Con el nombre de operacién quil~Tca se designa toda accion me-
canica ejercida sobre el organismo con un objeto curativo. Estas operaciones,
6 no interesan las relaciones organicas, sino que se ponen en contacto con
el organismo cuerpos que actdan sobre él segiin reglas determinadas, y que
consisten, yaen las manos yaen instrumentos ; esta clase de operaciones se co-
nocen con el nombre de operaciones no cruentas,—6 bien las opera-
ciones quirurgicas afectan & la forma y relaciones de las partes organicas K-
sultando en ellas una herida, se las llama, para distinguirlas de las anteriores,
operaciones cruentas. Cuando se dice simplemente operaciones, se en-
tienden siempre las cruentas.

Una operacién cruenta esta indicada: 1) Cuando es el unico medio de cu-
rar un estado morboso : 6, aun cuando se pueda echar mano de otros medios,
sean éstos ineficaces en un caso concreto, 6 la operaciéon sea de éxito mas se-
guro y rapido, sin que su influencia perjudicial sobre el enfermo sea mucho
mayor que la de aquéllos. 2) Guando la vida de todo el cuerpo, y especialmen-
te la de la parte enferma, se hallen en un estado que permita esperar, por una
parte, que la accién secundaria de la operacién tenga lugar de la manera ne-
cesaria para obtener el objeto de ésta, y por otra, la resistencia del organismo
a la accion perturbadora de la operacion y sus consecuencias. 3) Cuando to-
das las circunstancias exteriores en que se hallael enfermo, no sélo uose
oponen al objeto de la operacién, sino que la favorecen.

También puede estar indicada una operacion como paliativo. Puede exis-
tir uua enfermedad no curable enei momento, 6 en absoluto incurable, que se
presente en una forma que origine muchas molestias 6 ponga la vida en peU-
gro : en casos semejantes puede hallarse indicada una operacién, que no curo
la enfermedad, pero ponga remedio & algiin sintoma.

El enfermo debe ser preparado corporal y moralmente a la operacion. Debo
h-'~-irsele presente la necesidad do la operacién y las probabilidades de buen

® se evitan los grandes’preiarativos, seaiejan todos les espeitadores imi-
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tiles y no se deja saber al enfermo con exactitud el dia y bora de la operacion.—
En cuanto a la preparacion corporal, debe librarse al enfermo de toda per-
turbacioén que no resulte de la enfermedad que indica la operacion. Evitese
todo lo que pueda producir la debilitacién del organismo, sobre todo las in-
fracciones dietéticas. SI el enfermo esta muy débil, se tratara de fortificarle
primero por medio de ténicos. Cuando se trata de individuos fuertes y pic-
téricos y cuando en la operacién deba perderse poca sangre, puede ser nece-
saria una sangria. Si hubiese trastornos gastricos, se hard uso de vomitivos y
purgantes.

Una condicién esencial es disponer de un local apropiado para operar.
Este debe ser, siempre que sea posible, claro, espacioso y tranquilo. Debe
[»revenirse uu lecho adecuado para el enfermo, ordenarse el aparato necesario
de instrumentos, vendajes, etc., y situar convenientemente un numero sufi-
ciente de ayudantes.

Parallevara cabo una operacién con seguridad y prontitud, debs poseer
el operador, no solamente completos conocimientos moédicos, particularmente
ser un anatémico topografico préactico, sino también haberse procurado, ope-
rando en el cadaver, una habilidad suficiente. De necesidad son ademés bue-
nos sentidos, especialmente buena vista y tacto fino, asi como una mano se-
gura. Como condiciones morales, son sobre todo necesarias resoluciéon varo-
nil, que no debe degenerar en temeridad, sangre fria y presencia de
animo.

Antes de proceder & una operacién, debe el operador fijar completamente
el plan, eligiendo el método por el cual va & operar. Se distinguen m ét odos
operatorios y procedimientos operatorios: en ios primeros es
propio todo el camino que se sigue para obtener un fin terapéutico; a
éstos estan subordinados los procedimientos operatorios, los cuales se fun-
dan en diferencias de partes aisladas de este camino propio. Asi es uu
método la amputacién & colgajo, y un procedimiento la amputacién & dos
colgajos, uno interno y otro externo.—Asi en la mayoria de las operaciones
existan varios métodos y mayor nimero de procedimientos para practicarlas,
y naturalmente, no siempre uno U otro tienen uu valor absoluto sobre los de-
mas; con mas frecuencia depende de las circunstancias individuales de un caso
concreto, el que sea preferible éste 6 aquél método 6 procedimiento. Bajo este
punto de vista, es siempre de gran importancia el método; el procedimiento
operatorio es con frecuencia sélo mas 6 méuos dificil, de manera que mu-
chas veces depende del operador la eleccién de uno G otro.

Al plan operatorio corresponde aun fijar la parte del cuerpo en que se va
~ operar; a veces puede ser Unica, pudieudo estar fijada por si misma, por la
enfermedad 6 por la Operacién; se llama enténces sitio de necesidad; en oca-
siones se puede operar en distintos sitios, cuya fijacién depende de la opinién
del operador, en cuyo caso se le da el nombre de sitio de eleccién.



PRIMERA PARTE.

DE LAS OPERACIONES EN GENERAL.

SECCION PRIMERA.

Operaciones elementales 6 simples

Con el nombrede operaciones simples sedesignan aquellas acciones
sobre el organismo que constan s6lo de una 6 pocas manipulaciones faciles de
ejecutar. Rara vez se consigue por completo el resultado curativo apetecido
con estas operaciones; en la gran mayoria de casos son precisas las operacio-
nescompuestas, en las que se suceden las elementales segin reglas defi-
nidas, tomandoenténceselnombrede tiempos de la Operacion. Deesto
se deduce que las operaciones simples deben ser consideradas como los ele-
mentos de todas las operaciones, y que merecen tanta mas consideracion,
cuanto que sdlo el conocimiento y practica suficiente de estas manipulaciones
elementales puede poner en aptitud de llevar & cabo operaciones compli-
cadas.

Todas las tentativas operatorias pueden referirse & dos métodos fundamen-
tales: la separacién y la reunién.

CAPITULO PRIMERO.

De la separacion.

La separacion de Los relaciones de las partes organicas tiene lugar: en las
blandas por incisién, puncién, ligadura, cauterizaciéon, y en los huesos con
la sierra, el escoplo, la tenaza, etc.
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A. SciJdarac-ion por incision.

La incisién es la mis frecuente de todas las operaciones elementales. Los
instrumentos empleados para su ejecucién en las partes blandas, son: el bis-
turi, el escalpelo, las tijeras; y como auxiliares, la sonda acanalada, las pinzas
y la orina obtusa de heridas.

El bisturi es uu cuchillo pequefio de hoja movible sobre el mango. Su
lamina puede ser recta, convexa, concava 6 de botou. Diferénciase de éste el
escalpelo en tener la lamina fija al mango.

Cdgense estos instrumentos de diversas maneras, llamadas posiciones, a
saber:

1} Como un cuchillo de mesa, con el corte haciaabajo. En
esta posicion el dedo medio y el pulgar sujetan la parte anterior del mango,
apoyandose la yema del indice sobre el lomo de la lamina, miéatras que los
dos ultimos dedos abrazan el mango, fijandole contra la palma de la mano

2) Como un cuchillo de mesa, el corte haciaarriba. Es la
misma que la anterior, con la sola diferencia de estar dirigido el corte hacia
arriba y de aplicarse la yema del indice & la articulacién del mango con la
hoja. Estas dos posiciones dan mucha seguridad y fuerza.

3) Comouua pluma de escribir, el corte héacia abajo, la
punta héacia delante. Se coge el instrumento con el pulgar, indicey
medio; los dos ded( a restantes sirven de punto de apoyo; el talén dirigido
hécia arriba, sobresale por encima de la mano.

4) Como una pluma de escribir, el corte hacia arriba. Es
igual & la anterior, pero el corte mira héacia arriba.

5) Como una pluma de escribir, la punta héacia atras. Do-
blandose el dedo medio y el indice, dirigen la punta del bisturi hacia atras
y hécia arriba el corte.

0) Como un arco de violin. EI pulgar se aplica & un lado del
bisturi, inmediatamente por detras de la articulacién del mango con la hoja,
los dedos restantes al otro lado, en hilera, y de tal modo, que miéntras el in-
dice se apoya en la hoja, el medio esta frente al pulgar, y los dos restante®
por detras y aplicados al mango.

De citarse es, ademas, la posiciéon del cuchillo en las ampu-
taciones. Esto, generalmente mayor, se coge con toda la mano, abrazan-
dole por uu lado con el pulgar, miéntras que los otros dedos cogen el mango
por el otro lado, abrazandole.

Las tijeras no las coge el cirujano como una costurera, sino que metien-
do el pulgar y el anular en 'os anillos, coloca el medro sobre el anillo en que
esta el anular y extieude el indice & lo largo del instrumento para sostenerle
y dirigirle. Tenemos tijeras rectas 6 tijeras de incision, de hojas curvas, 6 ti-
jerasdeCooper y tijeras de corte curvo.

Las pinzas se cogen con la mano izquierda cerca de los bocados, aplican-
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do el pulgar & ua lado, y al opuesto y casi & la misma altara el ludice y el
medio, miéatras que el dedo mefiique 6 el anular, y & veces ambos, sirven de
punto de apoyo.
La sonda acanalada se coge por el pabellon con el pulgar, indice y
medio de la mano iziuierda, sirviéndose del mefiique como punto de apoyo.
La erina de heridas, construida de acero 6 metal blanco, sirve para separar
loa bordes de la herida, & fia de preseryar las partes profandas.

Incisiones.

Las incisiones se hacen: 1) De fuera adentro, es decir, de la piel & las
partes profundas. 2) De dentro afuera, es decir, de las partes profundas i
la piel.

La incisiéon es simple cuando sé6lo se practica un corte, sea recto 6 curvo;
multiple 6 compuesta, cuando es el resultado de varias incisiones sim-
ples. Las incisiones compuestas se llaman, segun su figura, incisién eu V,
en T, en L, incisién crufial, eliplica, en forma de média luna, etc.

Para hacer una incisién regular, es preciso poner tensa la piel, afin de que
no forme pliegues bajo el bisturi, lo cual puede conseguirse de diversos mo-
dos: ya aplicando robre la piel el borde cubital de la mano y efectuando la
extensidn por traccién lateral ejercida con el pulgar, ya extendiendo la piel
con el dedo medio y el indice; sea ejerciendo una trasclon en un sentido
miéntras un ayudante lo hace en sentido opuesto, sea confivndo este cuidado
a los ayudantes para tener libres ambas manos.

La direccion do las incisiones debe ser, en lo posible, la de los vasos y
nervios principales do la regiéon en que se opera.

Cuando hay que hacer virias incisiones es preciso empezar siempre por
la inferior, porque de lo contrario embarazaria la sangre de la primera.

1) Incision de fuera adentro. Extendida la piel como queda
dicho, se coge un bisturi recto y de punta aguda, que se introduce perpendi-
cularmente hasta la profuadtdad que se quiero dar U la incision; se inclina
entdncea sobre la parte, y se le conduce apretando hasta el punto en que debe
terminar la incisién, donde se le levanta de nuevo y se le retira en una direc-
cion perpendicular. De este modo se obtienen incisiones limpias y de bordes
bruscamente limitados.

Cuando la piel es movible es preciso formar uu pliegue. Levantada la
l)iel con &mbos pulgares é indices, formando un pliegue cuya direccion sea
perpendicular & la incisién, y cuya altura sea la mitad de la longitud que ha
de tener aquélla, el operad > confia & un ayudante la parte del pliegue que tie-
ne en la mano derecha y le corta de arriba abajo de un golpe con un bisturi
cogido como uu arco de violin, apoyando el extremo posterior del corte en
medio del pliegue y tirandole hacia si. Si es el pliegue muy alto, se hace la
incisién en dos tiempos, cortando de la punta al talén primero y del talén a
la punta después. También se puede atravesar con un bisturi recto, y con el
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corte dirigido béacia arriba, la base del pliegue, y cortar luégo de abajo arriba;
pero se obtienen facilmente por este medio incisiones desiguales.

2) Incisiones de dentro afuera. EI bisturi se introduce aqui por
una abertura natural ¢ artificial, ya solo, ya sobre una sonda acanalada.

Cuando se emplea el bisturi solo, 6 se le introduce en una cavidad por
una abertura preexistente, 6 a falta do ésta le hunde el operador perpendicu-
larmeute en las carnes; se baja en seguida el mango, de manera que estévuelto
el lomo contra las partes, se empuja rapidamente el instrumento béacia de-
lante y se le levanta perpendicularmente al terminar ; 6 bien se conduce el
bisturi, después de hundido, al extremo opuesto de la incisién, por donde se
hace atravesar la punta y bajando el mango se termina dirigiendo el corte ha-
cia arriba y atras.

La sonda acanalada debe introducirse basta el punto terminal de la
incision; se desliza luégo el bisturi con el corte béacia arriba en el canal de
aquélla hasta el tope, donde se le levanta perpendicularmente, sacandosele
luégo al mismo tiempo que la sonda. También se puede, bajando el pabellon
de la sonda y empujando la punta, levantar la piel, introducir entéuces el
bisturi por este punto, y terminar la incisién deslizandole por el canal de la
sonda.

3) Incisiones bajo la piel, incisiones subcutaneas 6 inter-
nas. Tienen por objeto efectuar separaciones en territorios subcutaneos, sin
someter la herida & la accion del aire. Por esta razén se hace la abertura lo
mas pequefia posible, y se trata de impedir toda entrada de aire en la herida-
Se consigue Jo altimo, haciendo que se pierda el paralelismo de la herida ex"
terna con la interna ; para esto se practica la incision hundiendo ol bisturi
on la base de un pliegiie de piel, con lo cual, al dejar libre el pliegue, se en-
cuentran las dos heridas notablemente alejadas una de otra. Donde la piel
no se puede levantar en pliegue, se hace la incisién cutanea & una distancia
suficiente de la parte subcutéanea que hay que iiicindir. En la mayoria de los
casos es ésta un tenddn, por lo cual se llaman tejiotomoa & los instrumen-
tos empleados con este objeto.

La division de los huesos se haca por medio del cuchillo, de la sierra, de
las tijeras, tenazis 6 del escoplo.—Como cuchillo se usa generalmente
lenticular, sobretodo para resecar porciones limitadas, v. gr., secuestros.—El
instrumento méas frecuentemente empleado es la sierra, en particular cuan-
do hay que dividirlos huesos en todo su espesor. Obra por presion y traccién
al mismo tiempo, y mas por la Gltima; la presién demasiado fuerte dificulta
su manejo. Hay sierras en forma de cuchillo, inglesas, de hoja, y ademas
de cresta de gallo y de cadena; deben considerarse los trépanos como sierras
de forma especial.—Las tenazas tienen, comolatijera de huesos, dos
hojas cortantes, que en la Ultima estan una al lado de otra, cuando se cierra
el instrumento, miéntras que se juntan en la primera, estando en la direccién
del mango 6 formando con él un angulo recto. Ambos instrumentos sirven
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para dividir porciones delgadas de hueso, y especialmente para arrancar picos
y secuestros.—Se emplea el escoplo, ya para operar una divisién perpen-
dicular, ya para separar bruscamente una porcién de hueso. Le usamos apre-
tandole con la mano contra el hueso 6 hundiéndole en éste por medio de un
mazo.

B. g'oparacioTi iior pujic-ioii

Se ejecuta esta operacién con un instrumento puntiagudo colocado verti-
calmente 6 en una direccién mas 6 ménos oblicua, para dar salidca & liquido.s
6 gases contenidos en una cavidad; para producir una reaccién en las regio-
nes profundas por medio de la herida (acupuntura), 6 para averiguar la na-
turaleza de uu tumor.—Cuando la operacion tiene por objeto dar salida a li-
quidos, es llamada generalmente punci6én (véase paracentésis).

En las partes blandas se lleva & cabo por medio de un bisturi de doble
corte, mas & menudo con iina lanceta, una aguja 6 con un trocar.

Es la lanceta un instrumento puntiagudo, de doble corte, engastado de
tal modo en dos gachas, que se le puede mover en direceion de a&mbos filos.
Al usarle debe formar la hoja uu angulo agudo con las gachas ; se coge por
la ldmina cerca de la punta con los dedos pulgar é indice de la mano dere-
cha, haciendo que sobresalga sélo cuanto debe hundirse en los tejidos; se
apoya entonces la punta de la parte préviamente distendida con el indice y
pulgar de la mano izquierda, se le huude hasta la profundidad conveniente
y se le saca luégo, yaen la misma direccién, ya bajando el mango, por cuyo
medio se dilata algo la herida punzante al sacar el instrumento.

Las agujas son rectas, 6 encorvadas de diferentes maneras; el extremo
opuesto & la punta termina en un boton 6 en uu mango, 6 esta provisto de
un ojo ; & veces esta el ojo en la punta, pudiendo estar abierto 6 cerrado por
un lado. La punta es redonda 6 bien cortante por uno, dos ¢ tres bordes:
siendo la forma lanceolar la mas adecuada. Se coge la aguja con los tres pri-
meros dedos de una mano como una pluma de escribir ; cuando termine por
un boton (alfiler) (1) se apoya el indice sobre éste raiéntras se le coge con
el pulgar y medio ; con la otra mano se distiende la piel, se apoya la punta
perpendicularmente, se la hunde convenientemente y se la empuja después
en la direccion y hasta la profundidad apetecidas. Cuando la aguja debe atra-
vesar completamente una parte, se consigue la salida de la punta ejerciendo
una ligera presion con dos dedos & los lados del punto que se desee atravie-
se. Entonces 6 se saca la aguja tirando de su punta, 6 se la deja en posicion,
6 bien se la retira haciéndola recorrer en sentido inverso el camino de entra-

() El traductor Im proferido colocar entre parinte-is la palabra alfiler, con gto ee
(lesii?nan en castellano las crujas do boton del autor, fi. alterar el texto.
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da.—Las agujas de acupuntura se introducen imprimiéndoles un movi-
miento giratorio y una ligera presion.

El trécar consta de un mango de acero, m.adera 6 cuerno, provisto de un
estilete terminado por una punta de triple filo, y de un tubo de plata ¢ ca-
nula, la cual, colocada sobre el estilete, se adapta tan exactamente por de-
trés de la punta triangular del trécar, que no sobresale ni en lo mas minimo
sobre ésta. Se usa el trécar cuando se quieren vaciar liquidos de una cavidad
6 cuando se quieren hacer inyecciones en ésta. Para emplearle se coge de ma-
nera que el mango se apoye en las eminencias ténar é hipoténar, donde se
sostiene por presion de los tres Ultimos dedos, miéntras se apoya el pulgar
en la parte posterior del tallo y se extiende el indice &4 lo largo de la canula,
dejando libre la porcién que se debs hundir. Se introduce la punta del tré-
car perpeiidicularmente, apretando exactamente en la misma direccién, y si
se encuentra resistencia se le imprime un ligero movimiento de torsién. Cuan-
do por haber cesado la re.'»istencia se comprende que ha entrado en la cavi-
dad, se sujeta la canula con el pulgar é indice de la mano izquierda, se re-
tira con la derecha el estilete y se introduce un poco mas la canula.—Termi-
nada la Operacién se sacala canula, apretando con los dedos la piel & los lados
de ésta, a fin de que no sea dislacerada.—Hay trocares rectos y curvos. Un
trécar muy delgado sirve para la investigacion del contenido de tumores, pol-
lo cual recibe el nombre de trécar de prueba 6 explorador.

Para perforar partes duras (perforaciéon), se usan, cuando son tenues,
agujas fuertes, el trécar 6 s6lo su estilete; cuando son mas gruesas, el trépa-
no perforador.

C. sée>oi=aracioix por llaaaura.

Entiéndese por ésta la ligadura de una parte organica 6 de un producto
morboso, para obtener su desprendimiento. Puede tener lugar de dos modos
diferentes: 6 bien la ligadura produce inmediatamente la separacion, obrando
por presion como unas tijeras, y corta; U obra gradualmente suspendiendo
la circulacién y produciendo el esfacelo de la parte ligada. Se escoge este mé-
todo operatorio, siempre largo y doloroso, cuando no se pueden alcanzar con
instrumentos cortantes los puntos donde debe efectuarse la difision, cuando
se teme lesionar con éstos partes importantes, cuando se temen hemorragias 6
cuando el enfermo experimenta repugnancia al empleo de instrumentos cor-
tantes. No deben ligarse mas que producciones pediculadas ¢ de base no de-
masiado ancha.— Para producir una separacién inmediata, miéntras un ayu-
dante sostiene el tumor, se coloca una hebra de seda encerada 6 de canamo, 6
un hilo metalico, apretandole con la fuerza suficiente para que corte la parte
ligada. Para laseparacién gradual se toma un hilo doble 6 maltiple, 6 un cordon
fuerte, se hace un nudo sencillo, que se aprieta hasta que cause algun dolor, y
se hace otro lazo y un nudo. Cuando la base es mas ancha que el tumor, se
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puede impedir que se escurra la ligadura por medio de uno 6 varios alfileres
de insectos clavados por encima de aquélla. Cuando hay que ligar tumores
tan grandes que no puedan ser apretados lo suficiente para suprimir la circu-
lacion, es util atravesar por la base del tumor una aguja enhebrada con do-
bles hilos y anudar cada dos extremos & un lado; también se pueden pasar dos
dobles hebras en cruzy atarlas de dos en dos. Si la regién que hay que ligar
esta cubierta de piel, se divide antes ésta por medio do dos incisiones semi-
lunares, 6 se hace una ligadura subcutanea. Para ligar grandes tumores, cuan-
do la fuerza de los dedos es insuficiente para efectuar la conveniente presion,
6 cuando la parte no esta al alcance de los dedos, se emplean instrumentos
especiales, tanto para pasar el hilo (porta-ligaduras), como para apre-
tarle (aprieta-nudos). Entre ellos merecen especial mencién el aprieta-
nudos de Grafe, el cilindrode Levret y los instrumentos en forma de
rosario de Koderik , Mayor, vy otros.

El aprieta-nudos de Gréafe constado un tallo de acero que tiene
en un extremo un agujero, a través del cual se pasan ios dos cabos do una he-
bra ya doblada; en el otro extremo hay'un tornillo, que segua se mueva & uno
6 & otro lado, tira ¢ afl)ja los cabos del hilo; unavuelta basta & menudo para
aumentar 6 disminuir & voluntad la energia de la estrangulacion.

El cilindro de Levret es un tubo sencillo, en una de cuyas extre-
midades tiene doble orificio, por estar dividido por unapequefa lengtieta. Por
estas dos aberturas se introducen los cabos de la ligadura puesta ya al re-
dedor de la parte enferma, el cilindro se pone en contacto con éstay se arro-
llan los cabos & dos anillos que se encuentran al otro extremo del cilindro,
iMara ciertos tumores se usan también dobles cilindros.

Los aprieta-nudos en forma de rosario se componen de pe-
quefas bolitas d cuentas, a través de las cuales se pasa el hilo. Empujandolas,
se aprieta el lazo y opera la estrangulacion.

Un instrumento de los tiempos modernos es el estrangulador (1) i‘ccra-
seurj de Chassaignac. Es una cadena metalica de eslabones articulados, con la
que se rodea la parte que se ha de ligar como con un lazo 6 anillo y provisto
en su otro extremo de un fuerte tornillo destinado a disminuir gradualmente
el circulo metalico formado por la cadena, & comprimir asi las partes blandas
que ésta abraza, concluyendo por estrangularlas.

1= Separaciéon por cautoris'.acion.

En la cauterizacion se opera la division en la continuidad de las partes
organicas por una pérdida real de sustancia. La parte puesta en contacto con

(1) No hallAndose fijado ol nombre do eaf instrumento, 'y pareciéndonos poco felices los
empléalos por otros traductores, no henos vacilado en introducir uno nuevo, que croemos
més exacto, fy. dal TJ



10 I Parte. Seccién 1. Operaciones elementales 6 simples.

el cauterio, es destruida y convertida en una masa mtierta llamada escara;
ésta provoca A su alrededor una reaccién; desarrolla una inflamacién, que
termina por supuracion y eliminandose la parte mortificada. Los medios de
que nos servimos para cauterizar, son de dos géneros distintos. Unos, cau -
terios actuales, obran por una gran elevacion de temperatura; causan
una quemadura del més elevado grado, carbonizando los tejidos que tocan.
Los otros, causticos ¢ cauterios potenciales, noobran & tanta
profundidad y se combinan quimicamente con los tejidos.

El cauterio actual se emplea en forma de hierro candente, de platino
candente 6 de sustancm ardiendo 6 incandescentes, como algodén (mo xas),
pélvora, fésforo y otras.

Los cauterios de hierro candente estan construidos con acero,y
constan de un boton terminal, un tallo y un mango fijo al tallo 6 separable
de él. Por la figura del boton terminal se distinguen numerosas variedades;
en forma de oliva, el cénico, prismatico, laminar, en boton, etc., etc.—El
cauterio debe usarse al rojo blanco, pués obra asi con mas energia y rapidez,
produciendo ménos dolor que estando al rojo. Se pono en inmediato contac-
to con la parte que se quiere cauterizar, 6 bien so le mantiene a cierta distan-
cia, tomando entdneosla cauterizacion el nombre de objetiva 6 & dis-
tancia. Por esta manera de operar se trata ménos de cauterizar que de
producir una fuerte irritacion.—En la aplicacion inmediata, se puede hacerle
recorrer rapidamente los tejidos, ejerciendo una presiéon continuada (caute-
rizjacion transcurrente); 6 bien se le deja obrar mas rato sobre un pun-
to (cauterizacion inherente!. EIl primer método tiene generalmente
por objeto provocar una fuerte irritacion en la piel, 6 establecer xina deriva-
cion sobre ésta. Se emplea la aplicacién repetida y continuada del hierro can-
dente para destruir Iss partes organicas, para contener una hemorragia 6 para
establecer uu fonticulo. En estos casos encuentra su aplicacién el cauterio en
forma de oliva 6 el cénico, miéntras que el prismatico se presta mejor para la
aplicacién recurrente. Para cauterizar en una cavidad hay que proteger los te-
jidos circunyacentes por medio de trapos de hilo mojados, cartén, 6 por medio
de un cilindro de arcilla. El platino se enrojece por medio de una bateria
galvanica puesta en comunicacién con el cauterio por medio de alambres de
cobro, cuyos cabos estan dispuestos en el mango de manera, que se mantienen
separados por su propia elasticidad y que por la presion de un resorte 6 de una
corredera se adaptan sus superficies terminales lisas. Esta disposicion per-
mite abrir 6 cerrar el circuito, es decir, interrumpir 6 hacer pasar la corriente
galvanica, por un ligfro movimiento del dedo en el mango.—Su accién sobre
el cuerpo (galvanocaustia) se ejerce a medida de las circunstancias, por
medio de diversos instrumentos puestos en comunicacién con una bateria.
Cuando se quiere cauterizar una superficie se usa una pequefna lamina de pla-
tino (cauterio en cupula) 6 un cauterio de porcelana, es decir, una
bola de porcelana del tamafio de una avellana, recubietta de alambre de pia-
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tino. Si hay que cauterizar una estrecha fistula, se introduce en éstaun alam-
bre de platino adaptando bien 6 una Umina delgada, y se le enrojece después
de introducido. Cuando se quiere cortar como con un bisturi, se elige un cau-
terio de alambre de platino aplanado & martillo en forma de un tenotomo de
boton. Si se trata de la separacién de tumores (p6lipos y otros analogos), 6
de partes enfermas, como la Gvula, las amigdalas, el pene, etc., so usa el
asa cortante fligadura candentej, 6 sea un hilo de platino, con el que
se rodea el tumor como con una ligadura, sujeto & un aparato especial, y
que se enrojece después de bien adaptado. Ademas de servir para la separa-
cién de tumores, puede utilizarselo para seccionar diferentes trayectos fistu-
losos, como fistulas de ano, lagrimales, etc.—La galvanocaustia tiene so-
bre el hierro candente la ventaja de poder ser aplicada en puntos adonde no
alcanza éste y que su accién se deja limitar 4 un espacio sumamente reducido.

El cilindro candente 6 moxa se emplea cuando se quiere operar
una fuerte irritacion. A esto objeto se usa un cilindro de algodén de cerca
de una pulgada de alto, cubierto de tela. Se le coloca por un extremo so-
bre la piel y se le enciende por el otro (moxi combustio]; se entretiene la
combustién soplando y se protegen loa tejidos circunvecinos por medio de
compresas mojadas. En lugar de este cilindro se ha empleado un pedazo de
estopa, de médula de tornasol, fésforo, alcanfor, pélvora, obleas empapadas
en aceite de trementina 6 en éter sulfarico, 6 estopa, etc. Mayor so sirve de
un martillo de hierro calentado en agua hirviendo.

Cauterio potencial. Bajo este nombre se comprende una serie de
productos farmacolégicos, que puestos en contacto con los tejidos los destru-
yen, provocando luégo supuracién. Nos servimos de ellos preferentemente
para destruir tejidos degenerados y fistulas, donde no se puede emplear el
cuchillo, para destruir virus en las heridas, en la viruela hemorragica, para
la abertura de abcesos, establecer fonticulos, & veces para reunir partes anor-
malmente separadas.—Segun exijala necesidad, se emplean los causticos en
forma liquida, blanda 6 dura. La forma dura es preferible para abrir fonticulos
y producir escaras; la blauda para destruir, cuando es preciso prolongar laac-
cion; la liquida para cauterizar superficies muy desiguales, cuyas menores ex-
cavaciones deban ser atacadas por el caustico, por ejemplo, heridas enve-
nenadas.

Entre los carsticos s6lidos merecen especial mencién: 1) La potasa
caustica. Se aplica de dos modos diferentes: 6 en un rodete de emplas-
to aglutinante, 6 directamente con la mano. En el primer caso se corta en
el medio de un pedazo de emplasto un agujero de la mitad del tamafio que
debe tener la escara; se pega bien el emplasto sobre la piel y se hace un ani-
llo de aglutinante, que se coloca sobre el borde del agujero apretandolo bien.
Se llena entdénces esta celda de potasa caiistica groseramente pulverizada, se
afiaden unas gotas de agua, se aplica otro pedazo de emplasto entero y se
sujeta todo con una compresa y algunas vueltas de venda, k las 6 a 8 horas
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lia obrado ya el ciustico.—Para cauteiizar directamente con la mano, se co-
ge un pedazo de potasa con un porta-cadstico 6 con unas pinzas, y se le man-
tiene sobre la parte que debe cauterizar basta que empiece & obrar. Es preciso
tener presente que la potasa se licha muy pronto.—2) La piedra infernal,
nitrato de plata, lapiz infernal. Porregla general se le aplica direc-
tamente por medio de un lapicero especial 6 de pinzas. Cuando se quiere cau-
terizar la piel es preciso humedecerla ; por el contrario se han de secar las su-
perficies heridas.—3) El cloruro de zinc, lapiz de cloruro de zinc.
El empleo del cloruro de zinc en estado s6lido es muy moderno. Segun el
procedimiento de Veiel, se prepara este lapiz fundiendo el cloruro de zinc
y vertiéndolo en rieleras. Afiadiendo de 1 & 2 partes de cloruro sodico es mas
duradero seguu v.Bruns; Kobner consiguelo mismo preparandolocon ui-
tralopotasico (/. paraos declorurode zinc). Veiel se sirve de estas barrasde
cloruro de zinc para penetrar profundamente en los tejidos, con objeto de des-
truir neoplasias hipertroficas, como sucede frecuentemente en el lupus hi®
perlrofico y en el tuberculoso; v. Bruns lo emplea para cauterizar superficies
al descubierto, en vez del nitrato de plata, como para hundirloen tumores con
agujas 6 trocar (V. el parrafo siguiente).

Los causticos blandos mas usuales son: 1} La pasta de Viena. Se pre-
para mezclando 3 partes de potasa caustica con 6 partes de cal viva, que se
mezclan y reducen & papilla con la ayuda de un poco de alcohol. Se aplica
con una espatula en capas de dos lineas de espesor. La escara que produ-
ce es muy poco mayor que la capa de pasta aplicada. Obra & los 4 6 6 mi-
nutos sin gran dolor.—2) Pasta arsenical. Se obtiene mezclando los
polvos de Fray Cosme (R. De arsifnico blanco 3,73, sangre de draco 15,0, ci-
nabrio 30,0, cenizas de suelas de zapatos viejos 3,75} (I). Se aplica en capas
de V* § 1linea, & fin de que no profundice mucho. Generalmente se presenta
en seguida dolor agudo, que dura muchas horas. La caida de la escara tiene
lugar de 1 & 3 semanas después. La pasta arsenical no se puede usar en gran
extension, pués podria ocurrir envenenamiento. Una cauterizacién ménos in-
tensa se obtiene mezclando los polvos de Fray Cosme (3,75) con el un-
guento de Hellmund (30,0).—3) Pasta de cloruro de zinc. Se obtiene
mezclando en diferentes proporciones el cloruro de zinc con harina, segun se
quiera producir una accién mas 6 ménos intensa. Canquoin mezcla 1 parte
de cloruro de zinc con 2, 3y 4 de harina. Deben mezclarse con poca agua,
pués el cloruro absorbe con facilidad el agua de la atmésfera. La pasta no
obra sobre los puntos inmediatos 4 los en que ha sido aplicada ; produce em-
pero muy fuertes dolores cuando contiene mucho cloruro de zinc. Hauke
sustituye el almidoén a la harina.

(1) La farmacopea ale nana su-ititoye el earbjn aiiintil i las cafiizas de snelis de zapatos
viejos.
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Los franceses se sirven de la pasta de cloruro de zinc para cauterizacio-
nes subcutaneas, ya para la abertura de abeesos, de quistes, ya como revul-
sivo en la amaurdsis, etc. Con este objeto mezclan partesiguales de cloruro de
zinc y harina, y afladiendo un poco de agua forman un largo cUindro, que,
sujetado con hilos de algodén, se pasa con la aguja de sedales, retirandole a

las 24 horas.—Maisoneuve ha dado recientemente gran extension a esta
cauterizacion subcutanea, 6 mejor dichoparenquimatosa.aplicandolaala des-
truccién de tumores. Hunde un cuchillo puntiagudo de doble filo, repetidas
veces al rededor de la base del tumor circular 6 paralelamente, 6 bien hace
s6lo una puncién desde un punto de la superficie del tumor hasta mas alla
del centro; después llena la herida 6 heridas con trozos desecados de pasta
de cloruro do zinc. Maisoneuve hizo construir estos trozos, por él llamados
flechas (de ahi la denominacién de cauterizaciéon en flechas), de dife-
rentes formas; triangulares, cuadrangulares y fusiformes ; v. Bruns afadio
& éstas la forma de barra cilindrica, sirviéndose al principio en lugar del cu-
chillo de una aguja especialmente para este objeto construida, mas tarde de
pequenios trocares. por cuya canula después de sacado él estilete introduciala
barra y la empujaba por medio de un émbolo, retirando la canula al mismo
tiempo. El nAmero de barras causticas se calcula por el tamafio y forma del
tumor; puede elevarse & 12.

A los causticos liquidos corresponden principalmente los acidos concen-
trados, entre los cuales son el sulfdrico y el &cido nitrico fumante los mas
empleados. Su accién es bastante rapida. Muy recomendable es el empleo del
acido nitrico fumante por el método de Rivallié. Consiste en echar gotas
de este acido sobre una bola de hilas en un plato de barro, por cuyo medio
se forma una masa de aspecto como de biUs, cuya aplicacion sobre la piel du-
rante 15 & 20 minutos produce una cauterizacion suficiente para poder levan-
tar & las 24 horas la mayor paite de la oseara.-Tambieu se emplea frecuen-
temente como caustico la manteca do antimonio.

CAPITULO II.

De la reunion.

U reunidn tiene lugar por una posicién adecuada, por vendas unitivas,
por emplasto adhesivo y por suturas. Aqui hablarémos sélo de los dos ultimos

medios de reunion.

A. JSmplasto nslutinaiitc.

El aglutinante es un medio de reuniéon muy generalizado, y suficiente en
muchos casos. Se le usa en forma de tiras de longitud y anchura adecuadas,
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que se aplican del modo siguiente; Miéntras un ayudante pone en contacto
los labios de la herida, se aplica la mitad de la tira a un lado y en direccién
perpendicular & ésta, y manteniendo unidos los bordes con los dedos de la
mano izquierda, se pasa la tira al otro lado y se pega. También se pueden
aplicar tiras emplasticas & ambos lados de la herida, cruzandolos por encima
déla misma. Es ventajoso poner la primera tira en la parte média de la he-
rida 6 en el punto en que sus labios estén mas separados. Para levantar hxs
tiras de aglutinante, se desprenden primero, desde las puntas hasta cerca de
la herida, y se arrancade un tirén la parte média en direccién de la herida, &
lia de no perjudicar & la reunién.

De algun tiempo & esta parte se emplea el colddiou en lugar del aglu-
tinante, siendo preferible cuando se trata de regiones en que fuera molesto el
emplasto, 6 donde no se pueda aplicar, 6 cuando haya que hacer aplicaciones
frias. H6 aqui como se procede para usar el colédion: secados cuidadosa-
mente los labios de la herida, so aplican exactamente uno contra otro, y con
un pincel se extiende el colédion en diferentes puntos, manteniendo reunidala
herida con los dedos hasta que se seque el colédion por completo, para lo que
bastan pocos minutos. También se puede hacer uso de tiras de tela empapadas
en colédion, que se aplican, como queda dicho, para el aglutinante. Lo mis-
mo tendriamos que decir de la goma elastica, que disuelta en aceite de tre-
mentina y extendida sobre tiras de tela, sustituye también al emplasto
aglutinante.

3B . Suturas-

La sutura es, eu la mayoria de los casos, el mejor medio para producir la
reunién inmediata de una herida. Antes de proceder & la aplicacién de una
sutura, es preciso limpiar cuidadosamente laherida de la sangrey cuerpos ex-
trafios. Generalmente se empieza por la parte média; sélo cuando ésta termina
en un borde libre, se da el primer punto cerca de éste. Los puntos de sutura
deben estar & la proximidad suficiente para que no quede abierta la herida en
el espacio entre ellos comprendido. La distancia que media entre el punto de
entradadel hilo y la herida por una parte, y por otra entre éstay el punto de
salida, no debe pasar de 6 lineas, ni ser menor do 1y média.

Se quitan las suturas antes de que provoquen supuracién. La reunién de la
herida tiene lugar en un tiempo mas 6 ménos largo, segun su naturaleza, el
estado de fuerzas y la edad del paciente, etc.; de esto se deduce que también
debe variar la época en que haya que retirarlas, puesto que no deben perma-
necer aplicadas, mas que hasta que se hayan reunido suficientemente los labios
de la herida. Segin Bruna, se pueden quitar las suturas eh la caray eu el
cuello & las veinticuatro horas; y segun Buron (falsas suturas), ya al-
gunas horas después. Generalmente se retiran los hilos ¢ los alfileres al tercer
¢(Ja—No se deben gmtar de una vez todos los alfileres; s6lo cuando se ve»
después de quitado uno, que esta la reunion bastante adelantada, se pueden
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retirar los otros; ilmediatamente después se aplica emplasto aglutinante para
sustituir a la sutura quitada.

Las suturas mas usuales son: 1) Sutura entrecortada 6 de boton
fsutura nodosa vel inlercissaj. Se coge una aguja ordinaria de sutura, de doble
corte y curva, con la mano derecha, de manera que el pulgar se apoye en la
concavidad, el indice y el medio eu el lado convexo; con los dos primeros
dedos de la mano izquierda se coge uno de los labios de la herida (& veces con
unas pinzas), se atraviesa con la aguja por el lado cubierto de piel, y cogien-
do enténces el otro labio, se hace pasar la aguja de dentro afuera, y por ul-
timo, se tira del hilo. De ordinario se enhebran tantas agujas como puntos
se quieren dar; pero se puede también operar con una sola aguja provista de
una larga hebra, dando todos los puntos uno después de otro y dejando en-
tre los de entrada y los de salida de la aguja hilo suficiente , que so divide
luégo. Pasados todos los hilos, se limpia de nuevo la herida, se afrontan
exactamente sus labios, y poniendo los hilos bien tirantea, se les anuda & un
lado de la herida.—Eu heridas profundas es mas féacil pasar las agujas de
dentro afuera; con este objeto se usa un hilo con dos agujas. Cuando el es-
pacio es reducido, como eu laboca, en el cuello del Gtero, etc., se conducen
las agujas con un instrumento especial, una pinza de cuerno, etc,—Si los
hilos se adhieren & la herida, se cortan con las tijeras y se retiran tirando
.suavemente del nudo con unas pinzas.—Las sustancias mas usadas son los hi-
los de seda 6 lino; también se emplean la cria de caballo y los hilos de pla-
ta, hierro y plomo.

2) Sutura enaottl3&A& ffuluracircunwolutaj. Empléanse para estasu-
tura uno 6 muchos alfileres, por regla general los llamados alfileres de insec-
tos de Karlsbad (aplanados eu la punta de un martillazo y luégo afilados eu
forma de lanza), que se pasan & través de ambos labios de la herida, y al re-
dedor de los cuales se dan vueltas a un hilo. Para pasarlos se cogen los alfi-
leres con el pulgar y el medio, poniendo el indice sobre la cabeza,y sein-
troducen levantando el labio de la herida y tirando de él en direccion con-
traria al fondo de ésta. Se continGa empujando el alfiler para atravesar el
otro borde, lo que se puede favorecer ejerciendo una presion en sentido
contrario con el indice y el pulgar. La mejor manera de poner los hilos, es
colocarlos por encima del alfiler perpendicularmente ala herida, pasar los ca-
bos por entre los extremos del alfiler y la piel, dirigiéndolos héacia abajo, cru-
zarlos sobre la herida, y ponerlos bastante tirantea para cerrarlaexactamente;
volviendo & repetir la operacion, cruzar de nuevo los cabos y hacer con ellos
algunos ochos de guarismo al rededor del alfiler, terminando con dos nudos
simples. Deben encorvarse un poco los extremos del alfiler hacia arriba, de
manera que ejerzan una ligera presion sobre los bordes de la herida, y al ter-
minar cortar los dos extremos del alfiler cerca del hilo con un corta-frios.—
Si son precisos varios alfileres, se pondran & la distancia de 3 & Glineas. Los
mejor es servirse do un hilo paracada alfiler.—Se quitan los alfileres con una
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pinzas 6 imprimiéndoles un movimiento de rotacién, al mismo tiempo que se
mantienen unidos los bordes de la herida. Para suplir la falta de los alfileres
se aplica aglutinante 6 colédion; lo mismo se hace cuando se sale un alfiler.
Las lazadas adherida-s & la piel se dejan algunos dias en posicién.

3) Sutura enclavijada fsutura clavata). Se procede como en la su-

tura entrecortada, con la sola diferencia de que se pasan hilos dobles, pro-
curando dejar que formen un asa por un lado. Después de haber pasado tan-
tos hilos cuantos sean necesarios, y de tal modo que queden las asas a un
mismo lado, se introduce un trozo de algalia, un canon de pluma, un pe-
dazo de emplasto aglutinante arrollado & través de las asas, se coloca otro
analogo entre los cabos en el lado opuesto, y se anudan apretando de manera
que estén en contacto los labios de hv herida.

De la sutura de peleteros, de la sutura de puntos pasados y de la en asas
se hablara en la enterorrafia.

Para sustituir la reunion cruenta ha puesto en uso Vidal modernamente
bajo el nombre de tenacitas {serre-fines), pequefas pinzas do bocado, de fino
alambre de plata, que se mantienen cerradas por sisobasy que se abren apre-
tando las ramas, cuya aplicacion es muy sencilla: un ayudante aproxima los
labios do la herida y el cirujano coloca las tenacitas de manera que puedan
cogerse ambos bordes; cuando éste deja de apretar, los bocados cogen la piel é
impiden la separacion de los labios de la herida.—Estos instrumentos no
tienen ninguna ventaja sébrela sutura—Slzer ha ideado pequefias artre-
lias (1) (Klammern) provistas de agudos bocados, que se hunden & dmbos la-
dos; se pueden emplear sélo en heridas superficiales.

capitulo Il

Suspensioén de la sensibilidad.

Anestesia.

Los medios antes usados para adormecer la sensibilidad en las operaciones
Aainrgicas (ligadura de los “miembros, compresion de los origenes de los
troncos nerviosos, empleo de narcéticos, sangrias hasta el desvanecimiento)
yacen en el olvido desde que hemos reconocido en el éter, pero particular-
mente en el cloroformo, mas seguro y que obra en menor cantidad, medios
cuya inhalacién priva al enfermo de su sensibilidad, 6 la disminuye hasta el
punto de no tener éste después de la operacién recuerdo alguno de ella, estan-
do miéntras duran las inhalaciones sumergido en un suefio profundo y parti-

(1) No hemos visto montado osle instrumento en castellano y asi lo liemos traducido por
la palabra que nos ha parecido corresponder mejor & la vos alemana que va entre paria-
tesis (N. dd T.)
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culai. Ademas de los dos medicamentos citados, se han recomendado como
anestésicos el licor de los holandeses y el amileno.

El empleo de estos medicamentos tiene lugar por medio de aparatos espe-
ciales, 6 colocando delante de Labocay nariz del enfermo una compresa 6 una
esponja en ellos empapadas. Este Gltimo procedimiento es completamente
suficiente para el empleo del cloroformo, y & la mayoria de los enfermos mas
agradable que los aparatos. Entre éstos es el de Charriére uno de los me-
jores, puesto que en él se mezcla el cloroformo con cierta cantidad de aire-
Cuando se emplea la compresa 6 la esponja no se debe impedir la entrada del
aire en el pecho, a cuyo fin no se cierran completamente la boca y la nariz.
Durante la inhalacién deben vigilarse cuidadosamente los movimientos res-
piratorios y la frecuencia del pulso del enfermo. Si decrece notablemente la
frecuencia de los movimientos respiratorios y del pulso del enfermo, hay
que hacerle respirar aire fresco y rociarle el pecho con agua fria. A veces es
preciso suspender & intervalos la inhalaciéon de este modo, hasta que con res-
piraciones profundas y estortorosas se presentan el suefio y la anestesia. Es
muy varia la forma en que se presenta la anestesia, pudiendo ser como en
desmayo, alegre 6 delirante. No pocas veces empieza el delirio sélo con la
operacion ; los enfermos gritan y so quejan de fuertes dolores, pero sin tener
recuerdo de ellos al despertar. En otros casos permanecen los enfermos tran-
quilos durante la operacién, 6 hablan de cosas que nada tienen que ver con
su estado actual ; pero sostienen después haberlo sentido todo y haber sufri-
do dolores muy violentos, lo que se demuestra ser iiiesacto por una investi-
gacion detenida. No pocas veces queda después del uso de un anestésico mal-
estar, tendencia al vomito 6 también vomitos y dolor do cabeza. En algu-
nos casos ha ocurrido la muerte repentina durante 6 después de la inhacion
de éter 6 cloroformo. Los medios empleados, como las aspersiones frias, los
olores fuertes y penetrantes, el cosquilleo de la nariz y de la faringe, la san-
gria, las insuflaciones de aire, las excitaciones de la piel, la electricidad per-
manecieron sin resultado. Si se presentan sintomas sospechosos debe abrirse
la boca y deprimir fuertemente la base de la lengua con una espatula 6 co-
gerla con unas pinzas, y sacarla de la boca; mas activa debe ser la depresion
de la mandibula inferior in tota; si estos medios permanecen sin resultaci” se
introduce un catéter en la laringe, y ademas se trata de producir la respira-
cion artificial por presiones alternadas en el pecho y en el vientre.

Contraindican la inhalacién de anestésicos: la gran debilidad del enfermo,
las lesiones organicas del corazon 6 los pulmones, la propensién ala apople-
gia; asimismo hay que precaverse de emplear los anestésicos, teniendo el en-
fermo el vientre lleno.

También se ha tratado de producir la anestesia local: Tlardy em-
plea un aparato que conduce & la parto enferma el cloroformo en estado de
vapor. Este procedimiento es inseguro. Se usan de igual modo el acido carbo-
nico y el 6xido de carbono, ifartinot recomienda una disolucién do al-

r
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canfor en cloroformo (20 gramos de alcanfor en 30 de cloroformo]. Muy acti-
vo es el empleo de una mezcla de cuatro partes de sal con una de Mel6, cuyos
efectos pueden ir hasta la congelaciéon de la parte expuesta & su acciéon. Se ha
tratado ademas de obtener una anestesia local de la piel, vertiendo éter gota
& gota sobre la piel, y favorecer su evaporacion por medio de corrientes de
aire. Kichardsohn emplea el éter pulverizado. Con este objeto se sirve
de un aparato sobremanera sencillo, que lanza el éter en estado de mayor fi-
nuradunadistanciade média aunay média pulgada. En un espacio de tiempo
muy corto, que varia segun la extension de la region en que se anestesia, de
54 5 segundos, se pone blanca como la nieve y completamente insensible la
parte sometida & la accién del polvo de éter. Por este medio pueden llevarse &
cabo sin dolor aun operaciones en regiones profundas.

CAPITULO IV.

Accidentes que pueden ocurrir durante una operacion.

Los principales accidentes que pueden ocurrir durante una operaciéon son:
lahemorréagia, la entrada del aire en las venas y el sincope.

El sincope es un accidente demasiado conocido para que valga la pena
de emplear muchas palabras en él. Se hace aspirar aire fresco, se rocia a los
desmayados con agua fria, se dan a oler sustancias de olor fuerte, como vina-
gre, amoniaco, etc., se cosquillea la faringe, se insufla aire, etc.

La entrada del aire en las venas ocurre con tal rapidez y tan
inesperadamente, que el cirujano nada puede ya hacer cuando tiene lugar. Se
le previene comprimiendo las venas entre el corazén y el sitio en que se opera,
lo que desgraciadamente no es siempre posible, porque la entrada del aire se
efectlia Unicamente muy cerca del térax, donde una aponeurésis mantiene
abiertos estos vasos. Este accidente acusa su presencia por un ruido que unos
califican de silvido, otros comparan al aullido de un perro, y algunos en-
cuentran analogo a un borborigmo; & veces es sordo 6 indistinto, otras falta
por completo.

Las hemorréagias se pueden prevenir, 6 una vez presentadas, conte-

nerse.

A. Prevencion <o laa neinorrusias arteriales.

Para impedir las hemorragias durante una operacion, es preciso interrum-
pir la circulacion de la parte enferma. ElI medio mas seguro es la ligadura
temporaria de la arteria que riega la regién en que se opera. Esta ligadura
fué empleada en otro tiempo en la desarticulacién de la cabeza del fémur, en
la amputacion de la lengua, etc. Pero como constituye una operacioén dificil y
aun peligrosa, se ha acudido poco & ella en demanda de auxilio. En la mayo-
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ria de los casos se limitan lo3 cirujanos & hacer la compresién mediatadel
vaso.

Para impedir toda hemorragia en una operacion, establece Esmarsch la
anemia local del miembro en que se va & operar, envolviéndole exacta-
mente en una venda arrollada sobre él, para que retroceda la sangre hacia el
tronco, y arrollando al rededor del miembro, y luégo por encima del punto que
se va aoperar, una cinta elastica, quita entonces la venda y operasin la me-
nor hemorragia. Finalmente, se ligan los vasos cortados, lo que puede facili-
tarse afiejando momentaneamente la cinta eléstica.

1. Compresién de la arteria.

Para comprimir eficazmente la arteria paralizando la circulacién, es nece-
sario ejercer la compresién sobre un punto del vaso en que éste se apoye sobre
un hueso. La compresion puedo llevarse a cabo con los dedos, con una pelota
6 sello, con el tortor 6 con el torniquete.

a) Los dedos.— Nos servimos generalmente del pulgar para comprimir
las arterias, aplicando su cara palmar de manera que su eje forme un angulo
recto con el del vaso; el pulgar de la otra mano se coloca, 6 al lado del que
comprime para suplirle, 6 sobre él para hacer mas enérgica la compresion.
Los otros cuatro dedos se aplican al lado opuesto del miembro, de manera
que sea ésto mas 6 ménos abrazado por la mano que comprime. También se
puede ejercer eficazmente La compresiéon con loa cuatro Gltimos dedos, po-
niéndolos en fila sobre la arteria como para tomar el pulso, miéutras el pul-
gar se apoya en el lado opuesto.

Es do la mayor importancia cerciorarse, antes de ejercer la compresion,
de que la posicién do los dedos corresponde exactamente & las pulsaciones de
la arteria, y es necesario proceder gradualmente, de manera que el indice del
operador, situado por debajo del punto comprimido, perciba los latidos cada
vez mas débiles, y los sienta por IUtimo cesar.

La compresién debe ser moderada, no debiendo exceder de la necesaria
para cerrar el calibre del vaso. Si la compresion es excesiva, se adormecen
los dedos, no pudiendo apreciar do nuevo los latidos do la arteria, si ésta se
disloca en un movimiento dol enfermo.

6) La pelota 6 el sello.— Para comprimir arterias situadas profun-
damente, se emplea una pelota provista do mango 6 un sello almohadillado
con compresas. La ciavij afKruecke) de Ehrliches una pelota sujeta aun
tallo y provista do una empufiadura. Estos instrumentos se desvian facil-
mente del punto comprimido, sin que, operando con ellos, podamos tampoco
tener siempre la seguridad de que efectivamente se comprime la arteria.

c) EIl tortor.— El tortor se emplea aun, cuando es insuficiente el nu-
mero do ayudantes y no tenemos a mano un torniquete.

Consta: 1) de una pelota que se aplica sobre la arteria; 2) de una chapa
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de cuerno 6 de cuero grueso, que se coloca en el punto opuesto; 3) de una
venda con la que se rodea el miembro, que sostiene la pelotay la chapa, y cu-
yos cabos se anudan ; 4) de un barrote que se introduce bajo la venda y sobre
la chapa, y al cual se imprime un movimiento de rotacién, que hace torcer
la venda apretando el miembro. Después de apretada la venda suficientemen-
te, se sujeta el barrote a la chapa con una venda especial. Este aparato tiene
el iaconveniente de no comprimir solamente la arteria, sino también todo el
miembro.

d) EIl torniquete. — El torniquete méas usual es el de J. L. Petit;
consta o'e dos partes, una de las cuales se compone de dos chadas metalicas
que por medio de un tornillo pueden aproximarse 6 separarse. La superficie
que ha de aplicarse a la arteria esta provista de una almohadilla. Una pelota
que se aplica sobre el lado opuesto, unida por una cinta alaparato, forma lase-
gunda parte del torniquete. Sirve el tornillo para acortar la venda, que apro-
xima mas 6 métos la pelota y las chapas, segun el lado & que se le hagagirar.

En toda compresidn hay que evitar la oclusion de las grandes venas que
acompafan & las arterias.

2. Puntos en los cuales so debe ejercer la compresion.

a) Enla cabeza, se pueden comprimir la arteria temporal por encima
de la apéfisis zigomatica, la arteria facial por delante del masétero, & 7 6 10
lineas del angulo de la mandibula inferior.

b) Miembro superior. — La arteria subclavia se comprime sobre la
primera costilla con el pulgar, 6 con un sello almohadillado que se hunde un
poco por fuera de los miisculos escalenos y por detras de la clavicula.—La
compresion de la axilar es practicable Gnicamente contra la cabeza del ha-
mero. Para lo restante del miembro superior es siempre la humeral la que
debe comprimirse. Se la encuentra debajo del borde interno del biceps, siendo
la parte media del brazo el punto en que se puede hacer mas facilmente la
compresion. A pesar de la suma facilidad con que podria hacerse la compre-
sion de la arteria radial en la parte inferior del antebrazo, rara vez se hace
uso de ella, pues sus anaatémosis con la cubital hacen nulos sus resultados.
Se debe comprimir por lo tanto la humeral en las heridas de la mano 6 en las
operaciones que en ella se practican.

c) Miembro inferior.—La arteria iliaca interna y externa se puede
Unicamente comprimir con el mayor trabajo y en los sujetos flacos & través
de las paredes del vientre—La arteria femoral es facilmente comprimible
ejerciendo una presion perpendicular sobre la rama horizontal del pubis en
el punto correspondiente & la eminencia ileo-pectinea.—Esta compresion esa
la que siempre debe apelarse en las operaciones que se practican en el miem-
bro inferior. Se pueden también comprimir la arteria tibial posterior en la
cara posterior del maléolo interno, y la arteria dorsal del pié entre el masculo
extensor propio del dedo gordo el musculo pedio.
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15, iicinestatica durante y después do las operaciones.

Cuando se opera en una regién regada por vasos de distinta procedencia
6 cuando es insuficiente la compresion efectuada por los ayudantes, los vasos
arteriales cortados por el bisturi dan, segin su tamafio, mas 6 ménos sangre.

A esta hemorragia podemos oponer :lacompresiondirocta, lacom-
presion indirecta, la ligadura, la ligadura por puncién, la
torsién, el entrelazamiento ("Zaurdistj/in<?un(7A el atacamiento de
latdnica interna, la cauterizacidn 6 losagentes quimicos.

La compresion directa consiste en apoyar el indice 6 un pedazo de
esponja sobre la boquilla de la arteria basta que se puede hacer la ligadura.

La compresién indirecta se practica apretando con fuérzalas ma-
sas musculares que obturan enténeos los vasos de que procedia la bemorragia.

Estos procedimientos no tienen mas objeto que suspender la bemorragia
durante la operacién. Los que abora van & ocuparnos pueden también servir
para este objeto ; pero con mas frecuencia se emplean para contener de una
manera definitiva las bemorragias procedentes de la divisién de las arterias.

1 Ligadura.

Para llevar & cabo la ligadura de una arteria interesada durante una ope.
racion, coge el operador la extremidad abierta del vaso con unas pinzas ordi-
narias 6 unas do presiéon permanente, tirando un poco de ollabacia delante, Ujx
ayudante pasa un hilo encerado al rededor de la arteria, inmediatamente por
debajo de la punta de las pinzas, y cuidando de no comprender a ésta en la li-
gadura; hace un nudo sencillo y lo aprieta deslizando los cabos del hilo por
encima de sus dedos pulgares 6 de sus indices como sobre una especie de ci-
lindro, lo que le permite estrangular la arteria borizontalmente sin correr el
riesgo de que se aflojo el nudo. Se hace enténces un segundo nudo , cerca de
éste se corta uno de los cabos de la herida, y se saca el otro por el camino
mas corto. Bou sao n aconseja enhebrar el hilo en una aguja y hacerle atra-
vesar la piel & fin de mantenerle alejado de la herida de la operacion.

Es & menudo dificil no comprender en la ligadura de las arterias & sus ve-
nas satélites, lo cual ningln inconveniente tiene cuando son éstas pequefas;
en cambio es preciso evitar la ligadura de los nervios que las acompafan.
Para tener seguridad de no fallar la ligadura de la arteria, nos vemos a las
veces en la precision de ligar al mismo tiempo los tejidos circunyacentes. Con
preferencia a las pinzas se emplea en este caso el tenaculum deBromfield,
pinchando con él la boquilla de la arteria y tirando de ella bacia si, 0, lo que
es mas facil, atravesando con la punta del instrumento las partea blandas que
la ocultan. El operador levanta la arteria con 6 sin los tejidos que la rodean,
y al mismo tiempo un ayudante la rodea con un hilo y la liga haciendo dos
nudos, como queda dicho que se procede con las pinzas.
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Los hilos de que nos servimés son sencillos para los vasos pequefios; para
las arterias de gran calibre es Gtil emplearlos dobles.

2. Ligadura por puncién.

La ligadura por puncion 6 ligadura mediata se usa cuando
no se puede coger y tirar una arteria cortada y no se puede descubrir por me-
dio de una incisién. Se aplica de diversas maneras, seguu que el vaso intere-
sado se halle en el fondo do una gran herida 6 cerca de la piel. En el primer
caso se clava una aguja especial 4 2 6 3 lineas de la arteria y a igual distan-
cia por debajo de ella; se hace describir ala aguja un simicirculo imprimién-
dole un movimiento de torsién, se la saca luégo y se repite la Operacion en el
lado opuesto, atravesando la arteria por encima héacia adentro, y por abajo ha-
cia afuera. Se pueden también emplear dos agujas en un hilo. Asi rodeado
el vaso por el hilo se anudan los dos cabos hundiendo el nudo & cierta pro-
fundidad; con el reato del hilo se rodea la boca de la arteria y las partes
blandas circunvecinas, y se hace un segando nudo, liaravez es preciso hundir
més de dos veces la aguja para rodear comx”letamente el vaso con el hilo.__Si
el vaso esta en la superficie, se introduce la aguja por el lado de la arteriay
38 pasa por detras de ésta dando vuelta al rededor del vaso, y sacando la
aguja por el otro lado, se aprieta tirando del hilo.—Después de obturado com-
pletamente el anillo vascular cerrado por el nudo apretado, se puede despren-
der de la herida segura y facilmente la ligadura, valiéndose del cabo del hilo
que se ha dejado fuera. Generalmente hacen falta de 8 & 14 dias para su com-
pleto desprendimiento, el cual nunca debe intentarse por fuera.

Aqui es también de mencionarse el procedimiento de Simpson, al que
ha dado el nombre de acupresiou. Consiste en el empleo de agujas de
acero fuertes, pero flexibles, y provistas de una cabeza de cristal, que intro-
duce en las partes blandas de manera que su parte média penetre & la pro-
fundidad de 2 6 3 lineas, apriete y cierre el vaso. Estas agujas se pueden re-
tirar al segundo 6 tercer dia.

Otros procedimientos para cerrar las arterias interesadas son los si-
guientes :

Schmitz hunde una aguja enhebrada con seda fuerte desde la piel en
la extremidad de la arteria, retira entonces la aguja del liilo, coloca los cabos
por encima de la arteria y los anuda sobre una compresa.—A esta asa he-
mostatica se ha sustituido por Schmitz mas tarde otro procedimiento que
llama acuclausura, y que consiste en atravesar la boca de la arteria de
arriba abajo con una pequefia aguja inglesa de mediano grueso, provista do
una hebra de seda, uno de cuyos extremos esta préviamente anudado, dar &
la arteria una torsiéon completa al rededor de su eje 6 vuelta y media, valién-
dose de la aguja, y hundir ésta luégo en las carnes. Dos 6 tres dias después
retira la aguja tirando del hilo ya desprendido.

B. V. Langenbock coloca una aguja recta de tres pulgadas de longitud
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a las dos extremidades de un alambre de luerro, clavandolas una & cada lado
do la arteria, cogida y levantada con unas pinzas, y las pasa atravesando la
piel, tira de los cabos del alambre y los arrolla sobre una compresa ar-
rollada.

Cl. Lukas sosirve de una aguja ordinaria de acupresion, que tiene en
uno de sus extremos un anillo y que & 1 pulgada de su punta est4 encorvada
formando un asa; se pasa un alambro fino y doble por el anilloy el asa que
enténces forma el alambre, y por la de la aguja, y se dobla héacia arriba. Se
hunde la punta de la aguja por debajo de la arteria, y enténces, tirando del
asa de alambre por encima del vaso y de la aguja, se fija aquél al anillo pos-
terior; para mayor seguridad se pueden arrollar a la aguja los dos extremos
libres del alambre.

V. Bruns emplea la filopresion (Filopressw), es decir, que pasa
los cabos del hilo colocado al rededor del vaso & través de un tubo, anudan-
dole en el extremo inferior de éste.

Debe ademas tenerse en cuenta ligadura percutadnea por pun-
cién de la arteria en la continuidad, ya antes en uso y nueva-
mente recomendada por Mid deldo rpf. Se atraviesa la arteria con una aguja
enhebrada, y el hilo, después de pasado y puesto tirante, so arrollaal rededor
de una bola de hilas 6 de un rollo de aglutinante.

B. \V. Richardson se sirve para la compresiéon inmediata de las gran-
des arterias de un tubo de metal blanco, cuya mitad superior esta pro-
vista de una tuerca. En este tubo se mueve un sello de acero, que tiene un
tornillo, el cual se adapta & la tuerca del tubo. El sello termina por arriba en
un mango exagonal en forma de disco, por abajo en dos brazos lisos por am-
bos lados, que se cierran y abren paralelamente. Se deja el instrumento 48
horas en posicion.

3. Torsion.

Se hace la torsidon de una arteria que da sangre cogiéndola con unas pinzas
de torsion y haciéndola girar varias veces sobre su eje, lo que produce la ro-
tura de las tunicas internas, que se retrreny arrollan sobre si mismas, mién-
tras la tanica externa permanece tensa. Para ejecutar la operacion se coge la
boca de la arteria con unas pinzas ordinarias, se tira de ella y se la aisla con
otra de los tejidos circunvecinos hasta que sobresalga de 3 4 6 lineas. Enton-
eos se la coge con las pinzas de torsién en direcciéon perpendicular & su eje 'y
se cierran las pinzas; la otra mano coge transversalmente con otras pinzas sin
bocado y de punta obtusa la arteria en el punto en que se ocultaen lascarnes,
con el objeto de operar la rotura do la tunica interna y para evitar al mismo
tiempo que la rotura producida por las pinzas de torsién se extienda dema-
siado. Se empieza por dar las vueltas con las pinzas de torsién colocadas
transversalmente, y se continGa haciendo los movimientos en la direccién del
vaso. Son precisos de 7 & 8 movimientos de torsion, y luégo debe hundirse la
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arteria en las partea blandas. Tricke procede con mas sencillez, puesto que,
después de tirar y aislar el vaso, le fija con la mano izquierda cerca de las
jiartes blandas y liace la torsién con la derecha.

4, Entrelazamiento.

Segln Stilling, se corta la arteria oblicuamente, y la punta asi obte-
nida se introduce con unas pinzas por una abertura hecha en la parte opuesta
de la pared arterial.

> Atacamiento de la tUnica interna.

Se coge la arteria transversalmente en el punto seccionado con unas pinzas
de puntas redondeadas, aplicando otras pinzasalgo por encima de las primeras
y se ejerce unapresion que conteuga la arteria hasta romper sus tdnicas interna
y média. Entdéuces se hacen girar las primeras pinzas al rededor de su eje, por
cuyo medio seretuerce la arteria alrededor de las ramas.de ésta, y las segundas
pinzas conducidas un poco hacia arriba, y se rechazan ai interior del vaso las
tanicas rotas que obturan el calibre de aquél.—Ademas de este procedimiento
de Amussat descrito, hay el de Maunoir, quien se contenta con con-
tundir fuertemente la arteria por medio de unas pinzas dentadas.

6. Cauterizacion.

Por las investigacionesde’ Boucharcourt sabemos que cuando se cau-
teriza un vaso con hierro débilmente enrojecido, queda en el centro de aquél
UQagujero que basta para provocar Uuahemorragia. En esto fundado, aconseja
servirse de ua hierro candente al rojo oscuro y de aplicarlo repetidas veces
sobre la boca del vaso que dé sangre, por cuyo medio, & la par que la coa-
gulacién do la sangre, se produce la retraccién y el abarquillamiento de las
tanicas arteriales en el interior del vaso.

7. Estipticos y agentes quimicos.

Entre estos agentes, ocupa el frio, particularmente en forma de hielo, el
primer lugar. También con yesca, empapada 6 no en colofonia, se consigue con
frecuencia, sobre todo si al mismo tiempo se ejerce una ligera compresion,
contener hemorragias moderadas. Lo mismo debe decirse del agua de Bro-
chieri, de Chappelin, de Binelli, déla disolucion de ergotina de
Bonjean, y de otros agentes astringentes. Sin embargo, desde que Pravaz
hallamado la atencién de los cirujanos sobre las propiedades coagulantes del
percloruro de hierro, debemos contar a este agente entre los mas enérgicos de
que disponemos. Naturalmente que no se pensara en echar mano del percloruro
de hierro, si se ve en una herida el vaso que da sangre y so le puede ligar;
pero cuando & la vez den sangre muchas arterias 6 cuando la arteria esté situa-
da en una cavidad 6 muy profunda 6 muy estrecha, adonde no se puede lle-
var la ligadura, es el percloruro de hierro en disoluciéon conceutnada el mejor
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medio para cohibir la liemorragia. Para esto basta embadurnar la superficie
cruenta con esta disolucién por medio de un pincel, 6 cubrirlacoa un poco de
hilas empapadas en esta disolucién de cloruro férrico. Sila cantidad de cloru-
ro férrico es pequefia, su mezcla con la sangre impide la accién caustica.

Entrelos diferentes métodos para cohibir las hemorragias, es la ligadu ra
el més sencillo y seguro; tiene sélo el inconveniente de dificultar algo la rapi-
da reunién de la herida por los hilos que obran como un cuerpo extrafo; este
inconveniente debe remediarlola acupresion.—"\as ventajas déla tor-
sion consistirian en no dejar ningun cuerpo extrafio en la herida, y en po-
derse llevar & cabo sin ayudantes. Sin embargo, no siempre se verificala re-
union por primera intencién; no son raras las hemorragias consecutivas, como
& veces la supuracion del colgajo y las extensas inflamaciones de los vasos.—
El entrelazamiento es demasiado dificil é inseguro, y el atacamiento
esta desechado & causa de suinseguridad.—La cauterizacion debe aban-
donarse, porque el percloruro de hierro endisolucién concentrada pro-
duce el mismo resultado en todos los casos sin excepcién, con mas seguridad
y con ménos dolor.

C. ColxHUicion ae las lioiaoi’'rasias venosas.

Las hemorréagias de las pequefias venas carecen de importancia, y se cohi-
ben por si solas, 64 lo mas coa una ligera compresién; en ciertas circunstan-
cias sera de utilidad el empleo de la disolucién de percloruro de hierro. Las
grandes venas deben ligarse.

SECCION SEGUNDA.

Operaciones en las arterias.

CAPITULO PRIMERO.

De los aneurismas.

En el tratamiento de los aneurismas se emplean; 1) la compresién;
2) aplicaciones frias 6 estipticas; 3) la electro-puntura; 4)in"
yecciones de percloruro de hierro; 5) laligadura de las ar-
terias.

1. Compresién.
La compresion se aplica, 6 sobre el mismo tumor 6 por encima de él. Para

a compresion del mismo tumor se apela generalmente al procedimiento de
Guatani: so cubre el aneurismade hilas, colocando por encima algunas com-
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presas-longuetas, en parte en la direccién de la arteria, en parte cruzandola,
y so las aprieta moderadamente contra el miembro por medio de una venda.
En uniéncon la aplicacion del frio ae lian obtenido buenos resultados con este
método. También se ha empleado para este objeto una especie de vendaje de
hernia; una presion excesiva puede producir gangrena.

La compresién indirecta, es decir, la que se ejerce sobre la arteria,
puede hacerse por medio de instrumentos, 6 con los dedos. Esta sélo se puede
emplear en puntos donde por detras de la arteria se encuentran partes duras
que puedan servir de punto de apoyo. Para la compresién con instru-
mentos podemos servirnos del torniquete de Petit, que tiene, sin embar-
go, el inconveniente de ha(lerse insoportable la presién siempre sobre un mis-
mo punto. Se ha'tratado de remediar este inconveniente, ejerciendo la com-
presion alternativamente en diferentes puntos del trayecto de la arteria. Bro-
ca ha hecho construir con este objeto un aparato con dos pelotas, colocadas a
cierta distancia una de otra, y a las que se hace alternar en la compresion.
Por término medio ha bastado ejercer la compresion tres dias con este apara-
to, para conseguir la curacion.

La compresién con los dedos se ejecuta como queda dicho en la
pag. 19. Céaidese al aplicarla de emplear fuerza en exceso, pués se presen-
taria enténces cansancio anticipado, inseguridad después, y finalmente, im-
imsibilidad de continuarla. Cuando se cansan los dedos, se sustituyen por los
do la otra mano. No es necesario ejercer continuamente la compresion; basta
aplicarla 4 6 6 veces al dia y durante 5 minutos cada vez. La duracién del
tratamiento es variable; en un caso publicado por Giacich de un aneurisma
popliteo, no se consigui6 la curacién hasta los 80 dias de tratamiento, habien-
do durado la compresion 247 horas (cerca de dos horasy média por dia) y ha-
biendo permanecido el enfermo 26 dias en cama. La compresion digital se
puede aplicar en todas las arterias accesibles; cierra completamente el calibre
del vaso, sin perjudicar & las partes circunvecinas.

La compresion de la arteriapor debajo del aneurisma se ha mostrado in-
atil, sin contar con que puede producir la rotura del saco.

llecientemente se ha tratado de curar los aneurismas por medio de la flu-
xion exagerada del miembro correspondiente.

2. Aplicaciones frias y estipticas.

Por el empleo del frio puede provocarse la contraccion del tumor y de la
arteria, y al mismo tiempo favorecerse la coagulacién de la sangre; sin em-
bargo, es al parecer cuestiojiable si se puede curar un aneurisma por la sola
accién delirio. Ménos hay adu que esperar de los agentes estipticos.

3. Electro-puntura.

Con la electro-puntura nos proponemos producir la coagulaciéon de la san-
gre en el saco aueurismatico. Se procede de la manera siguiente: Se introdu-
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ceu en la cavidad del tumor y & alguna distancia una de otra, dos 6 varias
agujas finas, bien agudas, de acero 6 platino, cubiertas conbarniz basta cerca
de su punta, & fin de evitar la cauterizacion de la piel; se pone una en comu-
nicacion con el polo positivo, la otra con el negativo de una bateria, de un
aparato de rotaciéon U otro andlogo, y se dejaobrar la corriente eléctrica du-
rante 40 6 45 minutos sobre la sangre contenida en el aneurisma. El nimero
de agujas varia con el tamafio del saco aneurismatico; pero siempre deben
emplearse igual nimero en el polo positivo que en el negativo: por ejemplo,
para 6 agujas, 3 en el polo positivo, 3 en el negativo; en grandes aneurismas
es preciso repetir varias veces la operacién.—Este procedimiento cuenta con
muy brillantes resultados.

4. Inyecci6on de percléruro de hierro.

Por este procedimiento nos proponemos también producir la coagulacion
de la sangre en el aneurisma. Para hacer la inyeccion de percloruro férrico
nos servimos de una jeringa, provista de un tubo terminado en punta aguda.
El émbolo de la jeringa representa un tornillo, y & cada vuelta del émbolo
corresponde una gota de liquido. Segun el tamafio del aneurisma, son nece-
sarias de 10 a 20 gotas. Antes de proceder a la inyeccién es preciso impedir
por una compresion adecuada la llegada de la sangre al interior del aneuris-
ma. Después de verificada, se cierra la herida producida por la puncién con
colédion y se mantiene inmovil el miembro.— Este procedimiento no esta
exento de peligros, pués va a veces seguido de inflamacién y gangrena del saco.

También debemos aqui mencionar las investigaciones do B. Langen-
beck, encaminadas & curar los aneurisma« con inyecciones hipodérmicas de
ergotina, produciendo contracciones de las fibras musculares lisas. Con este
objeto inyecta unajeringa llena (18 ceniigramos de eajfracio”™ de extracto acuoso
de cornezuelo de centeno preparado segun Bonjean ffi. Extracto acuoso de
cornezuelo de centeno 2 gromos 30 centigramos, vino rectificadoy glicerina,
de cada cosa 7 gramos 50 centigramos), bajo la piel y sobre el saco aneuris-
raatico, habiendo conseguido por este medio en un caso unadisminucion, en
otro una desaparicién completa del tumor.

5. Ligadura de la arteria.

Lo esencial de la operacion consiste en descubrir la arteria en un punto
determinado de su trayecto, en aislarla de los tejidos que la rodean y cerrarla
rodeandola de una ligadura. La presién ejercida por el hilo rompe las tdnicas
media é interna de la arteria, que se retraen sobre el eje del vaso ; la sangre
refluye hasta la rama préxima, y asi se establece un obstaculo permanente al
curso de la sangre.

