tarla en razén de su posicién elevada y superficial. Lo mismo sucede con
el nervio laringeo superior. Por el contrario, la tiroidea inferior, gire
pasa trasversalmente detras de la carétida, merece fijar especialmente
la atencion del cirujano, porgiie puede hacer mas dificil la operacion. Se
prefiere hacer esta en el lado izquierdo, porque la parte inferior del ex6-
fago estad un poco inclinada & este lado. Si existe un cuerpo estrafio , se
podra incindir sobre €l el exdfago; en el caso contrario, se hace una
ancha abertura y se agranda con el bisturi de boton, ¢ bien se puede
levantar la pared con una sonda y hacer la incisién sobre esta Gltima.
La estraccion del cuerpo estrafio se hara, bien con el dedo, 6 bien con
pinzas; se le puede empujar haeia arriba, 6 hacerla salir por una pre-
sion estertor, etc. La herida se abandona & la curacion por segunda
intencion.

Disfagia, pardlisis de lafaringe. La deglucion estd compuesta do dos
actos : en el primero, el bolo alimenticio es empujado de la faringe al
oxdfago, en seguida este Ultimo le hace descender hasta el estomago,
ayudado de las contracciones peristalticas. Deben, pues, existir igual-
mente dos especies de disfagia, la una que tiene su asiento en la faringe
y la otra en el exdfago. El primer acto de la deglucion,necesita la oclu-
sion de la faringe del lado de la nariz, de la laringey de la boca;al
mismo tiempo se elevay dilata la entrada del exéfago, la epiglotis so
deprimey la laringe se contrae hécia abajo. A consecuencia de una tu-
mefaccion, de una retraccion cicatricial 6 de una degeneracion carcino-
matosa de las paredes de la faringe, 6 bien por efecto de una afeccion
paralitica (por ejemplo, apoplética), 6 espasmédica de los musculos fa-
ringeos, este primer acto de la deglucién no puede verificarse.

En estos ultimos tiempos, laparalisis de lafaringe ha sido observada
muchas veces de una manera consecutiva & la difterilis. So ve & dichos
enfermos hallarse afectados tio disfagia después de la desaparicion com-
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pieta del croup faringeo ; en ocasiones aun la oclusion del lado de la na-
riz j dela laringe os imposible. La deg'lucion no se hace del todo, 6 so
hace incompletamente, es decir, las sustancias que deben ser tragadas,
pasan en parte & la nariz 04 la laringe. Ciertos enfermos sufren do tal
manera accesos de tos, que les ataca cada vez que procuran tragar , lo
que hace que reusen comer y beber, esponie'ndoles a morir de inanicion.
En estos casos es preciso emplear siempre la sonda exofagica.

En muchos de mis enfermos atacados de croup , he observado una
pai‘alisis incompleta, de suerte que los liquidos llegaban, en parte, a la
laringe y eran arrojados por la tgs, ya por el lado de la canula ¢ por la
misma canula. A pesar de esto, se establecia la curacion en cierto mi-
m~”o de estos nifios; en los que sucumbian, no se ha hallado en la au-

modificaciOn de los musculos de la faringe, y la mucosa no pre-

a ningun rasgo de enfermedad precedente,

defecto de accion de la faringe puede, hasta cierto punto, ser ro-

ndo por una sonda exofagica, por la.cual so introducen los ali-
en el cuerpo. No os necesario introducir profumlamente esta
orqgue el ex6fago empuja al instante & dichas sustancias hacia

fagia, que depende de una enfermedad de la faringe, es facil
ristinguir de la que proviene de la estrechez del exdfago, porque se
Teaonoce'pronto, que en el primer caso, la ingestién de ios alimentos en
el ix6fago no se verifica, y que estos salen inniodiatamontc por la tosy
egurgitacion. Los mismos sintomas deben presentarse cuando hay
ckei de la entrada del exé6fago, tal como de la que Home ha dado un

, Y que Chellius dice haber observado muchas veces. En el punto

se eiTsnentra detras del cartilago cricoides, en donde la mucosa se

a plegacia en el estado normal, se formara , segun estos aiitorcs, un

anular de dicha mucosa, que se retraerd cada vez mas y no de-
jara sino una pequefia abertura. El enfermo de Home muri6 despuos de
W cauterizacion. Chellius recomienda las sondas dilatantes.

En cuanto al diverticulun situado detras de la entrada del exdfago,
véase la pag. 322.

Los espasmos del ex6fago, puramente nerviosos, tales como los espas-
mos tetanicos >hidrofébicos é histéricos, no se prestan a4 un tratumiimto
quirdrgico. Si una persona es atacada durante la comida, de un espasmo
exofagico, se podra creer que existe un cuerpo estrafio en este 6rgano.

Estrechez del exéfago.  Si el segundo acto de la deglucion, la progre-
sion del bolo alimenticio no se verifica, entonces es preciso admitir una
estrechez del exéfago.

Los tumores de muy diversa naturaleza, las retracciones cicatricia-
les (por ejemplo, después del envenenamiento con el &cido sulfurico), 6
lo que es mas frecuente ,.una degeneracion cancerosa, pueden estv'"’
cl exéfago de tal manera, que al principio solo podran pasar las su
cias blandas y liquidas, y que al fin no llega nada al estoma,’
cancer se presenta, ya bajo la formade una Ulcera con retraccion,
bajo la de una induracién escirrosa 6 la de un tumor cxuberani