Esta indicada la ligadura cuando se ha apelado sin éxito a otros medios
ménos enérgicos, 6 cuando éstos no se pueden aplicar, cuando el aneurisra.a
amenaza romperse 6 esta ya abierto, siendo la aiteria accesible.—Las mayo-
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afectos son ricos en ramas anastomdsicas.—De lo dicho sededuce, que el mé-
todo de Hunter merece en general la preferencia sobre el de Antyllus,
debiendo éste reservarse para algunos casos determinados, & saber: cuando
un aneurisma falso y difuso encierra gran cantidad de sangre coagulada, cu-
ya reabsorcion no parece probable ; cuando el tumor aneurismatico amenaza
rotura 6 gangrena, y finalmente para los aneurismas de &mbas caras de la
mano y pié. Finalmente , el método de Brasdor encuentra su legitimo em-
pleo cuando la situacién del aneurisma no permite poner la ligadura en el
vaso entre el tumor y el corazén, como ocurre en los aneurismas de la car6-
tida primitiva, del tronco innominado, de la subclavia y de
lailiaca externa. Hasta ahora se han obtenido buenos resultados uni-
camente con la caro6tida primitiva.

Ti. Maimal operatorio.

La ligadura de una arteria en su continuidad consta de tres tiempos: 1)
descubrir elvaso; 2) denudacion del mismo; 3)aplicaciéon de
una ligadura que le abrace.

1 er tiempo. Descubrir el vaso.— Con tal exactitud nos ensefia la
anatomia topografica las relaciones de las arterias con los 6rganos que las ro-
dean, que la ligadura es una operacién facil para todo cirujano suficiente-
mente instruido.

De la mayor importancia son, para buscar la arteria, los puntos salientes
de la regién. Estos son masculos unas veces, otras eminencias ¢seas. Des-
pués de haber fijado la direcciéon de la incision valiéndonos de los puntos di-
chos, que estudiarémos en cada arteria en paiticular, se colocan los dedos de
la mano izquierda sobre estos puntos para marcar la direccion al bisturi y po-
ner tensa la piel. Se corta entdnces la piel, y sélo ésta, cuando la arteria es
superficial, 6 hay que evitar alguna parte importante por encima de la apo-
neuroésis ; de no ser asi, se interesa a la vez la piel y el tejido celular subya-
cente, se levanta luégo un pliegue de la aponeurésis con unas pinzas cogidas
cerca de sus bocados, y se corta la parte levantada llevando de plano el bis-
turi. Por la abertura asi obtenida se introduce la sonda acanalada, y colo-
cando en su canal un bisturi recto, se divide la aponeuroésis en toda la exten-
sion de la incisién cutanea. En esta primera vaina aponeurética se halla en-
cerrada, no sélo la arteria, sino también la venay el nervio que la acom-
pafau.

2. ®tiempo. Denudacién de la arteria.— Antes de proceder ala
ligadura de la arteria, debe abrirse su vainay aislarla de las venas que la
acompafian. Con este objeto se coge con unas pinzas un pequefio pliegue de
la vaina, y se le incinde conduciendo de plano el bisturi; por el ojal asi he-
cho se introduce una sonda acanalada, dilatandole sobre ésta un poco. En se-
guida se coge uno de los bordes de la abertura con unas pinzas y desliza per-
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pendicularmente desde el lado opuesto, entre la apoiieurosis y la arteria, una
sonda acanalada, & cuya punta se imprime un movimiento de vaivén liasta
denudar completamente el vaso; en el momento en que llega la sonda bajo la
arteria se debe poner mas tensa la aponeurdésis.— Para aislar la arteria de las
venas y nervios satélites, se coge con precaucion el tejido celular que las une
y se aisla la arteria imprimiendo & la punta de la sonda un movimiento de
vaivén. No debe tocarse en ningun caso & las venas 6 nervios para aislar la
arteria; se dejan separar con facilidad procediendo como para el tejido célulo-
fibroso, que forma la vaina comin & ellos y & la arteria.—La vaina celular no
debe interesarse méas que en una extension longitudinal 3 4 4 lineas, & fin de
no romper demasiados vasa vasorumy comprometer la vitalidad de la arteria.

3.or tiempo. Aplicacién de la ligadura.— Denudada la arteria,
se coge con unas pinzas uno de los bordes de la abertura hecha en su vaina y
se pasa entre este borde y la arteria una aguja de aneurisma con doble hebra
de hilo encerado, 6, & falta do ésta, una sonda de ojo 6 una aguja ordinaria
de sutura convenientemente encorvada; después de retirar la aguja dejando
el hilo, se hace un nudo sencillo y se le aprieta, deslizando el hilo sobre los
dos pulgares 6 los dos indices, lo que permite apretar horizontalmente la ar-
teria; un segundo nudo puesto del mismo modo sirve para asegurar el pri-
mero. Para estar seguro de que no se afloja el primer nudo se debe tener mu-
cho cuidado en dejar flotar libremente los cabos al hacer el segundo.— Cuando
el nervio estéa situado al lado de la arteria, es preciso introducir la aguja en-
tre éste y la arteriay sacarle por el lado opuesto. Si acompafia & la arteria
una vena voluminosa, cuya herida pudiera traer graves consecuencias, se
debe también introducir la aguja entre ambos vasos.—Con los cabos del hilo
se procede como se ha dicho en la pag. 21.

Variantes de la ligadura.

Usanse generalmente para la ligadura hebras redondas de seda. Se han
aconsejado también hebras de seda muy delgadas, para poder cortar los ca-
bos cerca del nudo, con la esperanza de que el pequefio nudo permanecera
impunemente para la cicatrizaciéon en el fondo de la herida. Con el mismo
objeto se ha recomendado el uso de cuerdas delgadas de intestino, que, & pe-
sar de todo, han sido abandonadas.

A fin de evitar la rotura de las tanicas interna y média de la arteria, puso
Scarpa enusolaligadura mediata. Consiste ésta en colocar sobre el
vaso que se va a ligar un rodete de aglutinante U otra sustancia anéaloga,
aplicando encima la ligadura, consistente en un cordonete plano. No yendo
la rotura de las tunicas internay média seguida de consecuencias superficia-
les, no se han podido tomar en cuenta las ventajas de la ligadura mediata.

Varios cirujanos han empleado las ligaduras preventivas. Consis-
ten éstas en aplicar por encima y por debajo de la ligadura principal hilos
que se anudan si sobreviene una hemorragia. La experiencia ha demostrado
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que producen una inflamacion ulcerosa, dando lugar precisamente al acciden-
te que con ellas se trataba de evitar.

Cura. Se coloca el miembro en una posicién en que la arteria no esté
tensa y los musculos se hallen en reposo. El enfermo debe permanecer largo
tiempo en la inmovilidad, y si el miembro se enfriara, se leenvolveriaen lien-
zos, franela 6 algodén caliente ; también se ha aconsejado el uso de fric-

CAPITULO IL

Ligadura de las arterias en la cabeza, en el tronco y en el miem-
bro superior.

1 Tronco innominado 6 braquio-ceféalico.

Anatomia. Eltroncoinnominado nace de la parte anterior dol cayado de
la aorta, y termina en la articulacién esterno-clavicular derecha. En algunos
sujetos, particularmente en los viejos, sobresale de 8 il 10 milimetros por en-
cima del esterndén. La inclinacion de la cabeza hécia atras le hace salir en
todo caso un poco del pecho. De una longitud de 13 milimetros, oblicuo de
abajo arribay de dentro afuera, tiene por delante al tronco venoso braquio-
cefalico, que le cruza, y & los misculos esternos-hiodeo y esterno-tiroideo,
que le separan del esternén. Corresponde por detras a la traquea y al neu-
mogastrico, por fuera & la pleuray por dentro & la carétida primitiva iz-
quierda, dela que le separa la traquea. El tronco innominado no da ninguna
rama colateral ; sélo en casos muy raros nace de él la arteria tiroidea infe-
rior.

Operacién. Solo haciendo una gran abertura se puede ligar este tronco
arterial, casi completamente oculto en la cavidad del pecho. El procedimien-
to de Moti y Grafe que damos & continuacion, es el que ménos expone a
interesar los 6rganos situados en las iumediaciones de la arteria.

Inclinada hécia atras y algo & la izquierda, hace el operador una incision
paralela al borde superior de la clavicula, que empezando en la mitad de este
hueso, termina en el borde del muasculo esterno-cleido-mastoideo; una segun-
daincision casi perpendicular & la primera costea el borde de este musculo. El
colgajo triangular asi formado se desprende y echa hacia atras. Facilmente
se puede desprender la porcion clavicular del masculo esterno-cleido-maatoi-
deo, llegar al masculo esterno-tiroideo, que se corta también al través, y de-
nudar sin peligro el tronco innominado. A causa de la proximidad del nervio
vago y del tronco venoso braquio-cefalico debe operarse la denudaciéon con
gran cuidado; también se debe tener presente que puede la pleura ser abierta.
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2. Arteria caroétida priraitiva.

Anatomia. La arteria cardtida primitiva nace aliado izquierdo de la
aortay al dereclio del tronco braquio-cefalico, terminando en el borde supe-
~ior del cartilago tiréides. Sigue la direccién de una linea, que partiendo del
borde anterior de la apéfisis mastoides, termina & 7 lineas por fuera de la ex-
tremidad esternal de la clavicula. Por arriba estd cubierta por el esterno-
cleido-mastoideo, por debajo corresponde al tejido celular que rellena el es-
pacio comprendido entre las inserciones clavicular y esternal de este musculo.
La vena yugular interna se apoya contra su cara anterior y el nervio neumo-
gastrico esta situado entre esta vena y la arteria y algo por detras de ella.
La rama descendente del bipogloso, que se anastomosa con el plexo cervical,
desciende por delante de la vaina de esta arteria. Hécia la parte media de la
arteriacruza oblicuame&te el misculo omoéplato- liiodeo, por debajo del cual la
cubren los musculos eaterno-hiodeo y esterno-tiroideo, unidos en este pimto
por unafuerte aponeurdsis. Se apoya por detras en la columna vertebral, de
la que la separan el largo del cuello y recto mayor de la cabeza. La apofisis
lateral de la sexta vértebra cervical tiene un tubérculo particular, dado por
Chbassaignac como punto de partida para los casos en que tumores, etc.,
impiden hallar facilmente la arteria.

Operaciéon. Jliéntras sea posible se debe ligar la arteiia en el punto en
que cruza al oméplato-hiodeo, cuidando de aplicar la ligadura cerca de este
musculo; es decir, como & unapulgada de la bifurcacién de la carétidaprimi-
tiva; pero como no siempre se puede escoger el punto mas favorable, es preci-
so describir la operacién: ij por encima del oméplato-hiodeo; 2) por debajo
de esto muasculo; y 3) en el espacio que media entre &mbas inserciones del es-
terno-cleido-mastoideo.

a) Parte superior (por encima del musculo oméplato-hiodeo). Incli-
nada hécia atras la cabeza del enfermo, se hace una incisién de 2 pulgadas de
largo paralelamente al borde anterior del esterno-cleido-mastoideo. Esta pri-
mera incision debe comprender la piel, el tejido celular y el masculo cutaneo,
evitando una rama bastante considerable, que & veces corre en la direccién de
esta incisién, y que anastomosa la vena yugular externa con la yugular an-
terior. Una segunda incision interesa la aponeurésis que une ambos mx'iscu-
los esterno-mastoideos. Después de poner flojo esto musculo satélite doblan-
do la cabeza héacia adelante, un ayudante tira de él héacia fuera con unaerina,
poniendo de manifiesto la fascia profunda del cuello, que cubre la arteriay la
vena correspondiente. Se incinde con el mayor cuidado la aponeurésis sobre
La sonda acanalada, se aislala arteria de la vena yugular interna y del nervio
neumog.astrico, y se pasa do fuera adentro la aguja de Cooper, provista de
un hilo encerado al rededor de la arteria.

O Parte inferior (bajo el musculo oméplato-hiodeo). La incision
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en este procedimiento es mas profunda que en el anterior, y si faltase espacio
se incindira al través 6 a lo largo el masculo esterno-mastoideo.

c) Entre las dos inserciones del esterno-cleido-mastoi-
doo. Después de hacer una incisién conveniente en direccién de una linea
gue se imagina desde el angulo de la mandibula & '/s de pulgada préxima-
mente, por fuera de laarticulacion externo-clavicular, se disecan los colgajos
y se busca la arteria.—La operacién es aqui mucho mas dificil, porque hay
gue buscar la arteria en una herida mucho mas profunda.—Sca rpa hapro-
puesto hacer la incision en el bordo interno del esterno-mastoideo.—A tin de
evitar la herida de la vena yugular interna con mas seguridad, de lo que es
posible hacerlo incindiendo entre las dos inserciones del misculo esterno-
mastoideo, se ha propuesto incindir en sentido de sus fibras la porcién es-
ternal del esterno-mastoideo; estando situada la carétida primitiva por debajo
de este manojo muscular, se llega mas facilmente & ella.

3. Arterias cardtidas interna y externa.

Anatomia. Nacen estos dos vasos de la bifurcacién de la carétida primi-
tiva, al nivel del borde superior del cartUago-tiréides. Colocadas cerca de
su origen en el mismo plano, més arriba se sitda la interna por fuera de la
externa. La interna no da mas que una rama desde su origen hasta su entra-
da en el craneo, miéutras la cardtida externa da varias, como son la tiroi-
dea superior, la lingual, la maxilar externa. Ambas estan colocadas en el
borde anterior del esterno-mastoideo, alejandose de él & medida que as-
cienden. Estau situadas por dentro de la vena yugular interna, y separa-
das de ésta por el nervio hipogloso que Lacruza eu la parte anterior del
cuello. El nervio vago se halla por detras de ellas. Varias cap.as fibrosas
las separan de la piel. Después de dividir la aponeurésis cervical que se
origina en el borde anterior del musculo esterno-mastoideo, se descubren
muchos ganglios linfaticos, bajo los cuales se desdobla la aponeuroésis profun-
da para dar vainas propias & los vasos y nervios de la region.

Operacion. Se hace una incision de 2 pulgadas de longitud, que in-
terese la piel, que empiece al nivel do la mitad del cartilago-tiréidesy se di-
rija hacia arriba & lo largo del borde anterior del esterno-mastoideo. Se iu-
cinde luégo el tejido celular, el misculo cutaneo y la aponeuroésis superficial,
se separan los ganglios linfaticos 6 se extirpan, si son muy voluminosos; y
cogiendo con unas pinzas la hoja superficial de la aponeuroésis profunda, se la
abre cortandola oblicuamente, é introduciendo por la abertura practicada una
sonda acanalada se la inciade on toda la extension de la herida. Asi descu-
biertas las arterias, so las aisla de la vena yugular interna; esta separacion no
es dificil por hallarse el nervio hipogloso situado entre ellas.

4. Arteria tiroidea superior.

Anatomia. Naco de la carétida al nivel del asta nnayor del cartilago-



34 | Parte. Seccién 2. Operaciones en las arterias.

tirdides; se dirige hacia delante, costeando el borde del esterno-tiroideo, y en-
tra en la glandula tiréides.

Operacién. La misma incisién que paralas carétidas, sirve para descu-
brir la arteria tiroidea superior.

5. Arteria lingual.

Anatomia. La arteria lingual nace de la arteria carétida externa, por
encima de la tiroidea superior, y sedirige hacia arriba para entrar en lalengua.
En la primera parte de su trayecto, es decir, cerca de su origen, esta situada
profundamente por debajo del masculo digastrico y estilo-hiodeo, y bajo el
nervio hipogloso. Al nivel del hidides esta colocada entre el mudsculo hio-
gloso que esta por delante de la arteria, y el constrictor medio de la faringe
situado por detras, y costea el borde superior del asta mayor del hidides; las
partes superficiales dan seguros puntos de partida para la ligadura; el muascu-
lo digastrico forma, al reflejarse en el hidides, los dos lados de un triangulo,
que tiene el nervio hipogloso por base. En este triAngulo se encuentra siem-
pre la arteria por debajo del musculo hio-gloso, que no debe confundirse con
el milo -hioideo, el cual traspasa algunas veces el borde anterior del triangulo.
El musculo hio-gloao ocupa toda la extensién del triangulo, y estd mas pro-
fundo que el nervio hipogloso, cuya parte anterior esta cubierta por el mdscu-
lo milo-hiodeo. Una aponeurésis delgada cubre al muasculo hio-gloso.—A ve-
ces existe una sola vena lingual, separada de la arteria por el muasculo hio-
gloso, & veces también tiene la arteria uoa vena satélite contigua aella.—La
glandula subm-ixilar con su cubierta aponeurética, que se continda con la del
musculo digastrico, cubre el espacio triangular citado, desbordandole mas 6
ménos hacia abajo.—La arteria lingual da tres ramas laterales, de las cuales
s6lo la rama sublingual nos interesa. En algunos casos, la ligadura de esta
rama ha supl do la del tronco arterial; conviene, por lo tanto, tener presente
gue se encuentra muchas veces como la arteria lingual en el triangulo de que
hemos hablado; por regla general esta colocada por delante dala lingual,
ocultandose en seguida entre el masculo milo-hiodeo y el hio-gloso.

Operacion. Echado el enfermo coa la cabeza un poco inclinada hacia
atras, se hace una incision ligeramente convexa hécia abajo, que empezando
al nivel del vértice del asta menor del hidides, se extienda héacia atras en la
longitud de 4 centimetros. Después de incindir la piel, el tejido celular y el
musculo cutaueo, se llega & la glandula submaxilar, que se levanta coa unas
pinzas, y separandola envuelta en la aponeurésis del masculo digastrico, se
descubre el triangulo formado por delante, atras y abajo por el muasculo cita-
do, y por el nervio hipogloso en la parte superior.

Se coge con unas pinzas el madsculo hio-gloso que forma el fondo de este
triangulo, y cortandolo por capas, se encuentra la arteriainmediatamente por
debajo.—La vena facial cruza la region suprahioidea héacia el vértice del asta
mayor; debe evitarse comprenderla en la incision, que siempre se extiendo
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méas 6 ménos & esta parte del cuello. Para limitar los movimientos de deglu-
cion del hididea, es atil fijarlo durante la operacién, tirando del musculo di-
gastrico liacia abajo, con una crina.

6. Arteria maxilar externa.

Anatomia. Tiene su origen en la cardtida externa, al nivel del hueso
hiodides, dirigiéndose oblicuamente & la correspandiente comisura de los la-
bios. £1 sitio en que se laliga, es sobre la mandibula inferior, por delante
del masétero, bajo el musculo cutaneo. Es sumamente tortuosa, y esta rodea-
da de una capa bastante gruesa de tejido celular.

Operacién. Se la puedo ligar haciendo una incision alo largo de su
trayecto; pero a causa de aus fleesuosidades, es preferible hacer una incision
transversal, queempezando & 4 lineas del angulo de la mandibula, se extienda
como una pulgada en direccién de la sinfisis de la barba. Después de inciudir
sucesivamente la piel, el tejido celular y el mudsculo cutaneo, se denuda la
arteria con ayuda de las pinzasy la sonda acanalada.—Rara vez es de necesi-
dad la Operacién, pués por lo comUn basta la compresién para obtener el re-
sultado apetecido.

7. Arteria subclavia.

Anatomia. La arteria subclavia se extiende & la derecha desde el tronco
innominado, & la izquierda desde el cayado de la aorta hasta la clavicula,
describiendo un arco con la concavidad hacla abajo. Es preciso distinguir en
ella dos porciones, una entre los musculos escalenos y otra por fuera de estos
musculos. La arteria subclavia seapoyaen la primera costilla, inmediatamente
por detras del tubérculo de insercion del escaleno anterior, por debajo del plexo
braquial, situado como ella entre los dos escalenos, detras de la vena subcla-
via, de la que esta separada por el musculo escaleno anterior.—Por fuera de
los escalenos esta situada, en el espacio que separa los bordes correspondientes
délos musculos trapecio y esterno-cleido-mastoideo, bajo la piel, el tejido ce-
lular, el masculo cutaneo, y la aponeurosis que une el trapecio al csterno-
cleido-mastoideo, é inmediatamente por debajo de la aponeurésis profunda
que envuelve al miisculo oméplato-hioideo. Estéa separada de la vena subcla-
via por el masculo del mismo nombre sobre la cual se apoya cerca la clavicu-
la.—La arteria esta encerrada en un tridngulo formado por el escaleno ante-
rior, la clavicula y el musculo omoéplato-hioideo. La vena yugular externa la
cruza paraird desaguar & lavenasubclavia en la parte média de la clavicula.—

ramas de la subclavia son: las arterias vertebral, tiroidea inferior, ma-
maria interna, intercostal superior, escapular superior é inferior, y cervical
profunda, que nacen & nivel de los escalenos 6 & poca distancia de estos
musculos.

Operacion. Se liga lasubclavia por fuera y por dentro de los escalenos
y en el punto en que la cruza el escaleno anterior.
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a) Por fuera de los escalenos. Echado el enfermo y con los
hombros ligeramente deprimidos héacia atréas, hace el operador paralelamente
ala clavicula y a 4 lineas de distancia de este hueso una incisién que empe-
zando en el borde externo del esterno-cleido-mastoideo se prolongue hasta el
borde vecino del trapecio. Esta incision no debe comprender mas que la piel;
en un segundo tiempo seincinde el tejido celulary el muasculo cutaneo, tenien-
do cuidado de no herir la vena yugular externa. Cortando en seguida sobre la
sonda acanalada la aponeuroésis que une el trapecio al esterno-cleido-mastoi-
deo, y dividiendo con la punta de la sonda la aponeurdsis profunda, se apoya
el dedo en el borde externo del mudsculo escaleno anterior, y deslizandole de
arriba abajo se tropieza con el tubérculo de la primera costilla, en que se in-
serta este musculo. Miéntras permanece el dedo indice de la mano izquierda
apoyado sobre este tubérculo, se rasga con la sonda acanalada la aponeuroésis
que cubre la arteria; cogiendo la aponeurésis con unas pinzas se denuda la
arteria en su parte posterior y se pasa la ligadura, introduciendo una aguja
curva de arriba abajo y de atras adelante, porque la vena situada inmediata-
mente por fuera de los escalenos, se halla bastante 1éjos de la arteria, de ma-
nera que no hay que temer herirla.—Para evitar la confusién con la arteria y
una rama del plexo braquial, se debe aislar el cordon aplanado que se encuen-
tre mas préximo al tubérculo de la primera costilla, pues la arteria esta colo-
cada entre este hueso y el plexo.—También ha sido recomendada una incisién
vertical inmediatamente por fuera del esterno-cleido-mastoideo; esta incision
evita la herida ;de la vena yugular externa, pero Be obtiene una abertura

menor.
hj Entre los muasculos escalenos. »S hace una incisién a lo largo

del borde superior de la clavicula, que empiece como & média pulgada por
delante del musculo trapecio, y seprolongue hasta cerca del borde anterior del
esterno-cleido-mastoideo; incindese el manojo externo de este Gltimo muscu-
lo, luégo se corta sobre la sonda el escaleno anterior, se denuda la arteriay
se la rodea con una ligadura, pasando de arriba abajo, 4 fin de evitar la
herida del plexo braquial. Al incindir el escaleno anterior se debe cuidar de
no herir el nervio frénico, situado en la cara externa de este musculo y un
poco por delante de él, asi como la de la arteria mamaria interna colocada

algo maés hécia afuera.
cj Por dentro de los escalenos. Esta operacion no se pone fa-

cilmente en préctica, a causa de los peligros que ofrece. Se procede como para
la ligadura del tronco innominado.

8. Arteria axilar.

Anatomia. La arteria axilar es la prolongacion de la subclavia. Se ex-
tiende desde la clavicula hasta el borde inferior del tendén del pectoral ma-
yor, donde se convierte en arteria humeral. Su porcién superior se extiende
oblicuamente desde la parte média de la clavicuU hasta la parte interna de la
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cabeza del himero, de la que esta separada por el tendon del musculo sub-
eacapular. La porcion inferior sigue el borde del musculo céraco-braquial.

aj Colocada por arriba entre el plexo-braquial y la vena axilar que la cu-
bre en parte, se encuentra en un espacio triangular formado por la clavicula,
la pared toréacica y el musculo pectoral menor. Por consiguiente, la cubren el
musculo pectoral mayor y sus dos aponeuro6sis, cruzandola por delante las ve-
nas aeromiai y cefélica, al ir & desaguar en la vena subclavia.

b) En la parte inferior esta oculta bajo el borde interno del musculo céra-
co-braquial, en el intersticio que separa a los nervios mediano y cutaneo in-
terno, y a mayor profundidad que éstos. Debe tenerse presente que la vena
basilica estd a veces situada en la axila, como en la parte inferior del brazo,
en el tejido celular subcutaneo, y que seria, por lo tanto, facil herirla si no
se tuviese en cuenta esta disposicién anatémica.

Las ramas colaterales de laaxilar, son: la arteria acromio-toracica, que nace
al nivel del borde superior del pectoral menor, la toracica larga que se separa
por detras de este musculo, la subescapular y las circunflejas anterior y pos-
terior, que se desprenden de la axilar por debajo del borde inferior del mascu-
lo subescapular.

Operacién. Se liga Laarteria axilar en la axila y debajo déla clavicula.

1) En la axila. Debe estar el enfermo en decubito supino, el brazo
separado del tronco, y en ligera flexion el antebrazo. El cirujano hace en el
borde interno del musculo céraco-braquial una iiicision de 2 4 3 pulgadas de
longitud, que so dirija desde la cabeza del humero al brazo, siguiendo la di-
reccion del bordo interno del biceps. Si hubiese dificultad en reconocer el
musculo céraco-braquial, se hara la incision en la union del tercio anterior
con los dos tercios posteriores de la axila, 6 mejor en el borde anterior de la
superficie cubierta de pelos. A fin de no herir la vtna basilica, no debo com-
prender estaincision mas que la piel. Después de iuciudir eltejido celular, se
divide la aponeurdsis sobre la sonda acanalada, y se encuentra de decante
atras el musculo coraco-braquial, los nervios mediano, cutaneo interno, etc.,
y entre estos dos nervios, pero & mayor profundidad, la arteria. Estos dos
pantos do partida son faciles de reconocer, porque el nervio mas cercano al
musculo céraco-braquial, es el nervio cutaneo interno, notable por su gran
tenuidad, que le distingue de otras ramas del plexo-braquial.—La denudacién
de la arteria tiene lugar segun las reglas generales.

2) Por debajo de la clavicula. EI enfermoesta echado sobre el
dorso con el hombro algo levantado y el brazo dirigido hacia arriba. El ciru-
jano hace una incision, que empezando & una pulgada de la extremidad es-
ternal de la clavicula, y cerca del borde inferior de este hueso y describiendo
un arco con la convexidad hécia abajo, termina en el borde anterior del del-
téides y tiene la longitud de 4 pulgadas. Sin ningln inconveniente se puede
interesar en esta primera incision la piel, el tejido celular y la aponeurésis
superior del musculo pectoral mayor. Se incinde entd;ices con cuidado este
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musculo, y se corta la aponeuroésis profunda, asi descubierta, sobre la sonda
acanalada, 6 mejor se la diseca con precaucién, & fin de evitar los numerosos
vasos que estan & ella adheridos.

Después de inciudir todas estas partes, se descubre un triangulo limitado
por arriba por la clavicula, por la pared toracita liacia adentro, y por el pec-
toral menor hécia abajo y afuera, en cuyo estrecho espacio se encuentra pri-
mero la vena subclavia, que aumenta de volimen durante la operacién, has-
ta el punto de cubrir completamente la arteria. Separando con sumo cuidado
el borde superior de la vena de la aponeurdsis, que viniendo del musculo sub-
clavio, le forma unavaina propia y la mantiene abierta; cogiendo luégo el
vaso con uua etina obtusa y confiandolo & un ayudante, se descubre en el fon-
do de la herida y por debajo del plexo-braquial la arteriaaxilar que se rodea
de una ligadura, pasando el hilo de abajo arriba, & fin de evitar la herida
de la vena.—Las venas acromial y ceféalica, que se descubreu.tan pronto como
se incinde la aponeurésis profunda del pectoral mayor, deben dirigirse hacia
abajo; la arteria debe buscarse por encima de ellas.—También se ha recomen-
dado una incision recta en lugar de la curva, que hemos descrito.

9. Arteria humeral.

Anatomia. La arteria humeral corre en la direccién de una linea tirada
desde el borde del musculo céraco-braquial & la parte média de la flexura del
brazo.

0) A lo largo del brazo esta situada, en la parte superior, debajo
del borde del musculo céraco-braquial, y mas abajo detras del borde interno
del biceps; en la parte posterior esta enrelacién con el biceps por arriba, y con
el braquial anterior por abajo. Yace en el espacio celuloso que separa el biceps
del braquial anterior. En su porcién anterior esta situada por dentro del ner-
vio mediano; en su parte media la cruza este nervio, que se coloca luégo en el
tercio inferior del brazo, al lado interno de la arteria. El nervio cutaneo in-
terno, situado primero un poco por delaute de la arteria, luégo & su lado in-
terno, so separa gradualmente de ella hasta que atraviesa la aponeuroésis bra-
quial hacia la mitad del brazo, y se pierde en la piel. La arteria humeral va
comunmente acompafiada de dos venas, de las cuales la interna tiene, por lo
general, mayor calibre; estas venas se anastomosan por ramas transversales,
lo que diflculta la denudacién de la arteria. La vena basilica es subcutanea,
y generalmente sigue el mismo trayecto que la arteria humeral; pero en oca-
siones se halla ya por dentro, ya por fuera de la aponeurosis, lo cual es de la
mayor importancia para la operacion.

La arteria humeral da las siguientes ramas colaterales: la arteria humeral
profunda, la colateral interna, y las ramas superficiales del vasto interno y del
braquial anterior. Las Unicas rama.s importantes, son; la arteria humeral pro-
funda, que nace al nivel del borde inferior del redondo mayor, y la colateral
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iliteraa, que anaetomosandose con la recurrente, establece una comunicacion
entre la liumeral y las arterias del antebrazo.

No pocas veces tiene lugar & mayor altura la bifurcacién de la humeral,
siendo generalmente la radial la que se separa demasiado pronto. Teniendo
esto en cuenta, sera Gtil no limitarse en las operaciones del brazo U averi-
guar la porcién de la humeral, sino averiguar también sus relaciones con las
arterias del antebrazo por la cesacion 6 continuacién de las pulsaciones de la
radial y de la cubital, cuando se comprime la humeral en el borde interno del
biceps.

ii) En la parte inferior esta situada la humeral inmediatamente
por debajo de la expansion tendinosa del biceps, que la separa de la vena
mediana basilica por fuera del nervio medianoy por delante del musculo bra-
quial anterior, que la separa de laarticulacién del codo.

Operacién, o) A lo largo del brazo. Se hace en el borde in-
terno del biceps una incision de dos pulgadas y média, que comprenda la
piel, se incinde el tejido celular subcutaneo, y al llegar & la aponeurésis bra-
quial se la divide sobre una sonda acanalada. Entdnces queda al descubier-
to el nervio mediano, detras del cual se encuentra la arteria. Para denudar la
arteria y pasar mas facilmente el hilo, se doblara ligeramente el antebrazo,
a fin de separar el musculo biceps y el nervio mediano uno de otro, entre los
que estd colocada la arteria. Debe cuidarse de evitar la herida de la vaina
aponeurdtica del biceps; seguramente se hallaria la arteria con mayor facili-
dad abriendo la vaina aponeurdtica del biceps, pero se expondria al enfermo
a derrames purulentos, que se evitan inciudiendo la aponeurdsis por dentro
del borde interno del biceps.—Para evitar la vena mediana en la denudacién
de la arteria, se hace que un ayudante la coja con una erina, y la mantenga
aplicada contra el borde del biceps.

bj En la flexura del brazo. Puesto el brazo en supinaciéon y en
abducciéon se hace una incisién de 2 pulgadas, que se extienda desde la
parte média del brazo & lo largo del borde interno del biceps; estaincisién no
debe comprender mas que la piel bajo la cual se halla la vena basilica, que
debe evitarse. Un ayudante tira de la vena hacia adentro, porque si la sepa-
rase hécia afuera se heririan las venas cubitales, que desagu.an en ella un poco
por encima de la flexura del brazo. Euténces coge un pliegue de la expansion
aponeuroticadel biceps con unas pinzas, corta en ella un ojal oblicuamente
y la incinde sobre la sonda acanalada en toda la extension do la herida exter-
na. Se encuentra la arteria en el espacio triangular limitado hécia dentro por
el pronador redondo, por el supinador largo hacia afuera y por el nervio me-
diano hacia adentro, y generalmente acompafiado de dos venas. La aguja de
ligar debe pasarse de dentro afuera & fin de no herir el nervio.
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10. Arteria cubital.

Anatomia. La arteria cubital es una de las venas terminales, en que la
kumeral se divide & algunas lineas por encima de la flexura del brazo. Como
aiites se ba dicho, la arteria cubital tiene no pocas veces un origen mas alto;
en estos casos es generalmente mucho mas superficial que en estado normal,
y se coloca en su sitio bajo su musculo satélite s6lo en la parte inferior de®
antebrazo. En estado normal se separa de la radial cerca de la linea média
del miembro y se dirige oblicuamente de arriba abaje y de fuera adentro*
siguiendo su trayecto por debajo de los musculos que se insertan en la epi-
tréclea, no tomando uua direccion vertical hasta haber recorrido el cuarto su-
perior del antebrazo, correspondiendo enténeos al borde externo del musculo
cubital anterior. Esta colocada por arriba en el intersticio estrecho que separa
este musculo del flexor sublime; mas abajo corresponde mas bien al tendon
del cubital anterior, que al espacio que separa & éste de los tendones del flexor
sublime. EIl nervio cubital esta situado en la parte interna de la arteriay con-
tiguo a ella en su porcion vertical. La arteria tiene a cada lado una vena sa-
télite. Termina pasando por fuera del liueso pisiforme, y por encima del liga-
mento anular del carpo a la palma de la mauo, donde contribuye a formar el
arco palmar superficial.—Las ramas que de la arteria nacen sou: inmediata-
mente por debajo de su origen, la recurrente cubital; al uivel de la tuberosi-
dad bicipital del radio, la arteria interdsea, que se bifurca en dos ramas, una
posterior y otra anterior. Desde este punto al arco palmar no da ninguna rama
digna de especial mencién.

Operacion, La arteria cubital no se debe ligar en su cuarto superior; su
situacion profunda y su oblicuidad, obligarian & seccionar transversalmento
ios ir.Giculos que la cubren, herida que seria demasiado grave. Se liga sélo
en su porcién vertical. La incision se hace en la direccion de uua linea, que
partiendo de la epitréclea termine por fuera del pisiforme; la porcién vertical
de la arteria corre en esta direccion.

aj En la parte superior so hace una incisién de 1 Vs ; 2 pulgadas, que
comprenda la piel y el tejido celular hasta la aponeurosis, y buscando una li-
nea amarillenta correspondiente al intersticio que separa los tendones del
musculo cubital anterior y del flexor sublime, se include la aponeurosis anti_
braquial, se separan los dos musculos dichos; descubrese enténces, primero
el nervio cubital, después la arteria acompafiada de dos venas; denudando
ésta, 89 pasa la ligadura de dentro afuera.—Al inoindir la aponeurdsis se pasa
la sonda un poco por delante del intersticio bajo la misma, puesto que aqui
estd ménos adherida que mas atras, al cubital anterior.

b) En el tercio inferior del autebrazi es suficiente una incision de pulga-
day média, pudiéndose cortar & un tiempo la piel y el tejido celular. La
aponeurosis antibraquial se iucinde inmediatamente por fuera del tendon del
cubital anterior. Después de tirar hicia adentro este tenddn, debe incindirse
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también sobre la sonday en la direccion de la arteria, la aponeurésis, que se-
para los musculos superficiales de los profundos, pués la arteria se baila por
debajo de ésta. La situacion del nervio cubital queda ya dicha.

bj Eu la parte externa del hueso pisiforme se puede ligar la rama palmar
de la arteria cubital. Con este objeto se hace una incision & 1y Vs 6 2 lineas
del pisiforme, que comprenda la piel, el tejido celuLar y las fibras del palmar
superficial, y se encuentra junto al ligamento anular del carpo la arteria con
el nervio correspondiente a su lado cubital.

11. Arteria radial.

Anatomia. EIl trayecto de la arteria radial, la otra rama terminal de la
humeral, se marca por una linea, que tirada desde la parte média de la flexu-
ra del brazo, termina en el borde inferior del antebrazo, entre el tendén del
palmar mayor y el del supinador largo.

En la parte superior esta colocada en el espacio celuloso que sepa-
ra el supinador largo del pronador redondo; una aponeuroésis que la cubre in-
mediatamente la separa de éstos musculos. El iicitio radial esta situado a su
lado externo, pero en un estuche propio y bastante alejado de ésta; dos venas
la acompafian. Bajo la capa de tejido celular, forma la aponeurésis envolven-
te del antebrazo una especie de puente entre los bordes de los musculos dichos;
por debajo de esta fuente, pero cubierta por una hoja de la aponeuroésis pro-
funda, 80 encuentra la arteria.

En la parte inferior estd colocada la radial, entre el tendén del
palmar mayor y el del supinador largo. En el tercio medio del antebrazo esta
situada sobre el flexor propio del pulgar; mas abajo corresponde al pronador
cuadrado, por debajo del cual esta separada de la cara anterior del radio, sélo
por una capa de tejido celular. Cerca de la articulacion de la mufieca se sitla
entre el supinador largo y el masculo radial, entre cuyos tendones se la elige
para apreciar el pulso. Al nivel del pronador cuadrado dista la arteria radial
como unas dos lineas de su nervio satélite, que corre a lo largo de su lado
externo; héacia la mitad del antebrazoesta contiguo & ella. Eu su parte inferior
la cubren Unicamente la piel y la aponeurosis; una segunda aponeurdsis la se-
para de las partes colocadas por detrds. Ambas aponeurdsis son tenues y fa-
ciles de cortar.—La arteria radial da tres ramas colaterales, que a causa do
su volimen pueden tener importancia en la ligadura de la arteria, & saber: la
arteria recurrente radial, que nace cerca del origen de la radial; la trans-
versa anterior del carpo y la radio-palmar, que se distribuyen por la mano.

Operacidn. La ligadurade la arteria radial se hace generalmente en su
parte superior & tres travesea de dedo por debajo de la flexura del brazo; en
su parte inferior, & cuatro travesea de dedo por encima de la articulacién do
la mufieca. La ligadura de la radial en un tercer punto, en el dorso de la
mano, no tiene lugar sino raras veces y casi Gnicamente en las heridas de la
radial en este punto.
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En la parte superior del antebrazo. Se hace una incision de
dos pulgadas en la direccién indicada, y al nivel del espacio celuloso que se-
para el supiuador largo del pronador redondo, facil de reconocer apretando
sobre el borde anterior del primero de estos misculos. Después de incindir de
una vez la piel y el tejido celular, se corta la aponeurdsis sobre la sonda. De
igual modo se divide la aponeurésis que separa la capa de mdusculos superfi-
ciales de los profundos, descubriéndose entbuces la arteria acompafiada de las
venas satélites. Después de haberla denudado cuidadosameute, se pasa la agu-
ja de fuera adentro, para evitar la herida del nervio radial, situado aqui a al-
gunas lineas por fuera de la arteria.

En la parte inferior del antebrazo. HAagase una incision de
14 1 Vapulgada que, partiendo & dos travesea de dedos de la articulacion
radio-carpiana, se dirija hacia la flexura del codo siguiendo el trayecto autes
dicho. Estando la arteria situada inmediatamente por debajo de la aponeu-
rosis, se debe hacer la incision en dos tiempos, dividiendo en el primero la
piel, y el tejido conjuntivo subcutaneo en el segundo, &fin de no exponerse al
peligro de herir la arteria.

En el dorso de la mano. Se descubre la arteria haciendo uua in-
cision entre los tendones del abductor mayor y del extensor mayor del pulgar,
a través de la piel y de la aponeurésis.

CAPITULO IILI.

Ligadura de las arterias del miembro inferior.

1. Arteria iliaca primitiva.

Anatomia. Las dos iliacas primitivas son las ramas terminales de la
aorta abdominal. El punto de bifurcacion se encuentra & la altura de la cuarta
vértebra lumbar. Cerca de la sinfisis sacro-iliaca se bifurca la iliaca primitiva
en las arterias iliaca interna y externa, siguiendo en todo su trayecto una di-
reccién oblicua de arriba abajo y de dentro afuera, & lo largo del borde inter-
no del masculo psoas. Su vena satélite esta colocada detras de ella en el lado
derecho y en el izquierdo por deiitro; la iliaca derecha cubre ademas la extre-
midad superior de la vena iliaca izquierda. Acompafiada por el urétery los
vasos testieulares, no da en todo su trayecto ninguna rama colateral, y esta
cubierta por ios intestinos, que es preciso separar a gran distansia para des-
cubrirla.

Operacién. En la parte media del ligamento de Poupart y & 8 lineas
por encima de él, se hace una incisién ligeramente convexa béacia afuera, que
termine & una pulgada por dentro de la espina iliaca anterior superior, é in-
cindiendo sucesivamente todos los 6rganos que forman la pared del vientre,
se separan los labios de la herida y se llega al peritoneo, empujandole héacia
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adentro y arriba con los érganos que contiene, se pasa unaligadura doble al
rededor de la arteria con una aguja deDesebamps 6 de Cooper, tratan-
do de evitar la vena.—Aunque se baya becbo esta operacion repetidas veces
con buen éxito, debe considerarsela siempre como una de las mas peligrosas.

2. Arteria iliaca interna.

Anatomia. La arteriailiaca interna 6 bipogastrica nace de la bifurca-
cion de la iliaca primitiva, do la que se separa al nivel de la sinfisis sacro-
iliaca. Desciende oblicuamente de arriba abajo y de dentro afuera en la pél-
vis, acompafada de una gruesa vena satélite; el uréter pasa un poco por de-
lante. Da numerosas ramas colaterales, que hacen dificil y peligrosa su liga-
dura, a lo que también contribuye su situacion profunda. Se ba practicado a
pesar de esto, y con buen resultado en algunos casos.

Operacion. Sirve la misma incisién que hemos indicado para la liga-
dura de la arteria iliaca primitiva; sélo debe ser un poco mas corta.

3. Arteria glutea.

Anatomia. Es esta arteria una rama de la iliaca interna, que sale de la
pélvis por el borde superior de la escotadura ciatica; tiene por debajo el bor-
de superior del misculo piramidal, y esta cubierta por el masculo gliteo ma-
yor. Las venas satélites la cubren en parte.

Operaci on. Echado el enfermo sobre el vientre y con el muslo extendi-
do, se hace una incisién que empezando a una pulgada por fuera de la espi-
na iliaca posterior, termine & una pulgada del borde superior del trocanter
mayor. Se incinde enténces el miisculo gliteo mayor en la direccién de sus
fibras, se separan los labios de la herida, y llevando el dedo indice do la mano
izquierda al borde superior de la escotadura ciatica, donde se perciban facil-
mente las pulsaciones de la arteria, se adquiere seguridad sobre su posicion,
y se denuda ea seguida, con tanta mas precaucion, cuanto que las venas sa-
télites estan & veces extraordinariamente desarrolladas.

4. Arteria ciatica.

Nace junto con la glatea, y sale de la pélvis por debajo del musculo pira-
ji¢(jal.—La incisién podria ser la misma que para la arteria glatea, pero se-
ria mas conveniente hacerla 7 lineas méas profunda.

5. Arteria iliaca externa.

Anatomia. La arteria iliaca externa (crura?) se extiende desde la sinfi
sis sacro-iliaca basta dos lineas y media por fuera de la parte média del li-
gamento de Poupart. Esta en relacion por fuera con el borde externo del
musculo psoas, por dentro con la vena correspondiente; por delante esta se-
parada del peritoneo por tejido celular raro y flojo, que le forma una especie
de vaina de extrema tenuidad. Una rama del nervio inguinal (6 genito-
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crural) la cruza por delante un poco de arriba abajo y de fuera adentro.—La
arteria iliaca externa da junto al ligamento de Poupart do3 ramas arteria-
les: la arteria epigastrica y la circunfleja iliaca. Para llegar & esta arteria es
preciso dividir la pared abdominal anterior, que consta de fuera adentro: de
lapiel, del tejido conjuntivo subcutdneo, de la fascia superficial, de la apo-
neurésia del muasculo oblicuo externo, de los musculos oblicuo interno y
transverso. Bijo este ultimo musculo se encuentra una aponeurosis, llamada
I'ascia transversalis, separada del peritoneo sélo por escaso tejido conjuntivo
filamentoso. La arteria estd también cubierta por el paquete intestinal de esta
region.

Operacion, a) Procedimiento do Roux. Se hace una inci-
sion paralela alligamento de Poupart, y ligeramente convexa hécia abajo,
que empezando en la parte média de este ligamento, termine 5 lineas por
delante y por encima de la espina iliaca anterior superior, y cortando por ca-
pas las partes que forman la pared abdominal, se llega & la fasc'a transversa”™
lis, que separa el musculo transverso del peritoneo; cogiendo enténeos un
pliegue de la fascia con las pinzas, se le hara un ojal cortando oblicuamente
con el bisturi, y se la incindira sobre la sonda en toda la longitud de la heri-
da cutanea. Se empuja el peritoneo contra la linea blanca, y separando con
los dedos las partes profuudas, se llega & la arteria, que se rodea de una liga-
dura, pasandola de dentro afuera con una aguja de Oooper; el pasar la li-
gadura en esta direccion, evita la herida de la vena y del paquete intestinal.
Siempre que sea posible debe procurarse hacer la ligadura & una pulgada del
ligamento de Poupart. EI procedimiento de Cooper difiere muy poco
del anterior, y consiste en empezar la incision al nivel del anillo inguinal in-
terno, y terminarla & 1 Va pulgada por dentro de la espina iliaca anterior su-
perior.

6) Procedimiento de Bogros. La incision paralela al ligamento
de Poupart y a4 lineas por encima, se extiende haciaadentro desde 7 li-
neas por encima de la espina del pubis, hasta igual distancia de la espina
iliaca anterior superior hacia afuera. Después de dividir en esta forma la pa-
red abdominal, llega el operador & la arteria iliaca externa, tomando la epi-
gastrica por guia.

C) Procedimiento de Abernethy. La incision parte de la mitad
dcl ligamento de Poupart, y seextiende hécia arriba, siguiendo ladireccion
de la arteria iliaca externa.

El procedimiento de Abernethy pone al descubierto unaporciéon de pe*
ritoneo demasiado grande, y expone & abrirle; la incision de Roux no des-
cubre bastante la arteria. La incision de Bogros tiene laventaja de caer
sobre la porcién do peritoneo que rodea & la arteria, y de hallarla asi facil-
mente.
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6. Arteria epigastrica.

La arteria epigastrica se halla en una bifoliacion de la fascia trasversalis,
estando, por consiguiente, situada entre el peritoneoy la pared abdominal an-
terior. Su direccion es la de una linea tirada desde la parte média del liga-
mento de Poupart al ombligo.

Operacion. Se descubre la arteria haciendo una incisién de pulgaday
média en la direccion del ligamento de Poupart, y & 4 lineas por encima de él,
que comprenda todo el espesor de la pared abdominal. Halldndose colocada
en una bifoliacion de la fascia transversalis es preciso dejar intacta la hojuela
posterior que la separa del peritoneo.

7. Arteria femoral.

Anatomia. La arteria femoral empieza en el ligamento de Poupart y
termina en el tercer abductor, después de haber atravesado el tendon de este
musculo. Sigue una linea tirada desde la parte média del ligamento de Pou-
part al borde posterior del céndilo interno del fémur. En todo su trayecto
esta en relacion con el musculo sartorio ; por arriba esta situada asu lado in-
terno, se acerca a ella & medida que se aproxima al vértice del triangulo in-
guinal (6 de Scarpa); en la parte média del muslo la cubre este musculo, y
cerca de su entrada en el anillo del tercer abductor esta situada en su borde
externo. La arteria femoral esta tan intimamente unida & su vena satélite,
que su separacion es un tiempo dificil de la ligadura. En la parte superior se
halla por dentro de la arteria, colocandose algo por detras en la parte infe-
rior. Suele encontrarse una vena por delante de la arteria, en cuyo caso hay
dos, estando la otra por detras. El nervio safeno interno acompafa a la arte-
ria hasta su entrada en el tercer abductor ; una misma aponeurdsis las envuel-
ve. La vena safena interna corre casi paralelamente a la arteria femoral, por-
que esta mas proxima que ésta a la linea média. Al incindir la piel en direc-
cion de la arteria, debe tenerse presente que la vena safena interna se divide
con bastante frecuencia en dos ramas, una de las cuales, estando colocada
mucho mas hacia afuera, podria presentarse bajo el bisturi. Siendo la vena
subcutanea, siempre esta separada de la arteria por la aponeurésis superficial
del muslo.

0) Arriba se halla la arteria femoral en medio del tridngulo inguinal (6
de Scarpa), formado por fuera por el musculo sartorio, por dentro por el
primer abductor. Da diferentes ramas colaterales, de las cuales es la mas im-
portante la arteria femoral profunda, que nace a 2 pulgadas por debajo del
ligamento de Poupart.

6) En la parte inferior, y antes de su salida del tercer abductor, da origen
a la anastomoética mayor.

Operacién. La direccion de la femoral, como se ha dicho, esta deter-
minada por una linea tirada desde la parte média del ligamento de Poupart
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al borde posterior del céndilo interno del fémur. Para buscarla en la mayor
parte de su trayecto, debe guiarnos el borde interno del sartorio.

a) Junto al ligamento de Poupart (Barrey). Hagase una incision verti-
cal & través de la piel y en la mitad de una linea tirada desde la espina iliaca
anterior superior & la sinfisis del pubis, 6 desde la espina iliaca anterior infe-
rior & la espina del pubis, que se extiende 2 6 3 pulgadas hécia fuera; incin-
dase luégo con precaucioén la fascia superficial y separense los ganglios linfa-
ticos que se encuentren al paso. Enténeos se divide sobre la sonda la fascia
lata {6 cribriforme), se aisla la arteria de la vena colocada & su parte interna,
y se pasa la aguja de dentro afuera.

b) Enel trayecto inguinal (Scarpa). Después de poner ligeramente
en flexion el muslo y la pierna, se incinde la piel en la direccidn de la arteria
y en una longitud de 2 4 3 pulgadas, procurando que la parte média de lain-
cision se halle & cinco travesea de dedo del ligamento de Poupart. En un
segundo tiempo se divide el tejido conjuntivo subcutaneo, precaviéndose de
herir la rama de la vena safena interna, que sigue la direccién de la arte-
ria. Después de haber llegado a la hoja profunda de la fascia lata (6 cribri-
forme), é incindida ésta sobre la sonda acanalada, se encuentra la arteria
junto al borde interno del sartorio unida & su vena satélite y rodeada de una
vaina, que se debe abrir con tanta mas precaucién, cuanto que el nervio sa-
feno interno pasa oblicuamente por este punto. A causa de la situacion de la
vena, se pasa la ligadura de dentro afuera.

¢) En la parte media del muslo (Hunter). Se hace en la direccién
de la arteria una incisién de 3 pulgadas hasta el musculo sartorio, y des-
viando este musculo héacia fuera, que en este punto cubre ya & la arteria, se
descubre una aponeurdsis, después de cuya division se percibe la arteria, co-
locada aqui eii las mismas relaciones con la venay el nervio safeno interno,
que con éstos tiene en el tridngulo inguinal.—La relajacién ocasionada por
la flexiéon del muslo hace supérflua la seccién del musculo sartorio aconsejada
por Desault.

d) Enel tercio inferior del muslo, en el punto en que entra
en el anillo del tercer abductor. Doblados el muslo y la piernaéincli-
nado aquél hacia afuera, se hara una incisién de 3 pulgadas de longitud en la
direccion de laarteria, cuyaextremidad inferior no debe llegar al cuarto inferior
del muslo. Se tira el masculo sartorio a un lado, después de incindir su estuche,
y colocando el indice sobre el tendén del tercer abductor, se percibira una de-
presion, a cuyo nivel se introducira la sonda bajo la fascia, que cubre la arteria
en este punto al pasar del vasto interno a la caraanterior del abductor mayor.
Después de dividida esta fasciay aislada la arteria de su vena y del nervio sa-
feno interno, se pasalaaguja de Coop er provista de un hilo de dentro afuera
para evitar la herida de la vena. Esté este vaso tan intimamente unido & la
arteria, que su denudacion requiere grandes precauciones.—La ligadura de la
arteria femoral en este punto no es de aconsejar, & causa del volimen de las
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ramas colaterales y de lo dificultoso de sudeuudacion, siendo siemprepreferi-
ble ligar en la parte média del muslo.

8. Arteria poplitea.

Anatomia. La arteria poplitea se extiende desde el anillo del tercer ab-
ductor hasta el borde superior del muasculo séleo. Su direccién estd marcada
por una linea tirada del vértice superior al inferior del espacio romboidal for-
mado por los musculos de la articulacion de la rodilla.

a) En la parte superior esta en relacién por delante con la parte su-
perior del fémur, sobre el cual se la puede comprimir; por detras esta cubier-
ta por una fascia, que la separa de los ganglios linfaticos y de un paquete
grasicnto; por fuera con el musculo biceps femoral, y por dentro con el se-
mimembranoso.

b) En la parte inferior descansa sobre el musculo popliteo, por fuera
estd en relacién con la inserciéon superior del gemelo externo y por dentro
con el interno.

Las relaciones de la arteria con el nervio tibial (6 ciatico-popliteo interno}
y con la vena son muy importantes. Estos tres drganos se dirigen oblicua-
mente de atras adelante y de fuera adentro. y de tal manera que es el nervio
el més superficial y externo, la arteria la méas profunda ¢ interna, estando la
vena colocada entre ambos. Las ramas colaterales que nacen de la poplitea
son cuatro arterias articulares y las arterias gemelas. Todas estas arterias se
anastomosan entre si, y con la rama articular que nace de la femoral poco
antes de su entrada en el anillo del tercer abductor.

Operacion. La presencia de numerosas ramas colaterales que nacen de
la poplitea en un espacio demasiado reducido, para que sea posible colocar
una ligadura & cierta distancia de una de éstas, no permite esperar éxito de
esta operacion, sino cuando se ligan dmbos extremos de la arteria dividida.

Para esta operacion se coloc.a el enfermo sobre el vientre con la pierna ex-
tendida sobre la articulacion de la rodilla, de manera que sobresalgan bien
los tendones de los masculos que limitan la regién poplitea. El operador hace
en la parte média de la regién poplitea, de arriba abajo, una incisiéon de 3 &
4 pulgadas de longitud. Se incinde primero sélo la piel, para poder separar
la vena safeua externa, si se presentase bajo el bisturi, lo que ocurre enla ma-
yoria de los casos; eutdnces se corta la fascia sobre la sonda acanalada, y, di-
vidiendo con este instrumento el tejido adiposo, se llega al paquete que for-
man el nervio y los vasos. Doblando luégo la pierna, y separando la venay el
nervio, se pasa la aguja de Cooper 0 la de Deschampa por detras de
la arteria, situada héacia fuera y delante de la vena.

9. Arteria tibial anterior.

Anatomia. La direccién de la arteria es la de una linea tirada desde el
tubérculo donde se inserta el masculo tibial anterior & la parte média del es-
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pacio interéseo. En sus tres cuartas partes superiores se encuentra situada
sobre el ligamento inter6seo; por abajo corresponde & la parte anterior de la ti-
bia; la acompafian dos venas satélites y el nervio tibial anterior, que colocado
primero 4 su lado externo, la cruza enseguida para colocarse por delante de
ella.— En la mitad superior de la pierna ocupa el espacio celuloso que separa
el musculo tibial anterior del estensor comun de los dedos; en la mitad infe-
rior se halla entre el tibial anterior y el estensor propio del dedo gordo.—Las
ramas colaterales do esta arterLa son: la recurrente tibial anterior que nace del
borde superior del ligamento interéseo, las maleolares interna y externa, que
se separan del tronco en el ligamento anular.

Operacién. Se liga la tibial anterior en el tercio medio y en el inferior
do la pierna.

a) En el tercio medio. Después de colocar una almohada por de-
bajo de la articulacién de larodilla, un ayudante doblara el pié y la pierna,
para no relajar los musculos entre los que se halla la arteria. Deprimiendo el
operador la piel que cubre el borde externo del musculo tibial anterior, hace
en la direccién arriba dicha una incisién de 3 pulgadas, y después de haber di-
vidido en una primera incisién la piel y el tejido celular, se iiicinde la apo-
neurdsis primero 4 lo largo, y luego al través para facilitar la separacion de
los colgajos. Se encuentra después el espacio celuloso, en el que yace la arte-
ria, é introduciendo los dedos entre el tibial anterior y el extensor comdn do
los dedos, se imprimen 4 éstos movimientos de vaivén. Si la incision se ha
hecho en la direccién indicada, se encontrard siempre el espacio celuloso;
para mayor seguridad es Gtil deprimir el muasculo tibial antrior, deslizando
el dedo indice desde la cresta de la tibia hasta el borde externo de esto muscu-
lo. Finalmente, se separan los bordes de la herida por medio de erinas, se de-
nuda la arteria y se pasa un hilo por debajo de ella y de fuera adentro, va-
liéndose de una aguja do Cooper.

b) En el tercio inferior. La incision esigual 4 ladeltercio medio,
s6lo que es de 7 4 8 lineas mas corta y no debe tocar al ligamente anular. Se
cae facilmente sobre el intersticio celuloso, colocando el dedo indice sobre la
cresta de la tibia y desliz.ludole hasta el borde del tibial anterior. La arteria
se halla por detras y algo por dentro del musculo extensor propio del dedo
gordo. Se la denuda y liga con facilidad poniendo en relajacion este musculo
por la flexion del pié-

10. Arteria pédia.

Anatomia. ElI trayecto de la arteria pédia, la prolongacién de la tibial
anterior, esta indicado por una linea, que partiendo de la parte média del es-
pacio intermaleolar terminara en la parte posterior del primer espacio inter-
metatarsiano. Situada entre el estensor propio del dedo gordo y el borde in-
terno del muasculo pedio, tiene dos venas satélites que se colocan una & cada
lado de ella. EI musculo tibial anterior (peroneo profundo), acompafia alaar-
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tefia pédia, delaute de la cual esta situado. Esta iumediafcamente cubierta por
2a aponeuroésis, que partiendo del borde interno del rmisculo pedio, se extiende
sobre el extensor largo del dedo gordo; la separa ademas de la piel otra apo-
neurdais que encierra en uu desdoblamiento el nervio cutaneo externo (muscu-
lo-cutaneo), que no debe confundirse con el nervio tibial anterior, satélite de
la arteria, y como ella cubierto por la aponeurésis profunda.

Operaciéon. Seharaunaincision de 1 Va pulgada en la direccion dicha
al tratar de suanatomia, que empiece inmediatamente por debajo del liga-
mento anular dorsal del tarso, punto donde la arteria es mas voluminosa, y
por lo tanto mas facil de encontrar, que en el espacio intermetarsiano eu glre
termina. Esta primera incision comprende la piel y el tejido conjuntivo. En
una segunda se divide la fascia superficial sobre la sonda, tratando de evitar
la herida del nervio musculo-cutaneo; buscando después el borde iuterno
del musculo pedio, se include asimismo sobre la sonda la aponeurdsis pro-
funda, que desde el borde interno de este musculo se extiende hasta la vaina
del extensor propio del dedo gordo. Llegando entduces a la arteria, se la se-
para de BB venas satélites y del nervio tibial anterior.—EI pié no debe ha-
llarse en extensién forzada durante la operacion, pués se dificultaria la sepa-
racion del musculo pedio.

H. Arteria tibial posterior.

Anatomia. La arteria tibial posterior, prolongacion de la arteria popli-
tea después de la separacién de la arteria tibial anterior, corre primero obli-
cuamente de arriba abajo y de dentro afuera, y toma en el tercio superior
de la pierna unadireccion vertical, que conserva hasta que rodea labéveda del
calcaneo, donde se divide en las dos arterias plantares, externa 6 interna.

aj Enlapiernadista la arteria tibial posterior un través de dedo del bordo
interno de la tibia, estando colocada entre los musculos de la capa profun-
da y el séleo; una tenue aponeurésis la aloja eu un desdoblamiento, que la
separa del ultimo de estos musculos. El nervio tibial posterior esta situado
por fuerade la arteria; por su lado interno y al externo corre una vena. En los
dos tercios superiores la arteria tibial posterior y la vena safena interna, que
descienden verticalmente, se hallan a igual distancia del borde interno de la
tibia; la vena se coloca en el tejido conjuntivo subcutaneo, cuando la arteria
se sitUa por debajo del muasculo séleo.

b] En el tercio inferior de la pierna la arteria estd cubierta
por la hoja posterior de la fascia de la capa muscular profunda. El miiacu-
lo séleo no es aqui ya carnoso, sino que unido & loa gemelos forma el
tendon de Aquiles, entreel cual y el borde interno de la tibia se halla la
arteria tibial posterior. Como una fascia uno el tendén de Aquiles & la tibia,
se halla la arteria cubierta por dos aponeurosis, una superficial y una profun-
da. La aponeurosis superficial, engrosandose al nivel del maléolo interno,

forma el ligamento anular interno del tarso, y da vainas al musculo tibial
4
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posterior y al flexor comun de los dedos, de los cuales s6lo esta separada la
arteria por un tabique aponeurotico. La arteria tibial posterior estd en este
punto casi oculta por sus dos venas, aplicadas una contra otra. No da en todo
3Utrayecto ninguna rama colateral digna de tenerse en cuenta en la eleccion
del sitio de la ligadura.

Operacién. Se liga la arteria & lo largo de la pierna y cerca del maléo-
lo interno.

0) A lo largo de la pierna. Echado el enfermo sobre el dorso, y
algo inclinado héacia el lado del miembroen que seva & operar, con la pierna en
flexion y descansando sobre su lado externo, hace el cirujano & un través de
dedo del borde de la tibia, y paralelamente & este hueso, unaincisién de 3 pul-
gadasa 3 Va- que & causa de la vena safeua interna no debe interesar mas
que la piel. Después de incindir el tejido celular y la aponeuroésis tibial, se
separa hacia afuera el borde interno del gemelo interno, y apretando fuerte-
mente el bisturi, se divide el séleo en toda la extensién de la Leiida. Asi se
llega & la aponeuré6sis média, en la cual se inserta generalmente una capa
de fibras musculares, que se debe cortar con precaucion hasta la aponeurésis
delgada, que separad musculo so6leo de la capa muscular profunda de la pier-
na. Dividida esta aponeurdsis sobre la sonda, se descubre la arteria tibial
posterior entre sus dos venas y por dentro del nervio tibial.

La este procedimiento, dado por Manee, se cortan muchas ramas arte-
riales y venosas, lo cual embaraza mucho en esta ligadura.—En lugar de cor-
tar el muasculo séleo de arriba abajo, se ha desprendido durante largo tiempo
de sus inserciones en el borde interno de la tibia. Este procedimiento da oca-
sion & una hemorragia mucho menor, pués se evitin los vasos de los muscu-
los de la pantorrilla; pero empleandole se corre el peligro de extraviarse por
delante de los mi'iseuloa profundos.

6) Cerca del maléolo interno. Después de haber apoyado el miem-
bro sobre el lado externo y doblado la pierna sobre el muslo, se hace & igual
distancia del borde interno de la tibia y del tendén de Aquiles una incision
de 24 3 pulgadas, que comprenda la piel.y que empezando en el maléolo in-
terno se dirija hacia arriba. Si se hiciese mas abajo se interesaria ol liga-
mento anular interoo, resultando una disminucion en la solidez de los medios
de union de la articulacion del pié. lucindida la aponeuroésis que va de la ti-
bia al ttndon de Aquiles, se divide sobre la sonda la fascia profunda, en cu-
yo desdoblamiento se encuentran la arteria, la vena y el nervio tibial poste-
rio. Para caer sobre el paquete do vasos y nervios al cortar la hoja superfi-
cial de esta aponeurdsis, es preciso hacer la incisién algo mas cerca del ten-
don de Aquiles que del hueso; porque de hacerla muy cerca del hueso se abri-
ria el estuche aponeurdtico de los musculos flexores y tibial posterior, lo que
acarrearia derrames purulentos.—Es preciso tener presente al denudar la ar-
teria, que estd C3si cubierta por las venas satélites intimamente unidas.

Se puede tambieu descubrir la arteria en este sitio por medio de una inci-

N\
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sioQ oblicua que vaya desde el borde posterior del maléolo interno al borde
superior del calcaneo.

12. Arteria peronea.

Anatomia. La arteria peronea, rama terminal externa de la arteria po-
plitea, termina en el maléolo interno dividiéndose en dos ramas: una ante-
rior, que atraviesa el ligamento interéseo anastomoaandose con la arteria ti-
bial anterior, y otra posterior, que se distribuye por loa musculos de la region
calcanea y se anastomosa con la tibial posterior. En la parte superior esta se-
parada de la cara posterior del peroné por el musculo llexor propio del dedo
gordo y cubierta por el musculo séleo. Hacia la parte média de la pierna atra-
viesa entre el flexor propio del dedo gordo y el tibial posterior, para dirigme
al ligamento interéseo. Va acompafada del nervio tibial posterior, que la
costea por fuera & la distancia de 2 6 3 lineas.

Operacién. Paralela al peroné y Aun través de dedo por dentro do este
hueso, se hace una incision de 3 43 Vj pulgadas que comprenda la piel y el
tejido conjuntivo, y, echando & un lado el borde externo del gemelo externo,
se incinde el musculo séleo en toda la extension de la herida cutanea. Ha-
ciendo separar los bordes de la herida por un ayudante, se denuda la arteria
y se pasa la aguja de dentro afuera.— Por estar cubierta esta arteria por los
musculos en la parte média de la pierna, no se la puede ligar mas que en su
mitad superior.

CAPITULO IV.

De la arteriotomia.

Se practica laarterio tomia para dar lugar & la salida de cieita cantidad
de 3.angre. Hoy no se hace esta operacién mas que en la arteria temporal éen
una de sus ramas colaterales, por ser facil en ella contener la hemorragia,
ejerciendo la compresién contra los huesos en que se apoya. Se hace la Ope-
raciéon con 6 sin prévia incisién cutanea.

Para hacer la incisién cutanea, después de privada la piel de los pelos que
la cubren, se levanta un pliegue de piel y se le incinde. Se aisla la arteria di-
secandola, se pasan por debajo de ella dos hilos, & poca distancia uno Pe
otro, y se anuda en seguida el superior. Luégo se punza la arteria en el sen-
tido de su longitud. y cuando se ha dado salida & una cantidad sulciente do
sangre, se aprieta la otra ligadura. La herida se cierra con una tira de agluti-
nante.

No es tan seguro, como el procedimiento anterior, el que consisto en abrir
la arteria sin prévia incisién cutanea por medio de una lanceta 6 do un flebo-
tomo. Kn este caso se contieno la hemorragia por compresion.
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SECCION TERCERA.

OPERACIONES EN LAS VENAS

CAPITULO PRIMERO.

Operacion de las varices.

Con este titulo se comprenden los procedimientos operatorios que hacen
desaparecer completamente la variz 6 la curan obliterandola. Las operaciones
propuestas con este objeto son las siguientes:

1. Compresién.

Donde se puede aplicar, es el tratamiento méas suave aunque no mas que pa-
liativo; consiste en vendajes con vendas casi siempre de franela, de caoutchouc
6 de tiras de aglutinante; en los miembros inferiores se aplican médias com-
presoras de cuero 6 de un tejido elastico. Es condicién necesaria para el éxito
del tratamiento, que el enfermo evite en lo posible la estacién de pi6.

Mas enérgica es la compresién inmediata de las venas varicosas
en puntos limitados de su trayecto. Podemos servirnos de varios procedi-
mientos:

a) Procedimiento de Delpech. Se descubre la vena porufia in-
cision de 1 pulgada de longitud, se la aislay se aplica sobre ella un peda-
zo de yesca, con el cual se la comprime por medio de tiras de aglutinante;

b) Velpeau hunde un alfiler al lado de la vena, le pasa por debajo de
ésta y le saca por el otro lado; y rodea los extremos del alfiler, como en la
sutura ensortijada, con un hilo en ocho de guarismo. Las partes ligadas se
gangrenan;

c) Lavat se sirve de dos alfileres que introduce crucialmeute a través de
la vena varicosa, uno por debajo de ésta y perpendicularmente, el otro po
debajo del primero y a través de las paredes de la vena. Un hilo arrollado a
as extremidades de los alfileres los mantiene en posicion:

d) Jauson emplea para la compresién unas pinzas que constan de dos
laminas sujetas & dos ramas, que pueden cerrarse por medio de un torni-
lo. Es preciso variar cada veinticuatro horas el sitio de aplicacién del ins-
trumento.

2. Sedal.

Fricke atraviesa las venas varicosas por medio de una aguja y un
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hilo, que deja largo tiempo en posicidn, y al cual imprime movimientos de
vaivén.

3. Ligadura-

Beclard y E. Home levantan sobre el tumor varicoso un pliegue de
piel transversal a la direccién de laes vena corrpondiente, y le incinden has-
ta su base, pasan un hilo por debajo de la vena puesta al descubierto, le
atan con doble nudo y cortan finalmente la vena por encima de la ligadu-
ra.— Reynaud pasa por debajo de la vena levantada en un pliegue de
piel una aguja provista de un hilo, cuyos cabos anuda sobre un rollo. Cada
dia se aprieta mas el nudo, hasta conseguir la divisién completa de las partes
comprendidas en la ligadura.— Ilicor d hace la ligadura subcutanea con dos
asas, pasandolas una por encima y otra por debajo de la vena con una aguja
adaptada & un mango.— Minkevitsch recomienda el alambre do hierro
]ara la ligadura de las venas.

4, Seccidn.

Se secciona la vena levantando un pliegue de piel que la comprenda, atra-
vesando la base de éste con un bisturi estrecho, y cortando de ungolpe la vena
y la piel que la cubre. Brodié ha hecho la seccién subcutanea.

5. Excision.

Se descubre la vena varicosa y se extirpa toda la parte dilatada. Donde la
piel es movible, se la levanta en un pliegue transversal, que se incinde; si la
piel esta adherida, se hacen dos incisiones en arco al rededor del tumor. Se
redne la herida con aglutinante, se coloca encima una compresa y se arrolla
todo el miembro con una venda.

6. Cauterizacion.

a) Cauterio actual. Antiguamente se cauterizabanlas venas varico-
sas con hierro candente, después de haber seccionado la piel que las cubre.
Excepcion hecha de las varices del recto, estd completamente abandonado
este procedimiento.

b) Cauterio potencial. Berard cubria la vena varicosa en una an-
chura de 5 & 10 milimetros, y en la longitud de 3 &5 centimetros con pasta
caustica de Viena, que dejaba obrar durante 15 6 20 minutos. La escara no
se desprende sino algunos meses después, y sin supuracién. Laugier
divide primero la piel sobre el vaso, paraque el caustico llegue antes a la pa-
red de aquél. Bonnet produce una escara de 1 a 3 centimetros sobre la ve-
na con la potasa caustica; algunos dias después hace sobre la escara una in-
cision crucial, a fia de hacer una segunda cauterizacion, que llega hasta las
paredes de la vena. Sto ckes aplica repetidas veces sobre la vena &cido ni-
trico fumante.
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7. Electropuntura.

Se lleva & cabo como la electro-puntura de las arterias. (Véase pag. 2G.)
Se hunde la aguja en una variz aislada 6 en el tronco venoso de las ramas
varicosas.

8. Inyeccién de percloruro de hierro.

Como para los aneurismas, se han puesto en uso para las varices las in-
yecciones de percloruro de hierro, & fin de coagular la sangre, consiguién-
dose por este medio repetidas curaciones. Se procede de la manera siguiente:

Estando el enfermo de pié, se aplica una ligadura por encima y otra por
debajo del punto en que se va & operar. Entonces se pincha la vena con un
trocar fino, y adaptando & éste la jeringade Pravaz, se inyecta una diso-
lucién de percloruro de hierro, contando las gotas por las vueltas del émbolo.
De 2 4 3 gotas son por lo general suficientes. Ultimamente se ha simplicado
este procedimiento, sirviéndose de la jeringa de inyecciones subcutaneas.

Se cierra la abertura con colédion, y se mantiene el miembro en posicién
horizontal. Si hay reaccién, se emplearan cataplasmas 6 compresas empapa-
das de agua blanca.

En estos ultimos tiempos ha empleado P. V ogt con muy buen resulta-
do las inyecciones subcutaneas de ergotina.

Ensena la experiencia que todas las operaciones recomendadas parala cu-
racion de las varices, son mas 6 ménos peligrosas, exceptuandose Unicamente
la compresion; los procedimientos mas peligrosos son los que obran directa-
mente sobre las venas, como la excision, la ligadura, la inyeccion de perclo-
ruro de hierro; provocan en lavena y fuera de ellauna inflamacién, aun cuan-
do esté el vaso organicamente obturado; y si ésta termina por supuracion, la
muerte es por lo general su consecuencia. Si por el contrariono obra con ener-
gia, no se esta seguro de recidivas.

CAPITULO 1.

De la febotomia.

La abertura de una vena conforme & las reglas del arte, llamada flebo-
tomia, tiene por objeto una evacuacion sanguinea con un fin terapéutico.
Nos servimos para esta operacion de uua la uceta 6 de un iustrumento es-
pecial llamado liebot orno. Consta éste de uua hoja (lauceta) y de un fuer-
te resorte; cuando una ligera presion ejercida sobre un brazo de palanca de-
ja libre el resorte, previamente puesto en tensién, es empujado con fuerza
hacia abajo uu tallo, al cual estd adaptada la hoja. El resorte y el tallo estan
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contenidos en un estuche metélico, hallandose por fuera de éste la hoja y el
brazo de palanca que mueve el resorte.

Se coge la lanceta con el pulgary el iudice, de manera que no quede
libre mas que la parte de la punta, necesariapara hacer eu la vena una herida
suficiente. Se hunde la punta eu la vena hasta que salga una gota de sangre
por los lados, y levantando la punta del instrumento, se dilata la herida
cuanto sojuzgue necesario.

El flebotomo se coge apoyando el fudice y el medio sobre la palanca,
el pulgar al lado opuesto del estuche; el dedo menique apoyado sobre el
miembro, sirve de punto de apoyo. Para operar con él se acerca mas 6 ménos
la hoja & la piel, y se la hace penetrar en la vena apretando el resorte.

La direccién de la herida debe ser algo oblicua al eje de la vena. Su ta-
mafio se gradda por el de la vena, debiendo ser siempre la herida bastante
grande para dejar salir facil y prontamente la sangre. La sangre se recoge en
una vasija preparada de antemano.

La sangria puede practicarse en cualquier vena superficial, pero por regla
general se escogen las venas del brazo, del pié 6 del cuello.

1) En el brazo se prefierecasi siempre laflexura, en cuyo sitio se encuen-
tran comunmente las siguientes venas: en el bordo cubital corre la vena basi-
lica, en el radial la cefalica, y entre ambas la mediana comun. Esta ultima
89 divide, antes de llegar & la flexura del brazo, eu dos ramas que forman un
angulo agudo, de las cuales una se dirige a la vena basilica, tomando el nom-
bre de mediana basilica, y otra, bajo el nombre de mediana cefalica, desagua
en la vena cefalica. No es raro falte la vena mediana comin, en cuyo caso
<asciende oblicuamente & la vena basilica una gruesa rama anastomoética de la
vena cefélica.

Lo mas frecuente es practicar la sangria eu la mediana basilica, por ser
en general claramente visible, y dar sangre con facilidad. Su seccién reclama,
empero, mucho cuidado, a causa de la proximidad de la arteria humeral, de
la que generalmente sé6lo la separa la expansién aponeurética del biceps. Las
otras venas no ofrecen este peligro, pero estan rodeadas de nervios tanto mas
numerosos, cuanto mas nos aproximamos al borde cubital. Lo mismo su-
cede con la vena mediana comun, en cuya seccién hay que tener en cuenta
la arteria radial, separada de ella Gnicamente por una tenue aponourésis. La
vena mediana cefalica es la Unica vena de gran calibre libre de toda relacién
peligrosa. Sélo cuando el instrumentéla atravesara de parte & parte, se podria
interesar el nervio musculo-cutaneo que pasa hécia la parte média del ante-
brazoy por detras de la vena mediana cefélica.

Por estas razones es lo mas seguro sangrar en la vena mediana cefalica.
Procediendo con las correspondientes precauciones, no hay tampoco ningun
peligro en abrir la mediana basilica, a lo cual nos vemos obligados en las per-
sonas gruesas, por la dificultad en hallar otrasvenas. Se explora con el dedo la
situacion exacta de la arteria, y se abre la vena por encima ¢ por debajo del
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punto en que aquélla la cruza. En caso de necesidad se puede también abrir
una vena en el antebrazo 6 en la mano; pero no nos decidimos con gusto a
ello, & causa de la riqueza de estas regiones en nervios.

El procedimiento ordinario en la sangria es como sigue; se hace en el bra-
z0,y 436 4traveses de dedo por encima de la flexura, con una venda 6 pafio
doblado, una ligadura bastante fuerte para no permitir el curso de la sangre
eii las venas superficiales, pero que noimpidalacirculacién arterial. Debe dis-
ponerse para el vendaje una compresa y una venda arrollada de 6 & 8 piés de
largo; unavasija de antemano preparada sirve para recoger la sangre; en otra
con agua caliente y una esponja se hincha la vena, sirviendo también para
limpiar después la herida. La mejor posicién del enfermo es echado, por evi-
tarse asi un sincope con mayor facilidad; si se pretende producirle se hara
permanecer de pié al enfermo. Si no sobresalen las venas lo bastante, se fro-
tara el antebrazo, 6 se le metera en agua caliente, 6 bien se le dejara colgar
por algin tiempo. Si & pesar de esto no se consigue poner de manifiesto nin-
guna vena, cosa muy frecuente en las personas gruesas, se explorara con el
dedo, por cuyo medio se reconoceran en seguida al sentir bajo el dedo un
cordon elastico. Ei cirujano se sitia comodamente al lado externo del brazo
en que se va a operar, de manera que tenga la mano y el antebrazo ¢ el brazo
del enfermo entre el lado derecho del pecho y su brazo correspondiente, se-
gun opere en el brazo derecho 6 en el izquierdo, fijando el brazo lo suficiente
para hacer imposible todo movimiento. Después de explorar de nuevo la fle-
xura del brazo y de escoger la vena mas apropiada, se fija ésta con el pulgar
de la mano izquierda, y se rodeael codo con los dedos restantes. En segui-
da se hace la secciéon de la vena con la lanceta 6 con el flebotomo segln las
reglas arriba dadas. Verificada la operacion, se retira el pulgar apoyado so-
bre la vena, y se recoge en la vasija de antemano preparada la sangre, que
sale en general formando un arco. Durante la salida de la sangre, debe man-
tenerse el brazo en la posicién indicada para el momento de la seccién, &
fm de que no se pierda por deslizamiento de las partea larelacion entrelahe-
rida cutaneay la abertura de la vena; también se logra muy bien este objeto
dando & sostener al enfermo un bastén apoyado en el suelo. Si se desliza la
piel interrumpiéndose la salida de la sangre, se tratara de restablecer el pa-
ralelismo entre las dos heridas, imprimiendo & la piel movimientos de vaivén
y poniendo el antebrazo suave y alternativamente en pronacion y supinacion.
Si corre la sangre con mucha lentitud, se aflojard un poco la ligadura y se
dara al paciente iin bastén para que le haga dar vueltas 6 le empufie y suelte
alternativamente, & fin de activar la salida de la sangre.

Cuando haya salido la cantidad necesaria de sangre, se quitara la venda,
aplicando al mismo tiempo el pulgar de la otra mano sobre la herida de la
vena; limpiese en seguida la sangre de la herida y sus inmediaciones; reti-
rando el pulgar, y deslizando lateralmente la compresa, se la aplica sobre La
herida y se la sostiene enseguida con el pulgar. Se hace doblar luégo el bra-
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zo moderadamente, y cogiendo la venda con la otra mano, se desarrolla una
parte, que so echa sobre el pulgar y se mantiene aplicada contra el lado ex-
terno del brazo; retirando enténeos el pulgar de debajo de la venda tensa, se
le apoya rapidamente en el punto en que ésta cubre la compresa; se sujeta pri-
mero el extremo de la venda por medio de un circular, y se hacen repetidos
ochos de guarismo al rededor del brazo, terminando con un circular en el
punto donde se empez6 el vendaje. Se deja el brazo enflexién, y al ménos 24
horas en reposo.

Varios son los accidentes desagradables que pueden ocurrir durante y des-
pués de la operacion. Ademas de las heridas hechas sin encontrar la vena, que
ocurren particularmente cuando no se fija ésta lo bastante, ademas de la ro-
tura de la lanceta, cuyo fragmento se retira con precaucién por medio de unas
pinzas, sucede & menudo que la sangre no corre lo bastante. Si esto depende
de una herida insuficiente, se la dilata con la lanceta ¢ se repite la operacion
en otro sitio. Si ha tenido lugar una dislocacién de la piel, lo que ocurre en
particular en individuos de tejido celular flojo, teniendo por consecuencia el
equimosis, se tratara de remediarlo de la manera antes dicha; la sangre derra-
mada se procura alejar por frotacion, y en caso necesario se aplican compre-
sas frias. No es raro que en las personas gruesas se interponga una bolita de
grasa en la herida y la obture; en este caso se k. cogera con unas pinzasy
cortara con las tijeras. Frecuentemente se detiene la salida de la sangre sin
causa aparente y de golpe, accidente en general ocasionado por la excesiva
compresion que ejerce la venda; en este caso bastara aflojarla.—Fuertes do-
lores a lo largo del antebrazo 6 en los dedos indican que se ha herido un
nervio; se haran aplicaciones de emolientes y narcoéticos, y se administraran
narcoticos también al interior si se graduase el accidente hasta producir con-
vulsiones. Mas digna de atencion es la herida de la arteria humeral, que se
reconoce por salir de la herida a sacudidas sangre roja y rutilante, mezclada
con la sangre venosa oscura. Consiste el tratamiento en la compresion y ven-
daje del brazo.

2) Enel pié, seeligen la vena safena interna, generalmente mas gruesa
y situada por delante del maléolo interno, 6 la vena safena externa, que as-
ciende por detras del maléolo externo. De ordinario se abre la vena safena in-
terna en el dorso del pié, entre el tubérculo del escaféides y el tenddn del ti-
bial anterior.

Se hace sentar al enfermo y se le meten los piés en uu bafio bien caliente.
La venda compresora se coloca i)or encima de los maléolos al rededor de la
pierna, y cuando las venas se han hecho bien aparentes, se seca el pié y se le
apoya sobre el borde del bafio. Arrodillandose enténces el cirujano y des-
pués de haber fijado la vena, la abre con la lanceta ¢ el flebotomo ; ee vuelve
& introducir el pié en el bafio, y por la coloraciéon del agua y el tiempo que
la vena permanece abierta, se calcula la cantidad de sangre extraida, 6 bien
se recoge la sangre en una v.asija. Después de quitar la venda se aplicara una
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compresa sobre la herida, sosteniéndola por medio de un vendaje en ocho de
guarismo al rededor de la articulacién del pié.

3) En el cuello sesangra la yugular externa, siendo el sitio mas apro-
piado paralaoperacion, el punto en que esta vena se separadel borde posterior
del musculo esterno-cleido-mastoideo, es decir, por debajo de la parte média
del borde posterior de este musculo. Se hace sentar al enfermo; al mismo tiem-
po que un ayudante situado detras de él le sostiene la cabeza, el cirujano, co-
locdndose al lado del enfermo, comprime lavena contra la clavicula con el pul-
gar de la mano izquierda, y la fija apoyando el indice de la misma mano por
encima del punto en que se va & sangrar. Para la puncién de la yuguLar es lo
mejor servirse de la lanceta, que se lleva oblicuamente de arriba abajo y de
dentro afuera, afin de que no cierren laherida las fibras del musculo cutaneo.
La sangre se hace correr por un naipe doblado en forma de canal. El venda-
je se compone de una pequefia compresa sujeta por medio de tiras de agluti-
nante.

Se favorece la hinchazén de la vena, haciendo comprimir la vena yugular
del otro lado por el ayudante encargado de sostener la cabeza del enfermo.
Cuando no se pueda ver ni sentir la vena a causa de su profundidad 6 por
muerte aparente, se la buscara en la parte médLa de una linea tirada (tenien-
do el enfermo la cabeza derecha) desde el angulo de la mandibula & la parte
média do la clavicula. Para mayor seguridad se la descubre en estos casos por
medio de una incisién y luégo se hace la puncién con la lanceta.

CAPITULO IILI.

De la infusion y transfusion.

Entiéndese por infusidn la inyeccion de un liquido medicamentoso en
las venas. En la transfusién la materia inyectada es sangre. En ambos
casos se escoge una vena claramente visible, se la descubre y se abre en el
sentido de su longitud con uua lanceta; miéutraa se la comprime por encima
y por debajo de la herida, se introduce la jeringa por medio de una pequefa
canula en la abertura hecha, tucho se simplifica esta operacion por el empleo
de unajeringa de inyeccion subcutanea (véase seccion X, cap. 5.°). El liquido
que se ha de inyectar debe calentarse 4 la temperatura del cuerpo. Debe te-
nerse gran cuidado en no inyectar aire; con este objeto hay que empujar el
émbolo estando la canula dirigida héacia arriba hasta que salga una parte del
liquido, antes de proceder & la inyeccion.

Ala infusién se recurre en casos urgentes, cuando no se pueden intro-
ducir los medicamentos por la boca, como por ejemplo, vomitivos; cuan-
do existen cuerpos extrafios en el es6fago, en los envenenamientos, muerte
aparente, etc.; para administrar sustancias narcéticas en el trismo, hidrofo-
bia, etc. Pero hay que tener en cuenta que la désis de las sustancias inyecta-



Cap. Il1. De la iofusion y traasfusioa. 59

das DO deben exceder de un tercio de la fijada como usual para el medicamento.

Parala transfusion setoma la sangre de un hombre robustoy sano,
abriendo una vena, generalmente en la flexura del brazo. La sangre no se de-
be inyectar sino en pequefias cantidades, y haciendo largas pausas. Si se em-
plea sangre fresca se presentan muchas dificultades durante la operacion, &
causa de la rapida coagulacién de la sangre. Es preferible emplear la sangre
préviameure desfibriuada por medio del batimiento (!) 6 de la agitacién. La
sangre debe calentarse convenientemente antes de inyectarla. Moderna-
mente se ha empezado & emplear para la transfusion la sangre fresca y desfi-
briuada de los animales (ternera 6 cordero). Antes se hacia pasar la sangre,
por medio de un tubo, directamente de un vaso sanguineo de un animal a la
vena del enfermo de antemano abierta (transfusién inmediata).—Se
Lace uso de la transfusion en la anemia producida por grandes pérdidas de
sangre, en la clorosis, hidrohemia y leucemia, asi como en las intoxicaciones
agudas (por el acido carbdnico, el 6xido de carbono, el cloroformo, el éter,
por el opio, la morfina, la estricnina).

SECCION CUARTA.
Operaciones en los vasos capilares.

Da lugar a las manipulaciones operatorias de que vamos a ocuparnos,
el particular vicio de conformacién del sistema capilar conocido con el nom-
bre de telangiectasia, tumor eréctil etc.

Operaciones. Las operaciones correspondientes tienen por objeto dis-
minuir 6 anular la llegada de la sangre al tumor, 6 producir su obliteracion”
provocando una inflamacién; 6 finalmente, destruir todo el producto patolé-
gico. Los diferentes procedimientos operatorios son los siguientes:

1. Compresion.

Si el tumor estuviese sobre un plano 6seo, se podria ensayar la compre-
sion autes de recurrir & otros medios. Requiere, sin embargo, largo tiempo
y con frecuencia no produce resultados. Se puede efectuar la compresion en
dilataciones poco considerables de los vasos capilares, aplicando colédlon re-
petidas veces.

2. Ligadura de las arterias.

Se hau ligadoseparadameute cadauua délas arterias que se distribuyen en
el tumor vy el tronco, del cual éstas nacen.
a) Ligadura de las pequefas arterias. Este procedimiento e»

(1) Xun cuando la mayoriade las obras espafiolas dicen batido, uo bomos hallado la pa-
labra en el Diccionario de la Academia, el cual da batimiento eu este sentido. (N. del T.)
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no aélo inseguro, sino también casi irrealizable. Asimismo se ba aconsejado
hacer una incision al rededor del tumor, y ligar las arterias cortadas. El re-
.sultado no es tampoco mas seguro, pués con frecuencia se dirigen al tumor
arterias profundas.

bj Ligadura del tronco arterial, que da origen & las ramas que
se distribuyen en el tumor. Ha sido de utilidad Gnicamente en casos especia-
les, V. gr., en tumores eréctiles de la 6rbita; por lo demas sin resultado, y
hasta no sin peligro. No deberia echarse mano de este procedimiento, sino
cuando hubiesen fallado otros medios.

3. Ligadura del tumor.

Se ha atravesado el tumor en diferentes direcciones con agujas provistas
de hilos que se anudaban. También se introducian alfileres en el tumor y se
colocaban hilos en sus extremidades, como en la sutura ensortijada.

4. Acupuntura.

Se hunden largas y fuertes agujas de insectos en el tumor, dejandolas de
8 4 10 dias en posicién, después de cuyo tiempo se ha establecido completa-
mente la supuracién. Este procedimiento da medianos resultados.—Mas
enérgico es el tratamiento electro-terapico (véanse los procedimientos opera-
torios para loa tumores sélidos).

5. Sedal.

Consiste en pasar & través del tumor algunas hebras de algodén, que se
mantienen en posicion hasta que se desarrolle una inflamacioén ulcerosa. Vel-
peau anudalos cabos de los sedales. Lawrence los empapaba en una
disoluciéon de nitrato de plata. Es preciso & veces mucho tiempo para que se
obliteren los v~ os y desaparezca el tumor.

6. Vacunacion.

Procedimiento seguido con frecuencia de excelentes resultados, cuando se
le puede emplear; tiene sin embargo el inconveniente de dejar repugnantes ci-
catrices.

7. Desmenuzamiento subcutéaneo.

Esta operacion se efectla con una aguja de catarata, que se clava en el
tumory &la cual se imprimen movimientos de vaivén. Ha sido puesta en
practica repetidas veces con éxito.— Metzger rompe los vasos apretandolos
entre los dedos.

8. Inyecciones.

Se ha inyectado cloruro férrico, tintura de yodo, etc., por medio de una
jeringa de Anel, 6 mejor de una de inyecciones subcutaneas; de estas sus-
tancias, la dltima se ha mostrado de especial utilidad en loa tumores venosos,
pero es preciso precaverse de su entrada en el torrente circulatorio.
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9. Inciaion.

Consiste este procedimiento en incindir el tumor, exprimir la sangrey
ejercer una compresion adecuada sobre los vasos que sangran, rellenando
la herida con una compresa. Se han conseguido buenos resultados en algunos
casos por este medio, pero también se ha publicado un caso de muerte por
hemorragia.

10. Cauterizacion.

Abandonado estéa el hierro candente; la galvano-caustica, por el contrario,
es muy recomendable en forma de guillotina galvano-caustica, de sedal can-
dente y de cauterio de porcelana, segun los casos.—EI méas usado de los me-
dios farmacoldgicos, esla pastade Viena; se apUca una capa del gro-
sor de unos 3 milimetros, que so retira & los 8 6 10 minutos. Si una cauteri-
zacion fuese insuficiente, se podra repetirla en cuanto se desprenda la escara.
Aconsejan incindir la escara & las 24 horas y proceder en seguida & una nue-
va aplicacioén, si el tumor es demasiado voluminoso.—Elnitrato de plata ser-
viria s6lo para telangiectasias muy superficiales y la potasa caustica produciria
una escara demasiado extensa 4 causa de la facilidad con que se extiende.
Zeissl emplea con buenos resultados un emplasto compuesto de 097 & 1'09
de tartaro estibiado por 3'75 de emplasto de diaquilon.

11. Extirpacion.

Cuando el tumor no es muy voluminoso, se le puede extirpar, particular-
mente si es pesible reunir la herida por primera intencién. Los grandes te-
mores & las hemorragias deben tenerse por infundados, vistos los numerosos
casos felices, hoy conocidos.

SECCION QUINTA.
Operaciones que se practican en los nervios.

CAPITULO PRIMERO.

Seccién de los nervios.

Se recurre & la seccion de los nervios en las neuralgias cuando permane-
cen sin resultado los medios mas suaves recomendados en estos casos. Como
no raras veces la seccién de un nervio no produce efectos duraderos, por cica-
trizar de nuevo rapidamente los extremos divididos, se ha aconsejado extir-
par un segmento. No se debe esperar resultado de la seccion de un nerPio,
més que cuando (si el dolor depende de una herida) la lesion se halle situa-
da en el extremo neriférico del nervio.
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I. Nervio frontal.

Anatomia. Préximamente a 5 lineas de la raiz de la nariz, algo por
dentro del punto de unién del tercio interno del arco supraorbitario con sus
dos tercios internos, so encuentra una escotadura, 6 también un agujero, 6
través del cual sale de la 6rbita la ramaexterna del nervio frontal para distri-
buirse por la frente, la ceja, etc. La rama interna esta situada en la parte mé-
dia de una linea que reuniera el punto de salida de la rama externa con la
raiz de la nariz—En este punto el nervio frontal esta sélo cubierto por la
piel, una capa no muy gruesa de tejido celular y algunas fibras del musculo
orbicular de los parpados. La arteria que casi siempre le acompafia no es bas-
tante voluminosa para que tomamos las consecuencias de su herida.

Operacién. Miéntras un ayadante deprime el parpado superior, el ope-
rador, colocado por delante 6 por detras del enfermo, tira hacia arriba la ceja
con la mano izquierda y hace con la otra una incisién, que, empezando & 3
lineas de la raiz de la nariz, siga la direccion del arco supraorbitario en la
extension de 1 pulgada. Esta incisién, penetrando has-ta el hueso, pone al
descubierto las ramas externa é interna del nervio frontal, del cual sélo debe
excindirse un pedacito de 4 & 6 lineas de longitud.

2. Nervio infraorbitario.

Anatomia, EI nervio suborbitario es una rama del nervio maxilar su-
perior del quinto par, se dirige de atras adelante y de dentro afuera por el
suelo de la drbita y termina dividiéndose en varias ramas después de su sa-
lida por el agujero suborbitario. Eo los dos Gltimos tercios de la pared infe-
rior de la oOrbita esta cubierto Unicamente por una lamina fibrosa. En el tercio
anterior yace en el conducto infraorbitario, estando separado de la érbita por
una lamina 6sea. El agujero suborbitario por el cual sale & la cara, corres-
ponde por arriba 4 5 lineas por debajo del borde orbitario a la fosa canina,
estando situado por detras del elevador comun del ala de la nariz y del labio
superior. Una linea tirada verticalmente desde este punto caeria sobre el pri-
mer molar.-Las ramificaciones del nervio suborbitario forman una especia
de plexo anastomosandose con el nervio facial.

Operacién, a) Seccién por debajo del labio. Unayudantele-
vanta fuertemente el labio superior; el operador, incindiendo enténces la mu-
cosa en el punto en que de la mejilla se refl.-ja sobre el borde alveolar de la
mandibula superior, desprende las partes blandas que cubren la fosa canina
hasta el agujero suborbitario: secciona el nervio contra el hueso, y coriendo
con unas pinzas su extremidad periférica, excinde un pedazo. Este procedi-
miento no deja cicatriz alguna, pero es inseguro, pués hay que operar aciegas

b) Seccion directa. Se hace sobre la mejilla una profunda incisién de
amba abajo y de dentro afuera, que, empezando en el borde externo de b
apdfisis frontal del maxilar superior y partiendo & dos lineas del borde infe-
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rior de la orbita, se extienda de 8 & 10 lineas a lo largo del borde externo del
elevador comun del labio superior y del ala de la nariz; separando enténces
la vena facial bacia adentro y el elevador del angulo de la boca bacia afuera,
se corta de un golpe el nervio, situado por debajo del ultimo musculo. Final-
mente se exclude un pedazo del nervio.

C) Seccién del nervio en el conducto infraorbitario. Seglin
Malgaigne, se debe introducir un tenotomo & lo largo del suelo de la 6r-
bita en la direccién del nervio, que sale por el agujero suborbitario, y sec-
cionar transvorsalmente el suelo do la drbita y con él el nervio & la profun-
didad de 7 lineas. Una simple incision transversal de 3 lineas de largo por
debajo del borde orbitario descubre el nervio, que se coge con unas pinzas y
arranca de su conducto.

3. Nervio dentario inferior.

Anatomia. En la fosa canina, 6 entre éstay el primer molar, y algo mas
cerca del borde alveolar que del borde inferior de la mandibula inferior, se
encuentra el agujero barbai, por el cual salen las Unicas ramas subcutaneas
del nervio dentario inferior, numerosas y de volimen considerable, que se
anastomosan con otras procedentes del nervio facial, cuya direccién cruzan.
Las ramas del nervio dentario inferior constituyen los nervios sensibles del
labio inferior, debiendo éste perder por completo su sensibilidad cuando se
cortan aquéllas. El tronco del nervio dentario esta tan oculto, que se crey6
por largo tiempo que estaba a cubierto de toda tentativa operatoria. Coloca-
do al principio entro los musculos pterigoideo externo é interno, luégo se en-
cuentra basta su entrada en el conducto dentario inferior, entre el musculo
pterigoideo interno y la rama de la mandibula inferior.

Operaci6n. Se practica al nivel del diente canino y de la primera muo-

a, en el repliegue de la mucosa situado entre el labio y la encia, una inci-
.sion que pone al descubierto el agujero barbai y las ramas del nervio denta-
rio inferior que por él salen, las cuales secortande un golpe. A finde caer me-
jor sobre las diferentes ramificaciones de este nervio, recomienda A. Berard
una incisién en T, que comprenda la piel y los musculos de esta region.

Para seccionar este nervio antes de su entrada en el conducto dentario in -
ferior, ha resecado Warren con una corona de trépano aplicada por debajo
de la escotadurasigmoidea una porcidn de laramade la mandibula, y exciudido
un trozo del nervio. La dificultad y peligros de semejante operacién son no-
torios, No se puede trepanar en la rama de la mandibula inferior, sino des-
pués de haber incindido y separado & un lado la parte correspondiente de la
aprétida, dividido el masculo masétero, y cortado varias ramas del facial, y
paralizado por lo tanto diversos musculos de la cara.

4, Nervio ciatico.

Anatomia. Sale de la pélvis entre el muasculo piriforme y el gemino
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superior, y desciende verticalmente entre el trocanter mayor y la tuberosidad
iaquiatica. En la parte média del muslo esta situado en medio de los méasen-
los de la regién posterior; cuando se separan estos miisculos unos de otros,
aparece entre ellos en la parte superior de la corva. En este punto se encuen-
tra entre el masculo biceps por fuera y el semimembranoso situado & su lado
interno.

Operacién. EIl punto Gltimamente indicado es en el que mas facilmen-
te se le puede descubrir y seccionar. Es éste el sitio en que mas alejado se
encuentra de los vasos; estd separado de la piel sélo por una fascia, dividién-
dose algo mas Iéjos en sus ramas terminales.

El enfermo debe estar echado sobre el vientre. Como 3 pulgadas por
encima de la corva se liace una incisién de 3 & 3 Va pulgadas de longitud,
que se dirija hacLa arriba en la parte média de la cara posterior del muslo,
comprendiendo la piel, el tejido celulary la aponeurésis, separando los muds-
culos biceps y semimembranoso; en cuanto se descubre, se le levanta con el
indice de la mano izquierda, cortandole en seguida de un golpe. En algunos
casos en que se ha llevado & cabo (Malagodi), esta operacion ha tenido por
consecuencia la paralisis persistente de la extremidad inferior.

CAPITULO II.

Extirpacion de los nervios.

Se practica esta operacion cuando existen en los nervios tumores llama-
dos neuromas. Descubierto el tumor se inciude el nervio, primero por encima
de aquél, luégo por debajo, y se extirpa disecandole de arriba abajo. La
herida se cura por primera intencion.

SECCION SEXTA.

Operaciones que se practican en los musculos
y Sus anejos.

CAPITULO PIUMEIIO.

Do la tenotomia en §'eneral.

En los masculos y 808 anejos, tendones y aponeurésis, se hace s6lo xma
operacion especial: la secciéon subcutanea de los mismos, pararemediar las re-
tracciones, operacion conocida con los nombres de seccién de los mus-
culos, miotomia, y seccién de los tendones, tenotomia.
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Por més que liaya sido practicada desde el sifilo XVil, y desde eutonces
con frecuencia repetida, uo ha sido incluida entre las operaciones hasta el
afio de 1831, en cuya época empez6 Stromeyer a darle una parte de la
importancia, que luégo le hau prestado las obras de J. 'Guérin, Bouvier,
Dieffenbach vy otros.

Preciso es mencionar algunos pormeuoresanatomo yfisio-patoldgicos, dates
de tratar del manual operatorio.

1) Una diferencia capital existe entre las contracturasy las retracciones
musculares, que jamas debe perderse de vista. En la contractura no hay
alteracion orgéanica alguna, y si sélo una contraccién permanente. Por el con-
trario, en la retraccion se hace el musculo fibroso. De esto se deduce que es
posible en el primer caso volver las partes & su posicion normal por una sim-
ple extension, lo cual es muy dificil en el segundo.

2) Aun cuando sea el primer efecto de la seccién de un tendén la separa-
cién de sus dos extremidades, se forma sin embargo una cicatriz & expensas
del tejido celular subcutaneo y deuu exudado méas 6 ménos considerable, que
restablece la continuidad, llesulta de las investigaciones de Bouvier, que no
es obstaculo & la reunién de los extremos separados del tendon por una sus-
tancia intermedia, una separacién de 2 pulgadas; la separacién no debe trans-
pasar este limite, pués de lo contrario cicatrizan separadamente las dos extre-
midades del ten<lon.

3) Eu la seccion de los tendones hay que respetar, siempre que sea posible,
los estuches apoueurdticos; uo como antes se creia, porque desempefien im-
portante papel en el restablecimiento de los tendones divididos, sino para no
correr el peligro de que se ferme una cicatriz adlierida & los tejidos circunve-
cinos, que iufaliblemeute dificultaria el funciouamieuto del musculo. Esta
precaucion es sobre todo digna de tenerse en cuenta en los tendones, que po-
seen estuches apoueurdticos muy resistentes.

tloslaij isencralcs pai'a la prdctica <lo la tonotomiu.

Nos servimos para esta operacion del llamado tenotomo, busturi de
lamina corta y estrecha y corte cdncavo 6 convexo. Segiin empleemos uno 6
dos instrumentos, son éstos de boton ¢ puntLagudos. Hay dos métodos: en
uno, empleado principalmente en Alemania, se opera con un instrumento,
sirviéndose del mismo bisturi para incindir la piel y seccionar el tendo6n; en
este caso el instrumento es puntiagudo. En el otro procedimiento, usado es-
pecialmente por los franceses, se hace la iucision do la piel con un instru-
mento especial, y por esta abertura se introduce para seccionar el tendén un
bisturi recto de boton.

Daraute la operacion debe ponerse el miembro en tensién, tratando de
dar 41as partes su posicion normal; procurando couserve esta posicion mién-
traa se practica la operacion. Las partes subcutaneas que se van & seccionar

|e
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se pueden dividir de arriba abajo, es decir, de la piel & los dérganos profmi-
dopj 6 de abajo arriba, 6 sea de las partes profundas & la piel. Eu el primer
caso se introduce oblicuamente el tenotomo por una pequefia herida cutanea
debajo de la piel, y eu cuanto la punta llega al otro lado del tendén (donde
no se debe herir la piel) se vuelve el filo contra éste, llevando a cabo su sec-
cion por movimientos de palanca, que se facilitan colocando el indice iz-
quierdo sobre el lomo del bisturi.—En el segundo caso, cogido el tenotomo
con toda la mano, dejando libre el pulgar, casi como se coge un cortaplumas
para cortar una pluma, se introduce bajo el tendén y volviendo el corte con-
tra éste, se le divide imprimiendo al tenotomo ligeros movimientos de sier-
ra; durante la seccion el pulgar aprieta el tendén contra el filo del instru-
mento, & fin de moderar la presion del Gltimo sobro la piel y evitar su he-
rida. Un chasquido bastante marcado, el espacio vacio resultaritedela separa-
cion de las partes y la facilidad de los movimientos, & que se oponia antes
la retraccién indican que se ha completado la seccién. Se saca entdnces el
instrumento oblicuamente, cuidando do cerrar acto continuo la pequefna
herida cuténea con el pulgar de la mano izquierda, para impedir la entrada
del aire y extraer la sangre que pudiera haberse vertido. La herida debe
reunirse en seguida con una tira de aglutinante. Para impedir con mas segu-
ridad la entrada del aire, se puede también coger al lado del tendén un plie-
gue de piel, por cuya base se introduce el tenotomo; dejando enténces libre
la piel se concluye la operacion de la manera dicha. Procediendo asi. se en-
cuentra la herida cutanea considerablemente alejada del punto seccionado eu
el tendén.—La extensién mecanica del tendén ¢ musculo seccionado no debe
empezar hasta cinco 6 seis dias después de la operacion.

CAPITULO L.

De la tenotomia en particular.

Después de la descripcién del Manual operatorio de la tenotomia subcu-
tanea , tenemos que exponer las secciones que mas frecuentemente se practi-
can en loa musculos, tendones y aponeurosis.

1. Seccion del esterno-cleido-mastoideo.

0) De dentro afuera (Dieffenbach). EIl enfermo debe estar sen-
tado, 6 echado con lacabeza levantada. Miéntras un ayudante dirige la cabeza
del enfermo del lado del musculo retraido, para relajarlo, coge el operador
cerca de la clavicula con el pulgar é indice do la mano izquierda la porcién
del muasculo que va acortar, tratando de deslizar la piel delos lados debajo del
musculo; cerca del pulgar y por detrds del musculo hunde un tenotomo
falciforme hasta sentir la punta con el indice, pero sin atravesar la piel del
otro Lado. Dejando enténeos libre la piel, que se habia empujado detras del
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musculo, se dirige el corte del tenotomo liacia delante contra el musculo,
puesto préviamente en tensidony se le incinde, volviendo fuertemente la cabeza
al lado opuesto, é imprimiendo al tenotomo movimientos de palanca. El clxas-
quido, muy agudo en este caso, anuncia la terminacién de laseccién. Elpulgar
del operador debe seguir al cucMllo, que se saca oblicuamente, apretando para
extraer la sangre derramada é impidiendo se coleccione de nuevo. Unatorta de
hilas, sujeta con una tira de emplasto aglutinante, cierra permanentemente la
herida.—Para operadores poco précticos es de recomendar el procedimiento de
BouVier, que introduce un tenotomo de boton por una previa herida cuta-
nea y ejecuta con él la seccién del musculo.

6) De fuera adentro. Selevantaun pliegue de piel en la direccién del
musculo, se hunde un tenotomo estrecho y ligeramente cdncavo comoa 56 G
lineas del esternén y en la base del pliegue, empujandole horlzontalmente
por delante del musculo hasta que haya pasado de su borde externo. Volviendo
entdnces el corte del instrumento contra el musculo, que se pone en tension
al mismo tiempo, se lleva & cabo la seccion, levantando el mango al sacar el te-
notomo.

2. Seccién del tendén de Aquilea.

Anatomia. EI tendén de Aquiles, terminacion fibrosa de los muasculos
de la pantorrilla, se inserta en la parte superior de la cara posterior del cal-
caneo. A una distancia variable de su insercién desaparecen las fibras muscu-
lares, siendo en general completamente tendinoso & 1 pulgada por encima do
su insercion. Estos muasculos estan envueltos en una apoueurdsis que les se-
para de las partes profundas, también cubiertas por una fascia. La arteria ti-
bial, las venasy el nervio correspondiente se hallan situados & su lado interno
y casi & igual distancia del borde interno de la tibia.

Operacion. Ademas de estar indicada en la mayor parte de los casos
de pié equino y en algunos de varus, se ha practicado también en la reduc-
cion de las fracturas de la pierna y para remediar la inversion del pié hacia
atras que resulta de la amputacién de Chopart.—EIl enfermo debe estar de
rodillas 6 bien echado sobre el vientre. Afiéntras un ayudante relaja el tendén
poniendo el pié en extensién, el operador introduce de plano un tenotomo
por la parte interna, por ser este el punto méas delgado del tendén , y lo hace
llegar hasta el Lado externo; volviendo enténces el corte héacia el tendon
le secciona, imprimiendo al instrumento ligeros movimientos de sierra y ejer-
ciendo sobre el dorso una presion de fuera adentro. A fin de facilitar la sec-
cion , un ayudante pondra tenso el tendén, doblando fuertemente el pié.—
Para seccionar ol tendén de dentro afuera, se vuelvo contra el tendén el filo
del tenotomo, introducido por debajo de él, y cogiendo el instrumento con
toda la mano, se le saca con un movimiento de palanca, apretando contra él
al mismo tiempo el tendén con el pulgar de la mano izquierda.
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3. Seccién de otros tendones del miembro inferior.

En las diferentes variedades de pié zambo sellan corta*o todos los tendo-
nes de los musculos do la pierna. Sin ninguna dificultad,se practican estas
tenotoniiiis, como la del tendén de Aquiles; sin embargo, liay que tener en
cuenta las relaciones de loa musculos tibial posterior y fiexor del dedo gordo
con los vasos y nervios tibiales , los cuales liarian muy peligrosa su seccion
por detras del maléolo; debiendo por esta razén tener lugar la operacion en
el borde interno del pié.

La seccién subcutanea de los musculos biceps, sartorio, recto internoy se-
miteudiuoso se lia practicado paracorregir la flexién permanente de la pierna.

4. Seccion de la aponeurdsis plantar y del flexor corto
de los dedos del pié.

Un ayudante sitiado al lado del enfermo fija el pié, cogiendo con una
mano la pierna por encima de los maléolos, apoyando la otia contra la parte
anterior del pié, y doblando después la punta liacia abajo & fin de relajar los
musculos y la piel de la cara plantar; eutéuces el operador hunde un bisturi
falciforroe estrecho y largo, con el dorso dirigido liacia arriba, en el borde
externo ¢ interno del pié, y lo desliza trasversalmeute por debajo de la piel
hasta mas alla de la parte média de la planta; y haciendo levantar fuerte-
mente por na ayudante la punta del pié, para p'ouer tensa la aponeurésis y
el masculo, corta todo lo que ofrezca una resistencia de tensién, retirando
el bisturi lentamente y de un golpe.

5. Tenotomias en la extremidad superior.

Ménos frecuente ha sido el empleo de la teuotomia en la extremidad su-
perior que en U inferior, y los resultados obtenidos no han sido tampoco ni
con mucho tan felices en aquélla como en ésta. En la mano han acompafiado
a la Operacién los mas graves accidentes. Por encima de la articulacion de la
mufieca, los vasos y nervios dificultan mucho la operacién, y mas arriba sélo
la primera capa de musculos se puede atacar con seguridad y sin peligro.

Unanime aceptacién encuentra la seccion del biceps braquial en la retrac-
cion del codo. En este caso es en general tan prominente su tenddn, que se lo
puede cortar cou facilidad sin correr el peligro de interesar la arteria hume-
ral y el nervio mediano, colocados entoneos & una profundidad mucho ma-
yor que el teudon, el cual levanta la piel.

G. Seccion de la aponeurdsis palmar.

No consiste la mayor dificultad de esta seccion en la operacién misma, sino
la distincién entre la retraccion de la aponeuroésis palmar y la de los ten-
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dones de los nidsculoa flexores. Pero diagnosticada la enfermedad, la seccion
subcutanea es el método mas seguro y pronto para la curacion.

Seccién subcutanea (A. Cooper). Después de extender cuanto
sea posible los dedos retraidos, so levanta & tres lineas por fuerade la cuerda
formada por la retraccién un pliegue de piel que se punza; por esta herida
se introduce un teuotomo, con el que se corta la aponeurt'sis de fuera adentro.

Seccién directa. (Dupuytron). So extienden los dedos y se corta
la piel y la aponeurésis transversalmente hasta que se puedan extender com-
pletamente los dedos. La herida se cura con hilas, y se sujeta la mano sobre
una tablilla.

CAPITULO m.

Operacion de la hidropesia de las vainas de los tendones.

Las hidropesias de las v-ainas tendinosas, conocidas con el nombre de gan-
gUones sinoviales, se presentan de preferencia en la mano, pero también en
el pi6, particularmente en su borde externo, y en fiu, en todo sitio en que
haya teudoues, afectando la forma do un tumor circunscrito, que tiene su
asiento en la misma vaina tendinosa. Estos tumores estan generalmente pro-
vistos de uua cu\)ierta fibrosa que encierra un li»iuido analogo & la albimina;
contienen & veces ademas pequerfios cuerpecillos prolongados del a-<pecto de
pepitas do calabaza, blanquecinos, briihmtes 6 transltcidos, que nadan libre-
mente en el liquido, 6 mas rara vez penden do tallos adheridos & la mem-
brana.

Operacion. 1) Compresion. La compresiéon graduada, & menudo
ejercida por medio de cuerpos duros, laminas de plomo, etc., da raras veces
el resultado apetecido. Mas activa es la compresion forzada y repentina, el
magullamiento, desmenuzamiento que se practica con loa dos pulgares sobre-
puestos encima del tumor, miéntras esta la jjarte apoyada en un plano resis-
tente. Si el tumor ofreciese demasiada resistencia, se podria también emplear
un sello almohadillado por medio de uua compresa, U otro instrumento ana-
logo. Ornando tampoco da resultados este procedimiento, os de utilidad en la
mayor parte de los casos servirse de un mazo do madera, con el que se
golpea con fuerza, estando la parte apoyada sobre un plano elastico. Tan
pronto como por uno de estos medios se rompe la membrana de la vaina di-
latada, el liquido se derrama por el tejido celular adyacente, donde se reabsor-
be con facilidad.

2) Incisiéon directa. Se incinde d tumor en el sentido de su longi-
tud, y se exciudo la parte dilatada, 6 bien se cauteriza toda su superficie con
nitrato de plata.

3) Incisi6on subcutanea. Se levanta un pliegue do pid al nivel
del tumor, se le punza en la baso con un bisturi de lamiua estrecha, se abro
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el ganglioD, se exprime el liquido, y luégo se aplica la compresion.—Baro
tlielemy introduce, sin levantar antes pliegue alguno, un bisturi estrech-
desde un lado del tumor y entre éste y la piel, y le include transversalmente
sin interesar mas la piel. Marécbal le corta en el sentido de su longitud,
y Malgaigne le divide en cuatro direcciones.

4] Inyeccion. Después de vaciar el ganglion por medio de un troécar,
se inyecta vino caliente 6 tintura de yodo, & fin de provocar la adhesion del
quiste, 6 impedir al ménos nueva acumulacién de liquido.—Tambien se lia
recomendado pasar un sedal a través del tumor.

5) Extirpaciéon. Ha sido practicada por Troscliel y Richter.
El Gltimo de estos cirujanos recomienda grandes precauciones; se debe ope-
rar deslizando préviamente la piel, para evitar la entrada del aire, tratar de
obtener la curacion de la herida por primeraintéucion, é impedir lasupuracion.

En todos estos procedimientos esté indicado un tratamiento antiflogistico
después de la operacion.

Apreciacién. EIl magullamiento es el medio mas sencillo, mas féacil y
mas exento de peligros; es & menudo suficiente, siempre que se tenga cuida-
do de mantener el miembro en completo reposo después de la operacién.—La
incisién simple ha sido practicada por Bérard frecuentemente con buenos
resultados, empleando después constantes irrigaciones frias. Por el contrario,
la incision, seguida de extirpacién, es un medio peligroso, porque la inflama-
cién consecutiva se extiende a veces a toda la mano y todo el antebrazo, y
puede poner en peligro la vida, sin contar con la exfoliacién casi segura del
tendoén y sus consecuencias. Lo mismo debe temerse de lainyeccion y del se-
dal; ménos quiza de la extirpacion, si se consigue evitar la supuracion, auu
cuando éste es uno de los procedimientos mas enérgicos. También con la in-
cision subcutanea, al parecer uno de los medios més inconcentes, ha perdido-
Dupuytren algunos enfermos, y en muchos ha tenido accidentes muy
serios; por otra parte no es mas seguro contra las recidivas que el magulla-
miento, el cual debe siempre ensayarse préviamente.

SECCION SETIMA.
Operaciones en los huesos.

CAPITULO PRIMERO.

Fractura artificial de los huesos.

La fractura artificial de los huesos (6steo-palinclasis) se practica
en las fracturas consolidadas viciosamente, habiéndose también empleado
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excepcionalmoate para producir ol acortamiento de una extremidad, cuya
congénere estaba ya acortada.

jja Operacion se Jleva & cabo con las manos, 6 sirviéndose de maquinas es-
peciales. Las manos pueden emplearse en los nifios, 6 cuando el callo no
tiene aun una consistencia considerable. En este caso se apoya la rodilla so-
bre el sitio fracturado, y se ejerce una tracciéon con ambas manos, poniendo
una por encima y otra por debajo de este punto. Si la resistencia fuese gran-
de y no bastaren las manos, sera preciso recurrir al empleo de la maquina in-
ventada por Boscli y perfeccionada por Oesterleben y Blasius. Lo
esencial en esta maquina es un tornillo que obra sobre el punto fracturado del
miembro, cuyos extremos estan apoyados sobre un plano s6lido, miéntras el
sitio correspondiente & la fractura esta en el aire. Con el mismo objeto han
inventado mas modernamente O. Weber y v. Bruus aparatos analogos,
entre los cuales se distingue el del ultimo por su gran sencillez.

CAPITULO 1.

Perforacion de los huesos.

Se perforan los huesos: 1) Para dar salida & colecciones purulentas. Con
este objeto se emplea un alambre puntiagudo de doble filo, movido por un
arco de trépano. 2) Para atravesar un alambre que sirve para unir entre si dos
fragmentos 6seos (sutura 6sea). Se emplea particularmente en fracturas com-
plicadas muy movibles. 3) Para provocar una inflamacion en el hueso y con-
seguir que se forme uu callo, como en U pseudo-artroésis. Eu la misma afec-
ciou perforaba Dieffenbach los hueaosy pasaba clavijas de marfil por los
agujeros. (Véase pseudo-artrosis.)—Si el hueso esta cubierto de partes
blandas en el punto en que se le quiere perforar, se le pondra primero al des-
cubierto por medio de una incision crucial.

CAPITULO III.

Aserramiento de los huesos.

1. Aserramiento al través, osteotomia.

El aserramiento de los huesos al través se emplea pira dar mejor
situacion a los huesos fracturados, que hayan cicatrizado en una posicién vi-
ciosa, 6 a los encorvados por la raquitis- Se inciuden con este objeto las par-
tes blandas colocadas por encima del hueso, dividiéndole con una sierra or-
dinaria 6 de cadena, 6 mejor con ua oste6tomo, 6 bien se deja intacta una
capa delgada de sustancia cortical, que se rompe luégo. Las partes blandas,
y en particular las arterias y los nervios, se deben proteger cuidadosamente,
para que no sean heridos por la sierra. Langenbrek recomienda para
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este objeto y otros andlogos, la osteotomia subcutanea. Incinde transversal-
mente las partes que cubren el hueso, & una.distancia de Vs & Vi de pulgada,
é introduce en Japarte média de la incision un perforador de dos lineas de
grueso en forma de escoplo cdncavo, puesto en movimiento por el arbol de
trépano, y que perfora completamente el hueso de parte & parte. Con una
sierra recta de 1 Va linea de ancho divide el hueso en dos direcciones, de-
jando sélo una pequefia lamina a cada lado. Entoneos se puede romper facil-
mente el hueso, 6 bien esperar & que hayan pasado la inflamacion y supura-
cion.

Mayer empleaba este metodo para enderezar los huesos torcidos por la
raquitis después de serrados al través. y darles la direccion normal.

2. Aserramiento de fragmentos 6seos en forma de cufia.

Se sierra en forma de cufia uu fragmento éseo torcido con el objeto de po-
der enderezar después el miembro. Levantadas las partes blandas con el pe-
riostio, se hacen en el hueso dos cortes do sierra que se encuentren formando
Angulo; debe respetarse al terminar una lamina de hueso & fin de no herir las
partes blandas situadas por detras. Es precisocalcular el &ngulo coa exactitud
paraque so adapten las superficies después de separ.adoel segmento que se re-
secay enderezado el miembro ; al romper la lamina désea respetada por la
sierra, se procura hacerlo en una direccidn tal, que se sepamn las superficies
divididas y puedan las esquirlas caer entre ellas, Afin de que no so hieran las
partes blandas. Algunos dias después se da al miembro la posicién que debe
conservar, y se trata la extremidad operada como una fractura complicada.—
Billroth reseca con la gubia un pedazo triangular de la tibia torcida por el
raquitismo, larompe luégoy la endereza. Debe evitarse la herida de la médula.

3. Aserramiento circular.—Trepanacién.

Con esta operacién nos proponemos abrir una via por donde se pueda le-
vantar ¢ retirar un hueso hundido, para extraer cuerpos extrafios 6 frag-
mentos dseos necrosados y enquistados, 6 finalmente para dar salida al pus 6
Aotro liquido. El instrumento empleado es la sierra redonda 6 trépano, del
cual existen dos clases : el trépano propiamente dicho y la trefiiia.

El trépano consta do una especie de berbiqui, Acuya extremidad infe-
rior se adapta unasierra circular llamada corona de trépano. Enla parte
superior del arco 6 arbol hay un disco, movible sobro su eje, como otro pomo
de forma e.sférica que se halla héacia la mitad del arco. En la parte media
de la corona se encuentra un tallo metalic<i, que se puede hacer salir 6 entrar,
0 retirar por completo segun [convenga, llamado piramide 6 perfora-
tivo, y cuyo objeto es dar uu punto de apoyo A la corona Afia de asegurarla
en su trayecto; se retira tan luégo como esté abierto el camino de la corona.

La trefina tienela misma coronay piramide, no distinguiéndose del tré-
pano sino en tener un mango corto terminado en una empufadura transversal.
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Ambos instrumentos se emple-an de la manera siguiente: descubierto el
hueso y separado el periostio, se hace sobresalir la pirdmide de 1 Vs 3 1i¢
neas, fijdndola por medio del tornillo que al efecto tiene. Si so emplea el ar-
bol del trépano, so cogera por la parte inferior como una pluma de escribir,
colocando la piramide en el centro del disco dseo que nos proponemos rese-
car. Apoyando entonces la mano izquierda sobre el pomo tuperior, se aprieta
suavemente el instrumento, que debe permanecer vertical, & cuyo fm, y para
impedir que se mueva, se apoyara el codo contra el tallo. Con los dedos indico
y medio so cogera el pomo situado en Ja parto média del arbol, moviéndole de
derecha a izquierda, primero lentamente, luégo mas aprisa, y finalmente mas
despacioy con massuavidad al terminar. Tan pronto como la corona haya pe-
netrado lo bastante para tener en el surcoun punto de apoyo, se retira de nue-
vo la pirdmide y se continda s6lo con la sierra, cuyos movimientos se inter-
rumidran de rato en rato para limpiar con una brocha los dientes de la corona
y para examinar la profundidad & que ha penetrado con uii canon de pluma
cortado 6 con un delgado palillo de madera. Miéntras permanezca aiin fijo é
inmovil el disco 6seo, se atornillara el tirafondo, tornillo de acero que
sirve para extraer el segmento 6seo, en el agujero hecho por la piramide, &
fin de facilitar sn introduccion cuando se haga aquél movible; retirando en-
tonces de nuevo el tirafondo, se vuelve & aplicar prontamente la sierra, cui-
dando sin embargo de uo apretar demasiado y de que no pierda el arbol su
direccion vertical, & fin de que conserve igual profundidad el surco en toda
su extension y la corona la facilidad de sus movimientos. Cuando por fin se
note que es movible el segmento éseo, se atornillara de nuevo el tirafondo,
tirando de él hacia si; los pequefios puentes 6seos que queden intactos se
rompen al tirar; si fuesen de consideracion los que queden intactos, se con-
tinuara serrando, pero no ya imprimiendo & la sierra movimientos circulares
completos, sino haciéndola ejecutar cortos movimientos hacia atrasy ade-
lante.—En la trepanacion del craneo hay que guardar ademas precauciones
particulares, de que se tratara en la parte especial.

La trefina se coge con toda la mano colocando el indice & lo largo del
instrumento y hacia abajo. Se dobla el antebrazo en angulo recto con el brazo
pero la mano debe estar en la misma direccién que el antebrazo; imprimiendo
a éste movimientos alternativos de pronacion y supinacién; de este modo no
describe la corona movimientos circulares completos. Por esta razén el mane-
jo de este instrumento uo es tan facil como podria parecer &' primera vista,
porque apénas es posible mantenerlo en una posicion perfectamente perpen-
dicular cuando se le pone eii movimiento, y ademas causan los cortos movi-
mientos que siempre se repiten en cuartos 6 en medios circulos, siendo su ac-
cion mucho maés lenta que la del arbol de trépano. Por este motivo algunos
cirnjanos uo emplean la trefina, sino después do haber trazado uu surco con

el arbol de tréjiano.
También existen raéai.ascoroms y cuartos de corona, que se pueden adaptar
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a la trefina 'y al trépano.—Los dientes de la corona deben ser agudos y hacer
una huella suficiente, para que el tallo pueda moverse facilmente en el surco.

La trepanacién se aplica comunmente en puntos éseos planos 6 ligeramen-
te convexos; si la convexidad es muy pronunciada es preciso elegir pequefias
coronas proporcionadas. Si no bastase una corona de trépano, se aplicaran dos
6 mas cuyos puntos intermedios se dividen con jasierra de Hey 6 de cadena;
también se puede aplicar de manera que la segunda abertura comunique con
la anterior.—Las puntas agudas se separan con el cuchillo lenticular.

4. Aserramiento de segmentos de diversas formas en las
paredes 6éseas.

Operacién de la necrésis, uecrotomia. Se recurre general-
mente & esta operacion para extraer un secuestro de una cavidad ésea. Si esta
en la superficie uo es preciso comunmente mas que dividir las partes blandas.
En casos muy raros rodea el secuestro la totalidad 6 casi la totalidad del hue-
so: se le debe cortar en estos casos con las pinzas de huesos y hacerlo girar en
parte al rededor del nuevo hueso. Otras veces ocupa s6lo en parte la cavidad
Osea, de modo que se le puede extraer dilatando la fistula existente en las
partes blandas, 6 bien es preciso serrar una porcion de la capsula dsea. Pero
por regla general estd encerrado en una cavidad 6sea, de la cual parte un con-
ducto (cloaca) al exterior. En estos casos sera preciso dilatar la abertura de la
cloaca con el trépano, el osteotomo, la pequefiasierraen formade cuchillo, etc.
Con frecuencia es suficiente cortar los puentes que unen dos cloacas. La aber-
tura debe ser bastante grande para que no se corra el peligro de herir la red
vascular de la capsula al extraer el secuestro. Debe cuidarse de no dilatarla
demasiado, & fin de no exponer las partos blandas & ser desgarradas. Para evi-
tar este peligrése pueden romper los secuestros dentro de la capsula; en este
caso se abrira ésta en su parte méiia, desde donde es mis facil desmenuzar
el hueso que desde uno de sus extremos. El instrumento preferible coa este
objeto es una tenaza de huesos, delgada y recta.—Si el hueso que rodea el
secuestro es aun blando, se podra abrircamino con unas pinzas de huesos. Para
hacer una abertura en la capsula se elige un sitio en que se pueda llevar &
cabo sin interesar vasos ni nervios de importancia y donde un extremo del
hueso, mejor el inferior, sea claramente perceptible & través de la cloaca.

No se debe intentar la extraccién, sino después de haberse convencido de
la movilidad de los huesos necrosados. Cualquier tentativa anticipada, que
por necesidad tuviera que interesar las inmediaciones del hueso muerto, ten-
dria todo el peligro de una herida ésea, y ou las inmediaciones de una articu-
lacion las de la propagacion de lainflamacion y supuraciéon de aquélla, siuque
por esto so tuviese la seguridad de poder extirpar todo el hueso enfermo. Por
otra parte, no se debe demorar la uecrotomia, cuando estando el secuestro
c-ompletamente desprendido, no seaexpulsado por uoa supuracion considerable.

Después de toda uecrotomia importante se deben hacer durante algu-



. . . . . N
Cap. V. Procelimieatos operatorioa para las falsas articulaciones. 5

nos dias aplicaciones locales de hielo 6 continuadas irrigaciones de agua fria.
Estos medios son también muy Utiles si se presentan hemorragias. Si el hueso
de nueva formacion no tuviese aun la conveniente consistencia, sera, de uti-
lidad el reposo del miembro durante algunos dias.

CAPITULO IV.

Extraccion de los cuerpos extrafios de los huesos.

Los cuerpos extrafos de ejue a<jui nos ocupamos son en particular las ba-
las , para cuya extraccion nos servimos de una palanca, del tornillo do ba-
las, de la tenaza, de la cuchara de balas, de una sierra de trepanacién, del
escoplo y martillo 6 del osteotomo.

Cuando ha quedado una bala en la herida, se presenta en seguida la cuestién
de si es de necesidad imperiosa la extraccion artificial, 6 si s6lo se hara precisa
en determinadas circunstancias. Donde se pueda efectuar con facilidad y sin
correr ningun peligro evidente, no se debe vacilar. Tampoco nos cruzaremos
de brazos en los casos en que la permanenciade la bala entrafiare graves peli-
gros, sino que procederemos inmediatamente & su extraccién, aun cuando
debiese ir acompafnada de grandes dificultades. Por lo demas, se hara bien en
no proceder a extracciones forzadas, lo que podria acarrear heridas todavia méas
graves; es preferible esperar el periodo de supuracién, durante el cual es mas
facil la extracciéon de la bala rodeada de pus, la que hasta puede salir por
si sola. Invita por lo deméas & unaconducta expectante el hecho de que las ba-
las puedan euquistarse en el tejido esponjoso de los huesos y permanecer
asi durante toda la vida sin producir un solo sintoma molesto.

CAPITULO V.

Procedimientos operatorios para las falsas articulaciones
(pseudo-artrosis).

Anatomia patolégica. Cuando bajo circunstancias desfavorables
(perturbacién de la exacta adaptacion de los fragmentos, depresion general
de fuerzas, accion de un frio considerable, existencia de ciertas discrasias]
no tiene lugar la consolidacion de una fn-ictura, se forma en el exudado der-
ramado entre los extremos fracturados un tejido fibroso, ya anéalogo al carti-
lago fibrilar, ya formando fibras y haces, cuya formaciéon permite alos frag-
mentos dseos moverse en opuesta direcciéon con gran detrimento y perturba-
cioén de las funciones de la parte.

Operacion. Si es aun reciente la falsa articulacion, podra ensayarse
la curacién colocando un apoésito inamovible y dejando el miembro en repo-
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so. Pero si no se consiguiere por este medio, serd preciso recurrir & proce-
dimientos més enérgicos. Entre éstos son de citar:

1) Frotaciéon de las oxtremidades dseas una contra otra. Se
frotan el tiempo suiiciente para que ro Iniga sensible el punto fracturado,
manteniendo iuégo en reposo los fragmentos.

2) Acupuntura. Este procedimiento consiste en ia introduccién en-
tre los fragmentos de agujas, que se dejan en posicién algun tiempo después
de aparecer la reaccion.

3} Inyeccién. Se emplea con este objeto una jeringa de inyecciones
liipodérmicas, con la cual se inyecta un liquido irritjiute, hundiendo previa-
mente la canula en el tejido fibroso situado entre los fragmentos*

4) Sedal. Separando los fragmentos, se pasa entre ellos con una aguja
fuerte nn cordon, que se deja en posicion mas 6 mouos tiempo, segun se
mquiere producir so6lo inflamacion y exudacion plastica, 6 se desea que supure
a fin de destruir las musas fibrosas situadas entre los fragmentos. Este pro-
cedimiento cuenta con algunos resultados felices, pero también lia tenido en
algunos casos fatales consecuencias.

Sommé introducia por medio do un trécar un alambre metéalico de ma-
nera, que la sustancia fibrosa quedase abrazada por una asa metalica, la cual,
apretad.a gradualmente, cortaba la masa intermedia.

& Desgarramiento de la sustancia intermedia. Se practica
apoyando sobre el punto fracturado la rodilla y doblandole fuertemente so-
bre ésta.

6; Perforacion de las extremidades de los fragmentos.
Incindanse las partes blandas, y perférense en el punto fracturado las extre-
midades 6seas con un fuerte perforador ordinario 6 con una trefina de aguja
en direccién perpendicular al eje del hueso. Los fragmentos 6seos que se des-
prendan al perforar el hueso se dejaran en el agujero, & fia de que obren
como un cuerpo extrafio. Dieffenbach introduce clavijas de marfil en
las horadaciones, dejandolas en posicién hasta que se presente la reaccion, y
retirdndolas entdnces con unas tenazas.

7 Kesecciou. Puesto el punto fracturado al descubierto por medio
de una incisién longitudinal suficiente, en el sitio mas superficial y donde se
puedan evitar ios vasos y nervios, se separan las partea que rodean y unen
loa fragmentos; haciendo salir de la herida las extremidades de éstos, y
apoyandoles sobre un plano duro, se cortara con la sierra una delgada porcion
de cada extremidad. Si no se pueden sacar de la herid.a ambas extremidades
6seas, se resecard una y la otra se escarificard y cauterizard. Terminada la
operacién, puestas ambas extremidades en la situacion correspondiente, y
cohibida la hemorragia, se reine la herida con emplasto aglutinante 6 con
una sutura, y se aplica uu apésito provisional de fracturas; por lo demas,
80 procede como en una fractura complicada con herida.—Donde el aserra-
miento llevase consigo grandes dificultades, ¢ fuese preciso producir una
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notable torsién del miembro para dar salida a las extremidades de los frag™
raentos, se hara uso para serrarlos de una sierra de cadena 6 en formade disco.

8) Cauterizacion. Puesto al descubierto el sitio fracturado do lama-
aera dicha en la reseccion y después de separar la masa ligamentosa, se ha-
ce obrar por mas 6 méuos tiempo diferentes causticos; v. gr., manteca de an-
timonio, cloruro de antimonio, potasa caustica, etc. Barton no descubre
previamente la falsa articulacion, sino que cauteriza i'rimero las partes blan-
das que la cubren, y luégo la sustancia fibrosa situada entre los frigmentcs.

Aprec’iaciou de estas operaciones. Enlaspseudo-artrésis que no
datan de mucho tiempo, en las cuales se deba suponer que no h.a desapare-
cido aun toda actividad de las cxbremld.ades de los fragmentos, se puede es-
perar algo de los procedimientos ménos enérgicos, entrelos que deben contar-
se la frotacion de los fr.agraentos, la acupuntura y las inyecciones. A estos
procedimientos corresponde también la introduccién de clavijas de marfil,
procedimiento mas activo, y en el cual debsmos fundar pocas esper.anzas sila
sustancia intennedia a los fragmento.s fuese ya muy gruesa. Mas facilmente
ha de producir la curaciéon en estos casos la rotura de la masa ligamentosa,
6 la seccién de la misma con el asametalica, que ha sido empleada con éxito,
y que debe ser ménos peligro.sa que el sedal. La reseccién llena el objeto pro-
puesto de la manera méas completa, peio también es el procedimiento mils
peligroso entre las operaciones cruentas de la pseudo-artrdsis, pués se expo-
ne al operado en alto grado & todos los peligros de una fractura complicada
con herida. Ademas produce siempre un acortamiento del miembro. La cau-
terizacion con descubrimiento prévio do la fractura expone & los mismos peli-
gros que la reseccion, siendo por el contr.ario muy de recomendar el proce-
dimiento siu iuciaion, & causa de la pequefia herida a que da lugar; sin em-
bargo, no se puede aplicar mas que & huesos superficiales.

Si fallasen todos estos medios, 6 si no se pu Hese proceder & ninguna ope-
racion. habra que contentarse con los paliativos, dando al miembro alguna
solidez por medio de vendajes apropiados, cuya parte fundamcni-il consiste
en placas de metal almohadilladas.

CAPITULO YI.

Reparacion de los huesos, osteoplastia.

A la osteoplastia Corresponden todas las operaciones cruentas en que se
transplanta un hueso un tejido ostedgeno, para conseguir asi la formacion
y persistencia de sust.ancia 6sea en este sitio, llt-petidas veces se ha consegui-
do reponer porciones dseas completamente separadas del cuerpo. Ph. v. W al-
ther, y después de él otros cirujanos, han vuelto a colocar con éxito, en la
abertura producida por el trépano, la porcion oOsea resecada en la trepan,a-
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cion, y privada por completo de pericraneo. Ollier pretende hasta haber
trausplantado con completo éxito un fragmento déseo de un animal & otro do
la misma especie. Los repetidos ensayos de .. Wolff, consistentes en vol-
ver A colocar porciones resecadas en los huesos provistos de médula, no han
dado absolutamente ningun resultado. Aqui corresponden también losbrillan-
tes resultados conseguidos por lareposicion de dientes que se acaban de extraer,
y las transplantaciones de dientes extrafios (v. operaciones en los dientes).

Mas favorable es aiin la operacién cuando la porcién 6sea ex-
tirpada permanece unida al cuerpo por un puente, que
permita la conduccién de materiales nutritivos, encuyocaso
puede la porcién resecada colocarse de nuevo en el punto de donde se la se-
pard, 6 ser transplantada & ojguna distancia. El primero de estos métodos hasido
practicado por Langenbeck por vez primeraen el hombre. Con objeto de
extraer un inmenso polipo naso-faringeo, resecd la apoéfisis nasal del maxi-
lar superior con el hueso propio de la nariz en el lado derecho. Este segmento
6seo cubierto de sus partes blandas, fué separado de las partes vecinas en tres
lados diferentes; pendia s6lo por su parte superior en su articulacinn con la
apofisis nasal del frontal, de la cual se le desalojé con un elevador, echan-
dole sobre la frente; después de extirpado el pélipo, se volvié & restablecer
el hueso en sus antiguas relaciones, curando por primera intencién con la he-
rida cutdnea, que habia sido reunida con cuidado. B'undado exactamen-
te en el mismo principio y con igual éxito, llevd & cabo Langenbeck
mas tardo la reseccién osteoplastica del maxilar superior (véase pag. 83), y
Billroth la del inferior (véase pag. 88).—J. Wolff, fundandose en sus
experimentos practicados en los animales, aconseja sustituir A la trepanacion la
reseccion osteoplastica del craneo. Con el martillo y el escoplo so cortara un
trozo cuadrangular del craneo, de manera que quede por un lado adherido al
pericraneo; con este objeto so diseca éste manteniéndole & un lado por medio
de una erina, & fin de que el escoplo pueda obrar sobre el hueso desnudo. El
segmento cuadrangular resecado y adherido al pericraneo se volvera a co-
locar en su sitio una vez terminada la operacion. Del mismo modo recomien-
da Wolff dejar unidos al periostio y volver luégo & colocar en su sitio los
segmentos 06seos en aquellos casos, en que hay que resecar grandes porcio-
nes de un hueso largo, particularmente & causa de una necrésis interna; en
los huesos pequefios es innecesario, pués se regeneran por si solos. Lo mis-
mo debe decirse de las resecciones de la escapula y del esternén.

La segunda manera de practicar una ostcoplastia de que debemos ocupar-
nos, la transplantacion de porciones G&seas vecinas y en
parte adheridas, es uno de los procederes osteoplasticos méas antiguos.
Debemos mencionar: 1) la uranoplastia por medio de sustancia
6sea (véase operacione.s en la béveda palatina), primeramente propuesta por
Dieffenbach, luégo practicada por Wutzer vy otros, y la transplanta-
cion de los huesos intermaxiiares Ala division del borde alveolar en el labio
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leporino complicado (véase éste); 2) la transplantacion correspondiente & los
tiempos modernos, de un segmento déseo dejado entre los colgajos de una
amputacion alas superficies serradas del hueso amputado. Hay dos procedi-
mientos operatorios: el do Pirogoff, llamado prolongacién osteo-
plastica de la pierna, y Laoperacion con el mismo fin practicada en
el muslo por Gritti (véase desarticulacion de la extremidad superior).
Szymanowski recomiendael procedimiento de Gritti para el brazo.—
Ademas ha sido practicada la transplantacion de segmentos vecinos de hueso
por Ollier en la rinoplastia, sirviéndose de los fragmentos que quedaban.

Otra serie de operaciones osteoplasticas se funda en el hecho desde largo
tiempo conocido y demostrado por numerosos experimentos en los animales,
que el periostio desprendido de los huesos y adherido &
las partes blandas puede reproducir el hueso. Sobre este
hecho apoyado, traté Langenbeck, el primero, de reproducir de nuevo el
defecto 6seo, desprendiendo el periostio de las inmediaciones (apdfisis nasal
del maxilar superior) y transplantar un colgajo de piel do la frente con el
pericraneo, supliendo la parte deficiente con ;oble capa de periostio y piel de
la frente. Ya ocho semanas después habia sido reemplazada la parte deficien-
te de la nariz por una capa 6sea resistente que no se dejaba deprimir por la
presién, y habia tenido lugar por lo tanto una formacién de sustancia ésea
supletoria, de la falta de los huesos propios de la nariz.—Hechos de este gé-
nero prueban que extensos desprendimientos de periostio no ponen en peli-
gro, como antes se creia, la integridad del hueso, sino que de la superficie del
hueso y de sus canaliculos nutritivos nacen inmediatamente granulaciones que
cubren la superficie dsea de una capa cicatricial, ademas fué confirmada la
posibilidad de latransplantacion del periostio, dando origen & una nueva for-
macioén 6sea siempre que permanezca adherido & las partes blandas. Animado
por estos resultados, hallevado Langenbeck & cabo con éxito igualmente
feliz, la uranoplastia por desprendimiento y transplanu-
tacion de la capa muco-peri6stica del paladar. No sélo se
cerr6 la abertura del paladar y su porcién 6sea, como lo probd la exploracién
con la aguja de acupuntura, ya & las cuatro u ocho semanas, sino también so
restableci6 mas 6 ménos la palabra. Langenbeck practica separadamente
la estafilorafia y la uranoplastia, Bech en una sesion. (Véase la division
congénita del velo del paladar.)

Finalmente, hay que considerar la conservacién del periostio con las par-
tes blandas adyacentes en las resecciones 6seas. Aqui corresponde un caso Ci-
tado por el médico espafiol Juan Creus Manso. Se trataba de la reseccion de
la diafisis de la tibia, completamente necrosada en un muchacho de 15 afio.s
de edad. Se hizo una incisién longitudinal un poco por dentro del borde an-
terior de la tibLa, que se extendia desde el tubérculo anterior de la tibia hacia
abajo hasta 5 centimetros de la articulacién del pié; & cada unade las extre-
midades de la incision longitudinal se ailadié otra transversal. EIl periostio
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se desprendié con ayuda de las ufias y del mango del escalpelo, 6 introdu-
ciendo una sonda se termind el desprendimiento por arriba y abajo; separése
entonces toda la diafidis por medio de la sierra de cadena. Toda la iierida
quedo6 cubierta de periostio. Hecha la sutura, se aplicé sobre el miembro un
apésito inamovible hendido, y se vend6 sencillamente. Después de cuatro se-
manas se mostré ya la formacion 6sea incipiente, la cualapesarde varios acci-
dentes y complicaciones, estaba un afio después tan adeUutad;v, que el enfer-
mo podia andar con ayuda de uu bastén. Tan sé6lo & los dos afios de la Ope-
racién lleg6 & ser completa la curacion.

En este caso, notable particuhirmante bajo el punto de vista fisioldgico,
completd el periostio la formacién del hueso, de la misma manera que suce-
de en cualquier caso de necrésis al rededor del secuestro, siendo de admitir
con toda seguridad, que este proceso hubiese tenido lugar en el largo espacio
de dos afios, auu sin la reseccion de la diafisis de la tibia. Los distinguidos
cirujanos Sedillot, Schuh, Dumreicher, reprueban las resecciones
subperiostieas, declarando no aplicables & la préactica de la cirugia los resul-
tados de los experimentos de Heiue y Marmy en los animales.

CAPITULO VII.
Resecciones.
A. r>olas rc-soccioiies oixgeneral.

Entiéndese por reseccion la separacion parcial 6 total de un hueso conser-
vando Ir.s partes blandas que le cubren.

Las resecciones pueden tener lugar en la p.arte média del hueso (resec-
cion parcial, excisién) 6 en las extremidades articulares (reseccién
articular, decapitacion); en algunos casos se extirpa todo el hueso
(reseccién total, extirpacién). También podemos vernos obligados a
resecar varios huesos, como sucede & menudo en la cara, donde ae resecan al
mismo tiempo el pémulo y el maxilar superior.

En las resecciones articulares es el peligro tanto menor, cuanto mayor sea
la porcién resecada de las extremidades articulares cubiertas por la sioovial,
puesto que La inflamacién de esta membrana es causa de los mas graves ac-
cidentes.

Las resecciones de Li extremidad inferior no son de utilidad sino cuando
se confia conservar la solidez del miembro.—La reseccién en una parte del
miembro superior debe siempre preferirse & la amputacion.

Cuando se hace una reseccion en un sujeto joveu, deben respetarse las
epifisis.

Las incisiones signen la direccidn de las heridas ¢ fistulas que deban atra-
vesar, debiendo ser suficientes para no contundir ni distender las pirtes y
poder ver el campo en que se opera. Hay que proteger los grandes vasos y
nervios para evitar su herida.
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La mayoria de las resecciones pueden practicarse haciendo una sencilla
incision longitudinal. En algunos casos es, sin embargo, preciso hacer una-
incision en T.

Debe evitarse en lo posible interesar los musculos y sus tendones; si hu-
biese que dividir un musculo se hara paralelamente & sus fibras, siempre que
sea posible. Tampoco debe olvidarse que las resecciones dan un resultado
tanto méas favorable, cuanto mayor es la porcion de periostio que se puede
conservar. En una uecrésis es con frecuencia muy facil aislar un hueso de su
cubierta periostica, y en este caso se ve & menudo reproducirse un hueso que
basta para suplir el resecado (véase el capitulo anterior).

Los huesos enfermos deben resecarse, siempre que sea posible, con una
porcién de hueso sano; durante la operaciéon deben protegerse las partes blan-
das por medio decompresas, correas, espatulas, etc., de toda lesién que pudie-
ra inferirles la sierra.

Después de la operacion, so deben colocar las extremidades 6seas en una
posicién que variara segun so quiera obtener una consolidacién 6 una unién
movible. En el primer caso se aproximan cuanto se pueda las extremidades
de ios fragmentos, y se procede como en una fractura complicada con he-
rida; en el segundo caso se impedira la adhesion de los fragmentos por me-
dio de movimientos ejecutados poco después de la operacion.

Los instrumentos que necesitamos para llevar & cabo una reseccién, son:

a) Para la incision de las partes blandas: bisturies cortos y fuertes; tam-
poco deben olvidarse bisturies de botou, para poder incindir con seguridad en
las regiones profundas; b] para la proticeion y sostenimiento de las partes
blandas, espatulas, correas de cuero y crinas obtusas; c¢) para la seccion de los
huesos, sierras de amputaciones, una sierra estrecha en forma de cuchillo,
una de cadena, el osteotomo, las tijeras de huesos, el escoplo y el martillo, y
la legra.

Merece llamar la atencién de una manera especial la sierra de cadena,
también llamada sierra de Jeffray. Consta do cierto nimero de eslabones
movibles, articulados unos con otros y provistos de dientes de sierra por uno
de sus lados. A fin do que se la pueda pasar con facilidad por debajo del
hueso, esta dispuesta de manera que sea posible poner una aguja a uua de
sus extremidades. Para facilitar su manejo se pueden adaptar mangos enam-
bos extremos. Al usarla se la pone tensa por igual y se imprime un movi-
miento de vaivén & ambos mangos, sin variar el grado de tension.

El osteotomo de B. Heine es una sierra de cadena que gira al rededor
de una polea eliptica, cuando se pone en movimiento por medio do un apa-
rato especial movido por un manubrio. Con esto instrumento puede dividirse
el hueso, no sélo en una direccion rectilinea como con la sierra ordinaria, 6
siguiendo un circulo invariable, como con el trépano, sino en cualquier di-
recciéon que se desee.

htas indicaciones délas reserciones sou; la destruccién organica de
6
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los huesos, como la ciiries, la necroésis, 6 bien las neoplasias, que poT su des-
arrollo ulterior pongan la vida en peligro, sino que no se las extirpa, y
que no puedan curarse sin resecar el hueso; la destrucciéon de las extremida-
des articulares, la existencia de complicadas fracturas conminutas, de luxacio-
nes irreductibles, en las cuales la extremidad articular comprime los vasos y
nervios, 6 de las que resulta una posicién que inutiliza el miembro, 6 le hace
molesto; pseudo-artrosis, imposibles de curar por otro medio, 6 que la operacion
pueda hacer monos molesta.

Después de la reseccion se pone el miembro en una posicién adecuada, se
retne la herida, segun los casos en parte 6 en totalidad, con una sutura en-
trecortada 6 ensortijada, y como siempre es de temer una inflamacién inten-
sa, se tratara de evitarla con aplicaciones frias 6 haciendo uso de una vejiga
llena de hielo.

B. I>0 laa T*osoccioiios oxx i>artlctilar.

1. Reseccién de la mandibula superior.

Anatomia. EIl maxilar superior que forma la mayor parte del esqueleto
de la cara, esta unido con los otros huesos de la cara: 1) por su apéfisis
nasal con el hueso propio de la nariz del lado correspondiente, algo ménos
con el frontal, y finalmente con el ungiis y el etmdides; 2) por la apo6fisis
malar con el pémulo; 3)por su porcion palatina conel maxilarsuperior
del lado opuesto. Estrechamente unido por detras al hueso palatino (el cual’
por su parte, se une & la apofisis pterigéides), forma por la parte superior la
pared inferior de la 6rbita, sobresaliendo por abajo su borde libre para for-
mar el arco alveolar, en el cual se hallan engastados los dientes de la mandi-
bula superior. En el cuerpo del maxilar superior hay una excavacion de del-
gadas paredes y de forma piramidal, llamada seno maxilar 6 cueva de
Higmoro.

El nervio infraorbitario ocupa el canal del mismo nombre, que cor-
re de atras adelante en el tabique superior del seno maxilar. La arte-
ria maxilar interna entra en la hendidura esfeno-maxilar, donde da
varias ramas, que es preciso cortar en la resecciéon del maxilar superior.

Se puede respetar el conducto de Stenon. que termina por delante del
musculo masétero.

a) Bosccclon total dol max.llar superior.

Operacién, aj Procedimiento de Gensoul. Para practicaresta
operacion, que Gensoul hizo por primera vez, se hace una incision verti-
cal desde el angulo interno del ojo hasta el labio superior en el punto en que
éste cubre al diente c.anino; sobre esta primera incision se hace caer una se-
gunda, que, empezando & la altura del l16bulo déla oreja, termine al nivel de
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ala de la nariz. Una tercera inciBion empieza como & meédia pulgada por
fuera del Angulo externo del ojo, para caer verticalmente sobre la segunda;
asi se forma un colgajo cuadrangular, levantado el cual, es posible al ciruja-
no atacar con escoplo y martillo las partes que le unen Alos otros huesos de
la cara.

bj Procedimiento de Velpeau. Se baco una incisién ligeramente
convexa bacia atras y abajo, que empezando en la comisura de los labios ter-
mineen la parte media del pémulo; disecado el colgajo é invertido baciaatras,
se secciona el nermo infraorbitario. Separado el cartilago del ala de la nariz
de la apdfisis nasal del maxilar superior, se perfora con un trocar el suelo de
la 6rbita, y pasando una sierra de cadena por esta abertura, se divide la apé-
fisis ascendente: o mismo debe hacerse con la apéfisis malar, para cuyo ob-
jeto se pasa la sierra por la hendidura esfeno-maxilar, valiéndose de una agu-
ja, y miéntras se separa con precaucion el ojo de la pared inferior de la drbi-
bita. EI hueso queda ya Uunicamente adherido en su parte horizontal, facil de
separar por medio do la sierra de cadena 6 de las pinzas de Liston. Antes
de proceder & su seccion, es preciso incindir con el bisturi la membrana que
cubre la porcién bucal de esto hueso, y separarle del velo del paladar, a no
ser que se halle éste enfermo. Cogiendo finalmente el hueso con unas tenazas
fuertes, se le disloca de su articulacion con la apdfisis pterigéides, imprimién-
dole movimientos en diversas direcciones. Con este objeto pueden también em-
plearse unas tijeras de huesos curvas.

cj Procedimiento de Dieffenbach. En lalinea médiaydel lado
del tabique de las fosas nasales correspondiente al maxilar enfermo, hagase de
un golpe una incisiéon que comprenda el labio superior y la porcién cartilagi-
nosa de la nariz, que se prolongard, en caso de necesidad, hasta la altura del
angulo interno del ojo. Perpendicularmente & esta incisién, se hard otra
que parta del angulo interno del ojo y venga & caer sobre la parte superior
de la incisién vertical; esta segunda iucision debe dividir la comisura interna
de los parpados y penetrar hasta el hueso. Llevando con fuerza el bisturi se
disecara luégo este extenso colgajo, que consta de la mitad do la nanz, del
parpado inferior, de la mitad del labio superior y de toda la mejiUa. Con
precaucion se incindira la conjuntiva enel punto en que se refleja sobre el
parpado inferior. Si el tumor se extendiese mucho héacia afuera, 6 sitemiera el
operador no tener espacio suficiente para dividirla apdéfisis zigomatica,
se hard una incision horizontal, que partiendo del angulo externo del ojo, se
extienda & la piel de la fosa temporal, por cuyo medio se consigue en todo
caso poner al descubierto toda la porcion anterior del maxilar superior, pu-
diéndose invertir, oblicuamente como una cortina, hacia afuera y arriba este
extenso colgajo.

dj Procedimiento de B. Langenbeck. Esta operacién, bauti-
zada por Langenbeck conci nombre de reseccién osteoplastica

de la m.andibula superior, tiene por objeto retirar el hueso de sus
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relaciones oOseas, volviéndole a colocar en se situacién primitiva, después de
conseguido el objeto que la motivara, es decir, después de extirpar poélipos
naso-faringeos U otros tumores que radiquen en la fosa ptérigo-palatina y de-
ahi se extiendan en diversas direcciones.

El procedimiento de Langenbeck fué en un caso el siguiente: la inci-
sion inferior convexa hécia abajo se extendia por la mejilla desde el punto
de union de ésta con el ala de la nariz, pasando por el borde inferior del pé-
mulo hasta la parte media de la apo6fisis zigomatica del temporal. Esta inci-
sion profundizé a través de las partes blandas hasta el hueso, se incindié el
periostio, se desprendi6 el masétero del borde inferior del pémulo y después
de divividir la fascia bucal, que formaba un pronunciado abombamiento pro-
ducido por el tumor, aparecié éste lobulado, brillante y extendiéndose desde
la cara externa del maxilar superior, fuertemente hundida, y la apéfisis coro-
nal del inferior, hasta la parte posterior de la fosa esfeno-maxilar {'ptérigo-
maav?i7ar/-por éstay el agujero esfeuo-palatino, préviamente abierto, intro-
dujo el operador en las fosas nasales una sierra delgada en forma de cuchillo,
y dividio6 todo el maxilar superior en mi corte de sierra horizontal. Hizose
enténces una segunda incisién cutanea, que partiendo de la apéfisis nasal del
hueso frontal del lado izquierdo, costeaba el borde inferior de la érbita, ex-
tendiéndose mas alla do la apofisis ascendente del maxilar superior, hasta la
mitad de la apéfisis zigomatica del temporal, donde se reunia a la primera
incision en angulo obtuso; la incisién llegaba hasta el huesoy penetraba en la
orbita, dividiendo, por lo tanto, todas las partes blandas comprendidas entre
la apéfisis ascendente y el temporal. EIl segundo corte de sierra, dirigido de
arriba abajo, interesaba la apdfisis zigomatica del temporal, la frontal del pé-
mulo y penetraba por la apéfisis malar, hasta el hueso ungliia. El maxilar
resecado no estabaentonces sujeto mas que al hueso propio de la narizy a laapé -
fisisnasal del frontal por medio de su apéfisis ascendente, que permanecié intac-
ta; y para hacer mas segara la nutricién por este puente se respet6é también la
piel. La porcién palatinay el borde alveolar fueron también conservados. El
hueso asi desprendido se dejaba levantar con facilidad; se separ6 la produc-
cion morbosa, volviéndose & colocar el hueso en su sitio. La curacion fué ra-
piday completa.

La resorcion de ambos maxilares superiores a un mismo tiempo
ha sido ejecutada por Heif eider y por ilaisonneuve.

Heifelder hacia en cadalado una incisién desde la parte médiadel arco
malar ala comisura de los labios, disecaba é invertia sobre la frente el colga-
jo en forma de trapecio, asi limitado. »Separaba después el maxilar superior
del pémulo, pasando una sierra de cadena por la hendidura infraorbi-
taria. Atravesaba entdnces con la aguja y la sierra de una o6rbita a otraam-
bas fosas nasales, y serraba todos los huesos hasta la raiz de la nariz. Para
terminar la operacién bastaba romper Las adherencias que unen el maxilar
superior al platino, y desprender ambos maxilares de una vez, 6 como se hizo
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mas tarde aisladamente, después de haber roto su articulacién en la linea

La cura enla resecciéon del maxilar superior consiste en cohibir la hemo-
rragia por la ligadura de las arterias 6 por la aplicacién del hierro candente
en caso de necesidad; con frecuencia es suficiente la disolucién de percloruro
de hierro apUcada por medio de hilas a las partes que sangran. Después de
rellenar con hilas la gran cavidad que resulta, se relnen las partes blandas

con una sutura, o ) a -
Apreciacion. Elprocedimiento de Gensoul esta abandonado. Deja

una cicatriz mucho mas deforme que los demas procedimientos; la accién del
escoplo es demasiado conmovedora. EIl procedimiento de Velpeau tiene
el inconveniente de dejar paralizados los muasculos del lado opuesto de la ca-
ra, & causa de la inevitable seccion de las ramas anteriores del facial; también
ae’ hiere la arteria maxilar interna, y aveces el conducto de Stenon; incon-
venientes todos evitados, haciendo las incisiones segun recomienda Dief fen-
bach, cuyo procedimiento tiene ademas la ventaja de dejar una cicatriz casi
imperceptible. Sdlo cuando el tumor formase gran prominencia héacla afuera 6
bécia abajo y afuera, 6 si la piel del pomulo estuviese adherida a este hueso 6
perforada por él, se daria la preferencia al procedimiento Velpeau, por ser
en este caso insuficiente la incision de Dieff enbach.

i) Xvosoccionos pardales.

La mas frecuente es Lade las porciones alveolar y palatina con una parte
del cuerpo, més raras veces hay que proceder & la reseccion de las apofisis
malar 6 ascendente y del suelo de la orbita.

La separacion de las porciones alveolar y palatina con una parte
del cuerpo, puede efectuarse por la boca, 6 haciendo una incisién en la me-
jilla.

En el primer caso, desprendiendo la mucosa de las partes subyacentes, y
confiandola & un ayudante, arranca el operador un diente en el limite del
punto enfermo; apoyando sobre el alvéolo vacio un escoplo fuerte y recto,
divide por medio de algunos martillazos la porcién palatina; la separa entén-
eos del cuerpo del hueso por medio de un escoplo curvo, hasta que sea movi-
ble el segmento resecado, y concluye cortando con un bisturi 6 un escalpelo
sus adherencias & la porcién blanda del velo del paladar, y retirando el hueso
enfermo.

Si el tumor fuera demasiado grande para atacarle por la boca, ae hara una
incision ligeramente convexa hécia atrés, que ae extienda desde el ala de la
nariz correspondiente hasta la comisura de los labios, y siga la direccién del
surco naso-bucal. Despréndense los dos colgajos que resultan por un lado has-
ta la abertura de la nariz, y por el otro hasta la apdéfisis malar, la cual se cor-
ta con un serrucho, separando el velo del paladar de la béveda palatina por
medio de una incisién al nivel de la Gltima muela, y arrancando un diento in-
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ciaivo corta el cirujano la porcion horizontal del maxilar superior con las
tijeras de huesos de Liston , introduciendo una de sus ramas en la boca y
la Otra en la nariz. Se relinen ambos cortes 6seos por uno horizontal hecho con
ks tijeras de huesos. Para terminar, se coge el hueso con un gatillo fuerte, é
imprimandole un movimiento de bascula, se rompe su articulaciéon con la
parte inferior de la apofisis pterigoides.

2. Reseccion del maxilar inferior.

Anatomia. EIl maxilar inferior no esta cubierto en su parte média mas
que por la piel y los musculos triangular, cuadrado y elevador de la barba.
El agujero dentario inferior con las ramas terminales del nervio del mismo
nombre . se halla en &mbos lados situado & dos traveses de dedo de la sinfi-
sis. Al nivel del &angulo de la mandibula inferior se inserta el musculo masé-
tero, que por arriba se fija en la apdfisis zigomatica. El temporal se inserta
en la apdfisis coronodides ; en la parte interna del angulo de la mandibula se
inserta el pterigoideo interno, y el pterigoideo externo en el cuello del cén-
dilo. La arteria maxilar interna pasa por detras del cuello del céndilo del
maxilar inferior, situacién que la expone a ser herida en la desarticula-
cion de este hueso. La maxilar externa cruza oblicuamente por delante del
maso6tero, dando las colaterales labial y submental, cuyas hemorragias pue-
den cohibirse comprimiendo la arteria maxilar externa por delante de la
insercion inferior del musculo masétero.

Las ramas del nervio facial cruzan en diversas direcciones la rama ascen-
dente de la mandibula inferior.

En la articulacién de la mandibula hay un ligamento externo, que se ex-
tiende oblicuamente desde la raiz de la apdéfisis zigomatica hasta el cuello del
condilo ; un ligamento interno que va desde la apdfisis espinosa del esfenéides
a la espina del maxilar inferior, y un ligamento estilo-maxilar que de la base
de la apofisis estildides se dirige al &ngulo de la mandibula.

El nervio lingual situado en la cara interna del hueso seria herido en la
reseccion si no se mantuviese el cuchillo junto al hueso. En la cara interna
se insertan; los muasculos genio-gloso y genio-hioideo; el miolo-hioideo en
los lados y més arriba los musculos pterigoideos externo é interno. Por de-
bajo, 6 mas bien por delante delmiisculo milo-hioideo, se encuentra la glan-
dula submaxilar, situacién que la pone en relaciéon mediata con la cara in-
terna del maxilar inferior.

a) Reseccién de la i=orclon barbai.

El enfermo debe estar sentado 6 echado, segin sus fuerzas ; el ayudante
que se encargue de fijar la cabeza comprimira al mismo tiempo con las yemas
de los dedos la arteriamaxUarexterna. Si no es muy grande la porcién que hay
gue resecar, basta una simple incision vertical, que se extienda desde la parte
media del labio hasta cerca del hueso hidldes. Si estuviese enferma una parte



87
Cftp. Vn. Resscciones.

de la piel, se sustituyed la incisién vertical una en V. cuyas ramas se reiinan
en el hioides. Mas, cuando la piel esté sanay fuere grande la porcién del ma-
xilar que se desea resecar, se hara una incisién horizontal sobre el borde in-
ferior del hueso, cuyos extremos vayan mas alla del punto en que seva a

serrar el hueso; de otras dos incisiones, que caen sobrelos extremos déla

primera. resultan dos colgajos, levantados los cuales queda el maxuar m

rior al descubierto en una extensién suficiente. También podemos limitarnos
a la incision horizonUI. echando héacia arriba las partes blandas después de
desprenderlas del hueso. i-i, \NAN

Para seccionar el labio, le coge el operador por su borde libre en el lado
derecho, miéntras hace lo propio un ayudante en el izquierdo, poniendo el
labio tenso trasversalmente y separandole del maxilar inferior; enton”s el
operador le iucinde, ya desde su borde libre hasta por debajo de la barba, ya
hundiendo el cuchillo en el punto en que se refieja la mucosa, di®i®e el la-

bio hasta BJborde libre; la incisién se prolongara desde su extremidad infe-

rior hasta donde fuere preciso ; esta Ultima incision no debe comprender mas
que la piel y el tejido celular. Enténces se disecan lateralmente los colgajos
iunto al huesohasta donde sea necesarioparaver los limites del hueso enfermo

Cualquiera que sea, de las incisiones arriba dichas, la que se haya ejecu-
tado, sera la sierra de cadena el instrumento mas comodo para serrar el hue-
S0 ; se pasa por medio de una aguja curva, introducida de amba abajo y de
dentro afuera por detras del maxilar inferior. Antes de pasar la sierra se ar-
rancara un diente en cada uno de los limites laterales de la porcion enferma.

Asi para evitar la herida de la lengua, como a fiu de impedir suretraccion,
la cual es de temer después de la seccion de los musculos genio-glosos 6 ge-
nio-hioideos, se pasa un hilo & través del freniUo, valiéndose de una aguja
fuerte. e o

Terminada la doble secciéon del hueso, se coge con la mano |qu|erda Ia
porcién serrada, y tirando de ella haciaafuera, se desprendenlas partes blan-
das y se reune la herida por medio de una sutura ensortijada. El hilo pasado
por el frenillo se saca de la boca y so fija en la mejilla.

Cuando las indicaciones que resultan de la participacion de la piel en la
enfermedad no lo impidan, se debe dar la preferencia & la incisiéon vertical
simple, que procura siempre grande espacio y ocasiona la menor herida po-
sible.

I) Rosocclon ao toda la porclon Horizontal del maxilar
inferior.

Hagase una incision a lo largo del borde inferior del maxilar inferiory de
un angulo 4 otro, que comprenda las partes blandas, y desprendiendo el col-
gajo de abajo arriba inviértasele sobre la cara. El hueso asi descubierto se
sierra de la manera dicha, mas alla de su porcién enferma; para poder descu-
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brir mejor el hueso se afiade una incision vertical en el labio & la horizontal
descrita.

Si hubiera que resecar una mitad lateral (sin la rama) 6 parte de ella, se
hara una incisién & lo largo del borde inferior del hueso, que, partiendo de
la parte media, se extienda hasta donde lo exijala porciéon enferma del hueso,
inciudiendo el labio al mismo tiempo.

Billroth hizola reseccion o6steo-plastica del maxilar inferior
para extirparan tumor epitelial del suelo de la cavidad bucal; con una sierra
de cadena serré al través el maxilar inferior, primero & nivel del canino del
lado derecho, y luégo en el punto correspondiente al pendltimo molar, le se-
paré con las partes blandas por arriba y a derecha é izquierda, y le invirtio
sobre el colgajo cutaneo. Terminada la extirpacion del tumor volvié & colocar
el hueso en su sitio, fijandole por medio de una sutura y de un vendaje de
gutapercha; la curacion de la herida 6sea era completa cuatro semanas después.

c) Rosoccioix ao toda una mitad del maxilar inferior.

1) Procedimiento de Velpeau. Hagase alo largo de la base del
maxilar inferior una incision curva, que empezando en lasinfisia de la barba
termino en la base de la ap6fisis zigomatica. En esta incision se corta la arte-
ria “xilar externa, que debe ligarse. Diséqueuse los colgajos desprendiéndo-
les junto al hueso, y seccidnese el masétero, que en él se inserta; arrancado el
diente correspondiente, se serrarael hueso con una sierra de cadena; cogiendo
enténces la extremidad anterior del fragmento y llevando un escalpelo a su
cara interna, se desprenderan las partes blandas adheridas & él en este
punto, y se dirigira el hueso hacia abajo, para poner tenso el musculo tem-
poral y de manifiesto la apdfisis coronoides; después de seccionar este
musculo, se cortard el pterigoideo externo rasando el hueso, & fin de respetar
la arteria maxilar interna, y por ultimo se desarticulara el condilo.

2) Procedimiento de Huguier. Huguier, pararespetar las ra-
mas del nervio facial que se dirigen a los parpados, hace una incision ligera-
mente curva, que partiendo de la comisura de los labios, se extiendo hasta la
base de la apéfisis mastodidea.

3) Procedimiento de Lisfranc.—Lisfranc afadia al procedimien-
to de Velpeau una incision perpendicular, que caia sobre la extremidad an-
terior de k primeray comprendia el borde Ubre del labio. iUi se obtiene un
colgajo superior, que descubre una gran extension del hueso y permite ser-
rarle sin exponerse al peligro do herir la piel. Una cicatriz ménos marcada se
consigue en las mismas condiciones de espacio, empezando la incision per-
pendicular por debajo del borde Ubre del labio.

4) Procedimiento de colgajos cuadrangulares.—Sobre la in-
cision del borde inferior del maxilar se hacen caer dos incisiones perpendicu-
lares, de las cuales uua divide el labio inferior por la mitad, miéntras la otra
va de la raiz del arco zigomatico al &ngulo de la mandibula inferior.
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El procedimiento preferible es el de Mott y Langenbeck, quo con
siste en una incisién § lo largo de la mandibula inferior y en otra perpen-
dicular & ésta, que, partiendo de la raiz del arco zigomatico, termina en el
angulo de la mandibula.

La incisién indicada es también la que, becba en &mbas mitades del ma-
xilar inferior, sirve para la extirpaciéon total de este bueso.

é) Xlcsoccion do la povcioii alveolar.

Esta Operacion se ejecuta seglin la extension de la enfermedad, ya por la
boca, ya dividiendo la mejilla.

Por la boca se ataca la porcion con tijeras de huesos 6 con el gatillo, con
escoplo y martillo, 6 con el osteotomo.

Si la extensién de la dolencia exige mas espacio, se divide la mejilla des-
de la comisura oblicuamente bacia atrasy abajo, ysesepara la porcién alveo-
lar con escoplo y martillo 6 con una sierra apropiada. Roux respeté en un
caso la lamina interna compacta del hueso, conservando asi la continuidad
del mismo.

La reseccion del maxilar inferior tiene diversas consecuencias poco satis-
factorias, cuya importancia naturalmente es mayor 6 menor segun la porcién
de bueso resecado. Primeramente la lengua, perdiendo sus puntos de apoyo,
manifiesta mas 6 ménos tendencia a retraerse contra la faringe, amenazando
asi peligro de asfixia. Si la porcién resecada es muy pequefia, no sera consi-
derable la retraccion, pués la lengua pierde entbuces pocos puntos de apoyo.
Pero a medida que es mayor la porcion resecada crece el peligro, por privarse
de sus insercionesa gran nimero de musculos de la lenguay del bioides.—Se
evita este accidente sujetando la lengua de la manera autes dicha, haciendo
permanezca el enfermo sentado cuanto sea posibley que duerma echado sobre
un lado; si no bastaren estos medios sera preciso proceder a la traqueotomia.

Otro efecto de la operacion es la imposibilidad en que se hallan los enfer-
mos de tomar alimentos sé6lidos, 6 al ménos de masticar 6 insalivar suficien-
temente, lo gxie al fin debe producir trastornos digestivos. En este caso no
hay otro remedio que sostener las fuerzas por medio do liquidos muy nutri-
tivos. También la palabra es considerablemente afectada.

Una complicaciéon desagradable es la continua pérdida de saliva, que si-
gue inevitablemente cuando no se rednen las partes blandas en las inmedia-
ciones de la barba. Si no se puede remediar este accidente por medio de una
Operacion plastica, sera preciso recurrir al medio paliativo y de la aplicacion
de una barba artificial almohadillada de plata, de gutapercha, etc.

3. Reseccién de las costillas.

La indicacion mas frecuento de reseccion do una costilla es la caries 6 ne-
crésis; muy raras veces una neoplasia. Un peligro capital es la abertura de la
cavidad pleuritica; afortunadamente la pleura esta por regla general engro-
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sada, lo que hace la operacién, no s6lo ménos peligrosa, sino también mas
facil.

Operacién. Descubrese la costilla haciendo una incisién paralela a la
direccion del hueso y que pase del limite de los puntos afectos, curtanse con
precaucion los musculos intercostales, despréndese la pleura de la costilla
conel mango de un escalpelo, si estuviese aun adherida, empujasela haciaatraa,
y dividese finalmente la costilla aquende y allende la porcién enferma con
una sierra apropiada en forma de cuchillo, con una de cadena, 6, lo que es
preferible, por medio de la tijera de huesosde List6on, terminando por re-
tirar de la herida la porcidon resecada—Cuando hubiere que extraer un car-
tilago costal se hara con el escalpelo.

4. lleseccion del esternoén.

(Se hace esta operacién en los derrames serosos, purulentos 6 sanguineos,
asi como para extraer cuerpos extrafios del mediastino, en las caries de ester-
nén y finalmente en las fracturas de este hueso con dislocacién, llevandola a
cabo con el trépano, elcual, & causa de la blandura del hueso, debe manejarse
apretando poco. Se trepana directamente sobre el punto enfermo 6 en su ma-
yor proximidad. En la mayoria de los casos es preciso hacer una incision
crucial 6 en T & través de la piel para conseguir el espacio suficiente para la
aplicacién de la corona de trépano.

5. Resecciéon de las vértebras.

Esta operacion esta indicada y ha sido ejecutada en las fracturas con dis-
locacion, asi como en las céries de los arcos vertebrales, y finalmente en los
casos de existencia de cuerpos extrafios de las vértebras, particularmente ba-
las. Se hace una incision longitudinal & lo largo de los tubérculos de las ap6-
fisis espinosas, sobre cuyas extremidades se hacen caer incisiones transversa-
les. Descubierto el hueso, se le sierra por medio de una pequefia corona de
trépano, de la sierra de cadena 6 del osteotomo de Heine; parallegar & los
arcos, es generalmente preferible resecar primero las apofisis espinosas.

EJistromidad suporloz*.

1. Reseccion de la clavicula.

Anatomia. Eslaclavicula un hueso largo situado bajo lapiel, de la que
solamente le separan el musculo cutaneo y el tejido celular subcutaneo, en el
cual se encuentran los nervios de la clavicula procedentes del plexo cervical.

En el tercio interno del borde posterior de este hueso se inserta el mdscu-
lo esterno-cleido-mastoideo, miéntras que el trapecio tiene su insercion en el
externo. En el borde inferior seinsertan: en los dos tercios internos, el pecto-
ral mayor, y en el externo el deltéides. La carainterna da insercién hacia afue-
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ra al musculo subclavio, que se inserta por dentro en la cara superior del car-
tilago de la primera costilla. Este musculo separa la clavicula del plexo*bra-
quial, y de la arteria y venasubclavias. Una aponeurosis que le envuelve, for-
ma un estuche para la vena y la mantiene abierta.

En el espacio que existe entre el deltéides y el pectoral mayor se halla la
vena cefalica y la rama inferior de la arteria acromial. Dos ligamentos (liga-
mento céraco-clavicular y cdraco-acromial) parten de la apdfisis coracéides,
dirigiéndose uno & la cara inferior de la clavicula cerca de su extremidad ex-
terna, al acrémion el otro.

La articulacién acromio-clavicular esta sostenida por dos ligamentos, uno
superior y otro inferior, estando provista de una cépsula sinovial mas floja
por abajo que por arriba.

La articulacién esterno-clavicular tiene un cartilago iuterarticular, un li-
gamento posterior, uno anterior, uno superior (ligamento interarticular), y
uno inferior (ligamento costo-clavicular). Después de seccionado este Ultimo
esfacil luxar la clavicula de abajo arriba.

Cuando se conocen exactamente las relaciones de la clavicula con los va-
S0S Y nervios que pasan por su cara inferior, no ofrece ningin peligro la re-
seccidn de este hueso.

Operacion. Reseccion de la totalidad de la clavicula. Esta-
ra el enfermo echado sobre el dorso con la cabeza ligeramente inclinada ha-
cia atras. Se incinden las partes blandas & lo largo do la clavicula 6 sobre el
mismo hueso, y si no resultare espacio suficiente, se afiadird & cada extremi-
dad de la incision otra vertical. Despréndese luégo la piely se seccionanjunto
al hueso los musculos esterno-cleido-mastoideo, trapecio, pectoral mayor y

deltéides. Unicamente pequefias arterias y nervios se presentan bajo el bis-
turi en esta incisién. Al descubrir el hueso debe conservase el periostio, si es
posible, pués es de gran importancia para la futura reparaciondel hueso. Para
serrarle se emplea un pequefo serrucho, una sierra de cadena 6 el osteotomo.
Se protegen los grandes vasos pasando por detras de la clavicula un pedazo
de cuero, para lo cual es preciso desprender con el mango de un escalpelo la
aponeurdsis del masculo subclavio en la parte média de la clavicula. Serrado
el hueso, se cogen uno después de otro los fragmentos, y levantandoles, se
desprenden con precaucion las partes blandas subyacentes y se penetra sin
dificultad en la articulacién, que se abrira de abajo arriba. La desarticulacién
del fragmento externo es mas facil que la del interno.
La incisién descrita es preferible a las dos semilunares, que Mott em-

pleaba.

Reseccion de una parte de la clavicula. Se hara segin los casos
una incisiéon simple 6 en T para descubrir la porcion que se quiere resecar,
desarticulandola con las precauciones dichas.
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2. lleseccion del omoplato.

Se han llevado & cabo resecciones asi totales como parciales de este hueso,
habiendo sido indicadas estas operaciones, por fracturas, necrdésis, caries y
neoplasias. Las masas carnosas que rodean este hueso, el gran nimero de va-
sos que aqui se hallan, hacen tan dificil y peligrosa la operacién, que con
seguridad nos decidiremos dificilmente a ella.

3. Reseccién de la cabeza del himero.

Anatomia. EIl himero, unido al oméplato por medio de una capsula,
esta mantenido en posicién por el masculo subescapular, que se inserta en el
tréquin, los musculos supra é infraespiuoso, y el redondo menor, que se in-
sertan en el tréquiter; ademas la porcion larga del biceps y el deltoides se
apoyan sobre la cabeza del hiumero, manteniéndola aplicada contra la cavidad
glenoidea. Estos musculos oponen una dificultad considerable cuando se quie-
re luxar la cabeza del himero. La articulacién cubierta por la béveda forma-
da por el acrémiol y la clavicula, envuelta ademas completamente por el del-
toides, origina otra dificultad. Bajo estos musculos se encuentran los vasos y
nervios circunflejos del oméplato.

Operacién. Sentado el enfermo en una silla y con el lado sano contra
el respaldo, colécase un ayudante detras del hombro enfermo y otro al lado
del operador, el cual se sitd.a al lado afecto. Coge cutdnces el cirujano con la
mano izquierda el brazo que va & operar, y hace dos incisiones que penetren
hasta el hueso, las cuales, empezando una en el borde posterior del acrémiod,
entre esta apo6fisis y la coracéides la otra, convergen héacia abajo reuniéndo3;
en el borde inferior del masculo deltéides. El colgajo triangular obtenido se
diseca é invierte; comunicando enténeos al brazo un movimiento de rotacién,
corta el cirujano la capsula y el masculo subescapular desde el tréquin; im-
primiendo ludgo & la cabeza un movimiento de rotacién hacia adentro, divide
por detras del tréquiter los tendones de los musculos supraespinato, infraes-
pinato y redondo menor, con la capsulay la porcién larga del biceps. Des-
pués se dirige hacia arriba la cabeza articular, se dividen sus adherencias in-
feriores ¢ internas, se corta un colgajo circular de periostio en el punto que
se va & serrar, y se sierra el hueso protegiendo Las partes blandas de la accion
de la sierra, ya por medio do una compresa, ya colocando por debajo unaplan-
cha de madera.

Si la cabeza del himero es la Gnica enferma, es de recomendar que se res-
pete la parto inferior do la capsula articular que corresponde & la axila. Su
conservacion procura apoyo Yy fijezaal brazo privado de la ayuda de los mascu-
los de la regién externa.

Cuando fuero muy extenso el mal, requiriendo la desarticulacién, no so
debera afiadir & las incisiones dichas méas que una dirigida de la parte inter-
na del hueso hécia la axila, resultando asi tres colg.ajos, que permiten hacer
la desarticulacion.
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Se ligan los vasos cortados {arteria circunfleja posterior y ramas de la ar-
teria acromial), se sostiene el brazo por medio de una fronda, y se retne la
herida con una sutura.

Este procedimiento, practicado por Sansén, Bégin, Wattmanny
otros, ha sufrido diversas modificaciones, comolasdeGuépratteySyme;
también se ha tallado un colgajo de dentro afuera por transfixion. Ademas
de los colgajos triangulares, se han sacado del deltoides colgajos cuadrangu-
lares de base inferior (Roux, Brignolles); de base superior (Manne,
Boy er y otros); también se han hecho dos colgajos cuadrangulares (Mo-
re au); y finalmente colgajos ovales con la convexidad hacia abajo (Gué-
pratte), héacia atras (Stromeyer),y héacia arriba (Morrell, Schuh,
Wattmann).

Los procedimientos & colgajo tienen la ventaja de descubrir la articula-
cién en la extensién necesaria; pero también se infiere con ellos una herida
extensa, se cortan un gran ndmero de vasos, el hueso serrado queda expuesto
a la necrosis, ocasionan abundante supuracién y cman lentamente, dejando
una cicatriz viciosa y quedando intactos pocos musculos para el sosten del
brazo. Por esta razon se echa mauo de ellos Unicamente cuando la naturaleza
de la lesion exige que se descubra extensamente el hueso, debiéndose escoger
de preferencia el colgajo triangular, cuya operacién ha sido indicada mas
arriba. Pero cuando no existe esta indicacion, se prefiere generalmente el pro-
cedimiento que vamos & describir, de no mas dificil ejecucién, exento de to-
dos los inconvenientes citados, y que tiene en cambio la ventaja de no nece-
sitar mas iiue una incisién longitudinal.

Consiste este procedimiento, que lleva el nombre de Robort,enuna
incisién entre la apdfisis coracdides y el acrémion, que debe penetrar hasta el
hueso, empezando & unas 4 lineas por debajo de la clavicula, y extenderse
hacia abajo hasta cerca de la insercion del deltéides. Separados los bordea de
ja herida por medio de erinas obtusas, y haciendo girar al brazo como en el
procedimiento anterior, primero hacia afuera y luégo hacia adentro, so iucin-
de la capsula, el tendén de la porcidn larga del biceps y los masculos, que se
insertan en el tiéquin y en el tréquiter & medida que se ponen tensos. La
cabeza del himero puede enténces sacarse por la herida; pero para conse-
guirlo por completo es preciso cortar con un bisturi de boton la porcién de
la capsula adherida a la cara interna del cuello del himero. Finalmente se
sierra la cabeza del himero con las precauciones arriba dichas.

Este procedimiento es preferible al de Wh ite, en el cual se hace la in-
cisién longitudinal inmediatamente por debajo y no por delante del acrémion;
la incisién cae por lo tanto més hacia afuera, exponiendo & laherida de la ar-
teria circunfleja posterior y de los nervios, cuya consecuencia es la paralisis
del deltdides.

B. Langenbeck operacomo 1lobert, pero respetando el tendén de
la porcion larga del biceps. Hecha la incisién cutanea, abro con precaucion el
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estuche fibroso del tendén, y le include con cuidado en toda su extension;
divididos los musculos, saca el tendén por medio de una erina obtusa, tiran-
dole hacia adentro.

A fin de tener mas espacio para sacar la cabeza articular, se ha afiadido &
la incisién longitudinal otrasuperior ¢ inferior transversaly de poca extencion.
Se hace la curacomo se ha dicho més arriba.

3. Reseccién en la articulaciéon del codo.

Anatomia. La articulacién del codo resulta déla unién del himero con
la cara articular caliciforme del radioyiafosa sigmoidea del cubito.—Las dos
eminencias laterales, llamadas céndilo interno y externo, aumentan conside-
rablemente el diametro transversal de la parte inferior del himero.

El olécranon pasa de la linea articular en la extension del brazo. Entre el
olécranon y el condilo interno se encuentra el nervio cubital provisto de un
estuche, con el que facilmente se le puede levantar sobre el condilo. En su
parte inferior le cubre el musculo cubital anterior. Los otros nervios, la arte-
ria humeral y las venas correspondientes, estan separadas de la articulacion
por todo el espesor del musculo braquial interno.

Operacion.—Procedimiento de Roux. Hagaseunaincisionlon-
gitudinal 4 lo largo del borde externo de la articulacién del codo, que pe-
netre hasta el radio y el cubito, y haciendo caer una transversal sobre la parte
meédia de la primera, se disecan loa dos colgajos resultantes, se levanta elner-
vio sobre el condilo interno y se penetra en la articulacion. Desprendiendo
las partes blandas de la porcién articular del hamero hasta el punto afecto,
se le serrard con una sierra ordinaria. Del mismo modo se procede con el ra-
dio y cubito.

Ligadas las arterias interesadas, se dobla ligeramente el brazoy se relune
la herida por medio de una sutura. El miembro se sostiene finalmente con un
cabestrillo que permita la aplicacion del hielo y de irrigaciones frias.

Procedimiento de B. Langenbeck.—Langenbeck penetra en
la articulacién por el lado interno, diferenciandose en esto su procedimiento
del de Roux. Hace, entre el céndilo interno y el olécranon, y junto al
borde interno de éste, una incisién que penetre hasta el hueso. El borde in-
terno de la herida se coge con unas pinzas de disecciéon y se desprende del
hueso por medio de algunos cortos cortes de bisturi, .rasando el hueso
hasta que se pongan al descubierto todo el angulo interno del himero y el
condilo interno con la corredera, en que se aloja el nervio cubital. De esta
manera se saca el nervio cubital de su estuche sin verle, pués va alojado en
las partes blandas y & cubierto por lo tanto de toda herida. De la misma
manera se denuda de partes blandas la cara interna del cubito, y se des-
prende completamente del hueso el ligamento lateral interno. Miéntras un
ayudante tira fuertemente la piel hacia afuera, descubriendo asi el tendén del
triceps cerca de suinsercion, incinde el operador este tendén con la porcién



Cap. VII. Boaeccionea. 95

de la capsula articular en uua direccion transversal, y procede en seguida a
desprender las partes blandas, empezando por el céndilo externo y empu-
jando la herida héacia fuera. Denudada por completo la epitréclea en sus ca-
ras interna, posterior y externa, es facil sacarla de la herida y separarla de
sus relaciones con la pared anterior de la capsula. Después de colocar por de-
bajo una compresa hendida, se sierra la epitréclea perpendicularmente al eje
del hueso con una sierra de amputaciones. Enténces hay ya espado para ais-
lar de sus relaciones las extremidades articulares de los huesos del antebrazo
y para poderlos serrar.

De una manera anéloga procedia Moreau, sélo que afiadia una incisién
transversal. Los dos colgajos obtenidos por esta incisién y por las dos latera-
les se disecan hacia arriba y héacia abajo, y se invierten. No se respeta el ner-
vio cubital.—Jager hace también un colgajo en forma de H, pero evita el
nervio. Listdn una incisién en T, haciendo caer sobre una primera incision,
4 lo largo de la cara interna del olécranon, otra transversal & la direccién de
esta apdfisis.

Procedimiento de Manne.—Manne hacia dos incisiones semilu-
nares, correspondiente la inferior al borde superior del olécranon, y las re-
unia por medio de otras longitudinales, una & cada lado. Estas cuatro inci-
siones limitaban un colgajo cutaneo, que se extirpaba con los huesos.

Wattma nn hace s6lo una incisién curva, que, partiendo de ambos tu-
bérculos del himero, se extiende 1 pulgada por debajo del vértice del olé-
cranon.—Sheldon hacia un colgajo de convexidad inferior: Quépratte
una incision céncava héacia abajo, sobre cuyas extremidades caian dos incisio-
nes longitudinales dirigidas héacia arriba.

Procedimiento de Parle.—Consisto éste, el mas antiguo do los pro-
cedimientos para la reseccion del codo, en una incision longitudinal, paralela
al eje del miembro, en la linea media de la cara dorsal del codo, que per-
mite dividir la insercién del tendon del triceps en el olécranon y cortar en
seguida los ligamentos laterales, primero el externo, luégo el interno; ha-
ciendo salir el himero entre los labios de la herida, se desprenden las partes
blandas & él adheridas por medio de cortos golpes do bisturi. Sigue enténces
el desprendimiento de los musculosque se insertanen el radio y en el cubito,
y cubriendo con una compresa las partes blandas, se sierran loa huesos, cui-
dando de fijarlos con el pulgar colocado entre &mbos.

Apreciacion.—En ninguna otra parte del cuerpo tiene tantas ventajas
U reseccion como en el codo, pués los movimientos del antebrazo son casi
tan completos como antes de la operacion, siempre que no haya que sacrificar
una porcién demasiado grande do los huesos.

Por lo que & los procedimientos concierne, es el de Park el que ménos
herida produce; interesa el menor nimero de vasos y conserva mas partes
blandas; pero es de dificU ejecucién. Después de 6l es la incisién curva la
gue ocasiona la herida massencilla, en particular el procedimiento de W attj
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marni, elcual retne la ventaja de procurar el espacio suficiente Le si
guen los procedimientos de Koux y Langenbeck, asi como la inci-
sibn en T de Liston , las cuales nada dejan que desear respecto & espacio.

La verdadera dificultad de la reseccion consiste en todos los procedimien-
tos en la situacion del nervio cubital entre el olécranon y la epitréclea. Por
esta razén no debe el operador dirigir transversalmente el bisturi sobre la
parte interna de la articulacion, sino después de haber colocado el nervio cu-
bital por delante de la epitroclea y de haberle fijado por medio de una berina
obtusa; asi se evita su herida. Bajo este punto de vista, el procedimiento de
Langenbeck esel méas seguro.

5. Reseccion del cuerpo del radio y del cubito.

Para resecar una parte del cuerpo del radio en todo su grosor, se hace una
incision longitudinal alo largo del borde externo do este hueso, y por detras
del musculo supiuador largo y del borde externo de los musculos radiales, y
se sierra el hueso colocando una espéatula por debajo de él.

Para el cubito se hace la incisién en la cara posterior entro su borde in-
terno y el del cubital posterior, procediendo en lo deméas como para el radio.__
De aconsejar es se desprenda y conserve el periostio, con la esperanza deque
se reponga la porcion resecada.

Se colocan dos férulas, una por delante del miembro, otra por detras, y se
aplica hielo 6 agua fria.

6. Resecciéon de la extremidad inferior del cubito.

Anatomia. La extremidad inferior del cubito se articula con el radio
por una cara articular lateral de forma cilindroidea y revestida do cartilago
(fosa sigmoidea menor).— Ambos huesos estan sujetos uno a otro por medio
de dos ligamentos transversales, uuo anterior, posterior el otro, que van de
xmo & otro hueso. Un ligamento iuterarticular ademas, especie de cartilago
fibriar, de forma triangular, parte del borde interno de la superficie articular
del radio, y va &iusertarse en el vértice de la apdfisis estildides del cubito.

Entre este ligamento articular y la cabeza del cubito se halla una bolsa
sinovial, por lo general independiente de las de las otras articulaciones de la
mano, de manera que respetando el ligamento interarticular, se puede rese-
car la extremidad inferior del cubito, sin penetrar en la bolsa sinovial de la
articulacioén del carpo.

Operacién. Hecha unaincisién a lo largo del borde interno del cubito,
éincindida la vaina aponeurgética del muasculo cubital posterior, sellevara este
musculo hécia atras, y pasando una espatula U otro instrumento analogo por
debajo del cubito & través del ligamento interéseo, se serrara el hueso; céjase
después el fragmento y despréndasele do las partes blandas hasta la insercién
del ligamento interdseo; finalmente se serrarala apdfisis estiloides por su base
a fin de conservar el ligamento.
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Algunos cirujanos afiaden & la incisién longitudinal una transversal & fin
de disponer de mayor espacio.

La cura consiste en reunir los bordes de la lierida por medio de una su-
tura entrecortada.

7. Reseccién de la articulacién radio-carpiana.

Anatomia. Realmente dificultan la resecciéon de la articulacion radio-
carpiana, la anchura de la cara articular del radio y los numerosos tendones
que cubren los huesos del antebrazo por delante y por detras.

Sin embargo, muchos cirujanos consideran realizable esta operacién, ha-
biendo unos conservado los tendonesy otros no.

Operacion. Procedimiento de Moreau modificado por Jager.—
Hagase & cada lado de la articulacion una incision longitudinal de 2 pulga-
das, que penetre hasta el hueso. Sobre la parte inferior de ésta, haganse caer
dos incisiones transversales en el dorso de la mano, cuya longitud sea de 1
pulgada para la del borde cubital y de 1 Vs pulgada para la del borde radial ;
estas incisiones comprenden solamente la piel y dejan un espacio entre si.
Disecados los colgajos triangulares que resultan, y abiertas las vainas ten-
dinosas, se sacan y separan & un lado los tendones, para seccionar des-
pués los ligamentos laterales de arriba abajo y oblicuamente sobre el borde
externo del hueso. Se reseca enténeos la extremidad inferior del cubito de la
manera arriba descrita, y se hace luégo lo mismo con el radio. La mano de-
beré& siempre doblarse sobre el lado en que no se opera. Roux opera también
de una manera parecida.

Procedimiento de DiUblet.—Dublet se limita & hacer dos inci-
siones longitudinales sin afiadir incision transversal.

Procedimiento de Velpeau.—Consiste este procedimiento en reunir
las extremidades superiores de las incisiones longitudinales por medio de una
incision transversal, que comprenda Unicamente la piel, de modo que resulte
un colgajo cuadrangular que se disecara de arriba abajo. Las partea blandas
de la palma de la mano se desprenderan de los huesos, y colocando una plan-
cha delgada por debajo de éstos, se serraran el radio y el himero. Los seg-
mentos serrados se desprenderan por separado.—Segin Bonnet so deben
seccionar los tendones de los extensores.

Procedimiento de Quépratte.—Hagase sobre el dorso un colgajo
convexo hécia abajo, dividanse los tendones de los extensores, aislense los
huesos del antebrazo hasta la articulacion radio-carpiana, empezando por la
cara dorsal, y despréndanse luégo de los huesos las partes blandas de La cara
palmar.

Procedimiento de Bourgery.—En este procedimiento se hace una
incision & cada lado del antebrazo, se aislan los tendones, asi los de los fle-
xores como los de los extensores, de sus relaciones con el hueso, y pasando
en ambos lados un vendolete por debajo de los tendones, se les separa de los

7
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huesos junto con las demas partes blandas. Abrase enténces la articulacion,
y haciendo sobresalir los huesos por flexién lateral de la mano, se les di-
vide con una sierra de arco. También se pueden serrar primero los huesos y
desarticularlos después. Al desprender las partes blandas al nivel de la apé-
fisis estiléides del radio, debe cuidarse de no herir la arteria radial.

Segln Chassaignac, deben serrarse los huesos con una sierra de ca-
dena pasada por una incision longitudinal en el borde cubital, y enuclearlos
después. -

Apreciaciéon. Sila movilidad de la mano y de los huesos estuviere ya
abolida, nos servirémos de las operaciones mas faciles, cortando los tendo-
nes. Pero si se pudiese conservarla movilidadde los dedos, deberan respetarse
los tendones, y con este objeto se escogeran los procedimientos con incisién
en los bordes radial y cubital, entre los cuales se recomienda el procedi-
miento de Bourgery.

8. Reseccion de los huesos del carpo.

lara resecar en conjunto todos los huesos del carpo, se hace, siguiendo a
Ried, unaincision longitudinal de 2 pulgadas a cada lado de la articulacion,
a la cual se afiaden en su parte média pequefas incisiones trasversales sobre
el dorso de la mano; abriendo después desde el lado la articulaciéon de la
mano . se desprenderay extirpara primero la fila superior, luégo la inferior.

La extirpacién de huesos aislados del carpo, que ha sido eje-
cutada con éxito repetidas veces en la céaries y en las heridas, requiere una
incision longitudinal que descubra el hueso. Los tendones que se presenten se
sacaran de sus vainas y se separan a un lado; se cortaran los ligamentos late-
rales, y cogiendo los huesos con unas pinzas 6 un gatillo, ee les inclinard dun
lado, desprendiéndoles de todas sus relaciones con un cuchillo corto 6 con
las tijeras de Cooper.

9. Resecci6on de los huesos del metacarpo.

a) Reseccidn de las articulaciones metacarpo-faldngicas.—
Basta & menudo una simple incision longitudinal ; mas adecuada es, empero,
una en forma de V, cuyas ramas empiecen en la misma articulacion en la ca-
ra dorsal y se dirijan oblicuamente hacia la comisura de los dedos. Disecado
el colgajo triangular resultante, se le invertird hacia abajo, tratando de evi-
tar el tendon; y seccionados los ligamentos, se dividira el hueso. Parala ex-
tremidad articular de la falange puede emplearse una pequefia sierra ordina-
ria, pero para cortar la cabeza del metacarpiano es preciso servirse de una
sierra de cadena 6 del osteotomo.

b) Reseccién en la continuidad de un metacarpiano.
hace una incision longitudinal en el dorso de la mano, se aisla el tendon del
extensor, y echandole & un lado, se divide el metacarpiano con el osteotomo

Se
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& con una sierra de cadena, pasada por medio de una aguja curva por debajo
del hueso.

c) Resecciéon de la articulacién carpo-met acar piana.
Se hace una incisién en T 6 en V, evitando cuanto sea posible los tendones
de los extensores. Para dividir el hueso se emplea la sierra de cadena ¢ las te-
nazasde Liston.

d) Reseccién de todo un metacarpiano. Aqui hay que con-
siderar principalmente la reseccién del metacarpiano del pul-
gar, que ha sido practicada repetidas veces con feliz resultado.

Anatomia. La presencia de la arteria radial en la parte inferior de la
extremidad superior del primer metacarpiano, las ramas que de ésta parten,
asi como la dificultad de luxar el hueso hacia adentro, han retenido & loa ci-
rujanos de intentar la reseccién en este punto.

Los tendones de loa extenaores largo y corto del pulgar, convergentes ha-
cia abajo y en relacién con la cara dorsal del primer metacarpiano, impiden
pensar en resecar el hueso por medio de una incisiéon en este punto; pués la
primera condicion do éxito es en esta resecciéon la integridad de los tendo-
nes, que mueven el dedo que se quiere conservar. Las masas musculares de la
eminencia ténar no son insignificante contraindicacién para la cara palmar,
donde ademéas se encuentra el tendén del flexor, que debe conservarse con
cuidado. Sélo nos resta el borde 'externo de la mano entre la eminencia ténar
y el tenddn del extensor corto del pulgar.

Operacion. Puestala mano en una posicién intermedia entre la prona-
cion y la supinacién, hace el cirujano en el borde externo una incisién hasta
el hueso, que empezando en la parte média del espacio que separa la apofisis
estiléides del radio de la extremidad superior del primer metacarpiano, se ex-
tienda hasta 5 lineas mas alla de la articulacion raetacarpo-falangiea. Des-
préudense con precaucion los labios de la herida, cuidando de dejar intactos
en sus vainas respectivas los tendones de los extensores largo y corto del pul-
gar. Separando entdnces los labios de la herida por medio de erinas obtusas;
se denuda el hueso de las partes blandas que lo cubren, rasando el hueso por
medio de golpes cortos de bisturi; se desprende la insercién del musculo opo-
nente, y se penetra por el lado en la articulaciéon carpo-metacarpiana. Des-
pués de cortar también el tendén del abductor largo del pulgar en su inser-
cién sobre el primer metacarpiano, se coge con loa dedos de la mano izquier-
da la extremidad superior desarticulada del hueso, se dividen las adherencias
inferiores todavia existentes, llevando el bisturi contra el hueso, para no he-
rir el tendén del flexor corto del pulgar, y se desarticula finalmente la extre-
midad inferior del hueso, penetrando en la articulacién por la parte externa
y puesto el pulgar en fluxién, para evitar la herida en los tendones extensores
en este punto adheridos al hueso por un tejido celular resistente.

En la cura hay que reunir loa bordes de la herida por medio de una sutu-
ra ensortijada; para impedir la retraccién demasiado considerable del pulgar,
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se coloca, después de estirarle, una férula sobre la eminencia ténar y una pe-
lota de hilas 6 una compresa doblada en la palma de la mano.

De analogamanerase procede en el dedo menique;en éste, sin embar-
go, se desarticula primero la extremidad falangica, por ser de mas facil eje-
cucion.

En los metacarpianos restantes se hace la incisién en la cara dorsal, tra-
tando de evitar el tendén del flexor correspondiente. Se sierra el hue-
so, y se procede en seguida a la desarticulacion de sus extremidades articu-
lares.

10. Eeseccion de las falanges.

Cuando se trata de la reseccion de una extremidad articular, y es necesa-
ria la Operacién & causa de una luxacién, se dilatard la herida cutanea sufi-
cientemente, y se serrara la extremidad.—En otro caso se hace una incision
en V como para la reseccion de la articulacion metacarpo-falangica— Para la
reseccion del cuerpo de una falange, dos incisiones laterales son el procedi-
miento mas adecuado. Las partes blandas desprendidas del hueso en la cara
palmar y en la dorsal y separadas por medio de tiras de lienzo, permiten
pasar facilmente la sierra de cadena.—En la reseccién de la tercera falange
se aconseja conservar la una, a fin de que proteja el dedo y le dé mejor
forma.

ZS:xtroiiiiaad inferior.
1. Reseccién de la cabeza del fémur.

Anatomia. Tan considerables masas musculares rodean la articulacion
coxo-femoral, que es imposible penetrar en ella sin haber antes hecho profun-
das incisiones. Por delante seria esto imposible & causa del volimen éimpor-
tancia de los vasos y nervios. Por dentro podria hacerse s6lo unaincision que
no alcanzaria la articulacién. Y por detras, el nervio ciatico, situado entre el
isquion y el trocanter mayor, es un érgano importante que hay que conservar
& todo trance. Por fuera es muy superficial en el muslo el trocanter mayor,
siendo los musculos que en él se insertan el Unico obstaculo, que se opone a
la penetracion en la articulacion.

La parte externa y posterior ha sido por esta razén la elegida por los ci-
rujanos para penetrar en la articulacion.

Operaci6on. Las mas de las veces ha sido motivada por la céaries de la
articulacion 6 por heridas por arma de fuego.

a) Procedimiento de White. Se hace una incisiéon longitudinal
en el borde externo del muslo, que empezando en la cresta iliaca se dirija
mas abajo del trocanter mayor; seccionados loa musculos que se encuentren
al paso, dividase la capsula, lixese la cabezadel fémur dirigiendo haciaaden.
tro la rodilla, y cortado el ligamento redondo, saquese de la herida la extre-
midad articular y siérresela convenientemente.
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Oppemlieimer empieza, la incision 1 6 2 pulgadas por encima del tro-
canter, y la termina 3 pulgadas por debajo. - n
H. Smitb hace una incisién de 4 pulgadas de largo, y Ie anade otra

perg)endicular.

. . - 2 M Lot
Procedimiento de Roux. Roux hace una simple incision pa-

ralela al cuello del fémur y en la direccion de las fibras del gluteo mayor.
También talla un colgajo cuadrilatero en el lado externo de la articulacién.

c) Procedimiento de Roaer. Hagase una incision que empezando
en el borde superior anterior de la cavidad glenoidea, se dirija sobre el tro-
canter mayor. Incindanse transversalmente los muasculos sartorio, iliaco, rec-
to femoral y tensor de la fascia lata. El nervio crural debe permanecer intac-
to en el borde interno del muasculo psoas. Separando con una erina obtusa los
bordes de la herida, so descubre gran parte de la cabeza y del cuello del fé-
mur, pudiéndose determinar exactamente el punto en que se debe aplicar la
sierra. Lo mejor es entdnces abrirla capsula por delante, luxar la cabeza, cor-
tar con las tijeras curvas el ligamento redondo, y serrar la cabeza articular,
haciéndola salir entre los labios de la herida. También se puede serrar prime-
ro el cuello con una sierra ¢ dividirlo con el osteotomo, luxar la cabeza con
un gatillo fuerte, y dividir finalmente el ligamento redondo. Este procedimien-
to seria preferible en una fractura producida por herida de arma de fuego.

Schillbach ha modificado las incisiones de manera & evitar la seccién

de los musculos citados, la cual, segin él, no procura méas espacio qiie los
otros procedimientos. Su procedimiento es el siguiente: hdndese el bisturi
hasta el hueso en el borde externo del sartorio, 6 si & causa de la existencia
de tumores no se pudiese reconocer & través de la piel, 4 2 6 2 '/a pulgadas
por debajo de la espina iliaca anterior superior; atravesando la capsula le
conduce hacia abajo rasando el cuello del fémur hasta el trocanter mayor, y
hace caer sobre ésta en angulo muy obtuso, una segunda incision a lo largo
del borde superior del trocanter mayor. Partiendo de estas incisiones so des-
prenderan las partes blandas cuanto lo exija la extensiéon de la lesién 6sea
La divisién del cuello del fémur se hace muy facilmente por medio de la
sierra de cadena, aunantes de luxar la cabeza de la cavidad cotUoidea; en
seguida so concluye de cortar la capsula y se coge la cabeza articular con el
gatillode Langenbeok, 6 bien se atornilla en ella un tirafondo, de ma-
nera que se la pueda sacar facilmente de la cavidad glenoidea, imprimiéndole
movimientoD de rotacidn; entdnces es facil cortar el ligamento redondo.

dj Procedimiento do A. Guérin. Una incisibn curva con la
concavidad héacia adelante y abajo abraza los bordea superior y posterior del
trocanter mayor.

ej Procedimiento de Velpeau. Se empieza una incision en la
espina iliaca anterior superior, que se dirija & la tuberosidad isquiatica for-
mando un arco con la convexidad hacia dolante. Disecado é invertido el
colgajo se abre la capsula por detrds.— Guédpratto creo suficiente un col-
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gajo, que se extienda desde la tuberosidad isquiatica hasta dos travieses de-
dedo por debajode la espina iliaca.—Hewson forma por encima del tro-
canter un colgajo semilunar que invierte liacia abajo.

fi Procedimiento de J&ager. Sobre la extremidad superior de una-
incision vertical, que empezando & 2 pulgadas 6 2  por encima del trocan-
ter mayor termine & 3 pulgadas por debajo de esta tuberosidad, se hace caer
una transversal, de manera que se forma un colgajo triangular de base pos-
tero-inferior—Perey anadia & estas incisiones otra trasversal en la extre-
midad inferior de la incisién vertical, formando asi un colgajo cuadrilatero
de base posterior.— Rossi tallaba un colgajo triangular de base péatero-
superior.

g) Procedimiento de Textor. Del bordesuperiorde unaincision
longitudinal de la direccion y dimensiones déla de Jager se hace partir
haciaatras otra de 4 pulgadas de longitudy se disecad colgajo__Linhard
hace partir la incisién transversal de la extremidad inferior de la vertical,
dirigiéndola héacia atras y afuera sobre el céxis.

La cura consiste en la reunién de la herida, que no debe ser completa,
a fin de no dificultar la salida del pus, que pronto fluye en gran cantidad. La
inflamacion debe moderarse por medio de aplicaciones frias. Es Gtil al principio
mantener el muslo ligeramente doblado y en la abduccién, & fin de poner en-
contacto con la cavidad articular la porcion restante del cuello. En la exten-
sion tiende siempre el hueso a dirigirse hacia atras.

Apreciacién. Cuando sélo se trata de resecar la cabeza del fémur,
basta la incisién simple, siendo preferible la que ha indicado Roser. Mas
si fuese necesario mas espacio, deberan preferirse los procedimientos de J&-
ger y llossi.

2. Reseccién de la articulacién de la rodilla.

Sobre la posibilidad de la reseccién de la articulacién de la rodilla estan
muy divididas las opinionej de los cirujanos. La herida considerable que
exige, la duracion de lasupuracion consecutiva, y los consiguientes peligrosy
la incertidumbre de si seconseguira 6 no con la operacién dar al miembro con-
diciones que le hagan apto para el uso, dejan en muchos casos la duda (cuando
se puede escoger}, de si hay que dar la preferncia a la amputacién del muslo-
sobre la reseccién de dudoso éxito.

Unicamente se puede esperar la utilizacion del miembro cuando se verifi-
que la reunién do las superficies 6seas; desgraciadamente se consigue esto
rara vez. Para hacerla lo mas facil posible debe respetarse una parte de la-
epifisis para tener anchassuperficies dseas. Segun Jager, no estorbariaal uso-
del miembro una reuuiou fibrosa corta y ancha.

Segun los casos, se reseca un hueso 6 ambos; ya se extirpa la rétula, to
tal 6 parcialmente, ya se la respeta, segin esté 6 no enferma. Los procedi-
mientos operatorios son los siguientes:
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al Procedimiento de Textor.- M it o seextiende cuanto seapo-

sible la rodilla, se Irace una inciBion de uno 4 otro cdndilo que comprenda
todas las partes blandas, Yy cuya ligera concavidad mire

tonces 30 secciona el ligamento rotulrano puesto tenso por la flexron de a
pierna la cipsula Yy los ligamentos cruzados. Denudanse los buesos en toda
faextension L que se les debe resecar, sin incindir mas la prel y rasando
bueso i fin de evitar la herida de los grandes vasos de la corva, so termina
serrando el bueso donde la extensién de la enfermedad lo exija.

Aun cuando no bubieso méas que un condilo enfermo, debera también re-
secarse el sano, a fin de que resulte plana la superficie ae ~ccion Guamk
baya que resecar la rotula, se bard antes de atacar los céndilos del fémur.
Si no bastare la incision cutanea, se bacea cada lado de la rncrsion '
sal una longitudinal bada arriba, 6 se prolongan también bacia abajo
incisiones longitudinales,-Las arterias que den sangre deben 1'«* “
diatamente; los labios de la herida se rednen por medro de una sutura, el
muslo se mantiene extendido. _ j r

b) Sanson. Bégin y Jager hacen en la pierna medio doblada una in-
cision recta que vaya de un lado & otro y que penetre hasta el hueso. El
timo afiade en ocasiones incisiones longitudinales laterales.

c) Procedimiento de Chassaignac.-Se hace en el lado externo
de la articulacién ana incisiéon longitudinal de 3 &4 4 pulgadas, que pene re
hasta la articulacion.

d) Procedimiento de Jeffray y Sédillot.-Dos incisiones Iongl-
tudinales en &mboa lados de la articulacién. Tiene especial aplicacién en los
casos de considerable engrosamiento 6 degeneracion de las partes blandas.

e) Procedimiento do Syme.-llaganse dos incisiones semilunares
gue abracen la corva y converjan en los iigamentos laterales. Separada la ré-
tula, se seccionan los ligamentos lateralesy los cruzados, y se sierran las por-
ciones de hueso afectas. i -

n Procedimiento de Moreau.—En amboa lados de k articulacion
de la rodilla se hara una incisién longitudinal de 2 a 3 pulgadas de longitud,
que 86 retine en su parte média por una transversal que pase por debajo de
la rétula - S i estuvieren también afectos la tibia y el peroné, habra que pro-
longar la incisién externa hasta la cabeza del peroné y hacer otra hasta la
cresta de la tibia. De este modo se agrega un tercer colgajo & los dos cua-
drangulares del primer procedimiento. J

g) Procedimento de Park.-En este antiquisimo procedlmlento se
hace una incision crucial, cuya rama vertical, de 4 pulgadas de krgo, des-
cienda por la parte media de la rétula y cuya rama horizontal cruce a la pri-
mera en angulo recto sobre la mitad de este hueso. Diséquense los colgajos,
cortese el tenddn rotuliano, extirpese el hueso 6

t-

introddzcase un biatur del-
gado por detras de los céndilos. Los huesos se sierran sobre una “ P ula

Uuépratte hace la incision transversal en el borde inferior de la rétula.
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Cualquiera que sea el procedimiento empleado, se debe siempre, al cortar
las extremidades articulares del fémur, conducir la sierra en una direccién pa-
ralela & una linea, sobre la cual descansaran las extremidades inferiores de
los céndilos del fémur. Una seccién perpendicular interesaria una porcién
mayor del condilo interno (que desciende mas) que del externo, produciendo
asi una desviacion en la articulacion de la rodilla.

Sédillot traté en estos ultimos tiempos de provocar la consolidacion de
loa huesos, haciendo cortes de sierra en V, de manera que la prominencia del
uno se acomode al angulo entrante del otro.

Al terminar la operacion, dividia con la sierra los céndilos del fémur en
Ul primer corte transversalmente de arriba abajo y de delante atras y en un
segundo corte de abajo arribay también de delante atras, algo por encima
del punto en que terminaba el primero, quedando asi convertidos los condi-
los en un verdadero angulo 6seo de cerca de 5 centimetros de altura, mas re-
gular por delante que por detras, donde la profimda excavacién natural deja
en el espacio intermedio entre los céndilos una pequefia impresién central.

Empujando la tibia héacia adelante, haciéndola salir por la herida, y denu-
dandola de partes blandas en la extensién de 1 centimetro, se hacia en ella,
con dos cortes de sierra transversales, una escavacion de cerca de 4 centime-
tros; el primero iba de arriba abajo y de delante atras, el segundo de arriba
abajo y de atras adelante, de manera que quedaba una cavidad angular que
debia recibir la extremidad del fémur.—La adaptacion de las extremidades
6seas se conseguia con facilidad presentando gran regularidad y solidez. Un
aposito de correas mantenia los huesos en su sitio.—De cuatro operados por
este procedimiento, hubo tres resultados felices.

La extremidad se coloca en una envoltura bien almohadillada; la herida
se reline por medio do una sutura, ménos en un pequefio espacio en uno de
los angulos, y se hace guardar reposo absoluto durante largo tiempo.

Apreciadon. Si secree poderterminar la operacién con una sola inci-
sién longitudinal, debe preferirsela por ser la que ménos herida causa; en mu-
chos casos le ha bastado & Langenbeck. También ofrecen ventajas las dos
iioiaioues longitudinales. Si no ofrecieren espacio bastante estas sencillas in-
ci-iioue3,8er.a preferible el procedimiento de Textor. Xoocasionagran herida,
yproc'iraespacio suficiente. Si se hace preciso billar uncolg.ajo, debe escoger-
se el procedimiento de Jager con las incisiones longitudinales héacia arriba
que ascienden de las extremidades de la incisidon transversal. Por este pro-
cedimiento se puede también resecar facilmente la rotula, cuando esté enferma.

3. Reseccion del peroné.

Anatomia. Una cara articular situada en la tuberosidad externa de la
tibia, sirve para unirse 4 otra analoga de la extremidad superior del peroné.
Esta unién estd mantenida por des ligamentos, uno anteriory otro posterior;
de gran importancia es para la cirugia el que la membrana sinovial de esta
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articulacion esté casi siempre en comunicacion con la de la articulacion de la
rodilla.

En la extremidad superior del peroné se inserta por fuera el musculo pe-
roneo largo, y por detras el musculo séleo.

El nervio peroneo desciende oblicuamente de arriba abajo y de atras ade-
lante, cruzando el hueso al nivel de su cuello.

El cuerpo del hueso estacubierto por fuera por los mdsculos peroneos, lar-
go y corto, a los que da insercion por detras del musculo flexor propio del
dedo gordo. Su borde interno estd unido & la tibia por medio del ligamento
inter6seo, que ocupa casi la totalidad del hueso.

A- Rosoccion. ao la cabeza d.ol poroixé.

Se han recomendado diversas incisiones para poner al descubierto esta
parte del hueso. Segun Ried basta una simple incision longitudinal; otros
hacen una incisién en forma do T, y Bourgery prefiero un colgajo cua-
draugular de base posterior. Disecada la piel, se corta la porcion enferma con
unas pinzas de Liston, con lasierra de cadena 6 con el osteotomo, y se
le desarticula luégo. Hay que evitar la herida del nervio peroneo. La frecuen-
te comunicacién existente entre esta articulacion y la de la rodilla obliga &
combatir una inflamacion intensa.

3B Rosccclon <lol ou.orpo d.el peroné.

Para resecar una gran parte del cuerpo de este hueso, basta una incisién

longitudinal en su borde externo.
Seutin ha resecado todo el peroné, exceptuando la extremidadarticular.

4, Reseccion de los maléolos.

En la mayoria de los casos se extirpan ambos maléolos de una vez; pero
también se reseca sélo el externo; por el contrario, no debo resecarse el Inter-
no solo, pues queda enténces la articulacién sin siiflciento sosten. A continua-
cién damos la descripcién de los procedimientos de reseccién total, de la cual
con poco trabajo se deduciran las resecciones parciales.

aj Procedimiento de Moreau y Jager. Apoyado el pié sobre
suborde iuterno, dirijase desde la extremidad inferior hacia arribay alo lar-
go del borde posterior del peroné, una incisién do 2 Va é 3 pulgadas de lon-
gitud, llevando el filo del bisturi perpendicularmente al hueso, y haciéndole
penetrar hasta él. Desde el mismo punto partird otra incision formando an-
gulo recto con el peroné do 1‘A 4 2 ‘/a pulgadas de longitud. Se diseca el
colg”o resultante, se abre el estuche de los musculos peroneos, y con una
erina obtusa se separan los tendones hécia atras; entdnces so pueden des-
prender las partes bland.as al rededor del maléolo externo; y cuando se trate
de resecar Unicamente el maléolo externo, se le dividira valiéndose de un os-
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teotomo, y & falta de éste, de una sierra recta. Si las partes blandas dificulta-
sen demasiado este tiempo de la operacion, podremos también valernos deles-
copio 6 de las tijeras de liuesos.

Si liay que resecar también el maléolo interno, se hara descansar el pié so-
bre su borde externo y se incindiran las partes blandas en el borde posterior
de la tibia, empezando junto al hueso escaféides por una incisién ascendente
de 3 pulgadas de longitud; del mismo punto partira héacia adelante una inci-
sion transversal de 1 '/a ™ ”~ pulgadas; en caso de necesidad puede agregarse
una segunda incisién transversal méas corta, de Vapulgada de longitud, diri-
gida héacia atras; despréndase el maléolo al rededor y siérresele, protegiendo
las partes blandas por medio de una correa de cuero, 6 de una espatula. Para
serrar ambos huesos se emplea la sierra de cadeua 0 laen forma de cuchillo;
debe dividirse primero el peroné de la manera dicha, luégo se sacara la tibia
de la herida y se serrara, para lo cual puede emplearse una sierra ordinaria.

bj Procedimiento de Roux y Bourgery. EIlpié se doblaraen
angulo recto y se hara una incisiéon de 3 pulgadas junto al borde posterior de
la tibia, que descienda '/i pulgada mas que la extremidad del maléolo y que
penetre sobre la tibia hasta el hueso, pero en el maléolo solamente hasta la
vaina de los tendones. Una incisién analoga se hace en el borde posterior del
peroné. Separense con la mayor precaucion posible las partes blandas del
hueso con el bisturi, la espatula y los dedos, hasta que se pueda pasar la
correa de cuero; se tratara de conservar el periostio miéntraa se separan las
partes blandas, y se serraran ambos huesos a uu tiempo con la sierra de>a-
dena de atras adelante.—Si también esta afecto el astragalo se serrara la
porcién enferma haciendo obrar la sierra do abajo arriba.

Relnanse los labios de la herida por una sutura dejando una pequefia
abertura, y dése al pié una posicién coémoda y que asegure su inmovilidad, i
fin de que no se dificulte la adhesion de las superficies serradas, Unica que
asegura la utilizacion del miembro.

Apreciacion. La operacion es dificil y peligrosa por la herida com-
plicada; por esta razén se ha preferido generalmente a ella la amputacién; se
han obtenido, sin embargo, buenos resultados, por lo que no puede recha-
zarsela en absoluto. Mucho ménos peligrosa es la reseccion aislada del peroné,
en la cual se puede contar antes con la utilizacién del miembro.

Entre los procedimientos merece la preferencia el de Moreau y Jager,
como ménos destructor, sobre el de Roux y Bourgery.

5. Reseccion de los huesos del tarso.

Entre estos huesos, el astragalo es el que con mayor frecuencia se ha rese-
cado; en la mayoria de los casos, sino siempre, hubo que recurrir & esta opera-
cion & causa de una luxacién irreductible de este hueso complicada con una
herida.

En esta operacién se hace una incision sobre la eminencia formada por el
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hueso; coa frecuencia basta agrandar la herida ya existente. Cogiendo entén-
ces el hueso conun gatillo, se cortaran con un bisturi cortoy fuerte 6 con las
tijeras todas sus adherencias, y se le sacara.

La reseccion del calcaneo se ha practicado no raras veces, ya en caries 6
necrosis, ya por fracturas complicadas, habiendo sido generalmente parcial; sin
embargo, en raros casos aislados se ha extirpado todo el calcaneo. También
se le ha resecado con el astragalo.

Paratodas las resecciones del calcaneo es necesario tallar colgajos, que se-
gun el asientoy la extension de la enfermedad se cortardn de diversa mane-
ra; pero evitando el tendon de Aquiles, siempre que sea posible.

Ademas de estos dos huesos, se han resecado todos los del metatarso, ya
aislados, ya varios & un tiempo, con 6 sin la extremidad posterior de algunos
metatarsianos. Sobre esta operacién no pueden formularse reglas precisas, sino
que las incisiones se modificaran segin la naturaleza de la lesién y teniendo
en cuenta los datos anatémicos. -

6. Reseccion de los metatarsianos.

Se han resecado los metatarsianos parcial 6 totalmente ; por regla general
la operacién se hapracticado en el primer metatarsiano. El procedimiento
mas adecuado para la reseccion de una parte del cuerpo del hueso, consiste
en dos incisiones longitudinales, una a lo largo del borde interno inferiory
otra en el externo dorsal, reunidas por delante por una incisién transversal.
Para la reseccién de una epifisis se recurre & una incisién en H.

SECCIOIN OCTAVA.
Operaciones que se practican en las articulaciones.

CAPITULO PRIMERO.

Operacion de la hidrartrésis.

Cuando las hidrartrésis resisten & todos los resolutivos, como pomadas
excitantes, vejigatorios, cauterios, moxas, vendajes compresivos, bafios sul-
furosos y de vapor, etc., sedebe recurrir &las operaciones que a continuacion
describimos.

1) Abertura directa de la articulacién.—Seabre la articulacion,
si es posible, en un punto que sélo cubra la piel, por medio de una lanceta
6 de un bisturi, se deja correr el liquido, y se introduce en la herida un clavo
de hilas, en parte para entretener la salida del liquido, en parte para provocar
una inflamacion adhesiva, que debe producir la auquilésis.—Este medio es
no pocas veces insufieiento, pudiendo también la inflamacién que provoca
transpasar los limites apetecidos.
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2) Incision 8ubcutanea.-Se levanta un pHegue de piel eu un punto
situado & alguna distancia del sitio en que se quiere abrir la capsula articu-
lar, y se atraviesa su base con un tenotomo, introduciéndole de plano basta
la coleccién serosa; y dirigiendo el corte contra ésta, se la abrira en una ex-
tensidn suficiente. El liquido se derrama en el tejido celular, donde es re-
absorbido.-Este procedimiento evita sin duda el peligro que resulta de la
entrada del aire en la articulacién, pero no impide la reproduccion del exu-
dado, y permanece por esta razén frecuentemente sin resultado.

3) Colocacion de un sedal.—Este procedimiento produce inflamacion
y supuracion de la articulacion con los peligros consiguientes, por lo cual no
es de recomendar su empleo.

4) Puncion.-Un ayudante empuja el liquido béacia la superficie de
la articulacién, en el punto mas saliente bunde el operador un trécar del-
gado, por cuya canula bace sabr el liquido; una presiéon suave sobre toda la
articulacion le vacia completamente. Se cubro la herida con emplasto agluti-
nante, y se aplican fomentos resolutivos sobre la articulacién.—EI liquido
reaparecerd & menudo después de esta operacion; sin embargo, a4 causa de su
poca cantidad, se podra repetir sin peligro, de modo que al fin se consigue
con ella el resultado apetecido, sobre todo cuando se favorece su accion
por un vendaje compresivo convenientemente aplicado.

5) Puncién subcutdnea.—Se procede exactamente como para la in-
cision subcutanea, s6lo que se emplea un trécar. El trayecto del trécar debe
cerrarse por medio de compresas graduadas. La actividad de este procedi-
miento es igual & la de la puncion directa,

6} Inyecciones.—Hace mucho tiempo que se hacen inyecciones en las
articulaciones, pero este medio no ha adquirido verdadera importancia hasta
los IUtimos tiempos por los trabajos deVelpeauydeBonnet. Después
do haber ensayado diversas sustancias medicamentosas, se ha preferido final-
mente la tintura de yodo diluida en dos partes de agua. La inyeccién se hace
con unajeringa cuyo tubo ajuste en la canula del trécar que se ha empleado
para la puncion. El liquido inyectado se deja en la cavidad articular de |1 a2
minutos, y se trata de poner eu contacto con todos los puntos de la aiuo-
vial por medio del amasamiento do la articulacion. Después de la inyeccion
es necesario gran reposo del miembro. Fendmeno.s inflamatorios intensos se
combatiran con aplicaciones frias, mas tarde emolientes y narcéticas, y hasta
emisiones sanguineas locales.—Por este procedimiento se ha conseguido la
curacion en muchos casos, pero también ha tenido a veces por consecuencia
la supuracién de la articulacion.
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CAPITULO II.

Procedimiento operatorio para las colecciones purulentas de las
articulaciones.

Las colecciones purulentas de las articulaciones deben vaciarse artificial-
mente, tan pronto como se reconozcan. La operacién debe practicarse de ma-
nera que no éntre aire en la articulacion.

Con este objeto podemos servirnos de la incisién subcutanea 6 emplear el
aparato de Scbub 6 elde Guérin. En el primero se da salida al pus
por presion de la articulacion, en el segundo se aspira por mefiio de una je-
ringa que ajuste exactamente & la canula del trécar.

La cura consiste en cerrar la pequefa herida y envolver el miembro con
una venda. Por muchos se harecomendado el empleo do disoluciones de ni-
trato de plata.

CAPITULO III.

Procedimiento operatorio de los cuerpos extrafos articulares.

Anatomia patolégica. Cuerpos extrafios se encuentran en todas las
articulaciones, pero con mas frecuencia en las diartroésis, y entre ellas, sobre
todo, en la articulacion de la rodilla. Hallanae ya aislados, ya reunidos en
gran nimero. Su tamafio varia desde el de un grano de mijo al de una al-
mendra 6 de una castafia pequefia; Desault ha observado uno que media
14 lineas en su diametro mayor y 10 en el menor. Su forma es mas 6 ménos
parecida & la de unajudia; su color es generalmente el del cartilago; cuando
estan osificados tienen el aspecto del hueso. Unas veces estan Ubres, de ma-
nera que se pueden mover en todos sentidos en la cavidad articular; otras,
fijos & la membrana sinovial por un pediculo de variable grosor.

Cuando se interponen entre las caras articulares pueden producir los mas
fuertes dolores y hastaimposibittar por completo determinados movimientos;
de ahi que se haya pensado en extraerlos; esta operacién va unida, sm embar-
go, a los graves peligros ocasionados por la herida penetrante de la articula-

“v"pijacion del cuerpo extrafo. A finde evitarel peUgroque esde
temer por la abertura de la capsula, se ha acousejado fijarlos en un punto
conveniente, manteniéndolos sujetos por medio de veudajesapropiados, hasta
que se adhieran & las partes circunvecinas. Boyer se servia con este objeto
de una rodulera de cuero; otros han empleado tiras de aglutinante, apUcadas
por debajo del cuerpo extrafio, & fin de impedir que volviese & penetrar en
la articulacién. Para que tenga éxito este procedimiento (lo cual se ha conse-



110 I. Parte. Seccién 8. Operaciones que se practican en las articulaciones.

guido varias veces), es preciso continuarladurantelargo tiempo; Boyer em-
pleé la compresion durante un afo.—Dieffenbach escogié un procedi-
miento mas enérgico para fijar el cuerpo extrafno; le atraves6 con un alfiler é
implantd éste en el hueso; dejaba el alfiler en posicién de 4 46 dias, con ob-
jeto de provocar una inflamacién, que estableciese adherencias entre el cuer-
po extrafio y el punto escogido. Dos casos fueron asi tratados con éxito feliz,
pero en un tercero se presenté supuracion. Jobert fijaba el cuerpo extrafio
implantando alfileres.

Extraccion del cuerpo extrafo. Echado el enfermo sobre la
cama, se hace mover laarticulacion para elevar el cuerpo extrafio & la super-
ficie, desde donde se le conduce al punto extremo de la membrana sinovial {en
la rodilla al lado interno). Fijandole enténces el cirujano con el pulgar é in-
dice de la mano izquierda, hace una incisidon en sentido del eje del miembro,
gue penetre hasta el cuerpo extrafio; por regla general sale éste por la herida
cutanea, lo que se favorece con los dedos que le fijan. Mas si no cediera & la
presién, se le extraeracon unas pinzas de diseccion; si esta sostenido por un
pediculo, se cortara éste con unas tijeras.

En lugar de incindir directamente sobre el cuerpo extrafio, han aconseja-
do la mayoria de los cirujanos, desde Dessault, hacer la incisién en un
pliegue de piel, a fin de que se pierda el paralelismo entre la herida cutéanea
y la abertura de la capsula, impidiéndose asi la entrada de aire. Tan pronto
como ha .salido el cuerpo extrafio por la herida cutanea, se suelta el pliegue
de piel, cerrando pronta y exactamente la abertura con tiras de aglutinante,
y se mantiene en reposo la articulacién operada durante ocho dias, sometién-
dola al mismo tiempo a un tratamiento antiflogistico rigoroso.

Extracciéon en dos tiempos. Qoyrand ha recomendado el si-
guiente procedimiento, fundado en la inocuidai de las incisiones subcuta-
neas: se conduce el cuerpo extrafio & un punto saliente de la capsula, y al mis-
mo tiempo un ayudante levanta por encima de él un extenso pliegue de piel.
En la base del pliegue hunde el operador un bisturi recto de hoja estrecha,
exactamente por encima del cuerpo extrafio, é imprimiéndole un movimiento
de palanca incinde la capsula sin agrandar la herida cutanea, en una exten-
sion suficiente para permitir el paso del cuerpo extrafio empujado por los de-
dos de la mano izquierda, al tejido celular subcutaneo. Miéntras se aprieta la
piel contra la capsula con la mano izquierda, para impedir el retroceso del
cuerpo extrafio, suelta el ayudante el pliegue, y el cirujano retira el bisturi,
lia herida se cubre con un poco de hilas y tiras de aglutinante, envolviendo
la articulacion con una venda blanda. El cuerpo extrafio situado bajo la piel
permanece intacto hasta la curacién de la herida de Lacapsula; es decir, unos
ocho dias, en cuya época se le extrae por medio de una simple incisién.

Listén prepara un lecho al cuerpo extrafio antes de abrir la capsula
desprend’.endo la piel con el bisturi introducido por debajo de él. S6lo entén-
cea incinde la capsula.
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Habiendo ensefiado la experieneia que es & menudo muy dificil hacer en
la capsula una herida subcutanea suficiente para dar paso al cuerpo extrafio,
V que por este procedimiento se producen algunas veces considerables acci-
dentes inflamatorios, ha propuesto Alquié fijar el cuerpo extrafio en un
pliegue del sinovial por medio de una aguja de acupuntura, levantar é incm-
dir un pliegue de piel &cuatro travesea de dedos por encima. Introduciendo ea-
ténces por laherida cutanea un bisturi semilunar, se abre la membranasmo-
vial, se empuja después la punta y se le retira con precaucion. Por este me-
dio se incinde la sinovial, seccionando la parte abrazada por la corvadura del
bisturi, y obteniéndose una abertura suficiente.

Ligadura subcutdnea del cuerpo extrafo. Segun Deamou-
lin se hunde una aguja ligeramente encorvada y de punta lanceolar, enhe-
brada con un hilo de seda en el borde externo del cuerpo extrafio, préviamente
levantado en un pliegue de piel; se hace pasar el hilo al rededor del cuerpo
por debajo de la piel; volviendo & sacar la aguja por el punto de entrada, y
haciendo un doble nudo queda el cuerpo extrafo separado de la articulacion.

Apreciaciéon. Entre los procedimientos descritos, si hacemos excep-
cion de la fijacion del cuerpo extrafio, casi siempre insuficiente, merece indu-
dablemente la preferencia el de Goyrand, por ser el que ménos ataca & la
articulacion, y evitar al mismo tiempo la entrada del aire. Unicamente para
los cuerpos pediculados sera insuficiente este procedimiento, y estone se deja
determinar de antemano. En un caso semejante no queda otro recurso mas
que fijar el cuerpo extrafio por medio de un vendaje y esperar su adhesion.
El procedimiento de Alquié parece demasiado dificil, siendo tan poco atil
como el de Goyrand parales cuerpos pediculados; elde Desmouliuno
solo es incierto, sino también muy dificil y peligroso, por ocasionar una le-
sion considerable de la articulacion.-Es ademéas de notar que &un las opera-
ciones llevadas a cabo con mayores precauciones, han tenido no pocas veces
funestas consecuencias, hasta el punto de haber declarado cirujanos eminen-
tes, que habiau tenido una desgracia de este género, que en ningudn caso vol-
verian a repetir la operacion.

CAPITULO V.

Operacion de la anquilésis.

Se ha tratado, ya serrando simplemente al través los huesos anquilosados,
ya resecando una porcién ésea on forma de cufia, de dar origen & una nueva
articulacién. La primera operacién de este género fué ejecutada por Rhoa
Barthon en un caso deanquilésis de la articulacién coxo-femoral. Serré al
través el cuello del fémur puesto al descubierto por medio de una incision
en las inmediaciones del trocanter mayor. EI mismo cirujano resec6 en una
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rodilla anquilosada una porciéon cuneiforme. Ninguna de las dos operacio-
nes dié el resultado apetecido.

Mejores resultados se obtienen en el tratamiento de las anquil6sis produ-
cidas por una sustancia intermedia fibrosa 6 aun 6sea. Consiste el tratamien-
to en la extension repentina y forzada de la articulacién anquilosada. L o u-
vrier la lia ejercido por medio de un aparato muy complicado construido
exprofeso; B. Langenbeck deuna manera suave con las manosy cloro-
formizado el enfermo. Por este medio se ha conseguido, no sé6lo dar al miem-
bro una posicion mas favorable, sino también una movilidad no insignifican-
te & la articulacion.

SECCION NOVENA.
De las amputaciones.

CAPITULO PRIMERO.
De las amputaciones en general.

Bajo el nombre de amputacién se designa unaoperacion por medio de
la cual se separa la totalidad 6 parte de uu miembro del resto del cuerpo.

En tésis general esta indicada una Operacion de este género cuando es de
esperar que con ella secure 6 evite unaenfermedad, que seamas peligrosa para
la vida que la misma amputacién, 6 que inutilice el cuerpodel enfermo hasta
el punto de hacerle imposible el goce de la vida.—Contraindicaciones de la
amputacién son: 1) una excesiva extension local de la enfermedad, que haga
insuficiente la operacién para la separacion de las partes enfermas; 2) lesio-
nes internas, que amenacen evidentemente concluir en tiempo no muy leja-
no, con la vida del enfermo. Otras enfermedades pueden requerir el aplaza-
miento de la operacién, sin ser por eso contraindicaciones generales. Como
paliativo puede también proponerse una amputacion, cuando se trate de E-
brar al enfermo de dolores insoportables, contra los cuales hayan sido inGti-
les todos los otros medios, 6 proteger & él 6 & los que le rodean de la ac-
cion de supuraciones putridas.

Las enfermedades que con mayor frecuencia exigen la operacion, son:
1) heridas, 2) trastornos de nutricién, 3) deformidades.

1) Heridas, a) Fracturas complicadas de los huesos largos, con tan
gran numero de esquirlas, que no haya esperanzas do curacién, debiendo por
el contrario esperarse una supuracion destructora; 6 cuando extraidos todos
los fragmentos no quedare ningun punto de apoyo 6seo al miembro, aunque
pudiese curar la herida; 6) Extensas heridas contusas con desgarro de las par-
tes blandas y de los grandes troncos vasculares y nerviosos; ¢) Magullamiento
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completo de las partes, especialmente cuando le acompafa el de los hue-
sos. d) Completo arraucamiento do uu miembro; v. gr., por una maquina 6
una bala de cafén.

2) Des6rdenes de nutricién, a) La gangrena, cuando se limi-
ta. 6) Céaries y necrosis, cuando la supuracién consiguiente ponga en peli-
gro la vida y no pueda ser combatida por una operacién ménos cruenta,
¢) Grandes supuraciones subcutaneas 6 del tejido celular intermuscular, que
amenazan la vida del enfermo por la extenuaciéon que producen, d) Antiguas
y extensas ulceraciones de la pierna de curacién imposible de todo punto, 6
que después de curadas se reproduzcan tenazmente, ) Tumores de diversa in-
dole, como el cancer, aneurismas y otros tumores vasculares; la elefantiasis,
y cuerpos extrafios articulares, pero s6lo cuando operaciones ménos peligrosas
y destructoras no basten para su curacion.

3) Deformidades. Deben citarse las contracturas, anquilésis, pséu-
doartrésis, cuando otros medios ménos enérgicos hayan sido empleados sin
resultado.

La amputacién puede llevarse & cabo en la continuidad del miembro di-
vidiendo el hueso: amputacién propiamente dicha; ¢ bien tiene
lugar en una articulacioén, es decir, en la contigtiidad: desarticulacién
6 enucleacion.

Por lo que & laincision de las partes blandas respecta, se practican las
amputaciones de diversa manera, constituyendo esto los métodos operatorios,
de los cuales conocemos cuatro, & saber, la incisién circular, la oval, la obli-
cua 6 eliptica, y la a colgajo.

1 Incisién circular.

Consiste este método en incindir circnlarmente las partes blandas en una
direccion perpendicular al eje del miembro. Se distingue la incisién circular
en un tiempo 6 en varios, segun se corten do una vez todas las partes blandas
hasta el hueso, 6 so llegue & éste tnicamente después do repetidas incisiones.
La incision circular en un tiempo se conoce también con el nombre de méto-
do de Celso, siendo poco practicada, puésacausade la retraccion de las
partes blandas, queda el hueso insuficientemente cubieito; el método circular
en varios tiempos se ejecuta de diversas maneras.

1) Procedimiento de Brininghausen. Despuésde incindir cir-
culannente la piel, de desprenderla en una extensién que varia con el volu-
men del miembro y de invertirlacomo un manguito, seccionael operador per-
pendicularmente los musculos en el borde de la piel invertida y sierra el hue-
so.—Este procedimiento, en el cual sélo se conserva la piel para cerrar la he-
rida, se practica aun algunas veces.—Volpeau se lo atribuye & Alanson.

2) Procedimiento de Béclard y Dupuytren. liicindida la
piel con el tejido celular y la aponeuroéaisy disecada de mauera que un ayu-
dante pueda retirarla hacia arriba en la extension de | pulgada préximamen-
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te, corta el operador loa musculos circularmeiite hasta el hueso al nivel de la
piel retraida, y haciéndolos retraer por un ayudante, inciude en la parte mé-
dia el cono resultante; el hueso ae sierra también & este nivel.

3) Procedimiento de Desault. Unicamente se distingue del an-
terior por la seccion de loa musculos. En aquél se dividen éstos hasta el hue-
so, inciudiendo luégo el vértice del cono formado por la retracciéon de los
m\\sculos; en el procedimiento de Desault, después de incindida la piel,
se seccionan tan so6lo los musculos de la capa superficial, y en un segundo
tiempo los de la profunda. {Ambos procedimientos forman el método circu-
lar en tres tiempos). El hueso se sierra & nivel de esta Gltima seccidn.

4) Procedimiento de Louia. Louis hacia en un tiempo la sec-
cion de la piel y de los musculos hasta el hueso; haciendo retirar después ha-
cia arriba los musculos por uu ayudante, incindia la capa profunda algo mas
arriba, y serraba el hueso a este nivel.—Este procedimiento ha sido ya des-
crito por Celso.

5} Procedimiento de J. L. Petit. Petit incindia de una vez
Lapiel y el tejido celular, lo que le permitia retirar bacia arriba los tegumen-
tos; en un segundo tiempo dividia hasta el hueso los musculos A 1 pulgada 6
1 V;j por encima de la primera incision, serrando el hueso & nivel de la inci-
sion muscular.—La Unica diferencia que existe entre este procedimiento y el
de Brininghausen, esqueenel de Petit se retrae la piel, miéntras
en el segundo es desprendida é invertida.

6) Procedimiento de Alanson. Se divide la piel circularmente
A3 6 4 travesea de dedo por encima del punto en que debe serrarse el hueso
y se la retira hécia arriba; se conduce entonces oblicuamente hAcia arriba un
cuchillo de doble filo Através de los musculos hasta llegar al hueso, é impri-
miéndole uu movimiento circular al rededor de éste, se obtiene una herida en
forma de embudo, v. Oriifo ha dado con este objeto un cuchillo especial
(cuchillo(l); también designa la incisién con el nombre de inci-
sion en forma de embudo. EI hueso so sierra en el punto mas ele-
vado del embudo.

7) Prccedimieuto de Bell. Divididos perpendicularmente la piel
y los musculos, se conduce paralelamente Ala direccion del miembro la punta
del cuchillo parainteresar en la extension do 2 pulgadas préximamente al re-
dedor del hueso los musculos que oii él se insertan.

Como se ve, la Unica diferencia entre este procedimiento y el de Alan-
60 n consiste, en que en el anterior se incinde la piel Antes de cortar el cono
hueco en los musculos; miéntras Bell corta la piel y los musculos perpen-
dicularmente Antes deiuteresar las inserciones de éstos al rededor del hueso.
Para llevar Acabo la incisién circular, coge el operador con toda la mano

(1) Traduccién literal do la palabra blattfoo r mij? (on forma d« hoja), calificatiTO
qua lo di6 80 aotor, (JT, del T.)

\
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el cucinilo recto de las amputacianes con el corte dirigido contra el miembro,
y pasandole por debajo de éste, empuja la punta hacia abajo en el lado del
miembro que mira hacia el cirujano, hasta que el mango se apoye sobre el
punto que vaya a iiicindir. Entonces so hace la seccion, apretando el cuchillo
contra la piel, y haciéndole recorrer en sentido inverso el trayecto que sigui6
para rodear la extremidad. La mano, colocada al empezar la incision en
una pronacion forzada, pasa gradualmente & La supinacién. Por regla general
es mas facil el manual operatorio si el operador dobla la rodilla izquierda
ni empezar, y, llevando un poco hécia atras el pié izquierdo, se levanta gra-
dualmente. Si el miembro es muy voluminoso, se puede apoyar la parte me-
dia de la hoja perpendicularmente contra la cara del miembro que mira
al operador, y empezar la incisién conduciéndole en la misma direccion de
arriba abajo hasta el mango, y llevarle enténces en un tiempo circularmente
hasta el punto de partida delaincisién para interesar los tres lados restantes.
Si la incisién tiene que ser muy profunda, se puede facilitar apoyando los
dedos de la mano izquierda sobre el lomo del cuchillo. La incisién en un
tiempo va acomparada de grandes dificultades, eii particular en los miembros
voluminosos. El mismo objeto se consigue cuando se lleva a cabo en dos
tiempos. A este fin se pasa el cuchillo por debajo del miembro, conduciéndo-
le al lado opuesto del operador; y apoyado sobre el talén, se le hace recorrer
la mitad correspondiente del miembro, retirando rapidamente la hoja héacia
atras. En seguida, colocando el cuchillo por encima del miembro eu el &ngu-
lo de la herida antes hecha, se incinden de un golpe las partes blandas situa-
das por delante.

En miembros de poca musculatura, como en el antebrazo y en la pierna,
uo disponemos mas que de la piel para cubrir el hueso. En los miembros ri-
cos en masas musculares, como el brazo y el muslo, se pueden sacar de las
partea blandas almohadillas de suficiente grosor.

2. Incisi6on oval.

La incisién oval, uo generalizada en la préctica hasta 1827 por Scoutet-
ten, establece la transicion entre el método circular y el & colgajo. No so
distingue de la incision circular mas que en que se interesan las partes blan-
das no perpendicularmente, sino oblicuamente al eje del miembro, resultando
una herida oval. Se hacen dos iucisiones, que se relinen formando en una ex-
tremidad un ovoide, y en la otraun angulo agudo. Este ultimo punto de re-
unién corresponde al sitio en que debe dividirse el hueso 6 la articulacion.
Ambas incisiones forman un triangulo, que después de serrado el hueso se
completa haciendo una incisién recta en la direccién del miembro. Para las
amputaciones propiamente dichas, esta desde hace mucho tiempo abandonado

el método oval, que es, sin embargo, de gran utilidad en las enucleaciones.



116 | Parte. Secciéon 9. De las amputaciones.

3. Incisién & colgajo.

Consiste el método a colgajo en dividir las partes blandas, ya en una, ya
en dos caras del miembro, en forma de un colgajo cuadrangular 6 redondeado.

A. Un colgajo.—1) Procedimiento de Garengeot. Garen-
geot trazaba con el cuchillo un semicirculo en la cara del miembro opuesta
a aquella en que tallaba el colgajo que cortaba de arriba abajo, y de la pro-
fundidad & la superficie, pasando un cuchillo de doblo filo entre los miisculos
y el hueso por ambaa extremidades de la incisién.

2} Procedimiento de Verduin y Lowdham. Coéjanse con la
mano izquierda las partes blandas destinadas & formar el colgajo, y hundien-
do un cuchillo interéseo entre ellas y el hueso, se le hara atravesar el miem-
bro de parte & parte, y conducira de arriba abajo hasta el punto en que debe
terminar el colgajo. Las demas partes blandas se iucinden en forma de semi-
circulo en la base del colgajo, cubriendo con éste la herida después de serra-
do el hueso.

Este procedimiento es el anterior, invirtiendo los tiempos.

B. Dos colgajos.—1) Procedimiento de Vermale. Después
de tallar un colgajo como en el procedimiento de Verduin, hunde el ope-
rador un cuchillo entre el hueso y las partes blandas restantes, y corta un se-
gundo colgajo analogo al primero.

2) Procedimiento de Sédillot. Sédillot no pasa el cuchillo
rasando el hueso para comprender en los colgajos todo el grueso de la mus-
culatura, sino lo mas Iéjos de ellos que le es posible, cuidando, sin embargo,
de atravesar la piel en dos puntos diametralmente opuestos; miéntras un ayu-
dante retrae hicia arriba los dos colgajos, secciona el operador circuLarmente
el cono formado por los musculos. Este procedimiento reuniria, segun S 6di-
1llot, las ventajas del método circular y del & colgajo.

3) Procedimiento de llavaton. Ilavaton hacia primero lainci-
sion del método & colgajo hasta el hueso, y perpendicularmeute sobre ésta
dos ineisioues, que comprendian todo el grosor de las partes blandas. Des-
prendia del hueso los colgajos cuadraugulares, y serraba éste en el punto mas
elevado de la base de los colgajos.

4 Procedimiento de Laugeubeck. Se cogen con la mano iz-
quierda la piel y los masculos de un lado del miembro, y se les iucinde obli-
cuamente de abajo arriba hasta el hueso, de manera que la incision va de la
superficie & las partes profundas. Del mismo modo se talla un segundo colgajo.

Por regla general setalb el tltimo el colgajo que contenga los vasos.—Los
colgajos se forman ya en las caras anterior y posterior del miembro, ya en
los lados anterior y posterior.—Donde se pueda escoger, se dara la preferen-
cia al colgajo doble, porque se adaptan uno & otro mejor de lo que lo hace
uno solo al resto de la herida, no necesitando tener cada uno para cubrir o
mouon mas que la mitad de la longitud de uno solo.
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4. Incisién oblicua.

La incisi6én oblicua de Blasiua y la eliptica do Sou-
part no se diferencian notablemente una de otra. Forman en cierto modo la
transicién entre la incisién oval y la & colgajo. La herida representa un rom-
boide prolongado en la direcciéon del eje del miembro con un angulo entrante
y otro saliente, viniendo el Gltimo & colocarse en el primero al cerrar la he-
rida. Blasius ha ideado para la incisién oblicua un cuchillo especial, de
punta anchay doble filo.

De los métodos descritos, son los méas frecuentes en las amputaciones, en
el sentido lato do la palabra, la incision circular, en particular el procedi-
miento en dos tiempos, con 6 sin desprendimiento prévio de la piel; y luégo
el método a colgajo unico 6 doble, segun sea necesario, y tallado de dentro
afuera 6 de fuera adentro. Los deméas pueden ofrecer ciertas ventajas en cir-
cunstancias especiales, como por ejemplo la incisién oval en muchas desarti-
culaciones, 6 también en ciertos puntos délas extremidades; perono han
mconseguido ser empleados generalmente.

La incisién circular da por regla general una herida mas reducida que el
método & colgajo, presentando en la reunién ménos trabajo y dificultad; es
de mas facil ejecucién y tiene manifiestas ventajas, cuando es necesario de-
jar supurar la herida, pués La retraccion puede tener logar en un sentido re-
gularmente concéntrico.

El método & colgajo tiene la ventaja de poderse llevar & cabo con pronti-
tud, y cuando so consigue la reunién por primera inteuciou, do dejar un mu-
fion mejor. Sin duda alguna es preferible cuando hay destruccioén desigual de
las partes blandas, pués se puede conservar una porcién mayor del miembro
sacando el colgajo del lado sano.

Situacién ao los ayaaantesauraixto «na ampataclon.

Después de colocar ordenadamente sobre una mesa los cuchillos necesa-
rios. la sierra, agujas de sutura, emplasto, una compresa hendida, demas pie-
zas del apésito, etc., etc., coge un ayudante laextremidad del miembro, mién-
tras otro lo sostiene en un punto inmediato al mufén; un tercero vigila el
torniquete 6 comprime la arteria, y otros sujetan al enfermo para impedir
que se mueva.

Un ayudante cuidard de pasar loa instrumentos al operador, tomando la
precaucion de alargarselos de manera que siempre quede libre el mango. Para
dar el cuchillo debe cogerle en el punto de unién de La hoja con el manp,
mirando el filo al lado opuesto de la mano que lo alarga, y la punta dirigida
hécia abajo ; alargara la sierra cogiéndola por el arco, &fin de <iue el operador
la coja facilmente por el mango. La asistencia prestada por los ayudantes debe
ser especialmente cuidadosa miéntras se sierra el hueso. El que sostiene la ex-
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tremidad del miembro debe tiraren sentido del eje de éste, durante la accion
de la sierra, limitandose el otro a sostener sencillamente la parte superior é
impedir loa movimientoa de las articulaciones. Si los ayudantes tirasen con
demasiada fuerza de una de las extremidades del miembro, se paralizaria la
sierra; si el operador empleare demasiada fuerza, podria tomar una direccion
viciosa 6 romperse.

JPosiclon Gel cirujano ai serrar.

El cirujano debe tener dirigida contra el miembro la cara externa de la
pierna izquierda, sus dos piés paralelos uno & otro; miéntras coge con la mano
izquierda la partejcorrespondiente del miembro, fija la sierra con la una del
pulgar de la mano izquierda, y con la mano derecha levantada por la flexién
del antebrazo, imprime & la sierra, inclinada de arriba abajo, movimientos
de avance y retroceso que se aceleran gradualmente hasta que el hueso esté
casi serrado por completo; moderandolos de nuevo al terminar la seccién del
hueso , & fin de evitar el peligi'o de que se rompa de repente la porcién de
hueso aun no dividida. Si resultare un pico, se cortara con la tenaza incisiva.

Jftoislus nurticulares i>ara la seccion. d,0 los liucso.s.

La divisidon de los huesos tiene lugar en las amputaciones de distinta ma-
nera que en las desarticulacioues propiamente dichas.—En las amputacio-
nes es preciso retirar hacia arriba los muasculos, y mantenerlos retraidos,
para poder serrar el hueso & la mayor altura posible; con este objeto se usa
una compresa hendida una 6 dos veces, cuya porcion entera se coloca por de-
bajo del miembro de manera que la extremidad de la hendidura se adapte
exactamente sobre el hueso; miéntras un ayudante fija esta porcién inferior
de la compresa, se aplica la parte hendida sobre la superficie de la herida, de
modo que los cabos se apoyen en todas partes por sus bordes internos sobre
el hueso, se crucen en la parto média de la cara anterior del miembro y cu-
bran los muasculos por completo. En los miembros con dos huesos, después
de dividir las pai'tes blandas perpendicularmente al eje del miembro, se pasa
el cabo medio de una compresa doblemente hendida entre ambos huesos de
arriba abajo por medio de unas pinzas, y se le extiende sobre las partes blan-
das; en lo demas se procede como con la compresa de hendidura Unica. Des-
pués que un ayudante haya cogido la compresa con d&mbas manos y retirado
hécia arriba las masas musculares hasta el punto en que se hade aplicar la
sierra, corta el operador con un escalpelo el periostio y las inserciones mus-
culares que restareu circularmente junto & la compresa. El aserramiento del
hueso tiene eiitdncea lugar de la manera autes dicha. En los miembros con
dos huesos se hara primero un canal en el mas grueso, y se inclinara la sierra
sobre el delgado a fin de serrarle autes.
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Enlas desarticulaciones un ayudante mantiene retraidas las paites
blandas ; el operador U otro ayudante da al miembro la posicién y torsién en
sentido opuesto) necesarias para poner los tendones y la capsula suiiciente-
mente tensos para su seccién, pero sin luxar por completo la cabeza articu-
lar esélo enténces se incindiran loa tendones y ligamentos mas fuertes y los
gue mantengan muy estrechamente unidas las superficies ~-"ticu]ares;_luégo se
seccionara la capsula articular. Al penetrar el cuchillo en la articulaciéon debe
estar dirigido el filo contra la cabeza articular que se quiere enuclear; para
precaver la herida de otras partes. evitese el penetrar con la pnnta en una ar-
Lulacion &uu poco abierta. Finalmente se hara la seccion de la porcion de
capsuhv que restare y todos los 6rganos que sujetaren el hueso.

Oura cii las ampataoioiaos.

El objeto de la cura es cohibir la hemorragia y tratar de conseguir la mas
completa'reuuion de la herida que sea posible. n

Para c'ontener la hemorragia se liga primero el tronco arterlal Iuogo las
ramas, que es preciso saber hallar segua los datos anatémicos sin aflojar el
torniquete, de la manera descrita en la ligadura de las arterias de la™ extre-
midades (pag. 29). Eu el método & colgajo son a veces dificiles de ligar los
vasos cortados oblicuamente ; no se retraen y sangran mas, lo cual obliga .
tirarlos con mayor fuerza para poder colocar con segundad la ligadura.
Coaudo no haya ya ningun vaso que ligar, aflojese el torniquete, ndtese a
situacion de las arterias que dieren sangre, y ligleselas volviendo & colocar
el torniquete. Deben ligarse todas las arterias algo considerables ; las arte-
rias’osificadas se ligan con un manojo muy ancho de hilas ; las hemorra-
gias de las arterias de los huesos se contienen apretando una bolita de hilas
empapada, si fuere necesario, en la disolucién de cloruro férrico diluida ; el
introducir una bolita de cera 6 de emplasto sera rara vez de necesidad. Ter-
minados los cuidados que requiere la cohibiciéon de la hemorragia se cortara
cerca del nudo uno de los hilos do cada ligadura; se conduciran fuera de la
herida por el camino maés corto los otros hilos reunidos, y se fijaran sin que
estén tirantes en la piel por medio de uua tira de aglutinante.

Antes de pasar & la apUcacion del ap6sito. se cortarédn con unas tijeras
fuertes y agudas todas las desigualdades, extremidades prominentes de ten-
dones , ligamentos, nervios ; se limpiara la herida de coagulos sanguineos y
se lavara el munon con agua templada, reuniendo enténces la herida. EI me-
dio més apropiado para la reunién sou las tiras de aglutinante. Si se ha em-
}.leado el método circular, se reunira la herida por presién y traccidon suaves
de arriba abajo de manera que resulte una herida Hneal, que generalmente es
vertical, podiendo & veces tener otra direccion por circunstancias diversas ; lo
mismo se hace con las incisiones oval y en embudo. En el método a colgajos
se colocan éstos de manera que se adapten exactamente uno contra otro en
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toda au extension. Sobre las heridas lineales que resultan, se colocaran trans-
versalmente anchas y largas tiras emplasticas en nimero suficiente, fijando-
las por medio de una 6 dos tiras colocadas circularmente sobre la base del
mufién. Si los bordes de la herida no so adaptasen exactamente a pesar de la
traccion ejercida por las tiras emplasticas, sera preciso recurrir ala aplicacién
de una sutura ¢ de las tenacitas. Entre los puntos de sutura se aplicaran tiras
emplasticas; los puntos de sutura no deben comprender méas que la piel y el
tejido celular. Si se emplearen las tenacitas, deberan colocarse unas junto &
otras, pués sélo cogen la piel, y & su lado el aglutinante no seria de utilidad.
Cuando se hallen indicadas las aplicaciones frias, las suturas seran mas apro-
piadas que las tiras emplasticas.—Sobre la herida reunida se colocaran algu-
nas hilas informes y encima una compresa ordinaria, y seenvolvera el mufién
en un pafiuelo triangular.

Si no se puede conseguir la reunion de la herida por primera intencion,
sea porque haya sido preciso cohibir la hemorragia por taponamiento 6 apli-
cacion de agentes estipticos, ya porque las partes blandas de que se podia
disponer no cubran el mufidén sino ejerciendo una traccién violenta, sera
preciso dejar abierto un camino & la supuracién. Con este objeto se cubre
la herida con una torta de hilas empapada en agua templada, y se aproximan
moderadamente uno & otro los labios de la herida por medio de tiras emplés-
ticas, procediendo en los demas como se ha dicho mas arriba.—Schapira
deseclia todo medio de reunién, porque éstos retienen la secrecién de la heri-
da; selimita & cubrirla de compresas himedas, y no trata de aproximar sus
labios hasta que la granulaciéon de la misma se haya establecido por completo.

Terminada la cura, debe llevarse el enfermo cuidadosamente & su cama;
el mufién se coloca algo elevado sobre una almohada blanda de paja, prote-
giéndole del contacto con las cubiertas de la cama por medio de un arco tenso
colocado por encima.

Si se ha empleado el aglutinante para reunir la herida, se dejara en posi-
cion hasta tanto que se desprenda, sustituyendo enténces las tiras por otras
nuevas.—Las heridas que supuren se trataran segun las reglas generales.

CAPITULO II.

De las amputaciones en particular.

A. Amputaciones en la continuidad.
S.vtrouii<j.aci Mnijoi'ior.
Amputaciéon del brazo.

Anatomia. El esqueleto del brazo esta constituido por el humero, que
da insercién en gran parte de su extension al triceps braquial y al masculo
braquial anterior, cuya retraccién es por esto poco extensa en los miembros
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amputados. El biceps, por el contrario, esta libre, retrayéndose por esta ra-
z6n mucho mas que aquellos musculos. La arteria humeral, inmediatamente
apoyada sobre la cara interna del humero, puede ser comprimida en este
punto por debajo del borde interno del musculo coraco-braquial en la parte
superior del brazo y bajo el mismo borde del biceps en el resto del miembro.
Un tejido celular de flojas mallas une la piel & la fascia braquial, de manera
que puede verificarse con facilidad la retracciéon de la piel.

Operacién. En el brazo se pueden emplear todos los métodos operato-
rios, pués existe solamente un hueso cubierto de partes blandas casi por
igual en todos lados; se emplea hasta la incisién circular en un tiempo, por
maés que se prefiera hacerla en dos; también se puede llevar & cabo cual-
quier procedimiento & colgajo.

Incision circular. Sentado el enfermo, 6 echado en el borde de la
cama 6 de una mesa, y separado el brazo del tronco, haréa el operador situado
al lado externo una incisién circular en la piel, que retraera un ayudante,
miéntras el cirujano desprende las bridas de tejido celular. Apoyando enténces
el cuchillo al nivel de la piel retraida, corta el operador loamusculos circular-
mente hasta el hueso. Dn ayudante los retira, presentandose asi un cono,
que el operador divide hasta el hueso, el cual serd serrado después de apli-
car la compresa hendida.

Incisién & colgajos. Retrayéndose mucho mas los musculos de la
cara anterior del brazo que los de la parte posterior, es muy dificil ta-
llar dos colgajos de igual longitud, cortandolos en estos puntos. Para evitar
este inconveniente, prefieren muchos cortar los colgajos en las caras internay
externa. Cuando sélo se talla un colgajo, se le formara siempre en la caraan-
terior 6 en la posterior. Para hacer la operacion, se cogen las partes blandas
destinadas a formar el colgajo, y tirando de ellas, se pasa el cuchillo junto al
hueso, atravesando el brazo de parte & parte, y se corta elcolgajohéacia abajo.
En caso de limitarse & un colgajo, se le dara la longitud de 2 4 2 A pulga-
das, y se cortaran en su base circularmente las partes blandas del otro lado.
Si so desea obtener dos colgajos, se tira fuertemente de las partea blandas del
lado intacto, se introduce el cuchillo en el angulo de la herida del otro col-
gajo, pasandole por delante del hueso, y haciéndole salir por el otro angulo,
se talla esta colgajo como el primero. 'Cada colgajo debe tener una longitud
de 1V, & 1Vrde pulgada. Fiualmeute, se dividen las partes blandas que cu-
bran aun el punto destinado & la aplicaciéon de la sierra, por medio de una
incudion circular que penetre hasta el hueso.

Los colgajos pueden también tallarse de fuera adentro por el procedi-
miento de Langenbeck.

Incision oval. Quthrié da la preferencia al método oval en la am-
putacion de la parte superior del brazo.

Apreciacién. La incision circular merece en el brazo, mejor que en
cualquier otra parte, la preferencia. Es do facil ejecucion, y de la piel y do
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los musculos seccionados resulta un cono hueco, cuyas superficies, adaptadas
una & otra, cierran bien la herida, suministrando al hueso un apoyo sufi-
ciente.

Amputaciéon del antebrazo.

Anatomia. EIl radioy el cubito, unidos en casi toda su extension por
el ligamento inter6seo, forman el muy movible esqueleto del antebrazo. La
musculatura forma en el antebrazo una capa delgada en la regién dorsal; en
la cara anterior son los musculos voluminosos en la mitad superior, estando
sustituidos por tendones en la inferior. Hay en el antebrazo cuatro arterias:
la arteria radial que descieude & lo largo del borde iuteruo del musculo supi-
nador largo; la cubital, situada por debajo del borde externo del masculo cu-
bital anterior; la arteria interésea anterior, ' que baja apoyada sobre la cara
anterior del ligamento interéseo, y la posterior del mismo nombre situada
por arriba entre la capa de musculos superficiales y los profundos de la cara
dorsal, entre los que se pierde por debajo de la mitad inferior del antebrazo.
Estos vasos van acompasados por los nervios del mismo nombre.

Operacién. Los métodos operatorios mas convenientes en el antebrazo,
son: el circular, de preferencia en dos tiempos, yel & colgajo, siendo éste pre-
ferible para la mitad superior; el primero para la inferior.

Incision circular. Encontrdndose dos huesos en el antebrazo, debe
el operador colocarse al lado interno del miembro, cogiendo con la mano iz-
quierda la parte inferior del antebrazo, cuando opera en el lado derecho, y la
superior, si amputa el miembro izquierdo. EIl antebrazo debe ser mantenido
en una posicion intermedia entre la supinacién y la pronacion, & fin de que
después de la curacion no resulte en una do estas posiciones una desigualdad
demasiado pronunciada entre la longitud de ambos huesos. Un ayudante com-
prime la arteria humeral, otro sostiene el brazo, y se confia la mano & un
tercero. El operador empieza por la division de la piel, que debe tener lugar
4 2 6 3 travesea de dedo por debajo del punto de aplicacion de 3asierra; so
emplea una incision circular 6 dos en forma de semicirculo. En seguida so
retrae la piel 6 se diseca cuando sea preciso retirarla en la extension de
de 1 pulgada; invirtiéndola y confiando el manguito & un ayudante, secciona
el operador los mudsculos al nivel de la piel retraida, y pasa el cucliUo entre
los huesos para denudarlos completamente. Colocando entonces una compresa
doblemente hendida, se sierran por igual los huesos y de manera que se ter-
mine antes la seccidn del radio, que la del cubito, que es mas movible.

Ligadas las arterias sin olvid.ar la interésea, se baja el manguito en caso
de haberlo formado, y se retino la herida de manera que venga el radio & si-
tuarse en un angulo, y se hallo el cubito en el otro.

\fétodo & colg.ajo. Un solo colgajo se emplea Unicamente cuando no
se i)uede aprovechar méas que la piel de un lado ; siempre que pueda escogerse’
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se le sacara del dorso, pués asi es mas facil evitar agudisimas neuralgias.

Para operar dedentroafuera,se cogen las partes blandas con la mano
izquierda separandolas un poco del hueso, se hunde el cuchiUo de amputacio-
nes con el corte hécia arriba junto & los dedos de la mano que sostiene las
partes blandas, se atraviesa el antebrazo; y volviendo el corte gradualmente
contra la piel y dirigiéndole hacia abajo , se corta un colgajo redondeado de 2
a 2 '/o pulgadas. Invertido el colgajo, se hace en el lado opuesto del miem-
bro una incision semicircular desde un angulo & otro de la base del colgajo,
y se dividen finalmente los musculos todavia adheridos al hueso.

Para tallar el colgajo de fuera adentro coge el operador con la mano iz-
quierda las carnes destinadas al colgajo, y poniéndolas tensas le tallara lle-
vando oblicuamente de fuera adentro hasta el hueso un cuchillo do Leu-
genbeck y luégo directamente hécia arriba y rasando el hueso en la exten-
sion necesaria. Por lo demas so procede como en el procedimiento] an-
terior.

Enel procedimiento 4 dos colgajos, después de tallar en la cara
anterior el primer colgajo de la manera descrita, se introduce el cuchillo pre-
cisamente por el angulo del colgajo tallado, conduciéndole por detras do los
huesos ; y haciéndole salir por el punto opuesto, so tallara el colgajo dorsal
en una dileccién proporcionada, llevando el cuchillo hacia abajo. Al cortar
el colgajo anterior, péngase la mano en supinacion forzada, & fin de que no
se deslice el cuchillo entre los huesos.—B lasius aconseja para obtener col*
gajos de igual longitud tallar primero el colgajo anterior, introduciendo el
cuchillo por el borde radial, y hacer luégo en la cara posterior una incision
semicircular & nivel de la extremidad inferior del primer colgajo, disecando
enténces hasta éste el colgajo dorsal circunscrito por la incisiéon.~K1 tamaiio
de cada colgajo varia de 1 a 2 pulgadas, seguu el volumen del miembroy la
altura & que se amputa.

El resto de la operacién tiene lugar como ya se ha dicho.

Método mixto.—Primer procedimiento. Después de haber cor-
tado dos pequefios colgajos de la manera indicada, se lea hace retraer por uu
ayudante y se seccionan circu™armento los musculos adheridos & los huesos,
como en la segunda incisién muscular del procedimiento deDupuytreu.

La ventaja de esta modificacién déla inciaion & colgajo consiste en cubrir
mejor los dos huesos, que se hallan en las extremidades de la herida con los
labios de ésta, entre los cuales tienden & salir.

Segando procedimiento. Invertida la piel en forma de manguito
como para el método circular, corta el cirujano dos colgajos exclusivamente
musculares en la cara anterior y posterior del antebrazo, introduciendo el cu”
chillo por su base.

Amputaciéon del metacarpo.

Anatomia. Los huesos que forman el esqueleto del metacarpo son con-
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vexo3 en su cara palmar y abultados en &mbas extremidades; su parte média
es bastante delgada para dejarse cortar con facilidad por medio de las tijeras
de huesos Los musculos interéseos situados inmediatamente sobre sus caras
interna y externa se insertan en su mitad posterior. Los tendones de los fle-
xores y BB vainas no se adhieren & los metacarpianos, estando situados entre
éstos y el arco palmar superficial formado por la arteria cubital; el arco pal-
mar profundo se apoya sobre la cara palmar de los huesos del carpo, y se ha-
lla situado préximamente A la distancia de 5 lineas de la extremidad supe-
rior de estos huesos.

La amputacion es particularmente dificil en el tercer metacarpiano, pero
debe darsele la preferencia sobre la desarticulacion, siempre que se halle sana
la parte posterior del hueso. Con frecuencia son de mayor utilidad las pinzas
de huesos, que la sierra. EIl primero, seguudo y tercer metacarpiano deben
serrarse oblicuamente, Afia de disminuir la deformidad.

1. Amputacién de uno de los metacarpianos médios.

Método A colgajo. Procedimiento do Velpeau. Un ayu-
dante separa los dedos y sostiene la mano; el operador coge el dedo enfermo
con la mano izquierda, y apoyando el cuchillo en la parte média del hueso,
Aalgunas lineas por encima de la porciéon enferma, le conduce oblicuamente
hacia abajo, primero Aun lado y después al otro de la articulaciéon metacar-
po-falangica. Entéuces se desprenden del hueso las partes blandas, hundien-
do el cuchillo en Ambos lados, yse divide el hueso con las pinzas de Listén.

Procedimiento de Zang. Se incinden en Ambos lados, rasando el
hueso, todas las partes blandas hasta el punto de aplicacién de la sierra; la
incision interna en la mano derecha, y la externa en la izquierda, sera V*pul-
gada mas corta que la otra. Una incision dorsal oblicua retne las lonytudi-
nales A 2 lineas de su extremidad posterior. Levantando la piel se disecan
junto & la herida cutanea todas las partes blandas que cubren al hueso, con-
duciendo el bisturi A lo largo del hueso, primero por arriba y por abajo
después, haciendo separar al mismo tiempo los huesos vecinos; introduciendo
una sierra estrecha en la incision longitudinal mas corta, se divide el hueso
oblicuamente de delante atras.

Otro procedimiento consiste en hundir el bisturi por Ambos lados del
hueso en los espacios interéseos, llevandolos rasando el hueso hasta la comi-
sura de los dedos Ambas incisiones en la cara dorsal parten de una sola
puncion y no dejan en la piel mas que una herida, lo que se consigue des-
lizando la piel; en la palma, por el contrario, se hacen dos incisiones. Para
serrar el hueso se coloca una tira de lienzo.

Procedimiento do Adelmann. Elcirujano coge con la mano iz-
quierda el dedo que se va Aamputar, apoya oblicuamente un bisturi de hoja
estrecha sobre la comisura radial, y evitando la articulacién, incinde con unas
tijeras curvas de abajo arribay de delante atras Alo largo del metacarpiano
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caimto sea preciso. De idéntica m.anera procede en el borde cubital del bue-
eo haciend! una incisién mas alta en el dorso que en la palma. Terminadas
laj Lisiones que atraviesan la mano, ponen los ayudantes a P“'” »
arriba- el operador introduce de plano un escalpelo entre el tendén de fle-
xory el liuL, y le divide de un golpe. Volviendo & dirigir el dorso Mcia
arriba redne las dos incisiones por medio de una oblicua, y desprende
tenddn extensor, incindiéndole desde el bueso. Se desprenden todas las par-
tes blandas & nivel del punto que se va & serrar, oolota una placa de plo-
mo en la cara del bueso correspondiente & la mano izquierda del opera-
dor se la aprieta fuertemente ejerciendo presién sobre los huesos contiguos,
y se sierra el bueso enfermo oblicuamente de delante atras y de abajoairi a,
L una sierra estrecba.-Eu la cara dorsal se dan algunos puntos de sutu-
ra- loo labios de la herida se retinen por si solos en la palma. Los dedos vec
nos se aprietan uno contra otro por medio de tiras emplasticas y una yenda
Si la amputacion tiene lugar & una altura suficiente para poner en peligro el
arco palLr profundo, no hace Liston mas que una herida dorsal, y di-
vide el hueso con las piuzas.

Método oval. Tallado el colgajo oval, cuyo vértice esté algo mas al-
to que el punto de apUcacion de la sierra, y cuya base corresponda al pbe-
gue digito-palmar, se desprenden los inter6seos en ambos lados del hueso
gue se va & amputar, y pasando el cuchillo por debajo del hueso, se sacara la
puuta por la base de la incision. Enténees solo falta serrar el hueso.

2. Amputacion del metacarpiano del indice 6 del dedo

mefique.

Colocada la mano en pronadon, se talla un colgajo cubital, cogiendo
las carnes con la mano izquierda, separandolas del hueso y desprendiéndo-
las de abajo arriba hasta el punto cu que deba serrarse el hueso. T~ambien
ae puedo cortar el colgajo por transfixion. Enténeos se desprenden las par-
tes blandas del hueso, hundiendo el bisturi eu el espacio interéseo Del
mismo modo so procede en el dedo indice, lioyer traza primero el col-
gajo por medio do incisiones longitudinales, le diseca héacia arriba, hunde el
bisturi en el borde cubital del segundo metacarpiano 6 eu el radial del quin-
to. eu el punto en que se va & serrar, y lo saca en seguida. El hueso se sier-
ra oblicuamente.

3. Amputacion del metacarpiano del pulgar.

La mano se coloca entre la pronacion y supinacion ; las partes blandas se
desprenden del hueso en el borde cubital de delante atras hasta el punto de
aplicacion de la sierra. Entonces se sacard, segin Jager, un colgajo do fuera
adentro de las partea blandas del dorso, del borde radial y de la cuya
baso se apoye en la extremidad de la incisién anterior. Junto al punto de
apucacion de la sierra se cortan circularmeuto los mudsculos restantes y se
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icierra el hueso. Lisfranc forma un colgajo radial por transfixion; el
colgajo cubital puede tallarse también de este modo 6 de la piel hacia el
hueso.

4. Amputacién do los cuatro ultimos metacarpianos.

Método circular. Segn Schreger, se haced V-pulgach por debgjo

del punto de aplicacién de la sierra una incisién circular en dos tiempos con
un bisturi grande, que comprenda la piel y los tendones hasta el hueso, mién-
tras un ayudante separa el pulgar y estando la mano en una posicion inter-
media a la prouacion y supinacién; se disecan las partes blandasy despren-
den los interéseos con un bisturi de hoja estrecha.

Método a colgajo. Se pueckcortar un colggjo dorsdl 6 pelnar, 6 uo
doble, seguin la extension de la lesion y el estado de las partes blandas.

Colgajo palmar de Jager. Colocada la mano eu pronacion y sepa-
rando el pulgar, céjanse con la mano izquierda los cuatro Gltimos dedos, se-
fialando con el pulgar y el indice los puntos de entrada y salida del bisturi
y la base del colgajo, hundase aquél en el punto en que se va a serrar el se-
gundo metacarpiano ; y sacandole por el otro lado, se forma el colgajo de 1\Ij
pulgada de longitud por transfixion. Luégo se hace una incisiéon semicircular
algunas lineas por debajo del punto donde se ha hundido el bisturi, que
comprenda la piel y los tendones de la rara dorsal, se desprende este colgajo

y se sierra el hueso.

Colgajo palmar de Van Onsenort. Puestala mano en supinacion,

se hace una incisién convexa hacia abajo en la palma cerca de la raiz de los
dedos, se prolongan las extremidades de esta incisién hécia el borde radial y
cubital de la articulacién de la mufieca, reuniendo las extremidades posterio-
res de estas incisiones por medio de otra transversal, que comprenda todas
las partes blandas de la cara dorsal. Con un bisturi de hoja estrecha se de-
nudan los huesos de los musculosy del periostio, y retrayendo las partes des-
prendidas se sierran los huesos.
dorsal. Puede tallarse incindiendo las partes de fuera aden-

tro. Cuando se quiere cortar por transfixion es preciso hacer que los huesos
fonnen una superficie plana. Un colgajo dorsal estd mas expuesto & la gan-
grena que uno sacado do la palma.

Procedimiento & dos colgajos. Dos
abajo que comprendan todas las partes blandas, una en la cara anterior, otra
en la posterior, limitan dos colgajos, desprendidos los cuales, quedan los
huesos librea para aplicar la sierra.—Velpeau hace los colgajos cuadrilate-
ros, tallando el palmar por transfixion, y el dorsal dividiendo las partes blan-
das de fuera adentro.

incisiones convexas hécia

Incisiéon oval. Como el procodinaiento de Van Onsenort, sustitu-
yendo la incision transversal en el dorso de la mauo por una oval de conca-

vidad superior.
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Cura. Ligadas las arterias, se trata de conseguir la reunién inmediata
por medio de una sutura ensortijada y de tiras emplasticas.
Para amputar los tres ultimos metacarpianos se pueden emplear loa mia-
mos procedimientos.—No debe aconsejarse la conservacion del dedo menique
junto al pulgar, pués solamente serviria de estorbo.

Amputacion do los dedos.

Unicamente es aplicable en ambas falanges del pulgar, en la segunda del
indice, y también en la primera de este Gltimo dedo y en la segunda del me-
Aique; en las demas resulta un mufén poco util, 6 completamente inGtil para
el uso, por imposibilidad de aproximarle lo bastante & la superficie de la
mano, debiendo sustituirse esta operacion por la articulacion de la falange
correspondiente, de mas facil y pronta ejecucion, y que permite disponer de
mayor cantidad de partes blandas para cubrir el hueso.

Se amputan los dedos por seccion con el escoplo, 6 por los métodos oval,
oblicuo y & colgajo.

Seccién con el escoplo. Colocado el dedo sobre un trozo de ma-
dera redondeado en su parte superior y sostenido por un ayudante que retrae-
ra al mismo tiempo la piel héacia atras, apoya el operador con la mano iz-
quierda perpendicularmente sobre el dedo un escoplo bien afilado, seccionan-
dole por medio de un golpe rapido, fuerte y perpendicular, dado con un mazo
que caiga perpendicularmente sobre el escoplo.

Incisién circular. Se hace una de esta forma al rededor del dedo,
A algunas lineas por debajo del punto que se vaa serrar, de una vez 6 en dos
tiempos; y retirando hacia atras lapiel asi dividida, se incinden circularmen-
te las partes blandas y el periostio, y se sierra el hueso con una de falanges.

Incisiéon oblicua. Hundese en la cara dorsal un bisturi hasta el
hueso exactamente en la linea média, conduzcéaele oblicuamente sobre el
borde cubital hasta la cara palmar, y sacandole, cértense las partes blandas
en formade pico, el cual so retira y desprende del hueso junto con las partes
blandas aun adheridas, hasta el punto de aplicacién de la sierra; serrado el
hueso, se le coloca sobre la cara dorsal.

Método & colgajo. Se hacen uno $varios colgajos de preferencia en
la cara palmar, y si no fuese posible, en las caras laterales; la cara dorsal es
la peor para este objeto.

Un colgajo. Se hunde primeramente elbisturi un poco por encima del
punto en que se va a serrar el hueso, se talla el colgajo palmar, al sacar el
bisturi, y se hace la incisién semicircular en el dorso. De la misma manera se
procede cuando se quiere sacar el colgajo de una de las caras laterales. Pero
cuando es preciso sacarle de la cara dorsal, es preferible cortarle incindiendo
de fuera adentro, porque sino resulta demttéiado estrecho o demasiado delgado.

Dos colgajos. Cuando se quieren tallar los colgajos de la cara pal-
mar ¢ de la dorsal, es lo mejor cortar primero el palmar por transfixién, y
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luégo el dorsal, incindiendo de fuera adentro. Finalmente, se conduce el bis-
turi circularmeute para dividir el periostio.—También se pueden sacar dos
colgajos laterales de fuera adentro; pero no estaesto exento de dificultades.—
Se tallan también uno palmar y otro lateral.—Para serrar el hueso se coloca
una compresa hendida.

E-ttremiaad. inforior.
Amputaoion dol muslo.

Anatomia. EI fémur, de forma casi cilindrica, ofrece sin embargo por
detras una cresta flinea asperaj, que sobresale del circulo que so asignaria a
un cilindro.—En esta eminencia rugosa se insertan la mayor parte de los
musculos del muslo. Los que en ella se insertan (los abductores, el triceps fe-
moral) tienen poca tendencia & retraerse después de la amputacién, mién-
tras que los musculos posteriores (la porcién larga del biceps, el semimem-
branoso y el semitendinoso), se retraen tanto mas, cuanto mas profundamen-
te se les incinde; lo mismo ocurre con el sartorio.

Cuando se hace una incision transversal en el muslo, el fémur se halla
por delante mucho mas préximo a la piel que por detras, miéntras no existe
diferencia notable entre las caras laterales, si bien la interna esta separada de
la piel por una capa muscular mas gruesa.

La arteria femoral es mas visible por delante en el tercio superior del
muslo, donde esta situada entre el sartorio, que se halla por fuera, y el ab-
ductor largo, que esta a su lado interno. Mas abajo corresponde & la cara in-
terna del fémur por delante de la linea aspera. Su vena correspondiente la
acompafia por dentro ; el nervio safeno mayor entra con ella en el anillo del
tercer abductor. La piel esta separada de la fascia de cubierta del muslo por
un tejido celular bastante flojo, de manera que es posible retraerla sin prévio
desprendimiento.

Operacion. En el muslo se pueden ejecutar todos los métodos expues-
tos en la parte general.—La incisién circular en un tiempo se aplica
rara vez. El método circular en dos tiempos es aplicable al tercio in-
ferior y al medio, pero s6lo cuando los musculos estén flojos, pués la mayor
parte de los musculos del muslo no estan adheridos al hueso y por lo tanto
se retraen fuertemente. La incision cucduea debe hacerse segun el voliumen
del miembro de 3 & 4 pulgadas por debajo del punto de aplicacion de la sierra.

La incisién de un solo colgajo es de aplicacién especial en los
casos da destruccion desigual de las partes blandas, pero puede también
usarse en otras circunstaucias. Se talla como se ha dicho en la parte general.
Cuando se puede elegir se hace un colgajo later.ol, y que comprenda, si es
posible, la arteria femoral, & fin de que se nutra mejor.

El colgajo doble es aplicable al tercio superior del muslo cuando
los musculos sean fuertes y voluminosos. Generalmente se talla uno interno
y otro externo, aunque también en ocasiones se hacen colgajos anterior y pos-
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terior, los cuales tienen, sin embargo, la desventaja de venir el hueso & apo-
yarse contra la base del colgajo anterior, el cual por esta razén snfre una trac-
cién mayorqueel posterior. Cuando se hace uncolgajo interno y otro externo se
tallaaquél el primero. Cada colgajo debe tener la extension de 3 44pulgadas.

En el método oval se divide la piel, segin Malgaigne, formando
una elipse, cuya extremidad superior se halle en la parte anterior externa,
estando la inferior situada en la parte posterior internay como 41 4 1°'/s
pulgada por debajo. Los musculos se incindeu en dos tiempos, desprendién-
doles después 4 mayor altura.

Al practicar el método oblicuo debeu escogerse de preferencia para
el pico de la herida las partes blandas situadas en la parte posterior interna
0 en la posterior externa, haciendo las incisiones de abajo arriba de la ma-
nera descrita.

La mejor posicion para el enfermo es la horizontal, pués es en ella mas
facil comprimir la arteria. El muslo que se va 4 amputar debe sobresalir por
completo de la cama 6 mesa sobre que esta el enfermo. El ayudante que com-
prime la arteria se sitla al lado sano del enfermo, ejerciendo la compresion
sobre la rama horizontal del pubis; uu segundo ayudante rodea el muslo con
ambas manos y tira de la piel hacia atras; otro coge con una mano el miem-
bro por la corva, sosteniéndole con la otra por la pantorrilla.

Por detras del operador so coloca el ayudante encargado de darle los ins-
trumentos. Otros dos se encargan de la cloroformizaciéon. EI miembro sano
descansa sobre un banquillo. El operador se sitla al lado externo del miembro
gue se va a amputar.

Terminada la operacién se liga primero la femoral, luégo la femoral pro-
funda y las ramas musculares que sangren. Cuanto mas distante de la rodilla
se opere, tantas ménos arterias habra que ligar; en las amputaciones altas
podran ser necesarias de 15 & 17 ligaduras. La herida se retne en el método
oval dejando una solucion de continuidad vertical. EI enfermo permanecera
en cama medio sentado; el munon se coloca sobre un almohadén do manera
que forme un angulo muy obtuso con el tronco.

Amputacién de la pierna.

Anatomia. En la pierna se hallan dos huesos reunidos por el ligamento
interéseo; la tibia y el peroné. La tuberosidad anterior de la tibia es el punto
de insercion de los tendones de los musculos semimembranoso, recto femo-
ral y sartorio, que se cortarian con el ligamento rotuUano, si se hiciera la am-
putacion por encima de esta tuberosidad. Tres milsculos ocupan el espacio
que média entre estos huesos por delante ; do éstos es el mas interno el tibial
anterior, a cuyo borde externo se halla en toda la extension de la pierna la
arteria tibial anterior, cerca del ligamento interéseo y acompafiada de sus dos
venas y del nervio del mismo nombre. Por detras se encuentran las arterias
tibial posterior y peronea entre los musculos de la capa superficial (los geme-
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103 y el séleo reunidos) y los de la capa profunda. El uorvio tibial esta situado
entre &mbns vasos.

Los mausculos de la regidn posterior forman una capa bastante gruesa;
por delante seria muy dificil encontrar partes blandas en cantidad suficiente
para formar un colgajo.

Operacion. La amputacion de la pierna no debe practicarse mas que a
2 0 3 travesea de dedo por debajo de la tuberosidad de la tibia, punto que
por esta razén se lia llamado sitio de eleccion. Pero desde la invencién
de las piern.as artificiales, que se adaptan & la pierna amputada por encima
de los maléolos, se ha hecho frecuento la amputaciéon por este punto.—Otro
sitio cualquiera, que no sea el arriba indicado, so llama sitio do nec3id.id.

Cuando se amputa en el sitio do eleccion, se evitan las expansiones tendi-
nosas de los musculos del muslo, obteniéndose un mufién, que puesto en fle-
xién se adapta facilmente & una pierna de madera. Para los miembros ampu-
tados por encima de los maléolos podemos disponer de piernas artificiales,
que permiten la marcha y hasta la danza; debe ademas contarse como uua
ventaja de la amputacién en este sitio el menor peligro, que resulta de ope-
rar mas léjos del centro circulatorio.

En la pierna pueden emplearse, seglin sea ueces.ario, incisiones circulares,

colgajo U ovales. El método circular se puede practicar en cualquier puuto
de la pierna, el a colgajo os Unicamente aplicable en la parte superior.

1 Amputacién de la pierna en el sitio llamado de elec-
cion.

Incisién circular. EI enfermo esta echad’) sobre uua mesa 6 una
cama, de manera que la mitad del muslo sobresalga del borde. Un ayudanta
dobla moderadamente la pierna, fijandola por encima del puuto en que se va
a operar; otro se encarga del pié. La femoral se comprime, ya con los dedos
al nivel de la rama horizontal del pubis, ya por medio de un torniquete en la
parte madia del muslo. El operador se sitta al lado interno de la pierna para
el miembro izquierdo, y al externo para la pierna derecha; la situacion mas
comoda para él al serrar el hueso, es entre las piernas del enfermo.

ineinde el cirujano con un escalpelo la piel y el tejido conjuntivo circu-
larmente & 16 2 pulgadas por deb.ajo del sitio de aplicaciou de la sierra, en
uno 6 en dos tiempos; desprende la piel en una extension proporcional al
grueso da la pierna [de 14 2 pulgadas), y la invierte; si la inversion presen-
tase alguna dificultad, se facilita incindiendo el manguito.

Cogiendo enténces uii cuchiUo de amputaciones, le apoya el operador al
nivel del borde del manguito formado por lapiel invertida, ydividelos mascu-
los circuUrmente hasta los huesos, siguiendo las reglas dichas. Después se
cortan las partea blandas sit'uadas en el espacio interéseo, y se ineinde final-
mente el periostio de &mbos huesos. Es conveniente para la secoion de los
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emusculos dividir separadamente los anteriores y los posteriores, empezando
por delante, para que sean cortadas las Ultimas las arterias posteriores que son
demayor calibre.

Después de colocar una compresa doblemente hendida, se sierran los hue-
sos, empezando por el borde anterior de la tibia y continuando hasta serrar la
mitad; se inclina enténces la sierra sobre el peroné y se sierran Ambos huesos
Ala vez, y, si es posible, se termina Antes la division del peroné, Afin de que
no se rompa.

La ligadura de las arterias que dan sangre, presenta en la pierna mAsdifi-
cultades que en ninguna otra jarte. Por regla general se retraen las arterias
entre los masculos tan pronto como son cortadas, y no sangran mucho, de
manera que es dificil encontrarlas. Los conocimientos anatémicos serviran de
guia en estos casos. De todos modos no se debe estar tranquilo hasta haber
ligado las tres arterias principales do la pierna.

Al reunir la herida debe cuidarse de ejercer sobro la piel la menor traccién
posible. Lo m.i3 conveniente para este objeto, es dar A la herida lineal que
resulta de la reunion de los bordes, una direccidn oblicua de dentro afueray
de delante atras, de manera que venga a quedar en un Angulo la tibia, y el
peroné en la otra extremidad de la herida.

Método A colgajo. Con un colgajo. Séacase generalmente éste
de la pantorrilU. Coa este objeto se hace penetrar el cuchillo de doble filo
por el borde posterior de la tibia, desUzAudole por la cara posterior de esto
hueso y la correspondiente del peroné; se talla con el menor ndmero posible
de golpes de cuchillo, dirigidos oblicuamente hdcia la piel, un colgajo semi-
lunar de unas 3 pulgadas de longitud. 1.3 partes blandas anteriores se divi-
den haciendo una incisién semicircular. Denudados los huesos por completo,
ae procede Aserrarlos, se ligan las arterias y se dirige el colgajo héacia delan-
te, sujetandole por medio de suturas, tiras emplastic.as y vendas.

También puedo tallarse un colgajo incindiendo las carnes de fuera
adentro.

También se ha form.ado uu colgajo externo por tran-fixion, ol cual no tie-
ne. ain embargo, ninguna ventaja sobre el tallado en la pantorrilla. Unic.a-
mente cuando estuviese destruida la pantorrilla, seria légico recurrir A él.

Con dos colgajos. Roux incinde circularmente la piel A3 6 4 tra-
vesea de dedo por debajo del punto en que sova a serrar, y divide al
nivel del borde de la piel retraida todos los musculos hasta el hueso. Hace
enténces una incision longitudinal al nivel del borde iutérno de la tibia, que
comprenda lapiel desde el punto que se va Aserrar hasta la incision circular,
p.ara poderla retraer facilmente. Pasando enténces mi largo cuchillo recto por
la extremidad superior de la incision vertical, y haciéndolo salir por la parte
média de la pautomlla, tilla un colgajo interno; vuelve A introducir el cu-
chillo por el mUmo sitio, rodeando la cre.sta de la tibia y el borde externo
del peroné, y haciéndole salir también por la parte média de la pantorrilla
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para tallar el colgajo externo.—Langenbeck hace dos colgajos laterales
semilunares,cortando las carnes de fuera adentro. Beck y Chelius ta-
llan el colgajo externo de fuera adentro, ypor transfixion el interno.

2. Amputacién cerca de la articulaciéon de la rodilla 6
amputacién superior de la pierna.

Nada se opone & esta operacion miéntras no se transpase la tuberosidad de
la tibia, que debe fijarse como limite extremo. Operando mas arriba se corre-
ria el peligro de abrir la articulacién de la rodilla. El consejo do Larrey,
de desarticular lacabeza del peroné en esta operacién, no merece tenerse en
cuenta, puesto que la sinovial de esta articulacion comunica en la mayoria de
los casos con la de la rodilla. En nada difieren los procedimientos operatorios
para esta operacion, de los mas arriba descritos; solamente debe tratarse de
conservar mucha piel para poder cubrir completamente la extensa superficie
de seccion de la tibia sin ejercer traccion sobre la piel.

3. Amputacion cerca de la articulaciéon del pié, 6 ampu-
tacion inferior de la pierna.

Entre los diversos métodos operatorios, merece sin duda ninguna la pre-
ferencia la amputacién inmediatamente por encima de los maléolos. La })iel
ha de desprenderse en mayor extension por delante que por detras, pués noes
tan facu retraerla por delante; si fuese necesario se incindird el manguito
para poder invertirle.

P ao la amputacion por encima de los maléolos, puede emplearse el si-
guiente proceclimioato a colgajo. Puesto el enfermo en la misma posicién que
para la amputacién en la parte superior de b pierna, el operador situado al
lado interno de la pierna introduce el cuchillo inmediatamente por detras
de la tibia y del peroné, y un poco oblicuamente de arriba abajo, y corta un
colgajo de cuatro travesea de dedo de anchara, dirigiendo el cuchillo hacia el
talén. Hecho esto, se rednen las dos extremidades del colgajo por medio de
una incisién convexa héacia abajo, y se desprende el colgajo asi circunscrito.
Inviértense los colgajos y se sierra el hueso después de haber dividido circu-
larmente las partes blandas que lo cubren. El colgajo anterior debe tener la
longitud de 6 lineas.

Los colgajos asi formados dan una almohadilla sobre la cual puede des-
cansar el peso del cuerpo, sin que haya que temer la ulceracion déla piel. El
colgajo posterior no es demasiado grueso, cubre por completo b extremidad
del mufién, y se presta muy bien & b reunién por primera intencién.

Amput&cion do los niotatarsiaDos.

Anatomia. En el dorso del pié hallamos loa huesos del metatarso cu-
biertos sélo por la piel y loa tendones de los exteusores; bajo el borde interno
se encuentran los musculos propios del dedo gordo; por debajo del externo
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los del dedo pequeilo; en la planta del pié hallamos la piel rica en grasa, la
fuerte aponeurdsis plantar; finalmente, los vientres carnosos y los tendones
de los flexores de los dedos. Entre los metatareianos se encuentran situados
los miisculos interéseos.

Operacion. Con excepcion de los dos situados & sus bordes, no se de-
jan amputar bien los metatarsianos; cuando se haga necesaria una operacion
de este género, sera preciso amputar el hueso correspondiente con el contiguo
mas cercano al borde. Langenbeck ha amputado, sin embargo, el me-
tatarsiano medio aisladamente.

1 Amputacién del primer metatarsiano.

Método & colgajo. Lo mejor es tallar uno inferior, y cuando no fue-
re posible, uno interno 6 externo, antes que uno superior.—Para tallar un
colgajo inferior 6 plantar, cogoZang el dedo gordo, si opera en el
pié izquierdo, tirandole hacia adentro, y hace separar los demas dedos hacia
afuera; en el pié derecho confia el dedo gordo & un ayudante, y él separa
los demés dedos.—Con un escalpelo recto, largo y delgado, dirigido per-
pendicularmente sobre las partes blandas, corta éstas inmediatamente
por encima del borde externo del primer metatarsiano hasta el punto en
donde se va & amputar; hundiendo en seguida el escalpelo aliado interno del
hueso, cerca de su cara inferior y en el punto opuesto a la extremidad de la
primera incision, hace una & lo largo del borde interno. Ambas incisiones se
redinen por medio de dos transversales, que penetran hasta el hueso: una en
la cara dorsal & unas 2 lineas por detras de las extremidades posteriores de
aquéllas, la otra en la cara plantar entro las extremidades anteriores de las
incisiones longitudinales. El colgajo plantar asi limitado, sedisecahéciaatras
rasando el hueso, y se le invierte; la piel del dorso se retrae fuertemente; se-
parando entonces cuanto se pueda el dedo gordo de los otros, se introduce el
cuchillo entre el primero y segundo metatarsiano, hundiéndole perpendicular-
mente en el punto de la cara dorsal correspondiente al angulo de la primera
incisién; por medio de una iucisioii semicircular se dividen en la cara dorsal
sobre el borde de la piel retraida los tendones y demas partes bland.as que
cubren el hueso, procediendo del mismo modo en la mitad inferior del hue-
so. Cubiertas las partes blandas con una compresa hendida, y colocando una
pequefia plancha de madera entre los huesos, se corta el primer metatarsiano
por medio de una pequefia sierra conducida perpendicularmente.

Para tallar un colgajo interno se cogen las partes blandas situadas
al lado interno del tarso, y separandolas del hueso se liunde un bisturi rec-
to & un través do dedo por delante de la articulacién tarso-metatarsiana end
borde superior interno del primer metatarsiano, haciéndole salir por el borde
inferior interno; rasando en su trayecto la cara interna del hueso, se le con-
duce siempre junto & éste hacia adelante, y se cortan héacia adentro las
partes blandas por dolante de la extremidad anterior del hueso. Por lo demas
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z n colgajo inferior, silo que se sierra el hueso oblicuamen-
e de atras adelante, y de dentro afnera.-Tambien puede tallarse el colgajo
de fuera adentro. La mcision al otro lado ;del hueso debe hacerse de manera
TZ22Z sobrepongan a las de la primera, lo cual se con-

sigue tirando fuertemente de las partes blandas héacia el dedo pequefio

Para formar un colgajo superior ¢ dorsal, se hace como en el pri-

mer procedimiento una incisién longitudinal sobre el borde externo del pri-
mer metatarsiano, luégo una segunda algo por debajo del borde superior in-
t"srmo del hueso; se rednen estas incisiones por medio de una transversal so-
bre el dorso, uu poco por delante de la extremidad anterior del hueso y se
desprende el colgajo asi circunscrito, rasando el hueso. Finalmente, se cortan
por delante de la base del colgajo todas las partes blandas que cubren el hue-
so, como en el primer procedimiento, y se sierra el hueso.

Método oval. Proeedimientode Béclard, modificado por
~unther Apoyando el bisturi sobre el borde interno un poco por detras
e punto de aplicacion de la sierra, se le conduce oblicuamente hécia la co-
misura de los dedos, por debajo del dedo levantado héacia afuera y de nuevo-
as el punto de partida, fie desprenden enténces las partes blandas, y se

sierra el hueso oblicuamente.

2. Amputacién del quinto metatarsiano.

Se procede en un todo como para el primero, sélo que todo lo que en aquél
se ejecutaba en el borde interno, se hace en éste en el externo, y vice *sal!

3. Amputacién de los tres Gltimos metatarsianos.

Héacese,segun Juger, entreelsegundo y tercer metatarsiano una incisién
longitudina que interese la piel del dorso, los musculos interéseos y las

PMtes blandas de la planta, luégo una segunda paralela & ésta en el borde
externo del pié, reuiiiéndolas por medio de otra transversal en la raiz de los
dedos. Se desprende el colgajo dorsal asi Umitado, se desarticulan los tres ul-
timos dedos en el dorso del metafcarso, se diseca el colgajo plantar, y se
cortan os dedos transversalmente. Con una pequefia sierra se divide primero
el quinte, luégo el cuarto, y finalmente, el tercer metatarsiano, de.spués de
haber incmdido con un bisturi estrecho las partes blandas que rodean & cada
hueso. Ambos colgajos se adaptan uno & otro, cubriendo con ellos también
Ia_lt h;rida lateral; el colgajo dorsal debe ser de 1 «/. & 2 «/, pulgadas de lon-
gitud.

4. Amputacién de todos los metatarsianos.

ate amputacion tiene sobre la desarticulacion de todos los metatarsianos
ademas de ser mucho mas facil, la ventaja de conservar al pié mayor base
de sustentacién, dejando intactas las inserciones del musculo tibial ante-
nory délos tres peroneos.—Se puede operar por el método circular cuyaojecu-
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ciones muy dificil, estando solamente indicado cuando falte piel para hacer
uncolgaj o Unico 6 un doble colgajo; para sacar un solo colgajo,
merece el dorso la preferencia sobre la planta, por ser mas facil la adaptacion
de arriba abajo.

Incisiéon circular. Se hace la operacién con un pequefio cuchillo de
amputaciones en dos tiempos, retrayendo fuertemente la piel hacia atras. Los
huesos se sierran todos de una vez Segun Baudens, se debe desarticular el
primer metatarsiano y amputar los cuatro restantes.

Método 4 colgajo. A colgajo inferior segin Jager. Se atra-
viesan Las partes blandas con el bisturi, rasando el hueso de derecha a iz-
quierda en el sitio en que se quieren serrar los huesos, y se talla por transfi-
xién ua colgajo de 2 pulgadas de longitud; se hace enténces una incisién se-
micircular & Vi pulgada por debajo del punto de aplicaciéon de la sierra en el
dorso del pié, se diseca este corto colgajo hasta el sitio en que se han de ser-
rar los huesos, y se sierran éstos de una vez sin cortar loa musculos inter-
6seos. En la diseccion del colgajo plantar hay que cuidar de que no tropiece
el cuchillo eu los huesos sesamdideoa. El colgajo dorsal requiere una longitud
de pulgada, el plantar de 2 pulgadas. Se reinen ambos por medio de su-
turas, tiras emplasticas y un vendaje.—Danzel hace una incisién oblicua
en el dorso del pid y tilla un colgajo plantar que diseca hacia atras.

Con dos colgajos. En ambos bordes del pié se hace de atras adelante
Umaincision do | pulgada. Se prolongan estas incisiones redondeandolas en
el dorso, y so relinen en la planta —CUnther hace dos colgajos dorsales y
uno plantar.

Amputaciéon de los dedos del pid.

Uua amput-icion do los dedos del pié puede solamente referirse al dedo
gordo, puesto que son tan cortos los demas que es preferible y mas facil des-
articularlos. La iucisicn méas apropiada es la & colgajo y con colgajo plantar.
La Operacion es mas facil que en las falanges do la mano.

B. Amputaciones en la contiguidad.

Desarticulaciones.
ICXtr QIXlLid atl s;iporlor.
Desarticulaciéon del braso.

Anatomia. La articulacion del hombro ofrece por parte del himero una
cabeza recubieita de cartilago, por debajo de la cual se hallan dos tuberosi-
d.ades, una externa, en la que se insertan los musculos , supraespinato, in-
fraespiuato y redondo menor, y una interna que da insercién al musculo
subescapular. Estas tuberosidades estan separadas por delante por un canal
en que se aloja el tendén de la porcién larga del biceps, la cual, pasando por
la cabeza del humero , va & insertarse en el borde supeiior de la cavidad gle-
noidea.
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La cavidad glenoidea representa un 6valo cuyo diametro mayor ea verti-
cal. | uede apénas cubrir la tercera parte de la cabeza del himero, pero est-a
cubierta por una béveda, que forman por encima y por delante de ella las apé-
fisis acromion y coracdides, reunidas por el ligamento acromio-coracéideo.
La capsula de esta articulacién es una especie de manguito muy flojo que
permite se separen los huesos uno de otro.

Encontrandose el acromion en la direccion del eje del himero, es mas di-
ficil abrir la articulacion en este punto que por delante 6 por detrés.

El mdasculo deltdides forma una masa carnosa, que se presta muy bien
para tallar un colgajo externo.

Entro este musculo y el hueso se encuentran las arterias circunflejas, que
rodean al himero de 7 & 10 lineas por debajo de las tuberosidades.—Yendo
estas arterias oblicuamente de la axila & la cara externa del himero, son tanto
ménos gruesas cuanto mas cerca se hallan de este hueso.—La arteria axilar
esta situada al lado intarno del humero; podemos estar segurosde encontrar-
la en la parte inferior de la axila entre el biceps y los .tendones reunidos del
redondo mayor y latisimo de la espalda. El tejido celular de la axila es tan
flojo, que se puede correr hacia afuera con facilidad la piel del pecho.

Operacion. La desarticulacion del humero puede llevarse & cabo por
medio de laincisién circular, oval, oblicuay acolgajo; los métodos mas apro-
piados son el & colgajo y el oval, que son los casi exclusivamente empleados.
La arteria axilar debe cortarse lo méas tarde que sea posible.

Método a colgajo. Procedimiento acolgajo externo (Dupuy-
tren). Sentado el enfermo en una silla delante del operador de mane-
ra que el brazo sano se apoye contra el respaldo, miéntras el hombro enfer-
mo mira hécia el operador, un ayudante sostiene este brazo y otro hace la
compresion de la subclavia por detras de la clavicula sobre la primera costilla.

El cirujano coge el deltéides con la mano izquierda, le levanta, y pasando
un cuchillo de doble filo entre él y el himero, talla un colgajo triangular que
comprende casi todo el deltéides. Poniendo el brazo en supinacién forzada
divide el musculo subescapular, tensoen esta posicién. Enténces se pone el
brazo en una posicion intermedia entre la pronacion y supinacion, y se divi-
de la capsula articular y el tendén de la porcién larga del biceps; finalmente
se coloca el brazo enfermo en pronacion, seccionando los tendones do los mUs-
culos supraespmato, infraespinato y redondo menor. Los tres tiempos deben
sucederse muy rapidamente, describiendo el bisturi una linea curva de una
a otra tuberosidad por eucima de la cabeza del humero. ElI mismo operador
debe comunicar estos movimientos al brazo enfermo con la mano izquierda.
Abierta la articulacién suficientemente, introduce el operador el bisturi entre
la cabeza del hueso y la cavidad articular, y levantando ligeramente la cabeza
del humero, le conduce entre el himero y las partes blandas de la axila hacia
abajo, haciéndole salir en el pliegue axilar.

Durante este ultimo tiempo do la operacién es importante que un ayu-
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dante comprima la arteria por encima del punto en que se la quiere cortar,
lo cual es facil de ejecutar cogiendo el borde interno de la axila y apretando
por detras del musculo biceps. También es necesario que este ayudante, al
mismo tiempo que comprime la arteria, tire bacia arriba la piel de la axilay
que el operador no ejerza ninguna traccién en la piel del brazo; sin cuyas pre-
cauciones la incision do las capas profundas resultaria céncava, en lugar de
ser ligeramente convexa, a causa de la laxitud del tejido celular subcutaneo.

Para seccionar los musculos que se insertan en las tuberosidades, debe
llevarse el cuchillo perpendicularmente.

Puesto que al hundir el cuchillo so interpone la convexidad de la cabeza
del hdimero, pudieudo asi resultar varios inconvenientes, como el que se talle
un colgajo dem.asiado pequefio, una incision irregular, etc., es preferible tra-
zar el colgajo antes de disecarle. Con este objeto se hace con un escalpelo
fuerte una incisién céncava hécia delante, que empezando por debajo del acré-
mion y penetrando hasta el hueso, termiuo en un punto inmediato & la in-
sercion del masculo deltéides; una incisiéon exactamente igual parte inmedia-
tamente por fuera de la apdfisis coracéides, reuniéndose & la anterior en el
vértice del muasculo deltéides. El colgajo de esta manera limitado so diseca de
fuera adentro.

Ligada la arteria axilar se adapta el colgajo al resto de la herida y se reu-
nen en ambos lados por medio de una suturaensortijada. Los cabos de las li-
gaduras deben colocarse en el angulo inferior.

Procedimiento con un colgajo interno (Ledran, Langen-
beck). Se emplea en los casos de destruccion de las partes blandas superio-
res externas. Dirigido el br.azo haciaabajo y aplicandolo contrael pecho, se ha-
ce & poca distancia por debajo del acromion una incision que comprenda el
musculo deltéides y que se extienda transversalmente de la parte anterior a
la posterior de la articulacion ; llegando basta ésta, se secciona la capsula, y
confiando el brazo &4 un ayudante, que haréa sobresalir la cabeza del hiumero
hécia arriba y afuera, se pasa el cuchillo & través de la articulacién ;y con-
duciéndole hacia abajo rasando la cara interna del hamero, se talla un col-
gajo suficiente terminado en un angulo obtuso; debe tratarse de retardar
cuanto sea posible la seccién de la arteria axilar, con cuyo objeto se dirigira
con la mano libre hacia abajo la cabeza del hamero.

Procedimiento con un colgajo anterior y otro posterior
(Larrey). Partiendo del acrémion se hace una incisién vertical do 2 pul-
gadas de largo que penetre hasta el hueso ; desde esta incisién se dirige una
semilunar con la convexidad hacia abajo al pliegue axilar posterior, y otra
igual al pliegue anterior de la axila; los dos colgajos asi limitados se disecan
hécia arriba, é incindiendo la capsula so desliza el cuchillo por encima do la
cabeza del hiumero y se seccionan las partes blandas horizontalmente por de-
tras, de manera que so retinan los vértices de ambos colgajos.

Guthrie empieza por hacer dos incisiones semilunares, sin incisién ver-
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tical préviaque, partiendo déla parte media delacrémion, vayan &terminar en
el pliegue axilar correspondiente, nocomprendiendo &mbas mas que la piel, y
de las cuales la posterior desciende algo mas que la anterior. S6lo después de
retraer la piel secciona las partes profundas y diseca el colgajo.

Bromfield hace una incisiéon semicircular alrededor del deltdides, sobre
la cual viene & caer otra perpendicular que parte del acrémion, pero no exac-
tamente en la linea média del deltéides, sino algo hacia delante, de mai,era
que el colgajo anterior resulta un poco menor.

Procedimiento con un colgajo externo y otro interno (Cli
Bell). Sostenido el brazo horizontalmente, se rodea el musculo deltéides,
levantado por el operador, de una incisiéon curvilinea que, partiendo de la
apdfisis coracdides, termine por detras del vértice del acromion ; luégo se in-
teresa el musculo en la direccion de la incision cutédneay se le desprende.
Tan pronto como se halle al descubierto el acrémion, se pone el brazo en su-
pinaciéon forzada ; dirigiendo el cuchillo como si se tuviera que dividir el
humero longitudinalmente, y al mismo tiempo que uu ayudante pone lenta-
mente el brazo en pronaciou, inciude el operador los musculos que se inser-
tan en las tuberosidades y la capsula ; atraviesa la articulacién ; levantando
con la mano izquierda la cabeza del humero, lleva el cuchillo hécia atras ra-
sando el hueso ; hace comprimir la arteria en la herida antes de cortar el col-
g.ajo interno; y le talla, dirigiendo el cuchillo hacia abajo, al terminar liga
la arteria axilar y las ramas que dieren sangre. Por este procedimiento se ob-
tienen dos colgajos semilunares que se adaptan perfectamente el uno al otro.

V. Walter formaba dos colg.ajos cuadrilateros, reuniendo dos incisiones
longitudinales hechas en los bordes anterior y posterior del masculo deltéides
por medio de una transversal en el borde inferior de este muasculo é incin-
diendo transversalmente las partes blandas posteriores.

Procedimiento con tres colgajos, segin Roux. HAagase una
incision longitudinal hasta el hueso desde el acrémion al vértice del deltdi-
dcs, que divida en dos mihides esto musculo. Del tercio superior de esta in-
cision , es decir, & la altura de la cabeza articular, so hace una segunda inci-
sion de arriba abajo héacLa afuera y atras hasta el pliegue posterior de la axi-
la, y una tercera desde el mismo punto & la parte inferior del pliegue axilar
anterior. Las puntas de los dos colgajos asi limitados se encuentran inmedia-
tamente por debajo de la cabeza del himero. Disecandolos héacia arriba, se
introduce un cuchillo de doble filo entre la cara articular y la cabeza del ha-
mero; levantando un poco el brazo, se divide el tendoén del biceps, y des-
pués de haber abierto completamente la articulacion, se lleva hacia abajo el
cuchillo por la cara posterior para tallar el tercer colgajo que mira hacia el
térax, y se comprime la arteria en la herida. Este tercer colgajo se aplica
sobre los otros dos al curar la herida.

Método oval. Con la punta de un bisturi corto y estrecho se hace una
incision cutanea que, empezando en la extremidad externa de la crémion, sedi-
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rige al pliegue axilar posterior (en el brazo izquierdo), formando una curva
de convexidad posterior. Esta incision se prolonga por el lado interno del
miembro, y después de pasar el cuchillo por encima del hombro, se hace una
incision de abajo arriba, que empiece en el pliegue anterior de la axilay
siguiendo un trayecto curvilineo vaya & terminar en la anterior por encima
del acromion.

Retrayendo la piel, se incinden los mxisculos en la misma direccién hasta
el hueso, exceptuando en la parte interna, donde hay que evitar la lesién de
la arteria axilar. Disecados los bordes de la parte superior de la incisién, se
secciona la capsula y los mascalos, que se insertan en las tuberosidades, po-
niendo el brazo en la posiciéon conveniente, y so desarticula haciendo que un
ayudante comprima la arteria antes do hacer salir el cuchillo.

Procedimiento de Scoutetteu. Hundase el cuchillo inmediatamen-
te por debajo del acrémion y coiidnzcéasele, penetrando hasta el hueso, hacia
el pliegue posterior de la axila en una longitud de 4 pulgadas. Una segunda
incision empieza en el pliegue anterior y corre oblicuamente hécia arriba,
concluyendo en el punto de partida de la primera. Las extremidades infe-
riores de ambas incisiones se hallan situadas un poco por debajo de los plie-
gues de la axila. Despréndense entoneos las partes blandas en el angulo supe-
rior, 80 incinde la capsula; se pasa el cuchillo a través de la articulacién, ha*
ciandole descender por detras del himero, so comprime la arteria axilar en la
herida y se incinden las paites blandas transversalmente en la extremidad in-
ferior de la incision longitudinal.

Larrey hace las dos incisiones oblicuas hacia los pliegues axilares par-
tiendo de las extremidades de una incisién vertical, que empezando en el
vértice del acrémion, desciende & lo largo del himero como 2 pulgadas pré-
xim.amente. Los colgajos pueden tallarse de fuera adentro, 6 por transfixion,
en la direccién de las incisiones cutaneas.

Langenbeck daba & las incisiones una forma completamente oval.

Apreciacion. Como ya lo hemos indicado, la incision circular esta casi
{~midonada; no suministra buena cubierta de partes blandas y requiere mas
' ompo que cualquiera otro método, pués dificulta mucho la desarticulacion.

AS<pio.gjs-ib3 procedimientos a colgajoesameiiudo preciso seguir iadireccion
de las heridas existentes. Cuando pueda elegirse, el deltoides es siempre la parte
mas apropiada para tallar un colgajo, y en este caso el procedimiento de Du-
puytren esuno de los mejores. Cuando no se pueda aprovechar todo el
deltdides, se emplea por lo ménoa una parte do él, comprendiéndole en un
colgajo interno como en el procedimiento de Ledran y Langenbeck.
El procedimiento & colgajos multiples esta indicado en las lesiones articulares
dichas. La incision oval es de pronta ejecucidn, permite entrar facilmente en
la articulacién, y deja después de la reunién una herida lineal, por la cual
Huye sin dificultad el liquido segregado en la herida.
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Desarticulaciéon del codo.

Anatomia. EIl céndilo interno del himero desciende algo mas que el
externo; el olccranou excede de la articulacion como 1 pulgada por encima,
lo que no debe olvidarse al hacer la Operacién. En la extremidad superior del
olécranon, se inserta el masculo triceps.

La apofisis corondides del cubito sobresale por delante sélo 3 milimetros
del resto de la articulacion, lo cual bastaria para ocasionar dificultades, si no
se tuviese en cuenta esta disposicion anatémica.

La parte interna de la articulacién estd mucho mas fuertemente sujeta
que la externa, por cuya razén es la desarticulacion mucho mas facil por fuera
que por dentro.

Los musculos del lado interno se insertan en el céndilo interno, miéntras
que el supinador largo y el primer radial externo se insertan en la porcion
correspondiente del borde externo del humero; por esta razén, estos masculos,
cuando se retraen, tienden siempre & descubrir las superficies articulares.

Toda la cara posterior de la articulacién esta sélo cubierta por la piel. En
la cara anterior esta cubierta la articulacion por el braquial anterior y el ten-
don del biceps; por los lados la cubren los mdsculos que se insertan en las
tuberosidades interna y externa, particularmente el prouador redondo y el
supinador largo; la arteria se halla al lado interno del tendén del biceps, so-
bre el braquial anterior al lado externo del nervio mediano.

Operacion. La desarticulacion del antebrazo cuenta pocos partida-
rios, pués deja una herida de forma muy desfavorable, aventajando sélo
4 la amput.acion en quedar el brazo de uua longitud algo mayor, lo que
no tiene ningun valor.—Se emplea el método circular, oval y a colgajo, de
los cuales el altimo es el mas usado, haciendo uno 6 dos colgajos; el colgajo
Unico so talla en la cara anterior, porque un colgajo dorsal seria demasiado
tenue. Unos aconsejan comprender al olécranon en la desarticulacién, mién-
tras que otros lo respetan. -

Método oirciilar . Sentado el enfermo en una silla so coloca el ope-
rador de manera que pueda coger con la mano izgmerda la parte qae se va.'4
amputar, y se comprime la arteria radial. Se hace & tres travesea de dedo, por
debajo do la tuberosidad interna, que siempre auniinistra un puntode partida
mas seguro, una incision circular que comprenda la piel, que se desprende é
invierte. Puesto el brazo en supinacion, se seccionan transversalmente las
partes blandas gne cubren el hueso por delante y por fuera, se penetra con
el cuchillo entre el condilo externo y la cabeza del radio, y se corta el liga-
mento interno, evitando la apdéfisis coronoides. I"Mara aislar el olécranon, se
pone en extension el antebrazo, y se incinden los musculos y ligamentos, que
mantienen esta apdfisis en la cavidad correspondiente. Al seccionar el tendén
del biceps, debo dirigirse el filo del bisturi contra el olécranon.—Cornuau
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radio le Ixace salir por cl punto opuesto. Por trausfixion corta etiténcea un
colgajo de 1‘/s pulgada & 1 y "t de longitud, y reine ambos bordes de su
base por medio de una incisién convexa liacia abajo, que abrace todo el resto
del miembro. La desarticulacion se lleva & cabo como en los otros procedi-
mientos. Con este procedimiento queda mejor cubierta la superficie articular,
puesto que los colgajos corresponden al didmetro mayor de la articulacion.

Procedimiento & dos colgajos de Hager. Se hace & cada lado
de la articulaciéon una incision longitudinal de 3 pulgadas; apoyando el cu-
chillo por detras del hueso a 1 pulgada por debajo del &ngulo superior do la
incisién, se le hunde en las carnes, levantando al mismo tiempo el musculo
triceps, y se talla por transfixién un colgajo posterior que Unicamente com-
prenda la piel. Se penetra por detras en la articulacién y se talla por Gltimo
el colgajo anterior.

Apreciacién. Los métodos circulary &colgajo estan casi abandonados.
Entrelos procedimientos & colgajo, cl de Jager merece la preferencia. El
procedimiento con un colgajo externo, segln parece aun no practicado en el
vivo, deberia, sin embargo, recomendarse en algunos casos.

Dosarticuincion do la muieca.

Anatomia. La cara articular del radio, continuandose con el cartilago
triangular que cubre la cabeza del cubito, forma una cavidad, cuyos puntos
extremos son las apdfisis estildides, y que se adapta exactamente & la super-
ficie convexa formada por las caras superiores de los huesos escaféides, semi-
lunar y piramidal. La apdfisis estiloides del radio desciendo algo mas que la
del cubito y corresponde a la articulacion medio-carpiana; laarticulacion ra-
dio-carpiana se halla 1 linea por encima de una linea transversal que reuniera
los vértices de las dos apofisis estiloides.

La piel de la cara dorsal esta reunida & las partes subyacentes por un te-
jido conjuntivo flojo, lo cual permite retraerla sin disecarla, miéutras que
la de la cara palmar se halla intimameate unida a la aponeurdsis.

No debe olvidarse al cortar un colgajo en la palma de la mano, que el
hueso pisiforme sobresale por encima de los otros huesos del carpo.

La arteria radial se halla cerca do la apdfisis estiléides del radio ; la cubi-
tal esta situada por fuera del hueso pisiforme. Los tendones de los flexores
son tan numerosos y resbaladizos, que su seccion es siempre muy dificil.

Operacion. Se ha atribuido a la desarticulacion del antebrazo el incon-
veniente de producir inflamaciones y necroésis & lo largo Je los tendones, y de
ocasionar de esta manera focos supurativos en La parte inferior del antebrazo;
pero Laexperiencia ha puesto de manifiesto, que estos accidentes no son mas
frecuentes en la desarticulacién que nos ocupa, que en la amputacién por el
tercio inferior del autebr.azn, por Lv cual se le queria sustituir; que eu ultimo
resultado no son tan peligrosos, como pretenli indos a Iversuios do | idesarti-
culacion, y que por lo tanto debe consi lerarsolad loménosdcigual valor que la
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amputacion del antebrazo.—Se practica porloB métodos circular y oval, y por
éla colgajo simple 6 con doble colgajo.

Método circular. Hallandose la mano del enfermo en una posicién
intermedia & la pronaoion y & la supinacién, hace el operador una incision
simicircular en el dorso de la mano, que comprenda la piel y que se extienda
desde la base del primer metacarpiano hasta la del quinto. Disecado ¢ inver-
tido el manguito, se seccionan los tendones, y se abre la articulacién poniendo
la mano en flexién forzada y haciendo recorrer al cuchillo una linea ligera-
mente convexa hacia arriba de una & otra apdfisis estiléides. Abierta la arti-
culacion, se introduce el cuchillo y se hace la incisiéon palmar de dentro
afuera.

Algunos cirujanos rodean toda la articulacion con el cuchillo en uno 6 en
dos tiempos, retrayendo fuerte la piel.—Segun Jager, se debeabrirlaarticu-
lacién empezando siempre por la cara radial.

La reunion de la herida se hace de la cara dorsal a la palmar; no es rara
la reunién por primera intencion.

Incisién oval. En lacarapalmar de la mano mantenida en supinacion
se hace con la punta de un escalpelo largo una incision convexa hacia abajo,
cuya parte média se halla a 1V« pulgada de la articulacion radio carpiana,
terminando por dentro y por fuera en las extremidades de las apdfisis estiloi-
des. Poniendo eutdnces la mano del enfermo en pronacion, se reinen ambas
extremidades de la incisién por medio de una segunda dorsal ligeramente con-
vexa hécia arriba. Se seccionan los tendones do los extensores y los ligamen-
tos dorsales, y se penetra en la articulaciéon observando su direcciéon curvay
BUdisposicion especial. Cuando por fin se han separado las superficies articula-
res, y seccionado los ligamentos anteriores, se pasa el cuchillo entre los hue-
sos y sus partes blandas, y se le hace salir por la parte palmar de la incision.

Ligadas la radial y la cubital, se retne la piel de la cara dorsal con el col-
gajo palmar, manteniéndoles aplicados uno & otro por medio de una sutura
ensortijada 6 do tiras emplasticas.

Método &colgajo. Se recurreal colgajo Gnico cuando por destruccion
desigual de las partes blandas sélo se pueden utilizar éstas en un lado. El
colgajo se saca del dorso 6 de la palma.

Colgajo dorsal. La piel retraida fuertemente y mantenida la mano en
la extension, el operador situado al lado externo del brazo, apoy.a el cuchillo
sobre la apdfisis estiléides que corresponde & su mano izquierda y lo dirige
IK>r el dorso & la otra apdfisis estiléides, trazando una linea curva de conve-
xidad inferior, que llegue hasta la base del tercer metacarpiano. El colgajo
cutaneo se diseca, para lo cual bastan algunos golpes do bisturi poco pene-
trantos y se le invierte. Toniendo enténces la mano eu flexion forzvia, aplica
el cirujano el cuchillo sobre el borde articular que corre.sponde a su mano
derecha por debajo de la apofisis estildides, sigue héacia arriba la linea con-
vexa que forman los tres huesos de la fila superior del carpo, 6 inciada de tm
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golpe todas las partes blandas de la palma.—Ligadas las arterias se aplica
sobre la herida el colgajo y se le sujeta.

Colgajo palmar. Sobre el dorso de la mano en pronacion se hace
una incisién transversal de una 4 otea apofisis cstildides, se retrae la piel, se
abre la articulacion de la manera antes dicha, y se introduce en ésta el cu-
chillo, se le lleva de plano sobre la cara palmar de los huesos del carpo y se
talla el colgajo cortando hacia afuera.

El doble colgajo consiste en la combinacién de los dos descritos.

Lisfranc corta el colgajo por transfizion, lo cual es mas dificil y dauna
herida mayor.—Schreger hace una incision circular por debajo de la ar-
ticulacién, y partiendo de la primera otra longitudinal & cada lado; los colga-
jos cuadrilateros asi limitados se disecan hécia arriba.

Apreciacion. EIl método circular de un resultado, contra el cual nada
se podria decir, si no viniera la cicatriz & quedar en la extremidad inferior
del miembro, donde esta expuesta & la presién dolorosa. El procedimiento
oval descrito es mas bien su doble colgajo, el cual como éste debe pospo-
nerse al método circular, siempre que pueda llevarse a efecto este ultimo. El
colgajo Unico tiene por el contrario su natural aplicacién, cuando haya lesio-
nes en una de las caras de la articulacion.

Desarticulaciéon de los metacarpianos.

Entre loa metacarpianos el primero y el Gltimo son los que exigen la des-
articulacion en su articulacion con el carpo; & pesar de esto se desarticulan
también los otros aislados 6 cu grupos 6 bien todos juntos. La operacion
se hace por el método oval 6 por el & colgajo, de los cuales el primero merece

la preferencia por causar una herida menor.

1. Desarticulaciéon del primer metacarpiano.

Anatomia. La caradorsal del primer metacarpiano no esta cubierta
mas que por los muasculos extensores largo y corto del pulgar, miéntras que
la cara palmar se halla en relacién con la masa muscular , que forma la emi-
nencia ténar. La arteria radial corre oblicuamente desde la apéfisis eatiléides
del radio al primer espacio interéseo, donde pasa 4 la palma de la mano y
forma el arco palmar superficial, do manera que se halla & la mayor proximi-
dad del borde interno de la extremidad superior del primer metacarpiano y
gue se la podria herir en la desarticulacién de este hueso.

El primer metacarpiano se articula con la cara inferior del trapecio. Esta
articulacion estd aislada de las inmediatas, lo que hace mas facil la de-
sarticulacion del primer metacarpiano que la de los otros. Se talla inme-
diatamente por encima de las eminencias en que so inserta el tendon del ab-
ductor largo del pulgar, y se perciben a través de la piel, deslizando el dedo
indice & lo largo del borde externo de este hueso. Es necesario evitar la con-
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fasion de esta eminencia con otra del trapecio, de la que esta separada tan
s6lo por la articulacion.

Esta articulacion carpo-metacarpiana es floja en su cara dorsal; mas apre-
tadas se hallan sus superficies en la cara palmar, donde una eminenciasalien-
te del primer metacarpiano dificulta méas la operacion.

Operacién. 1) Método oval. Un ayudante coge en la articulacion
la mano puesta en pronacion con una mano, y con la otra los cuatro ultimos
dedos. Eloperador se apodera del dedo que va & amputar, le pone en abduc-
cion, y hace una incisién que, empezando en la mitad del espacio que separa
las apdfisis estiloides del radio de la extremidad superior de la cara dorsal del
primer metacarpiano, sigue una direcciéon paralela al eje del hueso, y se ex-
tiende por el borde radial del mismo hasta cerca de laarticulacién metacarpo-
falangica, rodea la cara palmar, y vuelve por la cara dorsal al punto de par-
tida, formando uu angulo muy agudo. Se hace separar la piel del hueso, se
incinden los musculos & él adheridos, se abre la articulacion, y se lleva el cu-
chillo & la cara posterior de la cabeza 6sea, haciéndole salir por la parte trans-
versal de la herida. En el ultimo tiempo de laoperacion, se levanta la cabeza
articular apretandola en su cara palmar.—La herida se retine linealmente des-
pués de ligadas las arterias.

Langeubeck hace primero las dos incisiones oblicuas en la cara dor-
sal, y la incisidn transversal en la palma.

2) Método acolgajos (Leblant, v. Walther). La mano iz-
quierda se pone en pronacion, la derecha en supinacion, y se hace sostener
por un ayudante como en el procedimiento anterior. EIl operador coge el pul-
gar, le separa, penetra con toda la hoja de un cuchillo recto, mantenido per-
pendicularmente con la punta hécia arriba, en el pliegue que hay entre el
pulgar y el indice, cerca del primero, y prosigue rasando el hueso hasta tro-
pezar con el borde cubital de la base del metacarpiano. Entonces se vuelve el
filo hacia el dedo mefique, haciéndole obrar principalmente en la palma, vol-
viéndole contra La articulacion; se penetra en ésta poniendo tensa Jacapsula
por abduccién forzada del pulgar; dirigese enténces el filo héacia si, y se le
hace descender hasta la articulacion de la primera falange siguiendo’el borde
radial para tallar un colgajo, que cubra completamente la primera incision.

Zang y Lisfranc tallan el colgajo hundiendo en su base el cuchillo,
y cortando las partes blandas situadas entre el pulgar y el indice.

2. Desarticulacién del quinto metacarpiano.

Anato mia. EI quinto metacarpianose articula con el unciforme; tam-
bién tiene lugar entre las dos cabezas del cuarto y quinto metacarpiano una
articulacion lateral muy importante en las operaciones, que sobre este punto
recaen. Cuando se desliza un bisturi sobre el borde externo del quinto
metacarpiano, se encuentra detenido al llegar & la cabeza por una eminen-
cia 6sea que es preciso rodear para penetrar en la articulacion. Ambos huesos

10
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estan unidos entre si por ligamentos que van transversaimente de uno a otro.
Las dos articulaciones del quinto metacarpiano comunican con las in-
mediatas por medio de un sinovial comdn, en lo cual se distingue del pri-
mero. . . o - ,
Operacidon. Seemplean los mismos métodos operatorios que para el

primer metacarpiano.
Método oval.

N

La desarticulacion del quinto metacarpiano tiene lugar
como la del primero. Se empieza & 4 lineas por debajo de la apéfisis estUobides
del cubito una incisién que, después de rodear el pliegue del dedo, vuelva al
punto de partida. Desprendidas las partes blandas se penetra en la articula-
cién por el borde cubital, evitando el tubérculo dicho. Ademas hay que sec-
cionar el Ugamento interdseo, por el cual el quinto metacarpiano esta unido al
cuarto. Cortados todos sus medios de reunién, se desarticula el quinto meta-
carpiano. ) . s .

Meéetodo a colgajo. EI operador separa fuertemente el 'dédo menique
é incinde con un escalpelo largo las partes blandas & lo largo del borde ra-
dial del metacarpiano hasta su extremidad carpiana. Dirige el filo del bisturi
oblicuamente héacia afuera contra el cuarto metacarpiano, donde encuentra los
licrameutos interoseos, cortados los cuales se puede laxar sin esfuerzo el
giato metacarpiano. Desprendida completamente la cabeza articular, se pasa
el cuchillo por detras de ella y se tallacomo si se tratara el colgajo interno
del pulgar. La herida se retine también como para el pulgar.

También puede empezarse por cortar el colgajo interno de fuera adentro
6 por transfixion.

3. Desarticulacién del segundo metacarpiano.

Anatomia. La articulacion carpiana del segundo metacarpiano presenta

cuatro caras articulares, mantenidas en contacto con lascaras correspondien-
tes de los huesos trapecio, trapezoides, hueso mayor y tercer metacarpiano.

La mayor dificultad en la desarticulacion del segundo metacarpiano es
producida por una eminencia 6sea circunscrita por las caras articulares del
trapezoides, hueso mayor y tercer metacarpiano.

Operaci6n. Se hace por el método oval 6 el a colgajo.

La incisién oval se practica como para el pulgar, haciendo dos inci-
siones oblicuas sobre el dorso, que se retinen en la palma de la mano. Des-
pués de desprender la piel y las partes blandas del espacio interéseo y de m-
cindir rasando el hueso los ligamentos que sujetan la cabeza del metacarpia-
no, se abre la articulacién con la punta del bisturi por la cara dorsal, se cor-
ten uno después de otro los ligamentos interdseos, y se divide la porcion
pnlmar del ligamento capsular levantr.ndo el hueso é imprimiéndole un mo-
vimiento de rotacion.

El método & colgajo se ejecuta como paraci primer metacarpiano.
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4. Desarticulacion del tercer metacarpiano.

Anatomia. EI tercer metacarpiano se articula por dentro porufia cara
articular con el cuarto metacarpiano; por fuera por medio de una cara irre-
gukrmente convexa con una cara céncava del segundo metacarpiano; por
arriba con el hueso mayor, cuya superficie deprimida recibe una prominencia
del tercer metacarpiano. Precisamente esta apdfisis, mas 6 ménos prominente
segun los individuos, constituye la mayor dificultad da la desarticulacién —
Aun hay que tener en cuenta los ligamentos dorsales y palmares, que man-
tienen en contacto laa superficies articulares y que bastan para impedir la des-
articulacion miéntras no se les seccione.

Operacion. EIl método oval es el inico recomendable.

Para ejecutarle se hace & cada lado del hueso una incisién, reuniéndolas
en angulo agudo en la extremidad superior del metacarpiano; en la parte in-
ferior se les retine por debajo del dedo. Desprendidos los bordes de la piel y
las partes blandas adheridas al hueso, se penetra en la articulacién por el
borde radial, después de haber separado los dedos.

De una manera analoga se procede para la desarticulacion del cuarto
metacarpiano.

5. Desarticulacién del tercero y cuarto metacarpiano.

Puesta la mano en prouacion y separando los dedos segundo y quinto,
hace V. Wal ther una incision entre el segundo y tercero. rajando el borde
radial de este ultimo; luégo se hace otra analoga junto al borde cubital del
cuarto metacarpiano. Ambas incisiones se retinen en el dorsoy en la palma
por medio de incisiones transversales sobre las articulaciones metacarpo-fa-
langicas, que penetran hasta el hueso. Los colg.ajos cuadrilateros asi limita-
dos se desprenden del hueso con los tendones que comprendan, tanto en la
palma como en el dorso, se invierten hacia arriba, y se dividen las articula-
ciones descubiertas. Se resec6é ademas el tercio posterior del segundo meta-
carpiano, porque durante la operacion se puso al descubierto é intereso su ar-
ticulaciéon supenor. La base del segundo metacarpiano se levanté y serré so
bre una plancha de madera.

6. Desarticulaciéon de los dos Gltimos metacarpianoa.

Se puede hacer un colgajo dorsal 6 palmar, empezando por ineindir entre
el tareeroy cuarto metacarpiano; hundiendo el cuchillo en la base del quinto
dedo sobre el borde cubital y sacandolo por delante, se talla el colgajo dor-
sal; penetrando en la articulacion se talla el colgajo palmar por transfixion.

7. Desarticulaciéon de loa cuatro ultimos metacarpianoa.

Troecu hunde en la palma de lamauo, colocada en supinacién, inme-
diatamente por debajo del hueso pisiforme, un bisturi largo, lo lleva transver-
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salmente, rasaudo el hueso, hasta el segundo metacarpianoy le saca por el
borde radial de éste. Entdnces le conduce junto al hueso hacia los dedos,
hasta llegar a una pulgada de éstos y concluye de cortar el colgajo por
transfixion; poniendo la mano en pronacion y retrayendo la piel incinde en
la raiz del colgajo la piel y los tendones hasta la linea articular. Como se
puede reconocer muy bien la base del quinto metacarpiano, se puede encon-
trar con facilidad la linea articular. Empujando los huesos hacia la palma, se
atraviesa la articulacién hasta que penetre el bisturi en los puntos en que
se le hunde.

Lisfranc talla dos colgajos, de fuera adentro el dorsal, y por transfixion
el palmar.

8. Desarticulaciéon de todos los metacarpianos.

Hagase una incisién simicircular sobre el dorso de la mano & Vs pulgada
por debajo de la base de todos los huesos del metacarpo, retraigase ia piel,
dividanse las articulaciones y saquese de las partes blandas que cubren el
pulgar y el menique en la palma un colgajo no demasiado grande.—También
puede echarse mano del método circular.

DcBarticulaolon dolos dedos.

Anatomia. Laextremidad superior de la primera falange presenta
una pequefia cavidad articular, cuyo diametro mayor es transversal, y que
recibe la cabeza del metacarpiano correspondiente, cuyo diametro mayor es el
antero-posterior.

Las superficies articulares estan mantenidas en contacto por un ligamen-
to palmar y dos laterales, uno interno y otro externo. El tendén flexor envia
a los lados de la articulacién prolongaciones. que forman una especie de li-
gamento dorsal.

La extremidad superior de la segunda falange esta aplanada de de-
lante atras, y presenta dos pequefias cavidades articulares separadas por una
cresta que corre de atras adelante, y que sobresale por delante un poco sobre
el resto de la superficie articular. Se articula con laextremidad inferior de la
primera falange, que presenta un cilindro aplanado de atrés adelante, y
algo mas prolongado en el sentido de la flexion, que en el de la extension.

Los medios de unién son los mismos que en la articulacién metacarpo-fa-
langica.

La articulaciéon de la segunda falange con latercera es igual & la
que acabamos de describir.

A cadalado de las superficies articulares se encuentra un pequefio tubércu-
lo, que es una buena guia en la desarticulacién. Cuando se coge una falange
por su parte média, que es cdncava, se perciben inmediatamente los pequefios
tubérculos, sobre los cuales se encuentra la linea articular.

En la cara anterior de las falanges se deslizan los tendones de los flexores
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en vainas espo-fibrosas muy resistentes; la facilidad con iiue tiene lugar este
deslizamiento dificulta siempre al operador el cortar de un golpe los tendones
-al nivel de la incisién principal.

En la cara dorsal se deslizan también los tendones de los extensores, pero
s6lo lateralmente, de manera que su seccion puede operarse con mayor segu-
ridad, pués estan fijos en el sentido de su longitud. Sus movimientos estan
ademas limitados por las inserciones de los musculos inter6seos, los cuales
para doblar la primera falange se cruzan en la cara dorsal, tirando uno de
ellos del tendén del extensor lidcia adentro, miéntras otro le lleva li4cia
afuera.

La piel de los dedos posee por delante una almohadilla bastante rica en
tejido grasoso, raro en lacera dorsal. En este tejido corren las arterias por
loa lados, pero mas préximas al dorso que a la palma, y acompafiadas de las

j] venas y nervios correspondientes.

Los pliegues de la piel de los dedos corresponden siempre a las articula-
ciones. La articulacion de la segunda y tercera falange so halla de 1 Vi & 2
lineas por debajo de la extremidad del pliegue, estando el dedo doblado. La
linea articular entre la primera y segunda falange, se continta con las extre-
midades del pliegue. En el dorso, por el contrario, estd siempre seguro el
operador de encontrar la interlinea articular en el angulo que forman las dos
falanges en la extension forzada; pero en esta posicion se halla la piel dema-
siado tirante hacia abajo para poder hacer una incisién conveniente.

Operacién. Para ejecutar la desarticulacion de los dedos, se pueden
emplear todos los métodos conocidos. En la desarticulacion de falanges ais-
ladas, sin embargo, no puede echarse mano del método oval por extenderse
demasiado la articulaciéon en sentido transversal.

I. Desarticulacion total de un dedo en la articulacién
metacarpo-falangica.

Incision oval. Puesta lamano en prouacion, se extiende fuertemen-
te el dedo que se va & amputar, y se retrae fuertemente la piel. A 6 lineas
por debajo de la linea interarticular, se hace una incision circular a través
de las partes blandas, y so de.sprende del liuoso el tendon del extensor. Abre-
se entonces la articulacion por el dorso con la punta del cuchillo, so incinde
la capsula lateralmente, y se termina la operacién seccionando la porcién
restante de la capsula al mismo tiempo que se tira continuamente del dedo.

Método oval. Un ayudante sostiene los dedos inmediatos; el operador
coge el dedo que va & amputar, le dobla 'y empieza una incisién &4 3 6 4 lineas
por encima de la cara dorsal de la articulacion, lleva el bisturi obKcuamento
por el dedo héacia la car.a palmar, rodea el pliegue formado en la flexion, y
vuelve al punto de partida. Dividida la piel al rededor del dedo, iucinde el
operador el tendon del extensor y los ligamentos articulares, y finalmente
Ambos flexores.
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Algunos cirujanos resecan ademas la cabeza del metacarpiano, & fin de
que tenga ménos ancliura la mano al nivel de las articulaciones metacarpo-fa-
langicas, y se haga ménos visible la pérdida.

Método & colgaj o. De muy diversa manera puede tener lugar la for-
macién del colgajo; como colgajo Gnico, un colgajo palmar, dorsal ¢ late-
ral; como colgajo doble, un colgajo palmar, uno dorsal, 6 dos colgajos late-
rales.

0) Colgajo palmar. Se hace & cada lado (en el dedo indice y
ol menique en un solo lado) una incision longitudinal de la punta del dedo
hasta algunas lineas de la articulacion, retnese la extremidad de las incisio-
nes por medio de una transversal en el dorso, retraigase la piel, incindase el
tendon del extensor, y abrase la articulacion por medio de unaincision trans-
versal. Penétrese en la articulacion con la punta del bisturi; dividanse los li-
gamentos laterales dirigiendo el corte del bisturi de dentro afuera, pongase
en flexion forzada la articulacién, para que la extremidad articular de la pri-
mera falange se dirija hacia arriba; pasese el bisturi por la articulacién, y
rasando la cara palmar del hueso, se le lleva hacia abajo y se talla sacando el
bisturi transveraalmente un colgajo de suficiente extension. En el pulgar
no es necesaria la incision lateral, sino que se procede en seguida & laincision
transversal dorsal.

hj Colgajo dorsal. En los dedos medio y anular hace Zang dos
incisiones laterales, como mas arriba se ha dicho, de manera que en la cara
palmar se reinan formando una V; se las reline por una incisién transversal
4 4 lineas por delante do la articulacién sobre el dorso de la primera falange;
se penetra en la articulacion, retrayendo fuertemente la piel, y se cortan fi-
nalmente las partes blandas de la palma, llevando el bisturi perpendicular-
mente de una a otra incisién longitudinal.

c) Colgajo lateral. Se trazael colgajo por medio de una incisién en
el dorso, se penetra en la articulacién con un bisturi estrecho por el punto
opuesto al colgajo, se atraviesa la articulaciéon y al retirar el bisturi se talla
el colgajo de 13 & 15 lineas de longitud.

dj Colgajo dorsal y palmar. Dos incisiones longitudinales en las
caras laterales sobre los pliegues interdigitales, que se retinen por medio de
una incision circular & nivel del pliegue palmar.

ej Dos colgajos laterales. Puestala mano en pronacion se incin*
de rasante el hueso, segin Walther, el pliegue interdigital puesto en ten-
sion por la abduccién del dedo con el bisturi llevado perpendicularmente
y con la punta hécia arriba hasta la articulacion; en el borde cubital, para
Umboa pulgares, ambos indices y los dedos medio y anular del lado izquier-
do; en el radial, cuando se opere en ambos auriculares 6 en el medio y anu-
lar derechos; rodeando la articulaciéon, se vuelve el corte contra ella;
se pasa por ésta hasta el lado opuesto; se levanta el hueso de la ar-
ticulacién, se dirige el corte contra si y se lleva el cuchillo hacia abajo ra-

en
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sando la primera falange hasta tallar un colgajo de igual longitud que el
primero.

Lisfranc apoya el talén del instrumento sobre la cabeza del metacar-
piauo y divide la piel del dorso, llevando el cuchillo hacia abajo; empujando
entonces el bisturi de la punta al talén separa del hueso la piel de la cara
palmar. Lo mismo repite al otro lado del dedo. Poniendo luégo el dedo en
flexion secciona el tenddn extensor, los ligamentos laterales y finalmente el
tendon flexor.

Apreciacién. En las desarticulaciones tratadas hasta ahora no puede
el método circular resistir la comparacion con el oval 6 el & colgajo, los cua-
les son ambos de facil ejecucion y dan buenos resultados. Cuando sea posi-
ble elegir se preferira el método oval. Entre los procedimientos & colgajo el
doble es el mis adecuado, eu los dedos indice y mefiique con colgajo supe-
rior é inferior, y a colgajos Laterales en los dedos medio y anular. S6lo cuan-
do escasearen las partes blandas se elegira uno de los procedimientos a colgajo
unico, entre los cuales el colgajo palmar debera siempre preferirse por ser el
que mas partea blandas contiene.

2. Desarticulacion de los cuatro tultimos dedos.

Método circular segun Cornuau. EI operador coge con la mano
izquierda la del enfermo colocada en supinacién y hace una incision semi-
circular eu la palma y en los pliegues iuterdigitales. Poniendo enténces la
mano eu prouaciou, se completa la incisién circular eu el dorso pasando por
la extremidad infeiior del pliegue iuterdigital.

Retrayendo la piél hécia arriba se seccionan los tendones de los extenso-
res y separan los de los uno después de otro con un bisturi largo y estrecho.
Eioalmente se saca el cuchillo por la incisiéon palmar.

Método & colgaj o. EIl operador coge los cuatro dedos de la mano en
pronacion, y apretandolos fuertemente unos contra otros los ponen en fle-
xion ligera, & fin de que se marquen mas Las articulaciones. Racese enténces
eu el dorso de la mano y & nivel de las articulaciones metacarpo-faldogicas
una incisién convexa, cuyas extremidades correspondan & las articulaciones
del dedo pulgar y del mefique, y cuya convexidad se halle en el borde libre
de los pliegues interdigitales. Después de desprender hécia arriba el colgajo
asi limitado, 6 de retraerle simplemente, cortando las bridas que a ello se
opusiesen, so abren las articulaciones una después de otra eu la cara dorsal;
se penetra en ellas y se lleva el cuchillo por debajo de las extremidades arti-
culares de las falanges; y se termina la operaciéon por una incisién transver-
sal en el pliegue de flexién situado eu la palma de la mano.

Si s6lo se trata de desarticular dos ¢ tres dedos, se les rodea por medio
de dos incisiones de Ladireccion indicada maés arriba.
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3. Desarticulaciéon de las falanges aisladas.

La desarticulaciéon puede tener lugar en la articulacion de la primera y la
segunda 6 de ésta con la tercera, ejecutandose por el método circular ¢ el &
colgajo.

Método circular. Suempleo es especialmente Gtil para laamputacion
en la articulacion de la primera falange con la segunda. Se pone la piel en
tension forzada, se incinde circularmente & 3 6 4 lineas por debajo de la arti-
culacién en uno 6 en dos tiempos, se retrae ain mas la piel, y se seccionan
los ligamentos articulares de delante atras 6 de un lado & otro.

Método & colgajo, a) Colgajo palmar. Se presta para operar
en todas las articulaciones, pero especialmente para las amputaciones de la
tercera falange. Se pone en flexién la falange, y liaciendo sobresalir cuanto
sea posible la articulacién, se tira una linea de izquierda & derecha coa uu
bisturi estrecho, seccionando transTOrsalmeute en la cara dorsal hasta pene-
trar en la articulaciéon. Poniendo entéuces la articulacion en flexion forzada,
se cortan los ligamentos laterales con la punta del bisturi; se pasa el bisturi
por la articulacion, llevando la hoja de plano, y se corta por transfixion un
colgajo de 4 4 5 lineas de longitud. Para dar al colgajo la longitud conve-
niente, se puede adaptar a la articulacién antes de terminar por una incision
transversal.

Lisfranc talla el colgajo por transfixién, y abre la articulacién por la
cara palmar.

1) Colgajo dorsal. Se hara uso de él cuando esté destruida la piel
da la cara palmar; pero sélo se puede emplear para la primera y segunda fa-
lange. Lisfranc incinde la articulacién en la cara palmar, la atraviesa y
talla el colgajo al saca: el bisturi. Jager talla primero el colgajo.

c) Doscolgajos.—Se recurre a éstos cuando la piel no sea suficiente
para uu colgajo. Segun los casos, se sacan de la cara dorsal y palmar 6 de las
laterales.

Colgajos dorsal y palmar. Carengeot hacia & cada lado una in-
cision longitudinal y una circular eu las extremidades de éstas, desprendia
hasta la articulacién el colgajo palmar y dorsal asi limitado. Otros hacen pri-
mero la incision circular y auaden luégo las incisiones longitudinales. Uust
retne ambas incisiones longitudinales por uua incision transversal eu el dor-
so del miembro, desprende este colgajo dorsal hasta la articulacién, atraviesa
ésta y talla un colgajo palmar mayorque el dorsal, v. Walther talla el col-
gajo dorsal semilunar.

Colgajos laterales. Debe hacerse uso de estos colgajos cuaudo no al-
cance la piel de la jlalma 6 del dorso. Se marcan antes de cortarlos y se les
retne en el dorsoy en la palma. Cada colgajo debe tener la longitud de 7
lineas.
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ExtT~omldacl Infot*lor.

Deaarticulacion de la cadera.

Anatomia. La cabeza del fémur esta unida & la cavidad cotiloidea por
medio de un saco fibroso en forma de ligamento capsular, que se inserta al
final del tercio interno de la cabeza del fémur, rodeandola como una corbata.
Se pone en relajacion este ligamento doblando el muslo sobre la pélvis. El
ligamento redondo se pone en tensién en los movimientos que llevan el miem-
bro héacia atras. La cabeza del fémur esta tan exactamente abrazada por el ro-
dete fibroso que rodea el borde de la cavidad cotiléidea, que muy & menudo
es preciso cortarla para facilitar la salida de la cabeza del fémur, aun después
de haber seccionado la cépsula. La cabeza del fémur no esta separada de la
arteria mas que por el musculo pectineo y una capa gruesa de tejido adiposo.

En la parte posterior interna de la extremidad superior del muslo se llalla
una capa muscular muy gruesa, miéntras que por delante y afuera no se en-
cuentra sino una capa muy delgada de partes blandas.

Tres eminencias 6seas sirven de punto de partida en loa diferentes proce-
dimientos para la desarticulacion del muslo. Son el trocanter mayor, que
forma considerable eminencia hacia afuera, la espinailiacaanterior su-
perior y latuberosidad isquiética.

Numerosas ramas arteriales y venosas nacen en las inmediaciones de la
articulacion coxo-femoral y so distribuyen por los miisoulos que la rodean.

Operacién. Salta & los ojos que la operacién que nos ocupa debe ser de
la mayor importancia para el organismo. Ademas de la considerable hemor-
ragia, inevitable por el gran namero de vasos que hay que interesar, debe te-
nerse en cuenta el trastorno que ha de ocurrir eu la circulacion al separar una
parte tan considerable del sistema circulatorio y teniendo que distribuirse la
sangre en el resto del cuerpo, y la iufiuencia que sobre el sistema nervioso han
de ejercer la herida tan extensa y la separacién de casi la quinta parte del
cuerpo. Por estas razones no debe sorprender que la mayoria de las operacio-
nes tengan una terminacion fatal, que los cirujanos se decidan sélo con difi-
cultad & llevarla & cabo, y que se dé el consejo de investigar por el examen
mas minucioso si no basta en su lugar una amputacion alta 6 la resecciéon de
las extremidades articulares, mucho ménos peligrosa, y cuando quedaren du-
das empezar las incisiones en las partes blandas, de manera que sea posible a
voluntad pasar & otra operacion.

Hanae recomendado para la desarticulacion del fémur toda clase de méto-
dos operatorios, el circular, eloval, laincisién en embudo y el colgajo doble 6
simple. La mayoria de los cirujanos han dado la preferencia al método oval
y al & un solo colgajo (anterior), porque de esta manera se ejecuta la opera-
cion con mas seguridad y mayor prontitud, pudiendo reunirse la herida mas
facilmente.
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Debe «ademas notarse que antiguamente se ligaba la arteria femoral antos
de empezar la operacioén, & fin de evitar la hemorragia. Hoy se prefiere gene-
ralmente comprimir la arteria sobre la rama horizontal del pabis y ligar el
vaso seccionado en la herida.

Método circular. En estaincision, en la que se interesan circular-
mente lapiel y los musculos unos después de otros dalgunas pulgadas por de-
bajo de la articulacion, segun el procedimiento de Abernethy, va la des-
articulacién del hueso unida & grandes dificultades, y esta por lamisma razén
abandonada. Jager y Lacauchie, para facilitar la operacion, hacian caer
una incision vertical desde el trocanter sobre la incisién circular, por cuyo
medio disminuian las dificultades, que eran dun asi mucho mayores que en
otros métodos.

Método oval. Procedimiento de Scoutetteu. Seecha el en-
fermo sobre el lado sano. Para la desarticulacién del muslo izquierdo se
coloca el operador por detras del miembro, hunde el cuchillo inmediatamente
por encima del trocanter, y le rodea; entéuces dirigieudo el cuchiUo obli-
cuamente héacia abajo como & cuatro travesea de dedo por debajo de la flexu-
ra del muslo, incinde todas las partes blandas hasta el hueso en lacara ante-
rior del muslo; pero sin herir la arteria femoral. El cuchiUo se lleva sin
interrumpir la continuidad de b, incisién, oblicuamente héacia arriba hasta el
punto de partida; también se puede empezar la segunda incisién por el punto
de partida y dirigirla por la parte posterior formando un arco hasta el plie-
gue que separa la nalga del muslo. Por la primera incision se penetra con
pocos golpes de cuchiilo en la articulacién, se abre la capsula, se divide el
ligamento y se liga el fémur miéntras el cuchillo rodeando la cabeza del fé-
mur llega & la cara externa del hueso. Llevando el cuchillo héacia abajo junto
al hueso en la direccidn de la incision cutanea por la cara externa, se com-
pleta el desprendimiento de toda la extremidad.

Muy analogo es el proceder deLangenbeck yeldeCornuan, Unica-
mente es algo méas anterior el dvalo. Larrey forma un 6valo prolongado en
punta hécia arriba y adelante.

Método a colgajo. Se emplean asi la incision & colgajo simple,
como la & doble colgajo, y generalmente de dentro afuera por transfixion de
las partes blandas. Sélo algunas veces se incinde la piel por fuera, & fin de
dar una forma mas regular & la incisién cutanea.

1) Colgajo UuUnico, a) Colgajo anterior. Procedimiento
de Manee. Sasepara la extremidad de la opuesta y se la dobla ligera-
mente, se levanta el escroto y se sostiene U pélvis. Situado el operador al la-
do externo del miembro, coge las partes blandas por la parte anterior del
muslo y hunde uu cuchillo de doble filo & 1 pulgada por encima del trocan-
ter mayor, entre éste y la espina iliaca anterior superior, y le conduce prime-
ro de arriba abajo y de fuera adentro, de manera que roce la cabeza del fé-
mur y abra la capsula articular, lo cnal es un medio seguro para permanecer
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alejado de la arteria femoral. Caaudo se siente la cabeza del fémur por de-
tras del cucliillo, se imprime al instrumento un movimiento de palanca que
lleve el mango hécia arriba y la punta liacia abajo, y luégo se le empuja de
modo que salga por el pliegue que separa el muslo del escroto. Jliéutras el
cuchillo se desliza de arriba abajo por la cara anterior del fémur, retrae el
operador la piel y talla un colgajo que alcance hasta la mitad del muslo, cui-
dando de que no sea mas corto por dentro que por fuera, lo cual sucede muy
frecuentemente. Un ayudante se apodera del colgajo, en el cual comprime la
arteria, miéutras se terminala operaciéon. Apoyando el operador perpendicu-
larmente la punta del cuchillo sobre la parte més saliente de la cabeza del fé-
mur, incinde trauaversalmente la capsula articular; divide de dentro afuera
los musculos que van de la pélvis al muslo, abre suficientemente la articula-
cion, secciona el ligamento redondo; pasando el cuchillo por detras do la ca-
beza del fémur, desprendo loa musculos que se insertan en el trocanter ma-
yor, y concluye con una incisidn transversal que redna por detras ambas ra-
mas de la incisién. También se pueden reunir por medio de una incisién se-
micircular antea de La desarticulacion.

Procedimiento de Lalouetta. En este procedimiento, echado el
enfermo sobre el lado sano, y mantenido en la extensién el muslo enfermo,
se abre la articulaciéon de atras adelante después de hacer en la parte poste-
rior una incisién semilunar desde el trocanter mayor a la tuberosidad isquia-
tica, y se concluye tallando el colgajo por transfixion.—Este procedimiento
tiene la ventaja de que la arteria femoral se corta en él &.lo ultimo.

6) Colgajo posterior do Bryce. EI enfermo estd echado sobre
el dorso con la pélvis apoyada en el borde de la mesa. El cirujano se coloca
al lado de la extremidad que va & amputar, la cual se separa de la del otro la-
do. Se hace con un cuchillo largo de amputaciones una incisiéon transversal
a Vi 6 1 pulgada por debajo del ligamento dePoupart y paralela al mis-
mo, que comprenda todas las partes blandas hasta la cabeza articular, y en
seguida se puede ligar la arteria; se hace comprimir la vena. Incindese en-
tonces rapidamente la capsula, sobre todo en su lado externo; se luxa la cabe-
za articular, se divide el ligamento redondo, se incinde la parte posterior
de la capsula, y pasando el cuchillo por detras de la cabeza articular, se talla
un colgajo posterior de 6 pulgadas de longitud, llevando el cuchillo directa-
mente hacia abajo y dirigiendo el filo hacia atras al terminar. Se fija el col-
gajo sobre la herida, de manera que quede en su parte média un canal para
dar salida a la sangro y al exudado.

2. Doble colgajo, o) Colgajos anterior y posterior (Bé-
clard). EI muslo se separa, se protege el escroto, y se comprime la arte-
ria. Colocado el cirujano al lado externo del muslo, tallaun colgajo pos-
terior y algo externo, hundiendo un cuchillo de doble filo & i pul-
gada por encima del vértice del trocAnter mayor hasta el hueso, deslizandole
por la cara posterior del fémur y haciéndole salir por la parte mas interna
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del hueso que separa el muslo de la nalga. Pasando el cuchillo por las extre-
midades de la incisidn posterior y por delante do la cabeza del fémur, se ta-
lla un segundo colgajo anterior y algo interno. Finalmente, se
dividen las partes blandas que cubren aun la cabeza del fémur, y se procede
luégo & la desarticulacion.

b) Colgajos externo é interno (Lisfranc). Se hunde un cuchi-
llo de doble filo & 1 pulgada por debajo de la espina iliaca arterior superior
y & Mu pulgada por dentro, y rozando la cabeza del fémur, se le hace salir &
algunas lineas por debajo del trocanter mayor; pasandole por fuera del tro-
canter mayor y deslizandcle por el hueso héacia abajo, se talla en el lado ex-
terno del miembro un colgajo de 2 pulgadas de longitud préximamente. En-
toiices se hunde el cuchillo en el lado interno del miembro, se le hace salir
por el angulo posterior y superior de la herida, y llevandole héacia abajo ro-
zando el hueso, se forma un segundo colgajo en el lado interno del muslo, de
longitud igual & la del primero. Por lo demas, la operacion tiene lugar como
en el procedimiento anterior.

Dupuytren operaba por un procedimiento que sélo se distingue del de
Lisfranc en la manera de tallar los colgajos: colocado al lado interno del
miembro, que se mantiene en extensién, hacia él una incisién similunar en
la piel desde la espina ilidca anterior superior hasta la tuberosidad isquiati-
ca. La piel se retrasa enténces y se incinden los musculos en la misma direc-
cién hasta el hueso. El colgajo interno asi obtenido, de 4 a 5 pulgadas de lon-
gitud, se invertia, se abria la articulacion, se atravesaba y se tallaba en su
parte externa de dentro afuera un colgajo de igual longitud que el primero.

La reunién de la herida tiene lugar por medio de puntos de sutura y
de tiras de aglutinante colocadas entre ellos.

Apreciacion. Como ya se ha hecho notar, son los mas recomendables
entre los procedimientos descritos la incisién oval y la & colgajo anterior. Son
mas faciles de ejecutar y dan siempre una herida muy regular. EIl procedi-
miento & dos colgajos es mas dificil y cansa mayor herida.

Desarticulacion déla rodilla.

Anatomia. La articulacion déla rodilla esta formada por la reunion
de tan extensas superficies, que por largo tiempo se creyera deber rechazar la
idea de su separacién. Esta extension de laa superficies articulares, que aun
en el caso de que rodearan & la articulacion considerables masas musculares,
pareceria ser una contraindicacién, no puede cubrirse sino por uncolgajo saca-
do do la parte posterior do la pierna 6 sé6lo por la piel de la parte anterior de
la rodilla.

La articulacién de la rodilla estd formada por los condilos del fémur y
por las superficies articulares de la tibia, entre las cuales se encuentra la emi-
nencia intercondfle.a, que se levanta un poco por encima de las demas
partes de laarticulacién Por delantey por detras se hallan en estas cavidades
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los cartilagos semUuaares, que contribuyen & formar la excavacion de las su-
perficies articulares de la tibia. En la eminencia intercondilea se insertan
por delante y por detras los ligamentos cruzados, cuya otra insercion se halla
en la cara interna de los condilos del fémur. Un ligamento externo, cilindrico,
se extiende del céndilo externo del fémur & la cabaza del peroné. Un liga-
mento interno ancho y plano, se extiende del condilo interno & la parte cor-
respondiente de la tibia. El ligamento posterior, procedente en su mayor par-
te de la expansién del tendén del semimembranoso, es muy fuerte y resisten-
te. El ligamento anterior esta formado por el tendén del triceps, en cuyo in-
terior se halla un hueso sesamoideo, que es la rétula; la parte situada por de-
bajo de este hueso se llama ligamento rotuliano.

La capsula sinovial comunica en la mayoria de los casos con la articula-
cion del peroné.

Durante la flexion de la pierna, los condilos del fémur sobresalen algo por
debajo de la piel, de manera que el tamafio de la cavidad articular aumenta
en la flexiény disminuye en la extension.

Operacidon. Mucho difieren entre si las opiniones délos cirujanos sobre
la utilidad de la desarticulacién de k rodilla. Se dice en su favor que con-
serva una porcion mayor del cuerpo y mas inserciones musculares que su con-
currente la amputacién por el tercio inferior del muslo, y que deja el hueso
completamente intacto, quedando un mufién més util. También se aduce en
su apoyo (juo exige menor aparato instrumental y menor numero do ayudan-
tes. Contra la desarticulacién se hace valer el dejar una considerable herida,
(iue es sumamente dificil hallar cantidad suficiente de partes blandas para
cubrir los céndilos del fémur, y finalmente la larga duracién de la supuracion.
La experiencia de los Gltimos anos habla méas en favor do la operaciéon que
nos ocupa.

Se ejecuta por los métodos circulares, oval y a colgajo.

Método circular (Velpeau). Extendida la pierna se iucinde la piel
circularmente 43 6 4 travesea de dedo por debajo de la rétula, se la desprende
hasta la articulacién y so la invierte; poniendo enténces la pierna en flexion
moderada, se dividen de delante atras los ligamentos y tendonesy se inciu-
den las partes blandas por detras & igual nivel que la piel.—Queda una he-
rida lineal, que se dejara de preferencia en la direccion de dolante atras, afin
de que la cicatriz venga a caer entre los condilos y esté protegida contra las
presiones.

Guuther hace caer dos incisiones longitudinales sobre la incisién circu-
lar, y desprende hacia arriba en forma de colgajo la parte anterior de la piel.

Método oval (Baudens).—EIl enfermo se echa sobro el dorso do ma-
nera que la pierna y parte inferior del muslo sobresalgan de la cama; un ayu-
dante sostiene el muslo, otro mantiene la pierna en semiflexion ; el operador,
colocado de manera, que sostenga con la mano izquierda la parte (lue va a
amputar, apoya el cuchillo, dirigiendo la punta héacia arriba como parael mé-
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todo circular. Acuatro travesea de dedo por debajo de la tuberosidad de la
ibia corta primero la piel trausversalmente, luégo se le conduce oblicua-
mente en las partea A medida que se aproxima & la parte posterior; cuando
se llega Aun través de dedo por encima de la articulacién, se le lleva de
nuevo transversalmente basta volver & la cara anterior de la pierna donde se
le conduce primero tranaversalmente.y cuando la terminacion de la lierida
se redne al principio de k misma, se le da de nuevo una direccién oblicua.
M colgajo cutaneo anterior asi circunscrito se diseca poniendo la rodilla en
flexion forzada, y se desprende basta la linea articular; apoyando enténces
perpendicularmeute el cuchillo sobre el ligamento rotuliano. se incinden su-
cesivamente , como en el método circular, el ligamento externo el interno
03 ligamentos cruzados y el posterior.-El colgajo cutaneo debe comprender
todo el tejido celular subcutaneo y lafaeoia de la pierna; de otro modo queda
expuesto & la mortiacaeion. Antes de dar el corte de dentro afuera por detras
se hace comprimir la arteria poplitea eu la herida por un ayudante.

Método A colgajos. Se tallan uno 6 do3 colgajos.

Colgajo anterior. Tomando el enfermo la posicion arriba indicada
hace el operador una incisién curva en la parte anterior de la pierna, que em-
pezando en la extremidad superior de la tibia, se dirija primero verticalmeu-
te hacia abajo, luégo hécia delante, donde corre trausversalraente & 3 trave
fies de dedo por debajo de la tuberosidad de la tibia y se dirige hacia la
cabeza del peroné tomando la misma direccion que eu h cara interna. Se
diseca el colgajo, se hace la desarticulacion como cu el método oval y luégo
se seccionan las partes blandas de dentro afuera ¢ de fuera adentro, reunien-
do los bordes del colgajo por una inciaiou convexa héacia abajo

Colgajo posterior {Hoin). Extendida la rodilla se hace una inci-
sion de 7 pulgadas por debajo de la rétulaque llegue hasta el hueso, y después
de seccionar los ligamentos como en los otros procedimientos, se talla por
transflxion uu colgajo en la pantorrilla, poniendo la rodilla en flexiéon La
arteria poplitea se comprime en el espacio popliteo Antes de terminar la ultil
ma incision.

Colgajos anterior y posterior.
rior de un céndilo & la del otro una incisién semicircular de convexidad
ferior. cuya parte média corresponda A la espina de la tibia. Esto colgajo se
desprendo hasta el vértice de la cétula, se le invierte hacia arriba, se opera la
desarticulacion como en el procedimiento anterior y se talla el colgajo poste-
nor segun las reglas indicadas mas arriba.-E|l colgajo de lapantorrilla tiene
mejor forma si se traza primero en la piel. Esta parte de la operacion se faci-
uta retr.ayeiido el colgajo.

La herida se retine por medio de una sutura ensortijada y de tiras em-
pléasticas.

Se hace de la extremidad poste-
in-

Apreciacion. Cuando pueda elegirse, el método circular merece la
preferencia sobro los otros, eu particular cuando se tiene cuidado de colocar
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la cicatriz de manera que no eaté expuesta & ninguna presiéon. Al método cir-
cular sigue el oval, que da también bueuos resultados; en éste la cicatriz vie-
ne a situarse Licia atras, constando el muQon por lo tanto de piel normal,
R1 colgajo posterior suministra ciertamente una buena almobadilla, pero es
de muy dificil ejecucién y tiene gran tendencia & caer liacia atras.

Amputacién segln Gritti. Este procedimiento tiene, como el
de Pirogoff en lapierna, el objeto de dejar al miembro una longitud ma*
yor provocando la a lhesion de la rétula invertida hacia abajo con el fémur
serrado inmediatamente por encima de la epifisis. La operacion se ejecuta del
modo siguiente:

Se hace primero una incision transversal a una pulgada por debajo del
borde inferior de la rétula desde la cabeza del peroné al céndilo externo de la
tibia; se hacen partir héacia arriba de las extremidades de ésta hasta el nivel
de la parte média de la rétula dos incisiones longitudinales verticales de ma-
nera que resulte un colgajo cuadrilatero de baso superior, que comprenda la
rétula. También se le puede cortar por transfixién, hundiendo el cuchillo &
nivel del condilo externo del fémur & la altura indicada, conduciéndole de
un golpe héacia abajo, luégo trausversalmente en el borle inferior de la rétu-
la y finalmente hacia arriba hasta el condilo interno. Se diseca enténeos la
piel hacia arriba hasta el borde inferior de la rétula; se secciona el ligamento
rotuliano y las masas grasosas, poniendo en flexion lapierna; se desprende el
cartilago interarticular de sus iuserciones en el fémur; se dividen los liga-
mentos laterales, los cruzados; se pone al descubierto la extremidad del hue-
so en el borde superior del cartilago, y se procede inmediatamente & serrar
il hueso perpendicularmente en este punto.

Viene entdénces la parte méas dificil de la operacion, es decir, el aaerra-
miento de la cara posterior de la rétula recubierta de cartilago, en un grosor
de 2 lineas. La dificultad del aserramiento esta sélo en la fijacion de la rotu-
la, para cuyo fin se coge con toda la mano izquierda el colgajo invertido ha-
cia arriba y se empuja un poco héacia adelante, se iucinde al rededor de sus
bordes, sobre todo en el inferior y en el interno, para hacerla mas libre, y se
sierra con una de falange, & fin de obtener una superficie completamente
plana.

Gritti inoinde las partes blandas & la altura de la extremidad superior
de las incisiones laterales de un golpe hasta el hueso; mejor es, sin embar-
go, trazar primero, siguiendo & Schuh, el colgajo sélo en la piel y no cor-
tar los musculos hasta que aquélla so haya retraido, pués éstos se retraen mé-
nos que la piel y sobresalen luégo demasiado. También so puedo redondear
ligeramente estecolgajo por abajo. Luégo se liga la arteriapoplitea y se apli-
ca el vendaje. El colgajo anterior se invierte hacia abajo, se ponen en contac-
to exactoy en toda su extension las superficies refrescadas do la rétulay del
temur; se redne la herida cutanea en parte por medio de una sutura ensorti-
jada, y se mantienen los huesos en posicién por medio de tiros emplasticas.
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Bata indicada la operacion en las enfermedades y heridas de la pierna en
las cuales ya no sea posible la amputacion ; en las heridas limitadas de la ar-
ticulacion de la rodilla, cuando haya permanecido intacta la rétulay no es-
tén menos interesados los céndilos del fémur.

Esta operacion tiene algunas ventajas sobre la amputacion del fémur por
el tercio inferior y sobre la desarticulacion de la rodilla; pero la réotula sead-

mere dificilmente.

Amputaciéon trauaoondilea del fémur. Este método operato-

no, que corresponde & los tiempos mas modernos, inventado por Syme
perfeccionado por Butcher, ha sido ejecutado repetidas veces con buen
éxito por Licke. Tallaba empezando en los céndilos un gran colgajo ante-
rior de base superior, le disecaba, permaneciendo siempre en el tejido ce-
lular subcutaneo, hasta el borde superior de la rétula, desprendia ésta,
penetraba directamente en la articulacion atravesando el tend6n del cua-
driceps, y después de haber dividido todos los ligamentos, como en las otras,
tolla un colgajo posterior no demasiado pequefio. Ligados los vasos, proce-
dia & redondear el hueso siguiendo la superdcie cartilaginosa en un arco de
delante atras con una sierra estrecha; para desprender la cubierto cartilaginosa
de la fosa mtercondilea era preciso serrar hacia atras formando un arco bas-
tante pronunciado. Finalmente, redondeaba con la sierra los bordes laterales
y reuma los colgajos de la manera ordinaria.-Los ingleses tallan un colgajo
en la pantorrilla. ®

Las ventajas de este método son que la longitud del miembro resulto ma-
y ry que se obtiene un mufién muy adecuado para el uso; finalmente, ofrece
méuos peligros que la desarticulacion en la articulacion de la rodilla.

Desarticulacion del pi~.

La articulacion del pié ofrece por delante una reunién bastante floia de
manera que se puedo penetrar facilmente en ella por este punto; en los lados
sm embargo, abrazan los maléolos al astragalo de tal manera que el cirujano
se ve obligado & introducir el cuchillo oblicuamente de abajo arriba para di-
vidir los ligamentos que sujetan el pié & la pierna. A pesar de esto dificultad
es preciso confesar que las superficies articulares del astragalo son faciles de
separar de las correspondientes de la tibia. Las dificultades de la operacion
consiston principalmente en tallar el colgajo. Algunas palabras sobre la ana-
tomia topogréfica de esto articulacion lo pondran de manifiesto.

Anatomia. La articulacion tibio-peroneo-tarsiana esta formada por la
unién de pié con la pierna. Por parte del pié hay que notar que la cara su-
V aA “ 0O segmento de ciUndro, y que se des-
h .. e delante atras sobre la parte correspondiente de la extremidad inferior
de astragalo, por parte de la pierna forman la tibia y el peroné una especie
de mortaja en que es recibido el astragalo, cuyas caras laterales se deslizan
sobre los maléolos dispuestos de manera que hacen imposible todo movimiento
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lateral. Esta disposicién anatémica explica por qué es bastante dificil pene-
trar en la articulacion por loa lados; miéntras que la facilidad con que se pene-
tra en la articulacion por delante es la consecuencia de la extension de los
movimientos de delante atras del astragalo, el cual sobresale segiin el grado
de extension del pié.

Los tendones del musculo tibial anterior, del extensor comun délos dedos
y del extensor propio del dedo gordo, estan en relacion con la parte anterior
de la articulacién cubierta por una capsula muy floja y tenue. Estos tendones
se deslizan en sus estuches, formados en este punto por el ligamento anular
anterior del tarso.

La arteria tibial anterior, el nervio y las venas del mismo nombre, se ha-
llan sobre la tibia entre el tendon del tibial anterior y el del extensor propio
del dedo gordo.

La arteria tibial anterior, situada entre el tendon de Aquiles y el borde
posterior del maléolo interno, y cubierta por el ligamento anular interno del
tarso, se divide en el borde inferior de este ligamento en plantar interna y
externa. Esta arteria se hallajunto al calcaneo inmediatamente por debajo de
un tubérculo dseo, situado en la cara interna de este hueso, que es pre-
ciso evitar con cuidado al tallar un colgajo interno, & fin de no herir la ar-
teria.

Los ligamentos que unen el pié & la pierna, son : 1) ligamento interno [li-
gamentum deltoideum), compuesto de dos capas, de las cuales una va del
maléolo mterno & la parte correspondiente del calcaneo; la otra al lado in-
terno del astragalo; 2) tres ligamentos externos; uno peroneo-calcaneo Li-
gamentum fibulare calcanei), que se dirige del vértice del maléolo externo a la
cara externadel calcaneo; otro peroneo-astragaliuo anterior fligamentum fibu-
lare talianticumj, que va desde el borde anterior del maléolo externo alacara
anterior externa del astragalo; y finalmente, el tercero, peroneo astragalino
posterior Ligamentum fibulare tali posticumj, se extiende desde la excavacién
de la cara interna del maléolo externo, al borde posterior del astragalo.

En la extension del pié sobresale por delante la superficie articular supe-
rior del astragaloy se pone tenso el ligamento peroneo-astragaliuo anterior;
en la flexion se pone tenso el ligamento peroneo-astragalino posterior.

Operaci6on. La operacion se ejecuta casi exclusivamente por el método
a colgajo. EI método circular no deberia emplearse mas que en caso de ne-
cesidad. cuando faltaren partes blandas de donde sacar colgajos; en este caso
seria preferible la amputacion por encima de los maléolos.

Procedimiento de Syme. En este procedimiento se saca el colgajo
de la piel del talon, la cual estd ya habituada a sobrellevar el peso del
cuerpo.

Cégese con el pulgar é indice de la mano izquierda la piel entre ambos
maléolos, y se lleva el bisturi de la parte média de uu maléolo hasta el otro,
en la direccion del eje de la pierna, y por lo tanto porpondicularmente & la
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pianta del pio por toda ella, y apretando con fuerza suficiente para incindir
desde lué-o todas las partes blandas hasta el hueso. En un segundo tiempo
se reiinen ambas extremidades de la incisién por medio de una segunda, con-
vexa hacia delante sobre el dorso del pié. Miéntras un ayudante sostiene la
parte anterior del pié, se disecan &mbos colgajos hasta la articulacién; el pos-
tenor hasta el tendén de Aquilea y con mucho cuidado para que no resulte
demasiado tenue; con este objeto se lleva el bisturi rasando el hueso siespo =
sible, cuidando mucho de no interesar la arteria tibial posterior antes de su
division en arteria plantar interna y externa, lo cual tendria por consecuen-
cia la gangrena del colgajo. Desprendido el colgajo posterior se secciona
el tenddén de Aquilea. El operador coge enténces el pié, dirige la punta héacia
abajo, y dmde los ligamentos posteriores y laterales con el bisturi dirigido
oblicuamente hacia abajo. Inciude luégo a 1 pulgada por encimade la cara
articu ar de la tibia las partes blandas circularmente, y reseca con la sierra los
maléolos y una linea de la superficie articular de la tibia. Contenida la he-
morragia, se rednen los bordes de la herida con una sutura.

Procedimiento de Roux. En este procedimiento se saca el colgajo
de la mitad interna de la piel del talén. La incision parte del borde externo
del tendén de Aquiles. Se lleva el cuchillo hacia delante por debajo del ma
léolo externo & 6 lineas por delante de la articulacién tibio-tarsiana hasta
a 106 2lineas del maléolo externo. Desde este punto se dirige [la incision
tranaversalmente por debajo del pié, se llega & la cara externa del talén
y se vuelve oblicuamente al punto de partida. Todas estas incisiones de-
ben penetrar desde luégo hastael hueso. Se penetrainmediatamente en la ar-
ticulacion por delante, se dividen los ligamentos laterales, se inclina el pié
hacia afuera, se tira hacia adelante y asi se pueden dividir facilmente el ten-
don de Aquilesy las partes blandas, que rodean el calcaneo en la parte inter-
na, y serrar los maléolos separadamente & fin de no interesar la superficie ar-
ticular de la tibia. El colgajo lateral con un pediculo de 3 '/.pulgadas seecha
hacia arriba. En el pié izquierdo se empieza la incisién en el maléolo in-
terno.

Roux se proponia con este procedimiento conservar en el colgajo las ar-
terias tibial posterior y plantar interna. y facilitarla salida del pus. En U
diseccion del colgajo es preciso pasar exactameute por detras de la incision
del tendén de Aquiles, para no destruir sus relaciones con la piel, de lo cual
se seguiria la retraccion del tenddn.

Procedimiento de Baudens. Aqui se talla el colgajo en el dorso
del pié.

Dos incisiones que partiendo del tendén de Aquilea corren por los bordee
del pié reuniéndose & '/. pulgada de los pliegues de.los dedos en una incision
curva. El colgajo asi limitado se diseca rasando el hueso hasta el nivel de la
articulacion, se secciona la capsula articular, y sin penetrar mas en la articu-
lacién se sierran los maléolos y una lamina tenue de la tibia. Finalmente, so



Cap. N. Do los amputacionoa en particular. 163

diTidon las partes blaudas posteriores, y con ellas el tendén de Aquiles en la
direccion de la incisién cutanea.—EIl colgajo se adapta por su propio peso a
la superficie articular, y se sujeta por medio de una sutura.

Procedimiento de Pirogoff. Este procedimiento, una modifica-
cién del de Syme, llamado por Pirogoff prolongacién osteoplas-
tica de la pierna, tiene por objeto dejar al miembro unalongitud mayor,
no desarticulaudo el calcaneo, sino serrandolo en la direcccion de la incision
hecha en la planta.

La primera incision empieza inmediatamente por delante del maléolo, se
dinge verticalmente a la planta, la atraviesa transversalmente, y termina &
algunas lineas por delante del maléolo interno. Esta incisién penetra hasta el
hueso. La segunda incision, semilunar, con la convexidad héacia adelante, se
hace en el dorso del pi6 & algunas lineas por delante de la articulacién del
tarso, y relne ambas extremidades de la incisién anterior. También esta in-
cision profundiza hasta el hueso. Abrese eutonces la articulacion, se seccionan
loa ligamentos laterales y se desprenden los medios de unién del astragalo con
la pierna. Los tendones deben seccionarse de manera que sobresalgan al mo-
nos 1 pulgada. Cuidese de no herir la arteria tibial posterior. A fin de tener
espacio suficiente para apucar la sierra, se diseca la piel del calcaneo hasta la
insercion del tendén de Aquiles, y se sierra este hueso oblicuamente desde
su cara superior & la inferior. De este modo queda el segmento del calcaneo
gue da inseccion al tendén de Aquiles en la parte de colgajo, que en el proce-
dimiento de Syme forma un espacio hueco y exige & menudo una contra-
abertura para dar saUda al pus. Después de serrados los maléolos, se retne la
herida por medio de tiras emplasticas, que sostienen el colgajo plantar de
manera, que la superficie de seccion del calcaneo corresponda & la extremi-
dad inferior de los huesos de la pierna.

Pitha hace las primeras incisiones, poniendo el pié en angulo recto so-
bre la pierna, y en el resto de la operacién aisla por arriba el calcaneo late-
ralmente hasta poder poner el eje del pié paralelo al de la pierna. En esta po-
sicion las dos incisiones cutaneas caen en una linea perpendicular al eje lon-
gitu(”al de la extremidad; eu esta linea se sierra, siguiendo el calcaneo en
la misma direccién. ElI maléolo so sierra con una capa tenue de la superficie
de la tibia recubierta de cartilago.

Apreciacion. Sobro el método circular se ha hecho notar mas arriba lo
necesario. Entro los procedimientos & colgajo descuella el do Roux, por ser
fa” de ejecutar y dar uu colgajo que se adapta a la parte restante de la be-
nda. sin dar lugar & la formacién délas colecciones purulentas, que constitu-
yen el i”yor inconveniente del procedimiento deSyme. También el colgajo

eBaudeus se adapta bien, sélo que la piel que sirve para su formacion
no es a proposito para sustentar el peso del cuerpo. El procedimiento de

irogoff es exacto en principio; pero puede fallar la reunion 6sea, y pre-
sentar dificultades la adaptacién de la superficie de seccién del calcaneo a
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la de la tibia ; ademas, la porcion del calcaneo dejada en el colgajo tiene
que sufrir una torsién de cerca de 45 grados.

Desarticulacién del pié por debajo del astréafiralo.

Anatomia. EI astragalo esta en contacto con el calcaneo por dos super-
ficies, de las cuales una anteriores plana, miéntras la posteriorescéncavay es-
ta algo inclinada de atras adelante y de arriba abajo. Estas dos superficies
estan separadas por un surco muy profundo, rellenado por un ligamento muy
fuerte, que se inserta por otra parte en el calcaneo.

Si el astragalo se articula aun con la mortaja formada por la tibia y el pe-
roné, después de separado el calcaneo, es la cabeza de aquél la parte mas pro-
minente; y la superficie articular redondeada que forma, no sobresale sélo por
delante, sino que también por debajo es mas saliente que las restantes partea
del astragalo, de manera que el astragalo para apoyarse sobre una superficie
plana tendria que hacer un movimiento de bascula, & consecuencia del cual
su extremidad posterior fuera llevada hacia abajo y la anterior hacia arriba.
Este movimiento se hace por lo demas con tanta facilidad, que basta la me-
nor presion para llevarlo a cabo.

Operaci6on. Se han hecho varias tentativas por Lisfranc, de Li-
guerolle ypor otros cirujanos para amputar el pié, por unaparteentre el as-
tragalo y por otra entre el escafoides y el calcaneo. Lisfranc habia hecho
un colgajo dorsal y de Lignerolle dos laterales, cuando Je ocurri6d Mal-
gaigne la idea de cubrir las caras articulares anterior é inferior del astraga-
lo con las partes blandas del lado interno de la planta.

Procede de la manera siguiente:

El enfermo estd echado sobre el dorso; un ayudante retrae la piel de la
pierna, otro comprime la <arteria en la corva; el cirujano coge el pié con la
mano izquierda, dirige el corte del bisturi horizoutalmente contra el tendén
de Aquilea, y atraviesa de un golpe la piel, el tendén y el tejido celular has-
ta el hueso, y exactamente a nivel de la cara superior de la apdfisis posterior
del calcaneo. Empieza esta incisién (que no debe interesar la arteria tibial
posterior) en el borde externo del pi6 & 4 lineas por debajo del maléolo, diri-
giéndola ludgo trausversalmente sobre el dorso & 1 pulgada por delante de la
articulaciéon de la primera con la segunda fila del tarso, y continuando
en la misma direccién lleva el cuchillo por el borde interuo hasta la mitad de
la planta. Desde este punto vuelve oblicuamente al punto de partida de la
incision pasando por el tubérculo del calcdneo, de manera que queda un col-
gajo en la parte iuterua y anterior, cuya anchura es de 3 a 3 */, pulgadas en
su base, y de 1 Vi a 2 en su vértice. Se diseca el colgajo; se abre la articula-
cién del astragalo y el calcaneo, y se seccionan los ligamentos que unen
estos huesos, imprimiendo al pié un movimiento de torsidn sobre su eje; se
luxan el calcaneo y el escaféides; se dividen las partes blandas unitivas que
restaren, y se retine la herida con una sutura.
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Apreciacién. La operacion es dificil de ejecutar; con frecuencia no ae
puede tener la seguridad de encontrar sano el astragalo; y finalmente, un
hueso tan movible como éste, suministra un mal punto de apoyo parael peso
del cuerpo; por estas razones debera casi siempre preferirse desta operacionla
desarticulacion del pié.

Desarticnlacion de loa hueaoa del tatarso.

Amputacién de Chopart.

Bajo este nombre se comprende la desarticulacién de los cinco huesos an-
teriores, dejando loa dos posteriores, es decir, la separacion del escafoides y
cubdides del calcaneo.

Anatomia. La articulacién entre la primera y segunda fila del tarso,
articulacion medio-tarsiana, que se abre en la amputaciéon que lleva el nom-
bre de Chopart, estd formada por el astragalo y el calcaneo , cuya super-
ficie articular anterior forma uu plano inclinado de dentro afuera y de
atras adelante, que se une al escaféides por dentro y al cubdides por fuera.

Las superficies articulares estan mantenidas en contacto por medio de li-
gamentos dorsales y plantares bastante flojos, de manera que los medios de
union de estos huesos son bastante faciles de dividir.

Existe, sin embargo, un ligamento interdseo que del astragalo y el calca-
neo va al cubdides y al escaféides, contribuyendo mas que ningim otro medio
4 consolidar la articulacion.
= El punto de partida interno de esta articulacion, el tubérculo del escafoi-
des, es la tercera emiuencia que se encuentra de delante atras, yendo desde el
piimer metatarsiano al maléolo interno, y la mas préxima & la extremidad de
la tibia, de la que sélo dista 56 6 lineas. Inmediatamente por detras se en-
cuentra la articulacién astragalo-navicular.

Por fuera forma el calcaneo bajo la piel una eminenciasituada & 1 Vi Pa-
gada del maléolo, pero dificil de reconocer cuando estan hinchadas las partes
blandas; en este caso podemos servirnos del tubérculo del quinto metatarsia-
no situado & un través de dedo por delante de la articulacién calcaneo-cu-
boidea.

Pero si las dos extremidades de esta articulacién son faciles de encontrar,
es tanto mas dificil recorrerla. La linea articular no tiene una direccion recta
sino casi la forma de una 5, cuya convexidad mayor dirigida hacia adelante
esta formada por la cabeza del astragalo. Es preciso, pués, para recorrer toda
la articulacién tener en cuenta no sélo las dos eminencias mencionadas mas
arriba, siuo también esta tercera. Lo mejor es penetrar siempre en la articu-
lacién por detras del tubérculo navicular y seguir luégo la direcciéon indicada
mas arriba ; al ligamento interéseo es la verdadera clave de la articulacién.

Operacion. Procedimiento de Chopart. EI operador marca la
articulacion apoyando los dedos en los pantos de partida, de manera que el
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pulgar de su mano izquierda esté colocado por detras de la tuberosidad del
quinto metataraiano y el indice sobre el tubérculo del escafdides; el pié dere-
cho se coge por la planta y el izquierdo por la cara dorsal. Fijados los puntos
de partida, el operador los reiine por medio de una incisién ligeramente con-
vexa hacia delante en el dorso del pié; se diseca el colgajo asi trazado, se
penetra en la articulacién, se incinde & través de ésta héacia la planta, y lle-
vando el cuchillo hacia delante entre los huesos y las partes blandas, se corta
por transfixion un colgajo plantar, que debe resultar mas largo que el
dorsal.

Richerand, Langenbeck y Klein penetran en la articulacién en
la primera incision, la atraviesan y tallan por transfixién un solo colgajo en
la planta de atras adelante; este colgajo resulta facilmente corto.

Lisfranc hace una incision cutanea & pulgada por delante de la ar-
ticulacién y aconseja no tallar el colgajo demasiado grueso, para poder do-
blarle facilmente.

Procedimiento de Sédillot. Pié derecho. Sentado 6 echado
el enfermo y con la pierna doblada, abraza el operador con la mano izquierda
la cara dorsal del pié en el metatarso, apoya el talén sobre el borde de la
mesa, para poder deprimir comodamente el pié después de abierta la articu-
lacién, y hace con un pequefio cuchillo de amputacién unaincisién transversal
que, empezando en el borde externo del pié & algunas lineas por delante de la
articulacion calcaneo-cuboidea, termine en la parte média de la cara dorsal
en el borde externo del musculo tibial anterior. Desde este punto se lleva el
cuchillo oblicuamente héacia adelante y adentro, de manera que pase a 1 pul-
gada por detras de la articulacion metatarso-falangica del dedo gordo, rodee
el borde interno del pio, y atravesando la planta en direcciéon oblicua hécia
atrasy afuera, vuelva al punto de partida. Para tallar el colgajo no sedisecan
todas las partes blandas, sino quese deja el paniculo adiposo, que podria di-
ficultarla reunién por primeraintencién. Ladiseccién del colgajoplantar debe
extenderse por detras de la linea interarticular, luégo se desprenden las partes
blandas de la cara dorsal, y sélo después de haberlas invertido por detras del
tubérculo navicular se abre la articulacion del borde interno al externo del
pié de la manera antes dicha. Las variaciones necesarias para operar enel pié
izquierdo se comprenden por si mismas.

La herida se retine por medio de puntos de suturay de tiras emplasticas
colocadas entre ellos.

Apreciacion. No pocas veces sucede que por la accién predominante
de ios gemelos, cuyos antagonistas pierden sus inserciones en la operacion
de que nos ocupamos, el talén es llevado héacia arriba. El mufién toma en-
tonces la posicién de un pié de caballo, y la herida no mira héacia arriba, sino
que esta dirigida hacia abajo, de manera que el operado 6 no puede andar 6
tiene que lachar continuamente con infiamaciones dolorosas de la cicatriz.
Aun cuando este accidente, que se combato por la seccién subcutanea del
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tendén de Aquiles, no ocurre en todos los operados, es, sin embargo, de
aconsejar el precaverle, lo que se consigue respetando los tendones del tibial
anterior y del extensor comun de los dedos é implantandolos en la herida, lo
cual se puede hacer en el colgajo dorsal del método primitivo de Chopart,
por cuya razén es éste preferible & las modihcaciones. El procedimiento de
Sédillot tiene aplicaciéon, cuando la parte anterior externa de las partes
blandas de la planta esta destruida 6 enferma.

Frecuentemente es posible conservar en el pié mas de los dos huesos pos-
teriores del metatarso; esto no debe olvidarse, pués se disminuye asi la
mutilacién. Para estas operaciones, sin embargo, no se pueden dar reglas
fijas; se deducen por si mismasy por analogia de los métodos descritos, te-
niendo en cuenta las condiciones anatémicas.

Deaarticulaclon tarao-metataraiana.

La desarticulaciéon tarso-metatarsiana debia ofrecer grandes dificultades
miéntras no se conocia exactamente la disposicién anatomica de esta articu-
lacion ; pero desde que Lisfranc se ocup6 del asunto, se ha hecho general esta
operacion, ejecutandose con la misma facilidad que la mayoria de las des-
articulaciones.

Anatomia. Examinando el esqueleto del pié, se nota que la articulacion
posterior de los tres Gltimos metatarsiauos describe una linea curva, irregu-
larmente convexa héacia delante, que la mortaja que recibe la cabeza del se-
guudo metatarsiano tiene una profundidad variable; pero que la articulacion
de este hueso se encuentra siempre por detras de la del segundo, y que la
cara articular anterior del primer cuneiforme sobresale, no sélo sobra la arti-
culacién del segundo, sino también sobre la del tercero.

La direccion de la Knea articular no se deja marcar facilmente en un
pié provisto de sus cubiertas; debemos limitarnos &hacerlo aproximadamente,
fijando la direccion de la articulacion del quinto y del primero. EIl reconoci-
miento de la quinta articulacion del metatarso no ofrece dificultad alguna,
por formar el quinto metatarsiano una eminencia que sobresale fuertemente,
casi en la p.arte média del borde externo del pié y que se puede reconocer en
todos los casos. No sucede lo mismo con la articulacién del primero, porque
en la eminencia que este hueso forma en el borde interno es tan pequefia,
que basta una ligera tumefaccién para hacerla imperceptible. Es necesario
aqui servirse de otra guia. EI tubérculo del escaféides es el punto de partida
en el borde interno del pié, situado a 1'/* pulgada por delante y por debajo
del maléolo interno y & 1 pulgada por detras de la primera articulacién del
metatarso. Una linea oblicua, tirada de uno & otrode los puntos citados, dala
direccién de la articulacién que nos ocupa.

Los ligamentos dorsales ofrecen poco interés, sus fibras estan dispuestas
de manera que el filo del cuchillo, llevado transversalmento, debe cortarlas
por necesidad. Lo mismo sucede con los ligamentos plantares de los dos ul-
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timos metatarsianos. Sin contar con los ligamentos, que de atras adelante se
dirigen desde los huesos del metatarso al cuneiforme y al cubdides, se en-
cuentra en la planta del pié un ligamento muy fuerte, que del borde externo
del primer cuneiforme se dirige oblicuamente de atras adelante & la extremi-
dad posterior del segundo y tercer metataraiano, una especie de cinta liga-
mentosa que une fuertemente una parte del tarso cou la correspondiente del
metatarso. Esta es la clave de la articulaciéon tarso-metatarsiana, la cual no
queda completamente abierta sino después de haber dividido este ligamento.
Esta cinta oblicua tiende también & mantener el primer metatarsiano aproxi-
mado al-tercero. Ademas, el tendén del peroneo lateral largo, que se inserta
en la extremidad del primer metatarsiano, cruza la direccién de este liga-
mento y tiende como él & tirar una parte de este hueso bajo el segundo me-
tatarsiano. Esta aproximacion explica por qué se nota a veces una gran difi-
cultad al introducir un cuchillo entre las cabezas de los dos metatarsianos.

Operacién. Se amputan los huesos del metatarso aislados, 6 bien todo
el metatarso. Los peligros no son pequenios, particularmente en la Gltima ope-
racion, pués se abre un gran nimero de capsulas sinoviales que en parte co-
munican con las articulaciones del tarso, de manera que es de esperar una
Inflamacién violenta y una supuracion pertinaz. Cuando se puede, es preferi-
ble por esta razén hacer la amputacion del tarso.

I. Desarticulaciéon de todos los huesos del metatarso.

Desarticulacién de Lisfranc.

Se sefialan las dos extremidades de la interlinea articular, apoyando el
pulgar y el indice de la mano izquierda sobre los tubérculos de los dos me-
tatarsianos extremos arriba mencionados. Con un cuchillo fuerte y estrecho
se hace de un dedo a otro en el dorso del pié una incision oblicua, convexa
hécia adelante por delante de la articulacién, se retrae la piel y se disecan las
partos blandas, a fia de poder reconocer los ligamentos de la interlinea articu-
lar; inciiidenae entdénces los ligamentos que cubren las interlineas articula-
res, de manera que se caiga el primero sobre la quinta articulacion; de ésta se
pasa inmediatamente & la cuarta; abrese entinces latercera, luégo la primera
situada enfrente de la tercera, y finalmente la segunda, que se encuentra por
lo general algo por detras, y que es mas dificil de encontrar. Fijando fuerte-
mente el pié hacia abajo é imprimiéndole movimientos alternados héacia abajo
y hécia arriba, se hacen visibles los ligamentos de la articulaciéon. Abiertas
todas las articulaciones, deben dividirse los ligamentos interéseos, en parte
desgarrandolos, é inclinando el pié fuertemente hacia abajo. Se cortan con la
punta de un cuchillo é imprimiendo movimientos laterales de torsion; intro-
ducese entonces un cuchillo largo en las articulaciones, se dirige el corte ha-
cia delante, y conduciéndole entro los huesosy la piel de la planta héacia ade-
lante, se talla el colgajo oblicuamente, de manera que su borde plantar cor-
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responda a la incision dorsal oblicua, es decir, que sea mas largo en el borde
interno.— El colgajo plantar es més regular cuando se le corta de fuera adentro.
Ligados los vasos que den sangre, se echa hacia arriba el colgajo y se le
retne con la piel del tarso por medio de una sutura ensortijada y de tiras
emplasticas, que se deben aplicar desde la cara plantar sobre la dorsal.

2. Desarticulacién del primer metatarsiano.

Anatomia. La extremidad posteriordel primer metatarsiano esextraor-
dinariameiite gruesa y posee por fuera una eminencia 6sea en la cara plantar,
en la que se inserta el tendon del peroneo lateral largo, y que detendria el
Instrumento que se condujera de delante atras & lo largo del borde externo
del hueso. Esta eminencia 'y el tendéon mencionado detendrian al operador
que no tuviese en cuenta esta disposicién anatémica.

El primer metatarsiano se articula con el primer cuneiforme; esta articn-
Ucion se dirige oblicuamente de atras adelante y de dentro afuera, de manera
que el borde iuterno del primer cuneiforme sobresale mas por su parte supe-
rior que por la inferior.

En el borde interno del pié se encuentra de delante atras un tubérculo que
corresponde & la extremidad posterior del primer metatarsiano. Cuatro lineas
mas atras se encuentra una segunda eminencia correspondiente al primer cu-
neiforme. Estos dos tubérculos no deben confundirse en la desarticulacion
del primer metatarsiano.

Operacion. Se emplean los métodos oval y a colgajo.

Incisién oval segun Scoutetten. Miéntras un ayudante sostiene
el pi6é y pone en abduccidn los cuatro tltimos dedos, coge el operador con la
mano izquierda el dedo gordo, reconoce con el indice el tubérculo del cunei-
forme y desliza el dedo oblicuamente 1 ‘/a pulgadas por delante, donde con
bastante exactitud se cae sobre la articulacion; durante este tiempo debe el
operador tener el cuchillo en la mano derecha. Aplica eutdnces la punta del
instrumento y le tira héacia si, conduciéndole en el pié derecho oblicuamente
hacia dentro y alrededor del dedogordo, yen el izquierdo hécia el primer es-
pacio interdseo. Rodea eutdnces el dedo gordo y hace una incisién oblicua en
el otro lado, que caiga en anguloagudo aalgunas liueas por detras del punto
de partida de aquélla. Divididos los tendones de los extenaores y los liga-
mentos dorsales, se introduce un cuchillo largo y recto, llevandole paralela-
mente junto al hueso, entre éste y las partes blandas en toda la longitud de
la incisién, por debajo del hueso y de la parte interna, hasta hacerle salir por
el borde externo del hueso. Entdnces se desarticula completamente el hueso,
la herida tiene buena forma y se relne por primera intencién, dejando una
cicatriz lineal.

Segin A. Guérin es dificil desarticular la gruesa extremidad posterior
del primer metatarsiano, sino se procura llevar la punta del évalo 7 U 8 li-
neas mas alla de la extremidad posterior de este hueso. Aconseja en este caso
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hacer una incisién, que desde la punta se dirija oblicuamente de arriba abajo
y de delante atras sobre el borde interno de la planta, y desprender rasando
el hueso el colgajo triangular asi limitado.

Incision & colgaj o (Lisfranc). Apoyado el pié del enfermo sobre
el borde de la cama, talla el operador por transfixién un colgajo, cuya base
corresponda & la articulacién tarso-metatarsiana, y cuya punta esté situada 4
lineas por delante de la articulacién metatarso-falangica. El cuchillo se in-
troduce entonces en el espacio interéseo, se dividen los musculos que se in-
sertan en el metatarsiano, y finalmente se desarticula, tomando por punto
de partida el tubérculo del primer metatarsiano ya descrito.

Velpeau traza el colgajo y le diseca de fuera adentro. También se ope-
ra con dos colgajos, cuya descripciéon no hacemos, por dar el método acolgajo
un resultado ménos brillante que el oval.

3. Desarticulaciéon de los dos primeros huesos del meta-
tarso.

Anatomia, Laarticulacién del segundo metatarsiano esta situadasiem-
pre por detras de la del primero, de manera que si se apoya un bisturi sobre
el segundo metatarsiano & nivel de la articulacion del primero, y se incin-
de de delante atras, se puede tener la seguridad de caer sobre la segunda arti-
culacion cineo-metacarpiana. Esta manerade entraren la articulaciéon es me-
jor, a causa de la profundidad variable de la mortaja que recibe la cabeza del
segundo metatarsiano.

Procedimiento de Béclard. Se hace una incisién oval que, em-
pezando en el borde posterior del primer espacio interéseo, corre oblicua-
menta hasta la comisura del segundo y tercer dedo, atraviesa la planta por
la base de los dedos hasta el borde interno del pid, y vuelve oblicuamente al
rededor de éstos, y por el dorso del pié, al punto de partida. A esta inci-
sién se afiaden otras dos transversales que, empezando en el punto de partida,
se dirigen, una sobre la articulacién clneo-metatarsiana, sobre la cabeza del
tercer metatarsiano la otra, teniendo ambas la longitud de 1 pulgadaéa 1 74-
Después de disecar el colgajo triangular circunscrito por estas incisiones, se
abre la primera articulacién y se hunde el bisturi apoyado sobre el segundo
metatarsiano a nivel de la articulacion, hasta que el instrumento caiga sobre
la interlinea articular, que existe entre el segundo cuneiforme y el segundo
metatarsiano. Seccionados loa ligamentos plantares, se lleva el bisturi por
debajo de la cabeza dcl metatarsiano, haciéndole salir por la base de la inci-
sion. Ligadas las arterias, entre las que se halla la arteria pédia, se reine la
herida.

4. Desarticulaciéon del quinto metatarsiano.

Anatomia. La superficie articular del quinto metatarsiano tiene una
direccién oblicua de atras adelante y de fuera adentro, y corresponde & una
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superficie analoga de la cara anterior del cubdides. La extremidad posterior
de este hueso ofrece ademas en su parte interna una carita, que se articula
con la parte correspondiente al cuarto metatarsiano.

Los medios de unién son para la articulacién metatarso-cuboidea, liga-
mentos dorsales y plantares cuya direccion es de delante atras, de manera que
el bisturi los divide transveraalmente siguiendo la direccion de la interlinea
articular. Para la articulacion lateral entre los huesos del metatarso, existen
ligamentosde direccién transversal, que se dividen introduciendo el bisturi en
el espacio interéseo.

El tend6n del peroneo lateral corto que se inserta en la extremidad ante-
rior del quinto metatarsiano, ofrece gran resistencia a la desarticulacion de
este hueso.

Método oval. Con un bisturi recto y algo largo se hace una incision
que, empezando en la cara dorsal del tarso, & un través de dedo por detras
del tubérculo posterior del quinto metatarsiano, rodee el dedo en el pliegue
plantar, vuelva & subir a la cara dorsal y termine donde principi6. Se desar-
ticula después de haber puesto el hueso completamente al descubierto, de ha-
ber cortado los ligamentos dorsales y el tendén del peroneo lateral corto, in-
troduciendo el cuchillo por debajo de la cabeza del hueso y conduciéndole
h&cia fuera en la base de la incision.

El método oval da aqui tan buenos resultados, que parece supérfiuo des-
cribir el & colgajo, el cual tendria que tener lugar como para el primer meta-
tarsiano.

5. Desarticulacion de los dos ultimos metatarsianos.

Anatomia. EIl cuarto metatarsiano se articula con el cubdides, pero su
superficie articular es ménos oblicua, lo cual no impide que se pueda penetrar
de una vez en &mbas articulaciones; basta una incisién oblicua de atras ade-
lante y de fuera adentro.

El método oval es el Gnico que se emplea con acierto en esta desarticula-
cion dando un buen resultado.—EI vértice del 6valo debe corresponder al es-
pacio interéseo de ambos metatarsianos, hallandose situado & un través de
dedo por detras de la extremidad posterior del quinto metatarsiano.

No es de aconsejar la desarticulaciéon de los tres 6 cuatro ultimos meta-
tarsianos, por dar los restantes insuficiente apoyo y estorbar mas al operado
en la marcha que la pérdida de todos los metatarsianos.

Desarticulacién de los dedos del pié.

La desarticulacion de los dos ultimos dedos tiene lugar como en los de la
mano; la disposicién anatomica de la articulacién metatarso-falangica re-
quiere, sin embargo, algunas palabras.

Anatomia. La cabeza del primer metatarsiano es tan gruesa, que no
puede ser cubierta suficientemente después de la desarticulacién del dedo gor-
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do, 81 0o 86 ha tenido la precaucién de tallar un colg™ajotan largo que parece
excesivo a los operadores inexperimentados. Ademas, se encuentran en la cara
plantar de la articulacién metatarso-falangica del dedo gordo dos huesos se-
samoideos considerables.

El estuche de los tendones de los flexores es muy resistente, permane-
ciendo anchamente abierto después de su seccidn. Esta disposicion explica la
frecuencia de los trayectos de supuracién y el peligro de una operacién, quea
primera vista parece no ofrecer la menor dificultad.

Las cabezas de los metatarsianos forman en conjunto unalinea curva con-
vexa hécia delante, cuyos puntos son tanto mas posteriores cuanto mas cer-
canos se hallan al borde externo del pié.—No debe olvidarse, que si setomaran
los espacios interdseos por punto de partida en la desarticulacion de los de-
dos, nos equivocariamos frecuentemente con respecto al segundo, cuya pro-
fundidad es mucho menor que la de los otros, y que dista a lo mas cuatro li-
neas de la articulacion metatarso-falangica.

1. Desarticulacién de la primera falange.

Operacion. Puede escogerse el métodooval, a pesar de que debemos es-
perar cubrir mejor la cabeza del metatarsiano, empleando el método a colga-
jo y tallando dos, uno interno y otro externo. Ademas es mayor en el método
oval el peligro de dejar trayectos de supuracién, por formarse en éste una
cavidad, de la cual el pus puede pasar al estuche tendinoso abierto; esto no
sucede con tanta facilidad en el método a colgajo, pués se pone tenso el es-
tuche en direccién do la longitud de la herida.

Ambos métodos se practican como en los dedos de la mano; Unicamente
deben tenerse en cuenta, que los colgajos en la desarticulaciéon del dedo gordo
deben tener una longitud correspondiente & la extension da la cabeza del pri-
mer metatarsiano.—Para facilitar la reuniéon de la herida, se ha aconsejado
serrar parcialmente la cabeza de este hueso.

2. Desarticulacion de todos los dedos del pié.

El operador coge los dedos del pié con la mano izquierda, los dobla héacia
amba; hace una incision en la planta del pié que, empezando en uno de los
bordes, sigue exactamente el pliegue que separa los dedos en la cara plantar
y termina en el lado opuesto- Doblando el operador los dedos héacia abajo hace
en la cara dorsal una incisiéon analoga, que empieza un poco por delante de la
plantar y debe ccmo ésta seguir exactamente el pliegue situado en la base de
los dedos. Terminadas estas incisiones, un ayudante retrae la piel en la cara
dorsal; el operador abre sucesivamente las articuLaciones, y las atraviesa con
el bisturi, haciéndole salir por la incision plantar.

So aproximan los bordea de la herida y se mantienen reunidos por medio
de puntos de suturay de tiras emplasticas.
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SECCION DECIMA.

Operaciones en la piel y en el tejido celular.

En esta seccion se tratara Gnicamente de las operaciones que se ejecutan
en la piel, en sus anexos y en el tejido celular. Nos ocuparemos sucesivamen-
te: 1) De las emisiones sanguineas de la piel; 2} del establecimiento de fon-
ticulos; 3) de la aplicacion del sedal; 4) de la inoculacién de la vacuna; 0) de
la introduccién de sustancias medicamentosas bajo la piel; 6) de la operacion
de las cicatrices defectuosas; 7} de la de los ufieros; 8) de la reparacion de
partes mutiladas 6 destruidas; 9) de las operaciones que requieren los
abcesoB, y 10} los tumores.

CAPITULO PRIMERO.

Emisiones sanguineas locales.

Las emisiones sanguineas locales tienen lugar por medio de laapli®~on
de sanguijuelas, 6 por incisiones poco profundas en la piel (escarificacién), &
por medio de ventosas.

A Apllcacioxx do saxisuijuolas.

Con la aplicacion de sanguijuelas nos proponemos producir en el sistema
capilar una evacuacion sanguinea local considerable. Las sanguijuelas pue-
den aplicarse en casi todos los puntos de la superficie cutanea y basta en la
parte de las mucosas accesible desde fuera; pero se debe tomar la precaucion
de afeitar las partea provistas de pelo y lavarlas cuidadosamente para alejar
la suciedad, el sudor, etc., que pudieran dar olor.

Ha”, sin embargo, sitios que se evitan cuando es posible 6 en todo caao.

No toleran bien la aplicacién de sanguijuelas las partea provistas de piel
suave y de tejido celular flojo, como los parpados, el escroto, el pene ; pués
se producirian extravasaciones sanguineas de bastante consideracién, tume-
faccion é inflamaciéon. Cuando se teme una hemorragia considerable a causa
del tamafio dé la sanguijuela 6 de la tierna edad del paciente, se escoge mi
punto situado sobre un plano éseo, & fin de poder contenerla por compresion
en caso de necesidad.—En la mayoria de los casos se hara bien no aplicando
las sanguijuelas sobre la misma porcién de piel inflamada 6 inyectada, sino
en su circunferencia, cuando so trate de tumores inflamatorios ; en focos iu“
fiamatorios profundos 6 aténicos se puede hacer sin cuidado. Siempre deben
evitarse las arterias y venas superficiales, especialmente la vena yugular y la
arteria temporal.

El nimero de sanguijuelas se fija segin la edad y estado del paciente j
segun el grado 6 el asiento do la dolencia.
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sangre & un punto determinado, lo cual sucede por medio de una ventosa
dentro de la cual se enrarece el aire, y que obra hasta cierto punto como
un aparato de succion. Una ventosa es un vaso cilindrico de diverso tamafio
y de la forma de una campana, cuya abertura es mas estrecha que su cuerpo:
generalmente son do cristal, habiéndolas también de latén forjado. Para apli-
car las ventosas se las coloca primero en agua caliente, se las seca previamen-
te y se enrarece en ellas el aire, manteniendo su abertura algunos instantes
sobre la llama de una lampara de alcohol. Tan pronto como se crea haber
operado un enrarecimiento suficiente del aire, se las coloca rapidamente y de
un golpe sobre el punto de aplicacién, el cual se habra afeitado previamen-
te, si halugar, y se habra situado en posiciéon conveniente. Evitese el calen-
tarlas demasiado para no quemar al enfermo. En lugar de enrarecer el aire
por medio de la llama de una lampara, se puede colocar en el interior de la
ventosa estopa, cera, algodon, etc., encendiendo estas sustancias y colocando
la ventosa sobre la piel en el momento, en que seamasvivalacombustién. Al-
gunos humedecen la sustancia combustible con alcohol.—Siendo con frecuen-
cia insuficiente el enrarecimiento producido por el fuego, se ha afiadido al
cuerpo de la ventosa xm tubo provisto de llave, al que se adapta una bomba
aspirante. Ménos costosas son las ventosas con un tubo de cristal en la parte
superior, por el cual se extrae el aire con la boca 6 con un tubo eléstico.

Por la presion atmosférica es empujada la piel en la cavidad de la vento-
sa, en la que se ha hecho unvacio relativo y es congestionada; después de mas
6 ménos tiempo, se levanta la ventosa, apretando la piel en elborde de aqué-
lla con las puntas de los dedos, para dar de nuevo entrada al aire.—Segun el
objeto terapéutico, se las aplica por el procedimiento que acabamos de indi-
car; 6 bien se hace al mismo tiempo una emisién sanguinea local, escarifi-
cando la piel congestionada por la ventosa. La escarificacion se efectla, ya
por medio de una lanceta, con la que se incinde superficialmente la piel, 6
por medio de un escarificador. Después de haber situado las lancetas forman-
do una prominencia mayor 6 menor, y de haber puesto tenso el resorte, se
aplica el escarificador sobre la superficie congestionada de la piel, y se aprieta
el resorte; si se desea una considerable emision, vuelve & aplicarse el instru-
mento, cuidando de que las nuevas incisiones crucen & las primeras oblicua-
mente 6 en angulo recto. Concluida la escarificacién, se vuelve & aplic.ar la
ventosa como la vez primera; la sangre sale entoncea en ménos cantidad y con
una fuerza proporcional a la profundidad, extension y nimero do las escarifi.
(aciones, asi como al grado de enrarecimiento del aire contenido en la vento-
sa; cuando estuviere ésta casi llena de sangre, de manera que hubiese cesado
la presion atmosférica, es necesario quitarlade la manera dieba, a fin de que
no se caiga por si sola y se derrame la sangre sobro el enfermo. Con una es-
ponja empapada en agua caliente se lava el punto de aplicacion, repitiendo
la de la ventosa hasta que cese la hemorragia 6 se crea haber sacado bastante
sangre; generalmente se escarifican 6, 106 mas puntos, colocando el namero
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correspondiente de ventosas. Las ventosas llenas de sangre se limpian con
agua caliente cada vez autes de aplicarlas; terminada la operacion, se coloca
una compresa empapada en agua tibia sobre los puntos operados, mante-
niéndola sujeta de una manera conveniente. De una manera analoga & las
ventosas, obran los aparatos conocidos con el nombre de sanguijuelas
artificiales; el mas conocido entre nosotros de estos aparatos, es el de
Sarlandiére. Consiste éste en una ventosa, en la que se hace el vacio
por medio de una pequefia bomba, y en un escarificador con un mango imper-
meable al aire, provisto de varias hojas y movible hacia adelantey hacia atras.
Alexandre emplea cordones de cautchouc en lugar de resortes. Estos apa-
ratos tienen un valor practico reducido. Junod ha inventado un gran reci-
piente de metal {bota-ventosa}, que puede recibir una extremidad, la
cual se congestiona por medio de una bomba adaptada al aparato; la acumu-
lacion de sangre, producida por esto medio en una parte, tiene para el reato
del cuerpo el valor de una emisién sanguinea temporal.

CAPITULO 1I.

Establecimiento de fonticulos.

Bajo el nombre defonticulos (fuente, exutorio) compréndese una
solucién de continuidad que supura, producida artificialmente y entretenida
por la presencia de cuerpos extrafios, y que tiene por objeto dirigir a la piel
jugos de 6rganos importantes, aumentando al mismo tiempo por el anta-
gonismo la reabsorcion en otras partes por medio de la secrecién que tiene
lugar en aquélla, 6 eliminardel organismo humores, variando asi la masa hu-
moral. El sitio en que se establece un fonticulo debe estar situado, siempre
que sea posible, donde bajo la piel se halle tejido celular blando y paniculo
adiposo, y donde no puedan ser comprendidos en la cicatriz, ni vasos sangui-
neos, ni nervios, ni huesos, ni tendones 6 masculos; tampoco debe en general
fijarse en puntos expuestos & fuertes movimientos 6 & la compresién. Con este
objeto se escoge en el brazo la depresion situada en el vértice del deltéides;
en el muslo la region situada por detras del trocanter mayor 6 el hundimiento
de su cara interna (entre el vasto internoy el sartorio); en la pierna la de-
presion que separa el gemelo interno de los tendones del sartorio, recto in-
terno y semitendinoso ; en el cuello entre ambos musculos trapecios 6 entre
el espienlo y el complexo; ademas se aplican fonticulos en la cabeza, sobre el
parietal 6 entre la apodfisis mastdides y el angulo de la mandibula, & lo largo
de la columua vertebral, en &mbos lados de las apéfisis espinosas, y finalmente
en los espacios intercostales. Naturalmente se aplican también en otros pun-
tos segun lo requieran las circunstancias.

Distinguense los fonticulos superficiales y los profundos; los pri-
meros, en los cuales el fondo de la Ulcera esta situado en las capas mas su-
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perficiales del corion, y por esta razéon se llaman fonticulos cutaneos, se
establecen por vesicacion y después de separar la epidérmis levantada, se en-
tretienen por medios enérgicos.

Los fonticulos profundos tienen el fondo de la ulcer.acion en el te-
jido celular subcutaneo mas inmediato a la piel, 6 aln mas profundamente,
llaméandose por esta razén fonticulos del tejido celular. Establécense con caus-
ticos 6 con el hierro candente, y se entretienen por medio de pomadas digesti-
vas 6 de cuerpos extrafios, como guisantes, judias, naranjas verdes, granos de
pimienta, bolas de madera de hiedra, de raiz de violeta, de genciana, de
hueso, de marfil, etc., 6 bien empleando &mbos medios & la vez. El procedi-
miento més sencillo, y seguramente el ménoa doloroso para establecer unfon-
ticulo, es con bisturi. Con este objeto, se coge un pliegue de piel, que se le-
vanta é incinde con el bisturi hasta obtener una herida do cerca de média
pulgada de longitud; si no se puede levantar la piel en forma de pliegue, se
incinde rectilineamente, poniéndola tensa. También se puede, siguiendo &
Dieffeubach, coger un pliegue de piel con las pinzas de diseccion y extir-
parle llevando el bisturi oblicuamente; contenida la hemorragLa, se llena la
herida do hilas y se cubre con tiras de aglutinante ; déjase en posicién el pri-
mer vendaje hasta tanto que se haya establecido la supuracién; enténces so
colocan para entretenerLa uno 6 dos guisantes en la herida, se pone por en-
cima un trozo do aglutinante cuadrado y una compresa, sujetando el todo con
una venda. Los guisantes colocados en la herida se hinchan con la humedad
que absorben, apretando asi las paredes de aquélla en todos sentidos.—EI fon-
ticulo debe curarse una 6 dos veces al dia, segiinloexija lasupuraciou, ymaii-
tenerso siempre limpio.

Los causticos y el hierro candente se emplean, para establecer fonticulos
de la manera dicha en el articulo Cauterizacion (pag, Il1), Entre loa
causticos, solo se emplean con este objeto la potasa y la pastado Viena. Des-
pués de la calda de la escara, secolocan los guisantes sobre la heriday se pro-
cede por lo demés de la manera antes dicha.

El emplasto caustico se empleacasi exclusivamente para las personas mie-
dosas. Sa aplica un trozo del tamafio do | pulgada; cuando ha obrado, so le-
vanta la piel, 86 colocan sobre el punto puesto al descubierto guisantes unta-
dos con una pomada excitante ¢ una bolita do emplasto de cantaridas, apre-
tandola con bastante fuerza por medio de tiras emplasticas y de una venda
para que se hunda en la piel. Por lo demas se procedecomo masarriba,__Esto
procedimiento es el méas doloroso y mas largo.

Si el fouticulo supura lo bastante, son suficientes cuerpos extrafios que no
absorban; si la supuracion fuese escasa, se escogeran cuerpos que absorban,
untandoles de pomadas excitantes. Si una inilamaciondemasiado grande fuero
la causa de la poca secrecidn, se combatira este estado aplicando cataplasmas
y suspendiendo temporalmente la aplicacién do los guisantes; si la supuracién
fuese demasiado abundante, se disminuiria el nimero de guisantes, 6 se de-
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jaran de aplicar durante cierto tiempo. Si en el borde del fonticulo se forma-
ren vegetaciones carnosas, se las combatird por medio de la aplicacién del ni-
trato de plata 6 untandolas con azucar, alumbre, etc.

Se hace uso de la ulceracién artificial en enfermedades crénicas, y en par-
ticular locales, en que importa emplear durante largo tiempo un enérgico ex-
citante y revulsivo, segun las leyes de la simpatia y del antagonismo. Por
lo general se usan los fonticulos enlas enfermedades crénicas del pecho, como
en el asma, la tos, especialmente en la tisis incipiente y en las lesiones del
corazén; ademas, en las enfermedades de los huesos 'y de las articulaciones,
enlas afecciones cronicas de la piel, para la curacién de Ulceras rebeldes en
el reumatismo inveterado, y como revulsivo, en lasinflamaciones crénicas del
0jo, enfermedades nerviosas, etc.—No se deben dejar cerrar los fonticulos sino
paulatinamente, y en algunos casos de ningun modo.

CAPITULO IIlI.

Aplicacion del sedal.

El sedal consiste en un vendolete con franjas en ambosbordes, 6 bienen
una mecha compuesta de varLas hebras de algodén 6 de seda, que seintroduce
en la piel 6 en un tumor, para producir una revulsiéon duradera, una inflama-
cion de la intensidad necesaria, la disminuciéon del tamafo de un tumor por
la supuracioén sostenida, 6 el restablecimiento da un conducto natural cual-
«luiera.

El punto de aplicacién del sedal puede ser cualquier parte del cuerpo, en
la cual el tejido celular sea resistente y no demasiado escaso, siempre que no
36 trate mas que de producir una ulceracién hueca. Generalmente se elige con
este objeto el cuello en las enfermedades de la cabeza; en las del pecho la
piel situada entre dos costillas, por delante 6 & los lados, y en las enfermeda-
des del vientre, el muslo 6 el brazo. En general debe evitarse, como para el
fonticulo, los sitios por debajo délos cuales se hallen inmediatamente huesos,
fuertes musculos, etc.

Cuando hay que pasar el sedal & través de la piel, es lo mejor servirse de
la aguja de pasar sedales, en cuyo ancho ojo se enhebra un vendolete de 1 4&
2 varas de largo, y de ‘/s & */4 de pulgada de ancho, 6 la mecha de algo-
don, etc. El cirujano, auxiliado por un ayudante, levanta con el pulgary el
indice de la mano izquierda un pliegue de piel horizontal, que Gnicamente es
vertical en el cuello. Se atraviesa transversalmente, algo por encima de su
base, con una aguja de pasar sedales untada de aceite, haciendo que la extre-
midad del sedal, que esta enhebradaen el ojo de la aguja, salga por la aber-
tura opuesta. Si no se tiene & mano una aguja de pasar sedales, so atraviesael
pliegue de piel con una lanceta 6 conun bisturi, pasando por debajo de lahoja
de éste, algo levantada con el pliegue, una sonda en cuyo ojo se ha enhebrado
el sedal, hasta que se pueda coger su extremidad por el lado opuesto.—
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Después de retirar de la herida la aguja 6 la sonda y el instrumento cortan-
te, se cubren las aberturas con bolas de hilas untadas de una pomada ade-
cuada, se sujeta con una tira de aglutinante la extremidad corta del sedal y
se arrolla la mis larga, formando un pequefio paquete, que se envuelve en
papel encerado y en una compresa, sujetandole con una venda y tiras em-
.plasticas, de manera que no pueda ser ensuciada por la supuracion.

Parapasarunamechaatravésdeuna cavidad llenade liquido, como
por ejemplo un abceso, se abre éste en laparte superior con una lanceta, se in-
troduce hasta el fondo de la cavidad una sonda de ojo con el sedal, se aprie-
ta la punta sobre la pared opuesta, é incidiendo sobre la sonda, que se hace
pasar por la ultima abertura, queda pasado el sedal; también se puede levan-
tar, apretando las paredes de la cavidad, un pliegue, el cual se atraviesa.
También podemos servirnos de un trécar através de cuya canulay después de
retirado el estilete, se pasa la sonda con el sedal.

Cuando hay que pasar un sedal en un tumor so6lido nos servimos da
la aguja, 6 de uu estilete con punta como la de un trécar, hundiéndole en
la masa del tumor en una direccidn, en la que no se corra peligro de herir un
vaso 0 nervio importante.

El sedal se deja puesto hasta que empiece la supuracion, lo cual sucede tres
6 cuatro dias después. Eatonces se quita el vendaje, se desprenden con agua
las costras situadas en las heridas cutaneas y se renueva el sedal pasando una
porcion fresca, después de haberla huntado de aceite 6 de pomada; se corta
ol pedazo que primero habia permanecido en la herida, y se vuelve a colocar el
apésito como anteriormente. Asi se procede una 6 dos veces, y cuando se haya
usado todo el sedal se cose & su extremidad uno nuevo y se usa con la por-
cion reatante del antiguo.—En los accesos se anuda frecuentemente el sedal
sobre las paredes, apretando fuertemente el nudo hasta dividirlas.

Si el sedal provoca intenso dolor 6 inflamacion, se le adelgazara y untara
con pomadas suaves, y secubrira la heridacon cataplasmas; silasupuraciéon no
es bastante abundante, 6 bien se aumentara el grosor del sedal 6 se le untara de
pomadas excitantes; si la supuracion esdemasiado profusa, se emplean ténicos
tépica 6 interiormente.— Ciidese de no hacer demasiado delgado el puente
de piel, ni de conducir muy de plano el sedal bajo la piel, puéa en ambos
casos toma ésta un color rojo azulado y se necrosa cayendo el sedal, lo cual
obliga & establecer uno nuevo en otro punto.

Si al pasar el sedal ocurrieren hemorragias considerables, se tratara de
dominarlas por la compresién 6 por aplicaciones frias, y si con estono se con-
siguiere, dilatese el puente de piel y liglese el vaso que da sangre.

El sedal es uno de los revulsivos mas enérgicos y de mejores resultados;
se le emplea especialmente en las enfermedades del cerebro, de los 6rganos de
los sentidos, de la laringe, en las colecciones purulentas 6 serosas del pecho,
del vientre y de las articulaciones, en las inflamaciones crénicas de estos 6r-
ganos, en los abeesoa profundos, etc.
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CAPITULO IV.

Inoculacién de la vacuna.

La inoculacién de la vacuna (vacunacién) consiste en herir la piel apli-
cando sobre la herida el virus de la vacuna, para producir por contagio uiia
enfermedad especial (vacuna), por medio de la cual, segun la experiencia r* s
ensefa, cesa, 6 disminuye al ménos durante cierto tiempo, la receptibi-
lidad para la viruela. Puede inocularse la vacuna en todas las edades y en
todo tiempo; sin embargo, se hace la primera inoculacion de preferencia en
los primeros afos de la vida, nunca antes de las seis primeras semanas ; pero
antes de la denticion, escogiendo buen tiempo y estando el nifio en per-
fecto estado de salud.

La inoculacién de la vacuna tiene lugar de diversas maneras ; sin embar-
go, dos métodos estan principalmente en uso; 6 bien se inocula la vacuna
fresca que de un individuo se pasa & otro (de brazo & brazo), 6 se hace uso de
la vacuna conservada, humedeciéndola préviamente si estuviere seca. La va-
cuna diluida en glicerina se muestra particularmente activa. La primera ma-
nera de vacunar es la preferible.

Si se inocula la vacuna fresca de una pr'istula, hagase tener el nifio en la
falda por una persona sentada, hagase una puncion en el borde de la pustu’'a
transparente de un sujeto, situado en las inmediaciones del vacunado, con la
punta de una lanceta estrecha, recogiendo con ésta las gotas de linfa
que salen de la pustula; abracese euténces por detrds el brazo del vacu-
nado con la mano izquierday de manera que la piel, situada por debajo de
la insercion del deltdides, que es el punto preferido para vacunar, se ponga
tensa, y llevando de plano lalanceta, haganse algunas incisiones cutaneas, ge-
neralmente de tres & cuatro que no den sangre, si es posible, y distantes como
1 pulgada unas de otras, y frotese la linfa suavemente sobrelas heridas. Para
cada incision debe sacarse vacuna fresca; de la misma manera se procede en
el otro brazo. El punto inoculado debe dejarse secar antes de que se vista el
nifio de nuevo; el vendaje es innecesario. En lugar de las incisiones se pue-
den también hacer punciones poco profundas bajo la epidérmia.

Si se inocula la vacuna conservada, se vierte la linfa soplando elliquido,
contenido en los finos tubos de cristal, sobreuna placa de la misma sustanci.n.
6 se humedece con un poco de agua tibia el virus seco que cubre los baston-
cillos, para poder coger cierta cantidad en la punta de la lanceta. Por lo de-
mas se procedo como en el caso anterior. Los sintomas después de unaino-
culacion seguida de buenos resultados son: en el primero y segundo dia se ve
la sefial do las incisiones; del tercero al cuarto se forma en el centro del ya
enrojecido sitio de la inoculacion un tuberculito pequefio, duro, situado en
la piel y queforma sobro ésta una ligera eminencia; del quinto al sexto dia se
presenta en él un punto plano, blanquecino, que gana paulatinamente en
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sxteusion y toma el caracter de una vesiculita deprimida eu el centro; la
aréola roja crece y se hace mas intensa durante este tiempo, liabiendo pro-
ducido fuerte picazén en el sitio inoculado. Del sétimo al octavo dia desar-
réllase aan Taq la vesicula, alcanza el tamafio de una lenteja y se presenta
llena de un liquido transparente; la tumefaccion inflamatoria del rodete cre-
ce de manera, que se forma una verdadera puUstula, pudieudo presentarse al-
gun movimiento febril. Del noveno al décimo dia, alcanzan loa fendmenos
inflamatorios el grado de mayor elevacién; preséntase con frecuencia tume-
faccion y sensibilidad de los ganglios axilares; el contenido de la pustula
empieza a ponerse turbio y & tomar un aspecto purulento. Del undécimo al
duodécimo dia disminuyen de nuevo los fenomenos inflamatorios, la ve.sicula
pierde su aspecto lleno y tenso, y empieza & secarse por la parte média. En los
dias siguientes so forma poco & poco una costra de color moreno oscuro, re-
sistente y circunscrita por un rodete rojo, que desprende del vigésiinoprimero
al vigésimocuarto dia, dejando una herida punteada, blanca, j)lanay re-
dondeada.

A veces se retarda el desarrollo déla vacunahastadedosdias, lo cual siem-
pre que tenga lugar de la manera dicha, nada prueba en contra de la pureza
del virus. Desarrollase, sin embargo, & veces la falsa vacuna que no pro-
tege y que tiene un curso distinto del anteriormente descrito; aparece ya al
segundo dtercerdia, le falta la depresion, la durezabajola piel, el rodete rojo,
va acompafiada de fuerte prurito, presenta fiebre, dolor en los ganglios axi-
lares y deja una costra amarillo-verdosa flojamente adherida; 6 bien la pUs-
tula 6 la vesicula va acompafiada de intensos fenémenos inflamatorios, ca-
racterizandose especialmente por un curso muy rapido, terminado ya en el
quinto dia. En amboscasos debe repetirselavacuuacion. La causadeestopue-
de ser, 6 haber operado con sustancias adulteradas, 6 no sertransparente la va-
cuna, 6 haberse alterado la linfa conservada, 6 finalmente haber sido demasia-
do profundas las incisiones 6 punciones. También se observa este curso irre-
gular en individuos que han sido ya vacunados con éxito, 6 que han padecido
la viruela. Las erupciones cutaneas, que se desarrollan & veces después de la
inoculacidén, desaparecen facilmente por si mismas. Los nifios escrofulosos ca-
tan & ellas particularmente predispuestos.

Si la vacuuacion no diere resultados, es preciso repetirla despuésde algun
tiempo.

CAPITULO V.

Introduccion de sustancias medicamentosas bajo la piel.

Las sustancias medicamentosas se inyectan en el tejido celular por me-
dio de uua jeringa especial, y por regla generalenestado de disolucién, por lo
cualse llama a esta Operacién inyeccion subcutanea 6 hipodérmica.
Nos proponemos con ella producir una accién en partegeneral, en parte local;
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en la mayoria de los casos obtiénense &mbos efectos; puéslas sustancias inyec-
tadas obran inmediatamente en loa tejidos, por que pasan, y también en las
partes mas lejanas del cuerpo, al serintroducidas por los capilares en la masa
de la sangre. Los medicamentos, que se emplean de esta manera, son princi-
palmente los narcéticos, sobre todo el opio; sin embargo, no es raro emplear
también sustancias irritantes 6 alterantes.—Los medicamentos introducidos
en el cuerpo de esta manera ejercen una accion muy rapida é intensa, con
mayor rapidez é intensidad que si fueran administrados por el estémago,
lo cualtiene suexplicacién en la reabsorcién mas rapiday completa delassus-
tancias inyectadas por los vasos sanguineos y linfaticos; sin embargo, la re-
absorcién no tiene lugar con igual rapidez en todas las partesdel cuerpo; de-
be fijarse como regla, que en las inyecciones liipodérmicas ha de prescribirse
una doésia menor a la que se administra de la misma sustancia por el esto-
mago. El mejor vehiculo para disolver la sustancia, que hay que inyectar,
es el agua destilada.

Lajeringa que sirve para lasinyecciones hipodérmicas, consta delajerin-
ga propiamente dicha 6 cuerpo, y de una cénula; el cuerpo es de cristal, y
contiene una cantidad de liquido variable entre 2 gramos 'y 2y “¥*; el tallo
delémboloes de metal y lleva una escala, que indica exactamente la cantidad
de liquido, que el movimiento del émbolo hace salir de lajeringa; la canula
es de acero muy delgada y terminada en una punta finay aguda en forma de
lanza.

Las jeringas méas generalizadas son las de Leiter y Lier; la primera
esta engarzada en cautchuc duro, y puede contener 73 centigramos de li-
quido; el tallo del émbolo estaprovisto de ranuras, cuyadistancia corresponde
a un grano de liquido; la punta es de acero y esta dispuesta para atornillar la
canula, la cual pnede, segin sea necesario, ser introducida en el cuerpo de la
jeringa.—La de Luer estaengarzada en plata, yla aguja de acero se aplica
simplemente sobre un apéndice del cuerpo; el tallo del émbolo tiene en toda
su longitud un tornillo sin fin, estando provisto de 40 & 50 lineas divisorias,
numeradas de 5en 5. Una corredera permite fijar el tallo & voluntad. En
otras jeringas tiene lugar la entrada y salida del liquido por medio de un
movimiento de tornillo.

Para llevar & cabo la operacién se empieza por hacer penetrar en la jerin-
ga el liquido que se va & inyectar, y por expulsar el aire empujando el boton
del émbolo; también se puede expulsar el liquido, que sea necesario para que
no quede en la jeringa mas que la cantidad destinada a la inyeccién. En la
jeringa de Luer se coloca la corredera de manera, que el tallo no pueda ser
empujado mas que en la longitud neces.aria; entonces, con el pulgary el indi-
ce de la mano izquierda se levanta un pequefio pliegue do piel en el sitio des-
tinado & la inyeccién, y manteniéndole fuertemente apretado, se hunde la
aguja de lajeringa, cogida con el indice y el dedo medio de la mano dere-
cha, en la base del pliegue de piel, en direccidon horizontal, hasta que cedien-
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do la resistencia, se reconozca habar atravesado el ciitia y hallarse la puntado
la canula en el tejido celular subcutaneo, lletirese ésta entdnces un poco, para
dejar expedita su abertura, suéltese la piel y vaciese la jeringa apretando ha-
cia abajo el pulgar colocado sobre el boton del émbolo; finalmente se saca
la jeringa imprimiéndola ligeros movimientos de rotacién, y se aplica inme-
diatamente el pulgar izquierdo sobre el punto punzado, para impedir Lasali-
da del liquido inyectadoypara contener unahemorragia, si ocurriere; parapre-
venirlas con seguridad, evitense al hacer lapuncion lasgrandes venas cutaneas.

El cubrir el punto punzado con emplasto aglutinante, es innecesario.—
Después de usada debe limpiarse la jeringa con agua é introducir en el tubo
de la canula un fino alambre de plata, una cerda 6 crin, para impedir que se

enmohezca.
Sobre la introduccién de sustancias medicamentosas sélidas bajo la piel

véase el articulo Separacion por cauterizacién.

CAPITULO VI.

Operaciones do las cieatrices viciosas.

La tendencia de las cicatrices & la retraccion tiene como consecuencia gran
numero de deformidades, contra las cuales la cirugia debe intervenir. Segun
la naturaleza de estas perturbaciones morbosas, se han establecido distintos
procedimientos operatorios.

Subciaion. Cuando una cicatriz estd adherida al hueso subyacente, di-
ficultando loa movimientos de los tendones y musculos inmediatos, asi como
en las cicatrices viciosas de la cara, se hace, segin Dieffenbach, en un
punto comodo de la cicatriz y con un bisturi muy estrechoy semilunar, una
puncién en la parte vecina de la piel sana; llevando la hoja de plano, se em-
puja el bisturi & través del tejido cicatricial rasando el hueso, y so dividen
las adherencias de la cicatriz sin abrirla por fuera.

Incision. Este procedimiento se emplea en los acortamientos defor-
mantes de la piel. Cuando la cicatriz no esté adherida al tejido celular sub-
cutaneo y sea pequefia, bastara una incision transversal de la misma. Tiene
principal aplicacidon, tratandose de cicatrices que se hallan situadas en
los puntos de flexion de grandes masas musculares, cuando se ponen muy
fuertemente tensas en la extensién del miembro y se levantan formando un
borde cortante. En este caso se da al miembro una posicién, que ponga muy
tensa la cicatriz, se la fija en &mbos lados, y se la incinde en la parte média,
imprimiendo al bisturi movimientos de sierra. Los bordes de la herida se se-
paran inmediatamente, de manera que la herida transversal se convierte con
frecuencia en una longitudinal. Esto so6lo sucede cuando la cicatriz no esta
adherida & las partes subyacentes. Se consigue darle esta direccién longitudi-
nal por medio de tiras emplasticas, y se termina la cura poniendo hilasy una
venda encima de aquéllas.
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Pero cuando la cicatriz esta formada por tejido denso y duro, esta adhe-
rida a las partes subyacentes, particularmente & un tendén, y tiene exigua
anchura, es preciso, segin Dieffenbach, incindirla transversalmente en
varios puntos. Con este objeto se la pone primero fuertemente tensa, cuidan-
do de no herir el tendén; después de hechas las incisiones, se extiende la
parte con fuerza, para operar de este modo una separacion del tejido celular
profundo retraido. Si se teme una fuerte reaccion se haran aplicaciones frias
durante algunos dias.

Las cicatrices consecutivas & grandes heridas en la cara interna de la ma-
no 6 de los dedos se incindeu oblicuamente; el miembro se extiende & fin de
que la cicatriz quede muy prominente; se apoya un pequefio bisturi & algunas
lineas del borde inferior de la cicatriz sobre la piel sana, se hunde en ésta
doslizandole gradualmente de uno & otro lado en toda la longitud de la ci-
catriz, hasta terminar la incisién en la parte opuesta y en la punta del dedo.
Poniendo entonces los dedos en extension forzada, se separan lateralmente
ainbos bordes de la cicatriz, de manera que la herida resulta mas larga que la
incision. Si la cicatriz es muy dura, se hacen en ambos bordes pequefas in-
cisiones de algunas lineas de longitud. EL dedo se mantiene eu extension.—
Kn las contracturas consecutivas a quemaduras recomienda Skey hacer en
la cicatriz y en el tejido celular subyacente incisiones pequefias y mdaltiples
do la longitud de 8 & 0 lineas.

Excision. Se emplea da preferencia en las cicatrices deformes; sin em-
bargo, es condicidn necesaria que la nueva herida pueda reunirse por prime-
ra intencidén; con este objeto se levanta en forma de pliegue, antes de la ope-
racion, la porcion de piel que se va a exoindir, para medir y ver sies posible;
de ahi se deduce que este procedimiento no se puedo hacer en un tiempo.
Cuando se trata de cicatrices muy extensas, segun Dieffebanch, es nece-
sario extirpar la cicatriz eu varios tiempos; también se exoinden las cicatri-
ces degeneradas y doloroaas. La mejor forma para la porcidén que se extirpa,
es la de un 6valo prolongado de extremidad aguda y fondo cénico. Se rodea
la cicatriz haciendo dos incisiones laterales en la piel sana, que corran de ar-
riba abajo; con unas pinzasde diseccion so levanta la cicatriz y se diseca todo
el tejido cicatricial. Si son precisas varias excisiones, es preferible extirpar
uaa porcion de la parte média y reunir por medio de suturas los bordes de la
herida. Si la herida se reune después de la primera operacién, se extirpa al-
gunos meses después otro trozo, se retne la herida, y se procede asi hasta ha-
ber extirpado totalmente la cicatriz. Cuando el fondo de la herida es calloso,
es necesario extirparle también, si se desea que cure por primera intencién.—
Si la herida no se reune facilmente después de la excisién de una cicatriz,
se disecan los bordes llevando el cuchillo de plano, para hacerla movible; y
si esto no bastare, se puede también en ciertos casos hacer una incisién en la
piel & alguna distancia de la herida y paralela & ésta. La reunién de la herida
debe tener lugar por medio de una sutura ensortijada aplicada con cuidado.
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Deslizamiento de la cicatriz. Se desliza la cicatriz en un pequefio
espacio, cuando produce fuerte tensién 6 contractura, y cuando a causa de su
forma 6 por las partes que la rodean no puede ser extirpada, niincindida con
éxito. Se divide la cicatriz en la direccién de la retraccion, partiendo de una
U otra de sus extremidades, y de preferencia donde fuere mas estreclia. Se
talla un colgajo triangular, desprendiéndole liasta neutralizarla tension ejer-
cida por lacicatriz; se coloca la parte en la extension, se cubre con la porcion
desprendida tanto, cuanto sea posible sin ejercer traccion sobre ella, y se
retne el resto de la herida aproximando los bordes lo cual se favorece en
caso necesario por medio de incisiones laterales, 6 desprendiendo loa bor-
des de la herida. También puede llevarse & cabo una transplantacion de piel
incindiendo en la parte media el tejido cicatricial, ¢ implantando un colgajo
tomado de las partes inmediatas. El colgajo debo tener una ancha base, para
poder resistir latraccion necesaria, sin estar expuestoa la necrosis, paraadap-
tarse exactamente & la porcion que queda al descubierto en la cicatriz dividi-
da, y para que se le pueda reunir por medio de una sutura entrecortada & los
bordea de la herida.

La produccion de una nueva cicatriz, que obre eu sentido contrario de la
antigua, tiene Unicamente aplicacién en los parpados cuando existen cambios
de situacion producidos por cicatrices, las cuales no pueden sor operadas con
éxito por los procedimientos de que hasta hoy disponemos.

Sindactilia =

Esta deformidad puede ser congénita, pero en la mayoria de los casos es
consecutiva a quemaduras. El deber del arte es dividir la piel que reuuo los
dedos, é impedir su nueva adhesién. Esta Gltima parte ofrece gran dificultad;
pués & pesar del mayor cuidado en las curas opurre la nueva adhesiéon. Por
esta razén se han inventado numerosos procedimientos para combatir este ac-
cidente; la mayor parto de ellos se proponen oponerse & la reproduccién de
la adherencia en el angulo superior, desde cuyo punto se reproduce la defor-
midad.

El procedimiento mas sencillo consiste en la divisién de la piel y en co-
locar en la comisura tiras emplasticas, cuyas extremidades se pegan fuer-
temente en el dorso y en la palma de la mano; los dedos heridos se en-
vuelven en trapos humedecidos en agua blanca. Se renueva el vendaje con la
frecuencia que sea necesaria; el desarrollo de granulaciones demasiado grandes
se evita por medio del nitrato de plata.

Rudtorffer hace en la piel una puncién do parte & parte en la comisu-
ra, pasa xm alambre de plomo por el agujero, y espora la curacién autes de
dividir la piel restante. Schindler introduce ademas del alambre un hilo,
con el cual incinde paulatinamente la palmadura. Este procedimiento, como
el anterior, es insuficiente en la mayoria de los casos.

Sutura. So divide la piel y se hace con un escalpelo una incisién longi-
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tadiaal en la parte média de la palmadura que, empezando en la parte supe-
rior, la recorre en toda su extension, pero sin dividirla completamente; luégo
se invierte la mano y se procedo del mismo modo en la cara palmar, y des-
pués se divide de delante atras el tejido celular. Se desprenden enténeos los
bordes en el tercio posterior de la herida, y se hace en el lado externodecada
dedo una incisiéon a través de la piel de la longitud de la primera falange
Enténces por el lado interno, se redinen los bordes en los angulos de separa-
cién con un nimero de puntos de sutura entrecortada, suficiente para cubrir
la extension que ocupan las incisiones hechas al lado externo, y se aproximan
los bordes en la parte anterior de la herida, aplicando tiras emplasticas de
trecho en trecho para proteger la sutura, después de haber rellenado las heri-
das con un poco de hilas.

Transplantacion de un colgajo de piel entre los dedos
separados. Los colgajos pueden sacarse de la membrana interdigital 6
de un punto inmediato. Dieffenbach talla un colgajo de la piel
intermedia, haciendo en el dorso de la mano y en el limite que separa el
dedo de la palmadura, con un escalpelo puntiagudo una incisién longitudinal
que se extiende hasta la mitad de la primera falange. Una incisiéon analoga y
paralela & la primera se hace en la parte posterior del dedo, reuniendo ambas
incisiones por medio do una transversal. Se disecan los colgajos asi limita-
dos, hasta el punto donde normalmente se separanlos dedos, comprendiendo
en ellos cuanto tejido celular sea posible; la anchura délos colgajos debe ser
en los adultos de /i de pulgada. Se separan los dedos unos de otros, y se
hace en la cara dorsal una incisidon longitudinal en la piel de la palmadura.
luégo una segunda en la cara palmar, y se completa la separacion. En la
cara palmar de los dedos se hace una incisién transversal por delante de la
extremidad de la anterior, y de la longitud de V* de pulgada. Enténces se co-
loca el colgajo entre los dedos separados, y se sujeta la parte anterior y estre-
cha del colgajo cuadrangular prolongado, por medio de tres puntos de sutura
entrecortada, en el borde de la herida transversal de la cara palmar. Los otros
bordes do las heridas de los dedos, se aproximan unos & otros por medio de
tiras emplasticas, rellenando el espacio interdigital con hilas blandas, y cui-
dando de que sea mayor la cantidad de éstas en las puntas, para mantener
los dedos aislados unos de otros, y & fin de que el colgajo no sufra la menor
pres'on; los dedos se rodean con una venda estrecha, con objeto de mantener
las hilas en posicion. La parte inmediata del colgajo, que debe quedar fuera
del vendaje, se fomenta con aguablanca, si se presenta la inflamacion; las su-
turas se quitaran en cuanto se haya operado La reunion; pero colocando aun
por largo tiempo tiras emplasticas entre los dedewy sobre las caras dorsal
y palmar; la curacion de las otras heridas de los dedos tiene lugar sin difi-
cultad.

Para tallar un colgajo en la piel inmediata & loa dedos,
segun Zeller, miéntras se retrae la piel del dorso de la mano, se hace una
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incision en forma de V en la cara dorsal de los dedos, de manera que lapun-
ta caiga en la parte média de la membrana iuterdigital. EI colgajo se diseca
con cuanto tejido celular sea posible, y después de separados los dedos de la
manera antes diclia, se invierte entre éstos, aplicandole sobre la mano; se su-
jeta por medio de una sutura 6 de tiras emplasticas, y se reune la lierida en
el dorso de la mano con tiras emplasticas. Si se gangrena el colgajo, lo que
facilmente sucede, se procedera como si no se hubiese tallado.

Blasius talla dos colgajos cortos, uuo dorsal y otro palmar.

Seccion por compresiéon, ilaisouneuve destruyé la palmadu-
ra por medio de una especie de enterotomo, cuyas ramas tienen una forma
prismatica. La seccién tuvo lugar solo diez 6 doce dias mas tarde. Después de
la caida dcl instrumento, se encontraron en los dedos heridas lineales sin
escara. Giraldés oper6 la separacién en 20 minutos. Mas pronto se con-
seguira este objeto empleando el estrangulador.

CAPITULO VIL

Operacion de la ufia encarnada.

Anatomia. Las ufas de los dedos dcl pié estan, nomo las de la mano,
implantadas en un repliegue de piel que se llama matriz; lateralmente estan
cubiertas por un rodete cutaneo que en la estacién vertical es comprimido en-
tre el suelo y el borde de la una. Miéntras so cortan las ufias en forma cua-
draugular, no se hiere en manera alguna este rodete; pero si se redondean por
08 lados, excitan loa bordes cortantes la piel correspondiente, y penetran en
ella cuando sufren una presién. La consecuencia de esta accion es la ulcera-
cién y el desarrollo de vegetaciones fungosas, de donde procede el nombre de
ufio encarnada en las carnes. Por regla general es el dedo gordo, y sobre todo
el borde que mira al segundo dedo, el mas expuesto & este padecimiento su-
mamente doloroso.

Operacion. El objeto de'laoperacién no puede ser siuo impedir la pre-
sion del borde de la ofia sobre la parte ulcerada del dedo. Todos los proce-
dimientos, y exUten machos de que se puede echar mano, se pueden divi-
dir en dos secciones, segun se opere sobre la ufia 6 sobre las partes blandas
enfermas.

Enderezamiento de la ufia. EIl enderezamiento de la ufia encar-
nada se ha tratado de conseguir, deslizando, después do un bafio de piés, uo
poco de algoddn 6 hilas untadas con emplasto de plomo, un pedazo de es-
ponja preparada 6 una plaquita de plomo bajo el borde de la ufia ligeramen-
te levantado sobre una sonda. Sino se puede levaixtar sobre la sonda el borde
de la ufia, se le pone al descubierto por medio de una incisiéon y so rellena
el surco con hilas humedecidas, como se ha dicho méas arriba. Grabowski
levanta la ufia con un aparato especial.
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Estrecliamiento de launa. Dionis, Kuater y Biessy ras-

pan la ufia en la parto média desde la raiz & su extremidad libre, hasta que
aparezca el fondo rojo y se hagan movibles las mitades laterales, que no pue-
den entdneos ejercer presion alguna sébrelas paites blandas. Biessy toca la
parte raspada con nitrato de plata hasta que la ufia se retraiga y salgada las
L nes, colocando luégo las hilas bajo los bordes. Faye exemde uu peda-
zo en V de la parte anterior y média de la ufia; pasa un hilo encerado 4
un alambre & través de los bordes de la herida, en cada uno de los cuales
ha hecho un jagujero, y tirando de las extremidades de loa hiios aproxima
los bordes de laV y disminuye asi la presién de la una sobre las partes

~NnDestruccion de la parte encarnada de la ufa. Fabricio
de Aquapendeute no selimita a levantar la ufia y colocar hilas por de-
bajo de ella, sino que incinde en ciertos casos hasta la raiz y extirpa la par e
separada con unas pinzas; debe repetirse esta operacion diariamente hasta que
lio éntre la ufia en las partesblaiidas.-Tambien sehadestruido la parte encar-
nadaconel hierro candente 6 valiéndose dediferentea agentes.-Norton colo-
ca entro la ufia y las fungosidades algodén humedecido con una disoMcion de
carbonato de potasa (1 por 4), bajo cuya influencia se ablanda la una de tal
manera que se la puede cortar sin dolor algunos dias después; cuando se con-
tinda por largo tiempo basta esta disolucién para alejar la dolencia.

Avulsion de la ufia. Segnn Dupuytren debe introducirse una de
las ramas de unas tijeras puutiaguadas en la parte média por debajo do la una
y dividirla de un golpe en dos mitades iguales, extirpando después la mitad
enferma 6 bien en algunos casosambas con unas pinzas fuertes.—L ong pone
al descubierto el borde posterior de la una con una espatula, la cual invier
rapidamente sobre su eje, la introduce y empuja por debajo de la una, ope-
rando sin dificultad su completo desprendimiento.

Extirpacién. Dupuytren hace en la piel a tres lineas de la ulcera-
cién una incision semilunar y diseca la ufia con la capa superficial de la ulce-
racion.—B ande ns penetra con un bisturi fuerte por detrasdel érganoenfer-
mo y con una sola incisién separa la ufia, Laparte superficial de la matriz y
las partes blandas situadas por encima.

Destruccién délas fungosidades. Se destruyen éstas con un bis-
turi 6 por medios farmacolégicos. El bisturi se lleva de plano por bajo de las
partes enfermas, cogiendo éstascon las pinzas.-Em mert mcindede un golpe
todas las partes blandas que cubren el borda de la ufia.—Entre los causticos
se emplean especialmente la potasa y la pastade Viena; en estos ultimos tiem-
pos 86 ha recomendado expolvorear repetidas veces las fungosidades con
alumbre calcinado. También se ha empleado el hierro candente.

Apreciacidon. EI gran nimero de procedimientos demuestra suficiente-
mente que se trata de un padecimiento pertinaz. Si los enfermos guardaran
mas el reposo, se dominaria mas facilmente; por regla general vuelven &
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andar demasiado pronto después de la curacion, lo cual produce continuas re-
cidivas.

El procedimiento mas seguro y pronto es la avulsion de la ufia, cuando,
antes de que se forme ésta de nuevo se cuida de destruir las fungosidades
por medio de causticos. Ménos doloroso y mas seguro es el procedimiento
de Emmert. Siel enfermo no se decidiese & una operacion de este género, la
cual no puede ya horrorizar desde que poseemos el cloroformo, se empleai-a
con buen resultado el alumbre calcinado 6 la colocacién de hilas por debajo
del borde la ufia; pero es necesario el reposo del miembro durante largo
tiempo.

CAPITULO VYIIL.

Reparacion de las partes destruidas 6 mutiladas.

Anaplastia.
A. I=0 las oporaoloxics anapls'iaticas «n genoral.

La anaplastia tiene por objeto reparar partes deficientes del cuerpo por
medio de otras vivas, casi exclusivamente por medio de la piel (sobre la res-
tauracion do los huesos, oateoplastia, v. Operaciones do los huesos), que se
aplican 6 introducen en el sitio del defecto. La piel destinada & la reparacion
del defecto (colgajo de reparacion), puede tomarse del mismo cuerpo
(antoplastia), 6 bien procede de otro (hoteroplastia); el IUtimo pro-
cedimiento esta hoy en desuso.

El signo caracteristico do las operaciones de que uos ocupamos es, puéa,
en general la transplantocion de un colgajo de piel, el cual es separado con
el bisturi de sus relaciones y reunido después de refrescados sus bordes, por
medio de una sutura & otro punto, donde se le hace cicatrizar. También debe
refrescarse la superficie sobre la cual se aplica el colgajo. En los altimos
tiempos 80 ha ensayado con éxito, hacer cicatrizar superficies granulosas por
medio de la trausplantacion de colgajos cutaneos, especialmente lilceras re-
beldes del pié. Estos colgajos se sacaix generalmente del brazo, cogiendo la
piel con unas pinzas de cuerno y cortandola con una tijera curva. El tejido
subcutaneo debe ser comprendido en el colgajo.

Los diferentes métodos fundamentales do que podemos servirnos en las
operaciones plasticas, pueden referirse & los siguientes:

1) EIl deslizamiento de la piel del punto mas inmediato des-
pués de separado el tejido subcutaneo, con lo cual se hace mucho mas movi-
ble y extensible, bastapara cubrir ol defecto y dar resultados analogos.

2) Incision laferal (segun Dieffenbach), con 6 sin despren-
dimiento de la piel del tejido subyacente. Hagase en uno 6 en amboa lados
de la pérdida de sustancia, una incision mas 6 ménos paralela & la herida.
Por este medio se reduce la tensién exagerada, producida por la sutura, y se
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hace posible el deslizamiento de lapiel; estas incisiones cicatrizan por segunda
intencion.

3) Deslizamiento lateral de un colgajo cutdaneo. Desde
uno de los angulos de la herida que debe cubrirse, se hace en este caso una
incisién angular, semicircular, etc., que convierta en un colgajo movible una
de las partes laterales de la herida. Los procedimientos hasta hoy descritos
ilevan el nombre de Celso , y en Francia son conocidos erréneamente bajo
el nombre demétodofrances.

4) Transplantacion Suceaiva Yy progresiva del colgajo.
R ou X transplantaba sobre el labio superior un colgajo sacado del inferior y
destinado & la mejilla; lo dejaba algun tiempo en posicion hasta que se esta-
bleciese, transplantéiidole luogo méas Iéjos. De esta manera es posible llevar
colgajos cuténeos & partes, en cuyas inmediaciones no exista piel para la res-
tauracion.

5) Transplantacion de un colgajo pediculado, es decir,
de un colgajo cutaueo sostenido so6lo por un pequefio puente, un pediculo
rnutrixj, que le mantiene en relacién con la regién donde se le talla (pri-
mer método indio). Este colgajo sufre al ser tranaplantado una tor-
sion en el pediculo, el cual se corta por Gltimo cuando ha tenido lugar el in-
gerto (v. Rinoplastia).

6) Ingerto de la piel de una parte distante del cuerpo.
O bien se aproxima la parte al sitio enfermo, como por ejemplo, el brazo & la
nariz, y ya sélo después de haber trazado completamente la parte que se trata
de reparar (método italiano de Tagliacozzi), ya sin estaprepara-
cion (método aleman 6deGrafe); 6 bien se emplea para reparar el
defecto un pedazo de piel completamente desprendida de sus relaciones (se-
gundo método indiano) (v. Rinoplastia).

Para tallar un colgajo reparador deben tenerse presentes diversas circuns-
tancias. Primero se debe examinar bien la naturaleza de la piel, en la cual se
va a tallar; cuanto mayor sea su vascularidad, su extensibilidad, au solidez y
BUcontractilidad, tanto mas conveniente es en general para las operaciones
plasticas. La piel de las extremidades no se presta & estas operaciones por ca-
recer de estas cuaUdades; exceptuanse la piel de la palma de la mano y de
la planta del pié. La piel del dorso y del vientre es mejor; la preferible es la
de la cara, especialmente la piel de la frente y de la nariz; & causa de su so-
Udez y de su poco poder retractil, sirve especialmente para los colgajos pedi-
culados; miéntras que la piel facUmente movible y extenaible de las mejillas y
de los labios es mas apropiada para reparar los defectos por medio del desli-
zamiento.—Las enfermedades discrasicas constituyen, porlo ménostemporal-
mente, una contraindicacion.

Al tallar el colgajo debe tenerse presente su retraccion. Segun el mayor 6
menor grosor de la piel, se hard un patron 6 se marcaran los puntos extremos
delcolgajo, dandole una extension V*6 Vsmayor délo que la medida arrojaba.
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De importancia son las variaciones que sufren los colgajos transplanta-
dos. Inmediatamente después de su desprendimiento, pénese pélido, frioy
se contrae, no siendo raro que tome un color azulado & causa del entorpeci-
miento de la circulacién de la sangre en las venas del pediculo. Una vez ad-
herido, vuelva & tomar su color y calor normales, hinchandose. Todo esto debe
ocurrir en grado moderado, puesto que poniéndose azul puede gangrenarse
con tanta facilidad, como permaneciendo palido y flojo. Si los fenémenos in-
flamatorios fueren muy pronunciados, se haran aplicacionesfriasy se aplicaran
algunas sanguijuelas. Después de algunos dias cede este estado y el colgajo
toma poco & poco el natural color de la piel. Digno es de tenerse en cuenta
que el enfermo refiere al principio las sensaciones que experimenta en el col-
gajo, al sitio que primitivamente ocupaba éste, lo cual se explica por correr
en el colgajo ramas nerviosas auu intactas.

El momento preferible para el ingerto es el que sigue & la cesacién de la
hemorragia en los bordes del colgajo reparador. Parala reunién se emplean las
suturas ensortijada 6 entrecortada, segunlos sitios. Donde sea practicable, ee
tratara da sustituir la pérdida de sustancia artificial tan completamente como
sea posible, por deslizamiento de la piel.

Un procedimiento especial es necesario cuando uno de los lados del colga-
j o reparador permanece sin adherirse, como sucede en la restauracién de la
nariz, de loa labios, etc., puesto que el borde libre se retrae tanto & conse-
cuencia de la contraccién de la cicatriz, que puede malograrse la operacion.
Para impedirlo hay diferentes medios: ora se hace el colgajo en el borde li-
bre mas largo, ora se invierte y sujeta, ora so le cubro con la mucosa inme-
diata. Este ultimo procedimiento no s6lo se emplea, cuando se trata de impe-
dir la retraccién de un borde libre do piel, sino también siempre que se quie-
ra precaver la cicatrizacion de aberturas artificialmente abiertas, como en la
abertura de la boca, en la formacion de los labios, etc.

U. I>0 Jas oiioruolonos uiiaplusttoas on particular.
1. Restauracion de la nariz, rinoplastia.

Primer método indio. Se refresca el borde de la aberturanasal, y se
desprende nn poco la piel, sino es movible; se mide la longitud de los bordes
laterales de la abertura nasal, y se hace un patrén de aglutinante, en el cual
se calcula 1 pulgada para la distancia de Lapunta de la nariz al borde poste-
rior del ala. Ademas, se debe dar al patron una longitud suficiente para for-
mar el tabique, y para la inversion del colgajo. Se da & este modelo la for-
ma de un triangulo de bordes redondeados, aplicandole sobre la frente de
manera, que mire la punta hacia abajo, y se hacen incisiones paralelas & sus
bordes, que comprendan toda la piel por un lado; la incisién de Lafrente se
continla con la que se hace para refrescar la nariz; por el otro lado es necesario
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que quedo un puente de cerca de pulgada como pediculo del colgajo, por
el cual Unicamente se nutre desde el momento de la transplantacion, hasta la
cicatrizacion. El colgajo se diseca de manera que contenga ademas de la piel
una capa gruesa de tejido celular; el periostio se deja intacto.

El colgajo asi desprendido, se invierte de manera, que su borde superior
izquierdo corresponda al ala derecha de la nariz. Desprendido suficientemen-
te el pediculo, latorsidn, que éste debe sufrir por necesidad, es muy reducida,
sobre todo si se aumenta su movilidad por medio de una incisiéon horizontal
profunda, de una longitud de V. pulgada en el borde inferior de la incision
lateral frontal, hecha hacia afuera y paralelamente & la ceja.

Después de contenida la hemorragia, se reune la herida frontal, tanto
cuanto se pueda, por medio de la sutura ensortijada con fuertes alfileres de
insectos en caso necesario, desprendiendo ios bordes; Las partes que permanez-
can al descubierto, se cubren con hilas; autes de adaptar el colgajo frontal, se
separa de las partes blandas la parte destinada al septo por medio de dos in-
cisiones; las Ultimas se invierten sobre su superficie cruentasobro el resto del
colgaio,'manteniéndolas fijas por medio do algunos puntos de sutura.

La adaptacion del colgajo en su nuevo sitio, se empieza sujetando el sep-
to, lo cual se consigue por medio de dos saturas, aplicadas sobre la parte cor-
respondiente del labio superior refrescado. Los bordes laterales del colgajo se
adaptan exactamente a la parte correapondientc de loa bordea verticales de la
abertura nasal, y se mantiene el colgajo en posicion por medio de una sutura
ensortijada. Finalmente, se pone un trozo de una sonda elastica 6 un pedazo
de aglutinante arrollado en cada abertura de la nariz, sin ejercer traccion.
El operado se echa en cama, més bien sentado, debiendo permanecer en repo-
so absoluto, pai-ticularmeute la cabeza. Si el colgajo trausplautado es palido
y frio, se fomenta con vino tibio y agua; y si luégo se hincha y enrojece, se
hacen aplicaciones de agua fria.

Cuando el curso es favorable, se quitan las suturas lo méas tarde a las 30
horas, y lo méas pronto & las 12 6 U; donde se presente la adhesion y sea
menor la tension, se sustituyen las suturas por el colédiou; en otros pun-
tos se dejan las suturas, y si es posible, alternando; las de ios extremos se
quitan las Gltimas. Los alfileres puestos en la frente, se dejan hasta el
quinto 6 sexto dia; después es necesaria una limpieza cuidadosa de la cavi-
dad nasal por medio de inyecciones.—Como cinco semanas mas tarde, se ex-
cinde el pediculo del colgajo frontal;”™ hace una incisién ovalada 6 en forma
de triangulo oblicuo en el colgajo, reuniendo la nueva herida.

Cuando faltare esqueleto 6seo, propone B. v. Langeube ck serraren el
borde lateral del hueso dos pedazos prismaticos y trausplantarlos hacia lami-
tad do la nariz, de manera quo queden adheridos al periostio, a fin de que
no se necrosen, sino que formen un esqueleto Oseo. La operacién se lleva &
cabo con una sierra estrecha en forma de cuchillo.

Cuando la existencia de cicatrices en Lafrente ¢ en la raiz de la nariz im-
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posibuitare tallar un colgajo en esta region, se debe, segin Burow tomar
le en la mejilla. '

Los colgajos frontales son suficientes dun en los casos de mayor defecto

Método aleman. EI enfermo debe acostumbrarse & la posicién, que el

brazo adopta después de la operacion, durmiendo las ocho noches que la
preceden con el ap6sito necesario que ha de servir en la cura. Consiste éste
en un jubén provisto de un capuchén y de un vendaje por medio del cual
se sujeta el brazo al capuchdn. Refrescados, como en el método ante-
rior, los bordes de la abertura nasal, se traza el modelo do la nariz sobre
el brazo, y después de dibujadas las lineas se cortan la piel y el tejido celu
lar, dejando intacta la linea transversal inferior. El colgajo se desprende en-
ténces con mucho tejido celular, si es posible. Contenida la hemorragia se
pone al enfermo en la cabeza el capuchén con la venda, sujetandola por deba-
jo de la mandibula; se acerca elbrazo a la cara lo bastante para poder adaptar
el colijo, se le vuelve a separar un poco y se pone la sutura, como ya se
habla antes marcado, empezando por la de la raiz de la nariz. Enténces se
pone el brazo sobre la cabeza, se adapta el colgajo con toda la minucios4d
posible sobre la nariz, anudando las suturas y sujetando el brazo a la cabeza
por medio de una venda. Como 72 horas después, se quitan las suturas se
cambia el vendaje de la cabeza y se hacen inyecciones por las ventanas de la
nanz. Guando esta adherido el colgajo, para lo cual so necesitan de 6 a 10
dx”, se quita e vendaje y se cortael colgajo haciendo una incisién transver-
sal, se practicala inversion en las ventanas de la nariz, y so forma el tahf
que segun las reglas dadas al tratar el método indiano. La herida del b”~"o
se cura segun los preceptos generales.

M étodo italUno. Estométodo diaers dd anterior, noséloen gne se ta-
lla primero en el braso una parte del colgajo reparador, sino también en gne
no se ponen las partes en contacto mas gne para en adhesién. Se opera L
A prontitud que lo hizo Tagliacozzi, tallando enei brazo un colgajo u
taneo suaciente en tor” de un tridngulo de angulos redondeados, con la basj

igida Moia arriba, después de hacer lainversion artifloial en los agujeros de
u a Pediculo pequenios colgajos tringulares
inv~iéndoles héacia amba, cosiéndolesy abandonandoles ala conW ion
producida por la cicatriz. Antes de adaptar la nariz deben refrescarse, asi el
colgajo, como los bordes de la parte defectuosa.

Segundo método indio. Se corta un pedazo de piel, después de
golpearle hasta que se hinche (enla India se taUa en la nalga), y se aplica so-
bre la nanz, cuyos bordes se han refrescado préviamente.

Método de Celso. Este método es apUcable Unicamente en los casos
en que no es muy considerable la pérdida de sustancia. Consiste en sacar el
colgajo del punto més préximo, de la frente, de la mejilla, del labio superior
A ~de la misma nariz, cuando, por ejemplo, se trata de la reparacién de

13
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Apreciacion. EIl primer método indiano merece la preferencia porlo.i
buenos resultados que da. La cicatriz que queda en la frente tiene pocaim-

portancia, comparadacon ladeformidad producida por la pérdida de la nariz
El método, que consiste en sacar el colgajo del brazo, da ménos resultados
que el anteriormente citado, y va unido & grandes incomodidades para el en-
fermo; se echa mano de él s6lo cuando no sea practicable el primero EIl se
gundo método indio no se emplea ya. El de Celso da buenos resultados
pero tiene, como ya se ha hecho ver, una aplicacion muy reducida.

2. Reparacién de los péarpados. Blefaroplastia.

La blefaroplastia esta indicada principalmente en los casos de ectroplou
por destruccion de los parpados.

Método de Celso. Procedimiento de Jones. Partiendo de
loa angulos del ojo, se hacen dos incisiones que se retinen en la frente 6 en la
mejilla, segun se practique la Operacion en el parpado superior, é en el infe-
rior; despréndese el colgajo hasta la mitad de su altura, empezando por la
punU; se tira de él hacia el ojo,ysereune la herida por mediode una sutura

Procedimiento de Dieffonbaeh. Extirpada la cicatriz que pro-
duce el ectropion, se hace, como en el procedimiento anterior, una incisioén
dmgida en angulo agudo héacia arriba 6 hacia abajo; se desprende el colgajo
triangular asi formado, y se hace partir desde la extremidad de la piimena una
segunda incisién horizontal hécia lasien, que esté mas prézima alangulo ex-

erno del ojo, y cuya longitud seaalgo mayor quela anchurade la parte que se
va darestaurar; dela extremidad externa, unatercera, paraleladlaramaexterna
déla herida tr. angul.ar, parte hacia arrlbaohauaabajo ytermina enla misma
Unea horizontal en que se halla el vértice del triangulo. El colgajo triangular
asi limitado, se desprende hasta el vértice del triangulo, y se le coloca final-
mente sobre la herida triangular, a cuyos bordes se le sujeta por medio de
una sutura.-Asi como en ei procedimiento de Dieffenbach es el colva

Jo vertical en el de Frike es horizontal. Este le taha, segin sea precfso'
en la frente, en la sien 6 en la mejilla. '

Método indiano  J“apués de extirpar la cicatriz de manera, queque-
de en el borde libre del parpado bastante piel para poder sujetar el colgajo
se separan los bordes de la herida, tratando de dar al parpado su lonritud
natural, y se corta en la frente, en la sien 6 en la mejilla un colgajo cuya
forma corresponda exactamente a la de la pérdida de sustancia que debe
sustituir, pero cuyas dimensiones, sin embargo, excedan en todas direcciones
de /- & 1linea de las de la porcién que hay que reparar. Disecado el colgajo
se le tuerce sobre su eje. se le adapta sobre la herida y so retine & ésta poJ
medio de uua sutura. El pediculo se divide méas tarde.

Apreciacion. Las operaciones por deslizamiento merecen la prefe-
rencia, debiendo rélo echarse mano del método indio, cuando el primero no
hubiere producido la curacién, 6 no fuere aplicable.
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3 Reparacién do los labios. Queilopla stia.

El labio inferior, frecuentemente atacado por el cancer, es el que en par-
ticular exige una restauracion artificial. La reparacion de pequeras pérdidas
de sustancia no ofrece ninguna dificultad; la de las muy extensas, por el
contrario, es muy dificil; la in7ersion del labio artificial es la parte mas di-
ficultosa de la Operacién. Hoy nos limitamos almétodo de Celso, que da re-
sultados muy satibf.ictorios. A veces no basta el simple de.slizamiento lateral;
en estos casos es preciso recurrir & una ligera torsién del colgajo.

Procedimiento de Horn. Se extirpa toda la parte enferma del labio
por medio de dos incisiones, que se rednen por abajo en forma de V, se
desprende del maxilar el colgajo, y se retnen los bordes de la herida en la
linea média por medio de la sutura ensortijada.

Procedimiento de Chopart. Hagase a cada lado de la boca por fue-
ra del tumor una incision vertical que, empezando en el borde libre del la-
bio, se extienda en direccién de la regién hioidea mas 6 ménos hacia abajo,
aegun la extension de la parte que se extirpe; despréndase el colgajo cua-
drangular, asi limitado, de arriba abajo, y cértesele transversalmente en el
limite de la porcién enferma; haciendo inclinar la cabeza sobre el pecho,
inviértase hécia arriba el borde superior del colgajo, y retinase en esta posi-
cion por medio de la sutura ensortijada con los bordes laterales de la herida.
Se quitan loa alfileres al cuarto 6 quinto dia, debiendo hasta enténces per-
manecer inclinada sobre el pecho la cabeza del enfermo.

Procedimiento de J. Roux. Se extirpa toda la porcién enferma
por medio de una incisién semilunar. Cuando la lesién se extiende hasta la
comisura de los labios, se empieza por hacer una incisién horizontal hécia
afuera, partiendo del &ngulo de la boca. En lugar de tallar un colgajo, como
en el procedimiento de Chopart. se coge el borde de la herida semilunar,
se desprende héacia abajo la piel de las partes subyacentes, se tira hacia ar-
riba de la parte desprendida, y se sujeta al nivel de la comisura de los labios
por medio de tiras de aglutinante, que la mantienen suavemente apretada
contra la mandibula.

Procedimiento do Lisfranc. Se extirpa, como en el procedimiento
de Roux. la parte enferma por medio de una incisién semilunar, y se hace
en la linea méJiauna incisién que, empezando en la parte média de la prime-
ra, se extienda perpeudicularmente hasta la sinfisis de la barba. Los dos col-
gajos, que asi resultan, se desprenden de manera, que puedan ser levantados
hasta Japiel de las comisuras, en cuya posiciéon se les reline uno 4 otro por
medio de una sutura ensortijada.

Si la degeneracion se extiende hasta cerca de las comisaras, se prolongara
la abertura bucal haciendo.do.s incisiones, de cuyas extremidades parta la in
cision semilunar destinada a la extirpacion de la porcion enferma. En est;j
caso se debe reunir el colgajo & los bordes de la incisién transversal con una
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sutura, que limite la abertura de la boca lateralmente por medio de una co-
misura artificial.

Procedimiento Syme. Se hace una incisién en forma de V, cuyas ra-
mas partan de las comisuras de la boca, y terminen en la parte média entre
el labio y la mandibula. La parte enferma es comprendida en la incision y
extirpada; luégo una segunda incisién en V , cuyo vértice se reina al de la
anterior, de manera que toda la incisién represente una X.

Sobre las extremidades de esta X, se hace caer una incision horizontal de
cerca de 1 pulgada; despréndense los diversos colgajos, y finalmente se red-
ne toda la herida por medio de una sutura ensortijada, excepto la que resul-
ta de las incisiones horizontales, la cual se deja supurar.

Cuando hay grandes pérdidas de sustancia, hace Dieff enbach en uno
6 en ambos lados, colgajos cuadrangulares, cuyo borde interno se retine en la
linea média 6 cerca de ella, y cuyo borde superior se cubre con una franja de
la mucosa. Los angulos externos del borde superior del labio, formado de es-
ta manera, se retinen al labio superior para formar la comisura. A cada lado
del labio artificial queda una abertura triangular, que cicatriza por segunda
intencién, y cuya cura consiste en un vendaje simple,

Bruns prolonga oblicuamente hacia el ala de la nariz la incisién por
medio de la cual se extirpa el labio inferior, 6 aviva los bordes de la pérdida
de sustancia; hace en la mejilla una segunda incisién paralela & ésta y a
una distancia de ella igual & la altura de la parte que se quiera reparar, re-
uniéndolas ambas por una incisién perpendicular en las inmediaciones del ala
de la nariz. El colgajo se debe colocar de manera, que el borde formado por
la Gltima incision venga & juntarse en la linea média del labio inferior con
el correspondiente del otro lado. La inversion del colgajo oblicuamente héacia
abajo, ha sido recomendada por Blasius.

En los procedimientos que consisten en tomar el colgajo de la piel de la
barba y del cuello, se retrae considerablemente el labio formado por una piel
muy delgada y se desliza hacia adentro. Serre trata de combatir este incon-
veniente conservando la mucosa del labio en la extirpacién, precepto cuyo
cumplimiento es, por regla general, posible s6lo de unamaneramuy incomple-
ta. Més conducente es el procedimiento de Langenbeck, que consiste en
revestir la porcion reparadora del labio por desprendimiento y deslizamiento
<lo la mucosa de la parte sana.

4. Reparacion de la mejilla. Meloplastia.

Las pérdidas de sustancia de las mejillas se corrigen generalmente por
medio del deslizamiento. No se pueden dar con este objeto reglas precisas;
sin embargo, de lo dicho sobre la reparacion del labio, se deducen puntos de
partida, que pueden guiar en esta operacion.
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5. Reparacién de la oreja. Otoplastia.

En las pérdidas de sustancia del oido externo es posible la reparacion,
cuando no baya sido destruido el cartilago que forma el esqueleto de este 6r-
gano.

Se emplea con este objeto el método indio. Se incinde el borde de la por-
cion destruida; se talla por detras de la oreja un colgajo proporcional & la
pérdida de sustancia; se le desprende y se le retne al borde de la oreja. Por
detras de él se coloca una compresa empapada de aceite, que se renueva dia-
riamente basta que baya cicatrizado. Tres semanas después se incindela por-
cion de piel, dandole la forma de la pérdida de sustancia, y se hacen cicatri-
zar ambas heridas por segunda intencion.

6. Uretroplastia.

La curacién de las fistulas uretrales por medio de una operacién plastica,
va acompafada de grandes dificultades; puesto que, como no estamos en si-
tuacion de impedir el contacto de la orina con la herida por medio de un ca-
téter, se malogra la reunién por primera intencién.

Se ha hecho esta operacién por el método indio, asi como por deslizamien-
to. En el primero se saca el colgajo del periné, del muslo, de la ingle y bas-
ta del escroto. El colgajo se mortifica facilmente. El deslizamiento se practica
desde Dieffenbacb . 8e desprende la piel en las inmediaciones de la fis-
tula; se la desliza sobre éstay se la sujeta.

Para impedir la llegada de la orina al punto enfermo, se ha establecido en
estos Ultimos tiempos una fistula perineal, & través de la cual sale la orina.
La fistula uretral mantenida seca, cur6 por primera intencién, lograndose
luégo que se cerrase la fistula artificial.

7. Elitroplastia.

Para curar las fistulas vesico-vaginalesy recto-vaginales acompafiadas do
grandes pérdidas de sustancia, se ha empleado la transplantacion de un col-
gajo, aunque con poco éxito. También se ha echado mano del método indio
y del deslizamiento. Para el primero, se ha tallado el colgajo en el muslo, en
la nalga 6 se ha sacado de la misma vagina; 6 se ha hecho descender el Gtero
atilizandole, para curar la fistula, haciendo cruenta su superficie por medio
de la cauterizacion, & fin de provocar la adhesion entre él y la pared de la va-
gina; todas estM tentativas han sido infructuosas.

El deslizamiento tampoco ha dado resultados muy satisfactorios. Por esta
razén nos abstenemos de dar mayores detalles.
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CAPITULO IX.

Abertura de los abcesos.

La abertura de los abcesos (Oncontomia) es ako distinta ««
gnu se trate de abrir uu abceso caliente 6 uno frio. Empezarémos por los
. P uu instrumento cortal- 2
con el sedal; 3) por medio de causticos. + 2)
1. Abertura de los abcesos calientes por medio de nn ine-
trnmento cortante.
Se abren los abcesos 6 con una lanceta 6 con nn bisturi- «« j
~ primera para los abcesos superficiales, y del segundo para los pro~fundol
L d a f | a incision que varian desda 5 U fi lineas a algunas pul-
gadas, se ponen en relacién con la extensién del tumor; & veces se prefiere a
ZtrT,ib{i . . L , .- -coge el
punto mas blando y prominente, cuando sebacea varias el mas declive
, - “ apio izquierda,
apretandole en su base con el pulgar y el indice. En grandes abcesos se em
plean para esto &ambas manos. Si se opera con la lanceta, se liace Ja puncién'

la punta igual & la porciou que penetra; se Imnde el instrumento oblicuamen
te hacia abajo, basta que salga el pus por los bordes de la punta en cuyo
momento se le retira y se la conduce cortando héacia adelante para dar & la
abertura la extension deseada. oar a la
Si ias paredes dei abeeso son muy gruesas. podemos servimos do uu bis
turi puutiagudo cogiéndoie como uua piuma, y dirigiendo el lomo contra el
aboeso se le imnde y conduce como una lanceta. Si la supuraciéon tiene en
asrento en una regim en que se corra el peligro de herir drganos importantes

redt™~ P" P«>e' rar gradualmente incindiendo por capL las pa-

“

n |Ledatr : cuid

con e‘ deu% cada una de las capas, hasta gne se penetre en &Y'9RES C

Ultima cubierta se incinde de la manera dicha. on
‘«*'rse en cuenta para abrir los ab-

dosamepte
] a

eesoN”
vvoOS I

1) Debemos guardarnos de interesar las partes blandas gne & manera do
generalmente vasos

“

yf X's

2) E, ionece”rio después de la abertura de nn abeeso exprimir comple-

u,_ It -E ' lb . ehemo
nlﬁamos Y hacer una abertura anaciente, para que el pus duyacon I?amﬁdaa
Bin necesitar nuestra intervencion.
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3) Cuando un abceso caliente esta encerrado bajo una aponeurdsis, 6 se
teme que se hayan formado colecciones purulentas en los estuches de los ten-
dones, & lo largo de los vasos y de los nervios, es necesario apresurarse a dar
salida al pus. Lo mismo sucede cuando el pus amenaza penetrar en una ar-
ticulacion, en la cavidad del vientre, etc.

4) Por otra parte, hay que esperar & que la supuracién se haya acumulado,
6 como se suele decir comunmente, hasta que esté maduro el abceso. Una
abertura prematura impide no pocas veces el progreso de la supuracién, que
debe hacer desaparecer la dureza alrededor del abceso, y deja ademas facil-
mente una ulcera callosa muy dificil de curar.

Cura. Rlabceso abierto superficialmente se cubre con una torta de hi-
las secas. Algunos dias después, cuando disminuye la cantidad de pus y se
adhieren las hilas & los bordes de la herida, se puede cubrir la torta con una
pomada suave.

Si el abceso es profundo y se teme que so pueda cerrar la herida externa
antes de que haya cicatrizado el fondo, so introduce en ésta un lechino. Se
debe ser muy cauto, sin embargo, en el empleo de este medio, del cual se
abusa con frecuencia, cuidando de no introducir una mecha demasiado grue-
sa, que cierre el paso al pus. Si se irritare é inflamare el tumor, se emplea-
ran las cataplasmas; durante este tiempo se suprimiran las hilas, 6 bien no
se las empleara sino untadas con alguna pomada suave.

2) Abertura de los abcesos calientes con el sedal.

I'ara pasar un sedal en la cavidad de un abceso, se abre la parte superior
de éste con una lanceta, se pasa por la abertura una sonda de ojo provista
de un sedal ha&ta el fondo del abceso, se aprieta el véitice contra la pared y
se incinde sobre la sonda, para que quede pasado el sedal al hacer salir la
sonda por la Gltima abertura; 6 se levanta, apretando, la pared externadel ab-
ceso en forma de pliegue y se atraviesa su base con una aguja de pasar seda-
les. También podemos servirnos de un trécar por cuya canula se introduce el
sedal con una sonda, después de retirar el estilete. El sedal, que consta de
un cordon de seda 6 de algodoén, se vuelve a sacar cuando disminuye la supu-
racion.

Nos servimos del sedal para entretener la supuracion y para impedir la
adhesion de las paredes del abceso. Enlos abcesos calientes esta generalmen-
te abandonado.

Drainage(l). Chassaignac sustituye el sedal ordinario por un tubo
de cautchuc, abierto en ambas extremidades, quese dejan fuera, y provisto de
varios agujeros en los puntos, que se ponen en contacto con el pus. Se in-

(1) Poco aficionados somos al empleo do voces oxtranjerai, pero ésta, ha .sido general-
mente adoptada y no hallamos cémo snstitairla.
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3. Abertura por medio de causticos.

empleo del bisturi a pesar de que producen dolores mucho mas fuertes y eer
ellos ex ) duracion que una incision; también se hace ilso de
ellos excepcionalmente para abrir los abcesos frios

~ Usi siempre se echa mano de la potasa caustica usandola d« i

:~he:rr raX“ - p-aot™~dor r

humedece y cubre con Z «k ««

persiste alin, se favorece su desprendi®nW a X ~ o' C
Abertura ao los atooosos trios 6 por coneostlon,

principal debe consistir en impedir la en-
trada del aire en la cavidad del abceso. Este objeto se consigue por el pro-

GuéZr subcutanea con >1 aparato de J.

Procedimiento de Boyer. Puestaen tension forzada la piel que

le T"'r oblicuamente en la parte més baja un bistLi, y se

ficiente, se abandona & ai misma la piel antea tensa, y se cierra la herida
cutanea por medio de una tira de aglutinante. En esta maniobra se pierde el
paralehsmo entre la herida externay la interna, impidiéndose asi la entrada
del ame en la cavidad del abceso. Después de 5 6 6 dias se hace una segunda
puncién. Esta se repite de la manera dicha hasta tanto que haya cesado la
supuracion, y entdnces se ponen en contacto, aplicandolas unas sobre otras,
las paredes del abceso, cuya adhesién favorece una compresién moderada
ejercida por medio de un vendaje. Aberuet hy se servia de un teéc,ar Rara

esta Operacion.

Puncién subcutanea. J. Quérin ha inventado con este objeto

un aparato especial, compuesto de las siguientes partes: 1) un trécar plano
cuya canula esta provista de una llave que, estando cerrada, impide la comu-
aicacion de las dos extremidades do la canula; esta canula tiene en una de
BUS extremidades un anillo destinado a atornillarse con la extremidad infe-
rior de una jennga; 2) una pequefia jeringa con un apéndice provisto de dos
aberturas, una de las cuales ae adapta al anillo de la canula, y la otra esta en
comunicacién con un tubo lateral de direccion perpendicular al cuerpo de
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bomba, teniendo por destino conducir & una vasija el liquido extraido por
la jeringa. Cerca de estas dos aberturas se halla una llave, la cual, giran-
do de izquierda & derecha, pone el cuerpo de bomba en comunicacién con la
canula. Esta comunicacién se interrumpe haciéndola girar en direccién con-
traria, de manera que si enténces se empuja el émbolo de la jeringa para va-
ciarla, sale el liquido por el tubo perpendicular al cuerpo de bomba.

El empleo de este instrumento tiene lugar de la manera siguiente: el ci-
rujano, auxiliado por un ayudante, levanta un pliegue en la piel inmediata
al tumor, y cogiendo el trécar plano de manera, que el dedo indice extendi-
do deje libre la porcion del instrumento que debe penetrar en el tumor, le
hunde en la base del pliegue oblicuamente hasta el punto & que quiera profun-
dizar en la cavidad del abceso. Después de sacar el trécar de la canula, pone
la llave de ésta transversalmente, para impedir la comunicacién del aire con
la cavidad; atornilla la extremidad de la jeringa al anillo; hace girar la llave
de la canula para ponerla en comunicacion con lajeringa, y pone la de ésta
perpendicularmente; tirando del émbolo hacia sientra el pus en la jeringa, el
cual no encuentra otro camino mas que el tubo lateral, cuando el cirujano le
empuja haciendo bajar el émbolo, y después de haber colocado la llave del
trécar perpendicularmente & la direccién de este instrumento, y la de la je-
ringa en direccién opuesta.

Después de extraido completamente el pus, se retira la canula, teniendo
cuidado de ejercer con el dedo una presion en las inmediaciones de la aber-
tura del abceso, para evitar que la sangre 6 el pus, que hubiere quedado, no
impida que se cierre el trayecto subcutéaneo.

Otros procedimientos se proponen provocar una fuerte inflamacién en el
abceso; con este objeto se han empleado loa causticos y el sedal de la manera
arriba dicha; Langenbeck anudaba éste por encima del tumor, hasta di-
vidir por completo la pared. Se han empleado inyecciones de sustancias irri-
tantes, como el vino tinto, las disoluciones de nitrato de plata, de sublima-
do, de potasa caustica, el agua hirviendo, la tintura de yodo diluida, etc., se-
guida de la aplicacién do vendajes compresivos; la divisién del abceso en to-
da su longitud, rellenando después totalmente 6 en parte su cavidad con
hilas empapadas en un liquido caustico; la extirpacion de la pared anterior
del abceso, cuando esté muy adelgazada y tenga un color azulado. Todos estos
procedimientos no se deben emplear méas que cuando el enfermo conserve aln
muchas fuerzas.

CAPITULO X.

Operaciones de los quistes.

Se distinguen los quistes seguln el sitio que ocupan. Deben describirse suce-
ivamente: i) los quistes del tejido celular; 2) los quistes délas
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sinoviales y de los tendones; 3) los higromas; 4) los quistes
foliculares.

1. Quistes del tejido celular.

Estos quistes consisten en la coleccion de serosidad transparente 6 turbia,
rara vez coloreada. No poseyendo siempre estas bolsas una pared distinta de
las partes que las rodean, y siendo siempre dificil desprender su cubierta,
cuando la tienen, no hay mas que dos maneras racionales de operarlas.

1) Incision. Se incinden suficientemente el quiste y la piel que le cu-
bre, y después de haber vaciado el liquido, se llena la cavidad de hilas secas,
gue se dejan en posicion hasta que la supuracion las desprenda. En un tiem-
po mas 6 ménos largo desaparece el quiste por supuracion.

2) Inyeccién. Se hace la puncién del tumor con un pequefio trécar,
se da salida al liquido por la canula del instrumento, y se inyecta luégo un li-
quido irritante como agua caliente, agua con vino 6 con vinagre, tintura de
yodo diluida, el cual se deja salir de nuevo algun tiempo después, colocando
un vendaje compresivo.

Cuando por este mediése consigue producir una inflamacion, tiene lugar
la exudacion plastica y la adhesion; si se sigue una inflamacién muy violenta,
83 formaréa un abceso, que tendra por consecuencia la supuracién y destruc-
cion del quiste. Krafft- Ebin g ha inyectado con buen éxito una disolu-
cién de tartaro emético. Hermano emplea la cauterizacion metdédica con
acido sulfurico.

La extirpacion se puede intentar cuando lo permita el sitio y se trate de
un quiste de contenido sélido.

Apreciacion. La incision va a veces seguida de una inflamacién eri-
sipelatosa, de una supuracién duradera, y siempre de una herida mas 6 mé-
nos deformante; la inyeccion rara vez deja de dar resultados, y no ofrece nin-
gun peligro.

2. Quistes sinoviales.

1x)3 quistes sinoviales comprenden las colecciones serosas de las membra-
nas sinoviales y de las vainas tendinosas. Los quistes de las bolsas sinoviales
son en todo analogos a los del tejido celular, y requieren el mismo tratamien-
to. De los quistes de las bolsas tendinosas nos hemos ocupado al tratar de las
operaciones que se practican en los tendones (pag. 69;.

3. Higromas.

Incision. Se incinde el quiste en toda su longitud y se le hace supu-
rar colocando hilas en su cavidad.

Extirpacién. Esta merece la preferencia; se pone el quiste al descu-
bierto y se le extirpa por compresion; generalmente se rompe la bolsay hay
que provocar la destruccion de los restos por medio de la supuracion.
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4, Quistes foliculares.

Estos quistes dependen de una dilatacién anormal de los foliculos seba-
ceos de la piel, cuyo conducto excretor se lia cerrado, teniendo esto por con-
secuencia la aglomeracion del producto de secrecién y el engrosamiento de las
p.aredes de estas pequefias glandulas. Puede desarrollarse en el dorso, en la
cara, etc.; pero se observa con mas frecuencia en las partes de la cabeza que
estan cubiertas de pelo.

Sedal. Se ha tratado de curar estos tumores atravesandolos con el se-
dal: este método es, sin embargo, largo é inseguro.

Extirpacién. Se incinde la piel enuna extension suficiente y se la se-
para sin abrirla si es posible.—A. Go oper iucindia la piel y el tumor, que
enucleaba con el dedo 6 con las pinzas.

Cauterizacion. Se destruye el quiste por medio de (causticos, de la
maneradicha al tratar de los abcesos. Después de inciudida la escara, se deja
desprender el quiste generalmente con facilidad.

La extirpacion es el medio méas seguro y mas rapido; tratdndose de enfer-
mos que teman el empleo de instrumentos cortantes, sera preciso echar mano
de los causticos.

CAPITULO XI.

Procodirr ~Neratorio para los tumores sélidos.
Extra«-

Estos tumores ¢ mprenden: 1) los lipomas; 2) los ganglios in-
durados; 3) los canceres; 4) los tumores fibrosos y sarco-
matosos.

1. Lipomas.

Trituracién subcutanea. Bonnet introduce en la parte média del
tumor un tenetomo puntiagudo bajo la piel, y divide el tumor en todas di-
recciones de manera, que resulten pequefios pedazos. Si la primera operacion
no es suficiente, se la repite pasados 15 6 20 dias. Seguin Bonnet, va seguido
este procedimieto de buenos resultados, si el tumor no tiene mayor volamen
que el del puno y es joven aun el enfermo.

Inyecciones. Las inyecciones en los tumores sélidos (inyecciones
parenquimatosas), han sido intruducidas en la préactica en los ultimos
tiempos por J. Simpson con el objeto, ora de producir la reabsorciéon y
disminucién 6 latotal desaparicion en el tejido correspondiente, ora de pro-
vocar una rapida mortificacion y descniccion de los mismos. Se emplea a este
fin unajeringa de las usuales para las inyecciones subcutaneas (v. pag. 181),
cuya canula se introduce en direccion rectilinea profundamente en el tumor,



204

I. Parte. Seccién 10. Operaciones en la piel y en el tejido celular.

se vacia en él la cantidad de liquido fijado, y se coloca rapidamente el dedo
sobre la abertura de puncién, después de retirada la jeringa.—Las sustancias
empleadas con este objeto pertenecen 4 la clase de los irritantes, y consis-
ten en disoluciones de sulfato y cloruro de zinc 6 de hierro, creosota, disolu-
ciones saturadas de sal comun, disoluciones de nitrato de plata, acido acético
diluido, tintura de yodo, etc. Tuske”inyectd repetidas veces una disolucion
de yodo puro y yoduro potasico, consiguiendo la reabsorcién paulatina de un
lipoma.

NElectroélisis. Altliaus fuéel primero que ensay6 con éxito la cura-
cion de un tumor por medio de una corriente galvanica. Se emplean para este
objeto agujas de oro 6 de acero dorado, que se hunden en nimero de 2 & 6,
segun el tamafio del tumor, poniéndolas en comunicacién con el polo nega-
tivo de una bateria bastante fuerte (de Daniel, de Stiuhrer 6 de Pineus),
miéntras se coloca el electrodo positivo & alguna distancia sobre la piel. Por
este medio se obtiene una mortificacion de los tejidos, cuyo tamafio y rapidez
esta en proporciéon directa con la electricidad empleada. En los lipomas es
necesario continuar durante largo tiempo el tratamiento.

Extirpaciéon. En los tumores no demasiado voluminosos se hace una
incision en la piel y sobre la parte raédia, que transpase un poco el borde en
ambos lados; en tumores mayores, cuando la piel que los cubre esta degene-
rada, se hacen dos incisiones curvas que corran sobre los lados del tumor,
formando una elipse cuyas extremidades se renan. Las incisiones deben ha-
cerse de manera, que la piel que permanece ili«.__exactamente la he-
rida que resulta de la extirpacién del tumor. Después elVcionado el tumor
de uua 6 de otra manera, se le extirpa cogiendo el bord™ , ' la primera heri-
da con las pinzas y mas tarde con los dedos, y recorriendo todo el tumor con
el bisturi de plano; cuando se llegue al fondo, es necesario levantar el tumor
con crinas agudas, concluyendo por separarle completamente de las partes
subyacentes. Si se han hecho dos incisiones curvas, permauecece intacta la
porcion de piel comprendida entre ellas y situada por encima del tumor.
Si se presentan grandes vasos, se les secciona lo mas tarde que se pueda.
Terminada la extirpacion, se retnen los bordes de la herida por medio de tiras
emplasticas colocadas transversalmente, y se pone encimauua compresa man-
tenida en posicion por medio de unavenda.

Si el tumor es pediculado, se hace retirar la piel por un ayudante, y se la
excinde por medio de 16 2 incisiones junto al pediculo. Cuando se trata de
enfermos que rehuyen el bisturi, se puede hacer una ligadura en el pediculo,
apretandola diariamente hasta que se haya esfacelado por completo el tumor.

2. Ganglios indurados.

Lo dicho sobre los lipomas se aplica exactamente & los ganglios indura-
dos. Sélo es de notar que & causa de la situacién generalmente profunda de
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éstos, ofrece méas dificultad la extirpacion, que en loa lipomas subcutaneos.
Para inyecciones se han empleado especialmente; la tintura de yodo, disolu-
ciones de sal, de nitrato de plata, de acido acético y de pepsina. La electroé-
lisis da excelentes resultados.

3. Céanceres.

Sin éxito se han empleado aqui inyecciones de acido acético diluido, de
nitrato de plata y de sal comun. La electrélisis puede cuando ménos impe-
dir el crecimiento del tumor. En la extirpacién debe tenerse en cuenta, que
no debe quedar en la herida ninguna porcién del tejido enfermo. Si se
trata de un cancer de la piel, que se ha extirpado en toda su extensién, hay
esperanza de que no se reproduzca el mal.—Los procedimientos operatorios
de la extirpacion seran mencionados al tratar de cada uno de los érganos en
que pueden tener lugar.

4. Tumores fribrosos.

Estos tumores se combaten por la extirpacién, como si se tratara de un li-
poma. Los que estén provistos de un pediculo se pueden seccionar, ligar 6
arrancar.—Una inyeccion, que se ensayd, tuvo por consecuencia una extensa
gangrena.

CAPITULO XIlI.

Extraccion do cuerpos extrafos.

No hablaremos aqui mas que de los cuerpos extrafos, que han penetrado
en el organismo por una herida cutanea; la extracciéon de cuerpos extrafios de
los conductos naturales sera tratada en las operaciones, que se practican en
ios distintos 6rganos.

Los cuerpos extrafios de que aqui nos ocupamos, son principalmente los
que penetran en el cuerpo en las heridas por armas de fuego, y por lo tanto,
balas, fragmentos de granada, tacos de fusU, y diversos objetos arrastrados
por los proyectiles, como trozos de ropa, botones de metal, monedas, cadenas
de reloj, fragmentos de huesos, dientes, piedras, etc.

De otra manera penetran otros cuerpos, como son los fragmentos de cris-
tal, las agujas de coser, fragmentos de instrumentos cortantes y otros ana-
logos.

El primer deber del cirujano es asegurarse de ai existe un cuerpo extrafio
en la herida, lo cual no es siempre tan facil como parece. Esto es precisa-
mente lo que sucede en las heridas por arma de fuego; cuando la bala se en-
cuentra en las inmediaciones de la herida, no ofrece dificultad alguna el ha-
llarla; muy & menudo sigue la bala un camino & veces muy tortuoso, sobre
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todo en ciertas regiones, entre las cuales designa Pirogoff la axila, la re-
gion escapular y supraclavicular y el rombo popliteo. En estos casos es muy
dificil precisar la presencia y situaciéon de una bala que no se puede tocar por
fuera. Si no hay mas que una abertura, se puede admitir que la bala ha per-
manecido en la herida; asi como cuando existen dos aberturas, se debe con-
cluir que no ha quedado en ellaningdn cuerpo extrafio. Pero pueden ocurrir las
cosas de otro modo. La bala puede haber salido con un fragmeuto de losves-
tidos que haya empujado por delante de si; también pueden hacerla salirmo-
vimientos musculares 6 variaciones de posicidon, cuando no esté situada pro-
fundamente. Por otra parte, puede teuer la herida dos aberturas, y contener,
sin embargo, un cuerpo extrafio. Cuando el tiro contiene dos balas, & veces
una sola recorre todo el trayecto de la herida. También puede una bala par-
tirse en dos mitades sobre una eminencia 6sea, como por ejemplo, sobre el
borde anterior de la tibia, de las cuales una sola llega a la abertura de salida.
Ademas, pueden permanecer en la herida porciones de los vestidos, botones,
asi como trozos de cadenas de reloj, monedas, etc. Finalmente, hay que
considerar también como cuerpos extrafios 4 las esquirlas 6seasy a los teji-
dos necrosados.

Nétese que segin v. Langenbeck, cuando el trayecto es de regulares
dimensiones, representa el orificio de entrada una herida contusa, y el de sa-
lida una por desgarramiento. En el punto de entrada tiene la bala que vencer
la resistencia de la piel y de las partes subyacentes; la de la primera es mas
considerable, y por esta razén son contundidas las partes blandas. En el pun-
to de salida, es vencida la resistencia de todas las partes hasta la piel, no te-
niendo por lo tanto ninguna razén para que ocurra una contusién, pero si un
desgarramiento. Sélo en el caso de tratarse de una bala aplastada que pene-
tra con su didmetro mayor y salga con el menor, es el orificio de entrada ma-
yor que el otro. Para la extraccion de los cuerpos extrafios, en tanto que no
se recouozca ser impracticable la extraccion, es preciso hacer un exacto reco-
nocimiento de la herida. Esta exploracion debe ir precedida, por lo que res-
pecta & las heridas por armas de fuego, de la exacta palpacion de la parte con
la mano y de la investigacién de la direccion del tiro y de la posicién en que
la bala ha hallado al herido. Tambieu puede preguntarse & éste donde sien-
te la bala. La exploracion de la herida tiene lugar de preferencia inmediata-
mente después de su produccién, y debe efectuarse con los dedos siempre que
sea posible; s6lo cuando esto no sea practicable, podemos servirnos de una
sonda eléastica, de una bujia blanda 6 de una sonda de metal, dando en cuan-
to 80 pueda & la parte la posiciou que tenia en el momento de la herida.—
Cuando se pueda hacer una abertura para extraer el cuerpo extrafio, prévia
determinacién de su sitio, y lo permitan las condiciones anatdmicas, esta
indicada una dilatacién de la herida por varias incisiones.

Para extraer el cuerpo extrafio nos servimos, si se halla colocado superfi-
cialmente y es visible en la herida, de unas pinzas 6 de una tenaza de cuerno



Cap. X1l. Extracciéon de cuerpos cxtratos. 207

segun su tamafio ; una bala libre se coge con la cucliara de balas. Para los ca-
sos dificiles sirve el saca-balas de Tliomassin. Es éste naacucharaen
cuya cara concava se halla una ranura en la que se puede subird bajar un ta-
llo puntiagudo: tan pronto como la bala ha sido cogida eu la cuchara, se ha-
ce bajar el tallo puntiagudo y se 6Ja por su intermedio la bala & la cuchara.
Szymanowski y Luther han inventado en estos Ultimostiempossaca-ba-
las en forma de tenaza provistosde dientes.—Si la bala se halla implantadaen
un hueso, se hace uso6de un tornillo de balas que correen un tubo provisto de
doble tuerca (Baudens), 6bien, cuando no sigue al instrumento, se sierra
el hueso al rededor de la bala, con un osteotomo 6 con una corona de tré-
pano (sin piramide), dilatando, naturalmente, las partea blandas cuanto sea
necesario. También se puede hacer una incisién al rededor de la bala por me-
dio de un escoplo 6 de unagubia.

Para extraer balas en el periodo de la supuracion, es preferible dilatar el
trayecto por medio de una esponja preparada y medios analogos, a emplear
los instrumentos cortantes. Para extraer los fragmentos 6seos fuertemente
implantados sirve la tenaza de v. Bruna, la cual esta provista de dientes
al lado interno del bocado. Es sabido, que una bala puede permanecer afios
enteros en el cuerpo sin producir la menor perturbacién, pero si ocurren
trastornos funcionales 6 dolores, lo cualno pocasveces sucede por cambios de
sitio, se debe tratar de descubrir el sitio en que sehalla, yteniendo en cuenta
exactamente las condiciones anatémicas, extraerla por medio de incisiones
hechas con precaucion.

En los trayectos que corren exactamente bajo la piel (los llamados trayec-
tos en forma de sedal), se hard bien en practicar una incisiéon directamente
por encima del punto donde se sintiere el fragmento de las vestiduras & tra-
vés de la piel, extrayéndole por el camino mas corto, para no tener que espe-
rar su eliminacion por una supuracion duradera. Debe recomendarse especial-
mente este proceder en los trayectos que den vuelta & una parte curva, donde
no sea posible llegar al cuerpo extrafio por una de las aberturas de la herida.

Las astillas de madera deben extraerse dilatando la herida con unas
pinzas 60 una tenaza, puesto que su extraccién mas tarde, cuando se ablan-
dan y vuelven fragiles, no es tan facil, y los fragmentos que quedan entre-
tienen una larga supuracion.

Los fragmentos de cristal se extraen, siguiendo a Szymanowsky,
con unas pinzas de cuerno cubiertas de plomo, & fm de no romperlos; debe
dilatarse la herida de manera, que los fragmentos puedan ser extraidos sin
violencia.

Las agujas de coser rotas se ponen al descubierto por medio de
una iucUion cutanea y se extraen con unas pinzas fuertes. Las implantadas en
los huesos 88 deben tratar de desprender por medio de un ligero movimiento
de rotacién, pués por movimientos de palanca se las romperia. Las puntas ro-
tas é implantadas de espadas, cuchillosy tijeras resisten méas facilmente & los
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movirmentos de palanca, que deben efectuarse en direccion de los bordes
También podemos servirnos aqui de las pinzas forradas de plomo, y si lo exi-
gen las circunstancias, 6 se puede evitar por este medio una hemorragia, se
deja en posicion el cuerpo extrafioy se espera el momento en que pueda te-
ner lugar la extirpacion sin peligro.



SEGUNDA PARTE

DB LAS OPERACIONES EN PARTICULAR.

SECCION PRIMERA.

Operaciones que se practican en la cabeza.

En esta seccién tenemos que ocuparnos: 1) de las operaciones en el craneo;
2) de las operaciones en los drganos del oido; 3) de las operaciones del érgano
del gusto, y 4) del olfato.

CAPITULO PRIMERO.

Operaciones que se practican en el craneo.

A. Pimelo» d.ol lilUrocéralo.

Esta operacion tiene por objeto dar salidaal liquido contenido en el craneo,
lo cual, si bien es facil de conseguir con poco trabajo, permanece general-
mente sin resultado, pués con esta operacién no se combate la causa morbosa.

La puncién se hace con un trécar delgado 6 con una aguja de catarata,
que se hunde en un punto del saco aracnoideo, en ci cual la fiuctuacion sea
manifiesta y no haya que temer la herida de un vaso, de preferencia en la
fontanela mayor. Lo mejor es hacer la puncién en la base de un pliegue de
piel, & fin de que al soltarle, se pierda el paralelismo entre la abertura exter-
nay la interna. No se debe dar salida al liquido, sino por pequefias porciones
0 paulatinamente; al mismo tiempo se ejerce una suave comprension sobre el
craneo. Si se elige la fontanela mayor para la puncién, hay que dividir su
parte média, para permanecer léjos do la tienda del cerebelo.

14
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Si 36 quiere proceder & la operacién con alguna esperanza de éxito, es
preciso que las suturas estén aln abiertas y sean movibles los huesos del
craneo. Para compensar en cuanto seaposible la falta de relacion entre el ta-
mafio de la cavidad del craneo y el volumen del cerebro, se coloca inmediata-
mente después de la operacién unvendajecompresivo que cubratodo el craneo.

33" Tropauaolon del craneo.

Consiste la trepanacion en barrenar una porcién de la béveda craneana,
para extirpar la porcién dsea que se baila enferma, 6 para abrir lacavidad del
craneo y extraer loa cuerpos extrafios, que ejerzan sobre el cerebrouna accién
perjudicial.

Esta Operacién esta indicada: 1) en las fisuras y contrafisuras, cuando
tienen lugar con una lesién considerable de la lamina vitrea y producen ex-
travasaciones, lo que se reconoce por los sintomas cerebrales coetaneos; 2) en
las fracturas con compresién, pero s6lo cuando haya sintomas de compre-
sién cerebral, porque la experiencia ensefia que el cerebro puede habituarse
sin consecuencias & una compresion bastante considerable; 3) en los casos de
separacion de las suturas con extravasaciones considerables; 4) cuando exis-
tan cuerpos extrafios, como balas, fragmentos de piedra, etc., que no puedan
extraerse de otro modo; 5) en las heridas incisas (sablazos), con contusién del
hueso y con presion; fi) en la extravasacion, con sintomas cerebrales, sobre-
entendiéndose que haya podido fijarse su asiento; ademas, esta la operacién
indicada; 7) en la céries localizada y penetrante; 8) en la necrdsis total, y 9) en
las exdstosis, cuya situacion es conocida. El sitio en que se trepana es fijado
por la enfermedad; no se evitan ya en laactualidad con temor lossitios, donde
las suturas, los senos ¢ las arterias corren. como la sien, el angulo anterior
inferior del parietal, etc.; en parte, porque se ha visto que son imaginarios
los peligros en estos puntos, en parte, porque los conocimientos anatémicos,
hoy mas exactos, nos ponen en estado de evitarlos.

Operacién. Estando el enfermo echado sobre un lechoresistente, y suje-
tado por un ayudante, se da a la herida existente una forma y tamafo, que
pongan al descubiertoen una extension suficienteel hueso que seva atrepanar;
si no hubiere ninguna herida, se hace, si se puede, una incisién bastantelarga,
rectay sencilla, y donde no sea esto posible, una incisién en formado T 6
crucial, que penetre & través de todo el grosor de las partea blandas, que cu-
bren el craneo, pero evitando el caer sobre una division ésea. El colgajo asi
formado se desprende y se hace retraer, se incinde enténces el pericraneo
crucialmente, y se le legra en la extension en que debe aplicarse el trépano.
También se puede cortar un pedazo redondo de pericraneo, proporcionado al
tamario de la corona de trépano; la porcion incindida se legra héacia el centro
del circulo, y se desprende; después de descubrir el hueso de esta manera, se
le sierra segun las reglas dadas en la pag. 73.

Levantado el hueso serrado, se alisa la incision por mr’ nichillo
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lenticular, si han quedado en ella puentes 6 puntas agudas, cogiéndole con
toda la mano, colocando su cabeza sobre el hueso y la dura madre, y condu-
ciendo su corte con fuerza al rededor del borde de la abertura 6sea.

El procedimiento se modifica segin la enfermedad. Si se ha trepanado &
causa de una extravasacion, y se halla ésta por encima de la dura madre,
corre, si es liquida, colocando la cabeza en una posicion conveniente; si es
sélida se la separa por medio de un pincel 6 de una esponja himeda. Se re-
conoce si la extravasacion esta por debajo de la dura madre, por no sentir el
dedo las pulsaciones del cerebro; si no es demasiado profunda, seve en el sitio
correspondiente de la dura madre una coloracion amarillenta, parduzca 6
azulada, y una prominencia menor 6 mayor. En este caso, asi como cuando se
trata de acumulaciones purulentas debajo do esta membrana, se la incinde
con la punta del bisturi; si la extravasacion se halla en el saco de la aracnoi-
des, es necesario incindir la dura madre y la porcion de la aracnéides colo-
cada por debajo de ella. En casos de extravasaciones 6 de abcesos se ha
penetrado en la misma sustancia cerebral, hasta la profundidad de 1 pul-
gada.

Si se ha trepanado & causa de una compresion ejercida por el hueso, se
pasa un elevador ordinario entre la dura madre y el hueso, y se levanta suave-
mente y con precaucion la porcion hundida, deslizando el indice por debajo
del elevador y sirviéndose de éste como de una palanca.

I"evantandolo con demasiada rapidez y fuerza podria romperse completa-
mente la porcion de hueso hundida, lo cual debe evitarse. Si hay esquirlas,
balas, etc., se las extrae con precaucion; si estan adheridas & la dura madre sé
incinde ésta en Ja extension suficiente, para que se las pueda extraer sin des-
garro de esta membrana.

Ademas, debe notarse que.cuando se tratado muy pequefios hundimien-
tos que se quieren coger en la parte média de la corona, no se debe, asi como
para extraer balas implantadas, emplear la piramide. En este caso es necesa-
rio sustituirla por un conductor de lacorona, sobretodo por una placa de cuero
agujereada que envuelva la corona. Esta placa debe tener un tamafio sufi-
ciente para poder ser sujetada por un ayudante.

Cura. Se coloca sobre la abertura del hueso una tira de hilo empapada
en aceite, sobre ésta una torta de hilas blandas, que se sujetan por medio de
una compresa, de un gorro de dormir 6 de un pafiuelo de cabeza; sobre el ven-
daje se hacen aplicaciones de hielo, que deben continuarse hasta que se pre-
sente la supuracion y la granulacion de la herida; ésta se trata con agua tem-
plada.

Las granulaciones que nacen de la dura madre hasta la cara externa del
craneo cierran la abertura 6sea; estas granulaciones dan origen & unasustancia
fibrosa intermedia que rellena el hueco del crdneo de uua masa dura, en la
que se forman con frecuencia osificaciones mayores 6 menores. Este punto
permanece siempre débil y debe cuidarse de su protecciéon haciendo llevar &
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los enfermos placas de cuero cocido 6 de cautchuc fuerte.—Sobre la adhesion
de la porcion resecada \/ el articulo Osteoplastia.

C. AT=>ortara de los senos frontales.

Esta operacion se hace casi exclusivamente en las colecciones de moco pu-
rulento, cuando se han obstruido los conductos excretores.

Se procede & la abertura, después de haber puesto al descubierto la pared
anterior de un seno frontal: 1) con una pequefa corona de trépano; 2) con un
perforativo, 6 3} con un tréear U otro instrumento en forma de punzon.

El instrumento mas propio esel perforativo; la corona de trépano debe-
ria inicamente preferirse cuando hubiere que extraer del seno sustancias du-
ras, como cuerpos extrafios, polipos, 6 cuando nos propusiésemos d~truir
rapidamente la superficie de la membrana mucosa. Ménos adecuado es el tré-
car, porque produce esquirlas en el hueso, corriéndose con él el peligro de
atravesar la pared posterior del seno.—Después de haber abierto de esta ma-
nera un seno frontal, bastara perforar el tabique divisorio con una sonda 6
con un tréear, si se quiere penetrar en el segundo.

Si la comunicacion del seno con la nariz estuviere obstruida, saldria con-
tinuamente el moco por la abertura artificial, la cual se convertiria en una
fistuhv. Runge y otros aconsejaron por esta razén, provocar la destruccion
de la membrana mucosa por medio de liquidos causticos; pero como esto no
se puede ejecutar sin peligro, propone Richter restablecer el conducto ex-
cretor del seno frontal, valiéndose de una sondad de un tréear, y mantenerle
abierto por el uso continuado de una cuerda de guitarra 6 de una bujia.

CAPITULO L.

Operaciones en el aparato auditivo.

A. Oltlo e.xtcnxo.

I. Perforacién del lI6bulo de la oreja.

So hace esta operacién para colocar, como adorno, pendientes en la oreja.
Antiguamente estaba recomendada como derivativo en diferentes enfermeda-
des de la cabeza, especialmente en las inflamaciones cronicas y flujos de la
oreja, inflamacién del ojo y dolores reumaticos de loa dientesy de cabeza. La
irritacién producida por la operacién, asi como la supuracién que provoca, es
demasiado reducida y pasajera para que se pueda esperar mucho de ella. Los
instrumentos que sirven para la perforacion son muy diversos, variando desde
una aguja de coser ordinaria hasta uu tréear y un saca-bocados; es lo mejoi
llevarla & cabo con una aguja de acerode triple filo, de 1 pulgada y '/* de lon-
gitud; cuya extremidad posterior obtusa, excavada & algunas lineas de pro-
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iandidad, puede alojar uu alambre de oro 6 de plomo. Para fijar el l6bulo
de la oreja, se usaun instrumento en forma de pinza, cuyas ramas estan per-
foradas liacia la punta para permitir el paso de la aguja. Ante todo es preciso
marcar con tinta el punto en que se quiera hacer la perforacién, a fin de que
resulte & igual altura en ambas orejas; coléquense después las pinzas enei 16-
bulo de la oreja de manera, que el punto negro venga a hallarse en la aber-
tura; apoyando horizontalmente la punta de la aguja armada del alambre,
se la aprieta contra el lI6bulo de la oreja, y se hace atravesar el alambre,
dejandole en la abertura y doblandole en forma de anillo. A falta de este
instrumento se puede emplear una aguja fuerte de coser ordinaria, U otro
instrumento puntiagudo, y como apoyo para el l6bulo un pedazo de corcho
6 de jabdn; retirada la aguja se introduce el alambre 6 bien el pendiente en
la abertura hecha, lo cual & veces es bastante dificil por perderse facilmente
el paralelismo entre la abertura externa y la interna.

Algunos dias después de la operacién se desprenden las costras que se
forman en la herida, se unta el alambre de aceite y se le mueve un poco. Re-
pitiendo esta operacion diariamente hasta que como 6 dias después, se halle
el conducto de la perforaciéon cubierto de piel y dispuesto a recibir el pen-
diente.

Si nos propusiésemos establecer una derivaciéon provocando una intensa in-
flamacioén y supuracién, se pasa una aguja provista de una hebra de seda 6
de algoddn, que se cubre maés tarde con una sustanciairritante, y & la cual se
imprimen movimientos alternados de rotacién en sentido contrario.

s. Dilatacion del conducto auditivo externo en la estrechez
6 atresia.

Cuando sélo esta estrechado el conducto auditivo externo, se puede operar
su dilatacion por medio de una bujia 6 de la esponja preparada, que se in-
troduce y se deja en posicion durante un tiempo mas 6 ménos largo, segun el
grado de la estrechez; pero si se quiere obtener un efecto mas rapido, es in-
dispensable antes de introducir el cuerpo dilatador, practicar en el punto es-
trechado algunas incisiones.

La atresia completa del conducto auditivo, es producida por una membra-
na 6 por una masa carnosa. En el primer caso se punza la membrana anormal
con un bisturi recto envuelto hasta cerca de su punta, y si hay espacio sufi-
ciente, se la incinde crucialmente con unas tijeras curvas; se disecan los col-
gajos que resultan en toda la extensién que sea posible, cogiéndoles con unas
pinzas. EIl trécar no es apropiado para esta operaciéon, porque pone en peli-
gro la membrana del timpano, no permitiendo cortar mas que porciones muy
reducidas de la membrana anormal. Después de la operacién, se coloca c.i
la herida una mecha de hilas empapadas en aceite, se llena de hilas el pabe m
Uon de laoreja, y se colocaencima una compresa, sujetaudoeltodo por medio
de uu parfiuelo de cabeza.
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Si la obliteracion depende de unamasa carnosa que penetra profundamen-
te, se divide ésta por medio de un bisturi recto envuelto, haciendo peque-
fas y repetidas incisiones en direccion del conducto auditivo, pero no pene-
trando & mayor profundidad de la de MApulgada, se haya 6 no conseguido
el objeto propuesto; en el Gltimo caso se repite la operacion sélo cuando esté
cubierta de piel la porcién dividida. Cuando no sea posible servirse del cu-
chillo, se empleard una barra de nitrato de plata metida en un tubo, apli-
candola & la parte média de la masa carnosa.— En loa nifios debe tenerse en
cuenta que el conducto auditivo externo es muy corto.

A veces se presenta también una atresia cartilaginosa U 6sea en el conduc-
to auditivo externo. Unicamente cuando exista en ambos lados una atresia do
esta naturaleza, sera licito proceder a la perforacion, valiéndose de un trécar
que se introducira lentamente y con precauciéon en el conducto, y alo mas a
la profundidad de 15 & 18 lineas. La disminucidn de la resistencia indica que
se ha atravesado el obstaculo. Al principio se deja en posicién la canula
(corta) del trécar; mas tarde se usan mechas.

3. Cuerpos extrafios en el conducto auditivo externo.

Para emprender con éxito la extraccion de cuerpos extrafios del conducto
auditivo externo, es indispensable estar familiarizado con su disposicién ana-
tomica.

Anatomia. EI conducto auditivo externo se extiende desde el pabellon
por detras del trago hasta la membrana del tambor, la cual forma la linea di-
visoria entre el oido externo y el medio.

De ladireccién oblicua de esta membrana, que se dirige de arriba abajo y
de fuera adentro, se deduce que la longitud de la pared superior es menor
que la de la inferior. Su longitud varia entre 9 y 12 lineas; su direccién es en
general la del pefiasco; es decir, que se dirige de atras adelante, de fuera
adentro, y de arriba abajo. Si se divide en dos mitades este conducto, se ve
que la abertura exterior se dirige hasta una profundidad de 6 lineas oblicua-
mente de atras adelante, miéntras la porcién restante del conducto va obli-
cuamente de delante atras. Sin embargo, una eminencia que por arriba y por
detras forma el borde del pabelldn, obliga & dirigir el trago hacia adelante,
cuando se quiere explorar la cavidad del conducto auditivo externo.

La membrana que cubre este conducto, cutanea al principio, toma masy
mas los caractéres de una mucosa y se hace mas sensible & medida que se la
examina & mayor profundidad.

El conducto auditivo externo no tiene la misma anchura en todos los
puntos de su trayecto. En su parte média es méas estrecho que en sus dos ex-
tremidades, lo cual explica por qué los cuerpos extrafios que salvan este pun-
to, vuelven dificilmente & pasarle y & salir hacia afuera. Su diametro vertical
es mayor que el horizontal
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Operacién. Los medios empleados parala extraccion de los cuerpos
extrafios varian con la naturaleza de éstos.

Cuerpos liquidos. Cuando son liquidos, como el pus, son siempre
suficientes las inyecciones; es innecesario el empleo de una jeringa, que algu-
nos lian recomendado.

Concreciones de cerimen. Se ablanda el cerimen endurecido por
medio de inyecciones de aceite caliente 6 de agua de jab6n, haciendo salir
después las concreciones por medio de inyecciones de agua caliente. Des-
pués de larga permanencia en el conducto auditivo externo, toman & veces,
sin embargo, una consistencia tal, que nos obligan, 4 recurrir & los medios
empleados para la extraccion de los cuerpos duros.

Cuerpos duros. Estos cuerpos son muy diversos, pudiendo consistir
en huesos de cereza, pedazos de plomo, cuentas de cristal, pedazos de azu-
car, yeso, granos, guisantes, judias, etc. Los dos Ultimos se hinchan pron-
to, atascandose completamente.

La presencia de un cuerpo extrafio en el conducto auditivo externo se da
a conocer, ora por las sensaciones del enfermo, ora por la inspeccién ocular y
por la exploracion con la sonda. Para extraer estos cuerpos extrafios nos ser-
emos de unas pinzas de cuerno 6 de instrumentos de extraccién diversamen-
te construidos: una sonda acanalada, la cuchara de Daviel, unaaguja ca-
pilar, una sonda encorvada en forma de gancho, etc. Los instrumentos en
forma de cuchara deben introducirse siempre en la pared inferior del conduc-
to, levantar el cuerpo extrafio y empujarle héacia afuera. Introduciéndoles
de esta manera se gana mas espacio, porque el diametro vertical del conducto
es mayor que el transversal. Cuando nos servimos de una pinza cualquiera,
se la introduce, por la misma razén, de manera que sus ramas so dirijan una
hécia arriba y otra hacia abajo. Las pinzas ligeramente curvas con el mango
acodado, son muy cémodas, porque lamano queopera no embarazala vista del
operador. Instrumentos especiales para la extraccion de cuerpos extrafios han
sido inventados por Fabrizi, Leroy, Vidal y v. Bruna.

Guisantes ¢ judias reblaudecidas se pueden pinchar y desmenuzar por
medio de una aguja curva de catarata. Pequefios cuerpos libres se extraen
facilmente por medio de inyecciones; con utilidad podemos servirnostambién
de un pincel de hilas delgadas, que se moja en cola de carpintero, se aprieta
contra loa cuerpos extrafios y no se saca del oido hasta tres cuartos de hora
después.

Cuando se opusieren a la extraccion dificultades invencibles, se debe re-
currir a la seccion del conducto auditivo externo. A este recurso extremo no
se apelara naturalmente, si no nos vemos & ello obligados por inflamaciones
peligrosas del oido 6 por la presentacion de sintomas cerebrales.

Insectos. Si estuviere auu vivo el insecto que haya penetrado en el
conducto auditivo externo, es preciso empezar por matarle, haciendo una in-
yeccion do aceite, extr."véndole después por medio de uua sonda envuelta en
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algodén; por lo general basta para extraerle una inyecciéon de agua tibia hecha
con bastante fuerza.—En las diversas operaciones del oido se da al conducto
auditivo externo una direccion rectilinea, tirando el pabelldon hacia arriba y
héacia afuera.

4, Polipos del conducto auditivo externo.

Los polipos del conducto auditivo externo pueden ser operados de diversa
manera, segln su naturaleza y forma.

Desprendimiento por compresion. Podemos echar mano de
éste cuando se trata de polipos blandos y de tenue pediculo, sirviéndonos de
una cucharilla de oido, que se lleva & la base del pélipo, y con la cual se la
aprieta hasta desprenderla de la pared del conducto.

Excision. Cdgese el polipo con unas pinzas 6 con una erina, se tira de
él hacia afuera, y se le secciona con una tijerade Oooper 6 de Daniel. La
hemoiragia se contiene con inyecciones de agua fria; después se cauteriza la
raiz del pélipo con nitrato de plata 6 con acetato de plomo. Este procedi-
miento es s6lo practicable cuando el p6lipo no esta situado & demasiada pro-
fundidad.

Ligadura. Tirando el pabellén de la oreja héacia atras y arriba, se
aplica la ligadura sobre el pdlipo por medio de un tubo estrecho y simple,
en una de cuyas extremidades sobresale la lazada, colgando por la otra las
extremidades del hilo, y por medio de una sonda hendida en el tallo, sébrela
cual se aprieta el hilo. La ligadura es aplicable & los pélipos profundos, y es-
pecialmente & los implantados en la membrana del tambor.

Avulsién. Es lomejorservirnos para practicarla de las pinzas de D u-
puy tren, que son movibles y estan dobladas dos veces en angulo rectosobre
las ramas & fin de que la mano que las coge no prive la vista. Se conduce una
rama después de otra & la base del p6lipo, se cierran enténces In pinzas y se
tuerce el pediculo, tirando ligeramente. La avulsion es aplicable Gnicamente
a polipos situados no muy profundamente, y sobre todo que no radiquen en
la rsembraiia del tambor, que tengan un pediculo estrecho y que dejen sitio
para la aplicacion de las pinzas.

Magullamiento. Se coge el pélipo con las pinzas antes mencionadas
apretandole de manera que se siga la mortificaciou. Este procedimiento es
atil para loa polipos pequefios, situados profundamente en el conducto au-
ditivo externo 6 implantados en la membrana del tambor.

Cauterizacion. La cauterizacion puede seguramente destruir los p6li-
pos fungosos y blandos; pero, no teniendo esto lugar sino lentamente y con
agudos dolores no se la <mplea. Por esta razén se limita el empleo de la cau-
terizacion & la destrucci(’,\ de los restos de los pélipos.

Después de operados los pélipos, so hacen iuyeccioues ligeramente astrin-
gentes y se protege el co::ducto auditivo contra las influencias exteriores.
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3B Operaolonos on @1 oido modio.

Las operaciones de que aqui tenemos que ocuparnos son: 1) la perforacién
de la membrana del tambor, y 2) la perforacion de la ap6fisis mastdides.

I. Perforacién de la membrana del tambor.

Anatomia. La membrana del tambor situada en el fondo del conducto
auditivo externo, del cual separa el oido medio, esta en relacién por su cara
posterior con el martillo, cuyo mango vertical ladivide en dos partes casi igua-
les, una anterior y otra posterior. A causa de esta relacién con el martillo ha
dado A. Cooper el consejo de punzar lamembranadel tamboren su parte
anterior.

Siendo esta membrana el obstaculo que se opone a la entrada del aire en
la caja del tambor, facil sera comprender cémo su perforaciéon puede remediar
en parte las consecuencias de la obstruccion dela trompa de Eustaquio.

Operacion. La perforacion de la membrana del tambor se puede llevar
a cabo por medio de la puncidén, de la excisién 6 de la cauterizacion.

1) Punciéon {A. Cooper). EIl enfermo toma una posicién que per-
mita la entrada de la luz en el conducto auditivo externo; un ayudante sostie-
ne la cabeza; el cirujano conduce por la pared inferior del conducto auditivo
externoy hasta lamembrana del tambor, conia convexidad dirigida hacia aba-
jo, un trécar encorvado en la punta, la cual, retirada en el interior de la
canula, no debe sobresalir de la extremidad de ésta mas de Vio de linea;
aprieta ligeramente la extremidad de la canula sobre la parte anterior del
timpano, y empuja la punta, que atraviesa la membrana del tambor.—La id"
troduccion del instrumento se facilita, si un ayudante tira hacia arriba y
atréas del pabellon de la oreja, pués toma enténces el conducto auditivo una
direccion mas recta.

2) Excisién. Deleauha inventado un instrumento para la excision
de una porcién de la membrana del tambor; consiste en un tubo cortante, que
contiene un vastago en forma de tirabuzén, terminado en un disco pequefio
y fino. Este instrumento se aplica a la parte anterior externa de la membra-
na, se empuja imprimiendo al vastago un movimiento de rotacion, hasta que
la membrana sea atravesada, en cuyo momento un resorte aprieta fuertemen-
te el disco contra la canula, cortandose enténces un pedazo redondo en la
membrana del tambor. Un instrumento analogo es debido & Fabrici.

3) Cauterizacién (Richerand). La operacion se practica con ni-
trato de plata, pero no merece tomarse en cuenta, pués produce una irrita-
cién excesiva.

2. Perforaciéon de la apdéfisis mastoides.

Después de incindir crucialmente en forma de T la piel que cubre la apo6-
fisis mastoides, se aplica una pequefia corona do trépano a 56 7 lineas por
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encima del vértice del apdéfisis, g,ue la perfora hacia arribay addante; cuando
se trata de dar salida al pus contenido en el oido medio, basta un perforativo
ordinario 6 un trécar, para abrir las células mastoideas, que frecuentemente
estan llenas de pus. Si se observare, después de emplear el trépano, que esta
necrosada una parte del hueso, seria preciso resecar la porciou enferma con
escoplo y martillo.

La cura consiste en inyecciones repetidas diariamente y hechas con
precaucion, & causa de la membrana del tambor; en rellenar la abertura de
hiias, que se sostienen con emplasto aglutinante y se cubren con una com-
presay una venda.

A. Oatotorlsxxio do la troxupa do Eustaquio.

Anatomia. La trompa auditiva 6 de Eustaquio es un conducto ex-
tendido desde la caja del tambor a la parte superior de la faringe. Su fun-
ciéon es conducir al oido medio el aire necesario para vibrar en su interior y
haceriposible la audicion.

Su longitud varia de 14 & 16 lineas; sudireccién es oblicua de atras adelan-*
te, de filera adentro, y de arriba abajo: esta direccion explica comolos liquidos
segregados por la mucosa de la caja del tambor, pueden salir por lafaringe.

La trompa, 6sea en las inmediaciones de la caja del tambor, cartilaginosa
y fibrosa en la porcion vecina a la faringe, esta formada por dos conos (Sap-
pey), que se retnen por sus vértices & 4 6 6 lineas de la faringe. Estos dos
conos son oblicuos hécia abajo y hécia adelante, oblicuidad que es mas pro-
nunciada en el primero: de esta disposicién resulta un augulo obtuso abierto
hécia abajo; éste es también el punto en que la sonda encuentra un nuevo obs-
taculo cuando se practica el cateterismo de la trompa, por tropezar su extre-
midad en el vértice de este angulo, precisamente en el punto en que ea mas
estrecho el conducto.

La trompa se abre en la faringe por detras de la concha inferior de la
nariz, casi a nivel de la parte media del canal inferior; por debajo de este
punto se encuentra un rodete, que halla sin dificultad un dedo introducido en
la boca, y que es el mejor punto de partida para la introduccién de la sonda
por la abertura faringea de este conducto.

Operacion. Se ha propuesto sondar la trompa de Eustaquio por la bo-
ca, pero estando este procedimiento completamente abandonado, sé6lo habla-
remos del cateterismo por la nariz.

Procedimiento de Kramer. EI enfermo estasentado sobre una silla
con la cabeza inclinada hécia atras, y apoyada contra el pecho de un ayu-
dante que la sostiene con ambas manos; el operador, situado enfrente del en-
fermo, coge con la mano derecha un catéter de plata de grosor adecuadoy
encorvado en su extremidad anterior en una longitud de 5 lineas y en angu-
lo de 115 grados, provisto de un anillo en el lado correspondiente & la con-
vexidad de la corvadura, préviamente untado de aceite en su extremidad pos-
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terior en forma de embudo, y conduce la corvadura con la convexidad lidoia
abajo sobre el fondo de la fosa nasal, y si es posible, deslizandolo sobre elta»
bique basta la faringe. La introduccion debe ser hasta enténces rapida, para
evitar la excitaciéon que da ocasion al estornudo. El catéter se empuja en la
faringe con la convexidad dirigida hacia abajo , de manera que la corvadura
toque la pared posterior, se dirige hacia abajo la corvadura llevandole con
precaucion hacia si y se desliza sobre el rodete redondo de la abertura de la
trompa en la faringe, se toca la pared posterior del velo del paladar, se le-
vanta, é imprimiendo al catéter un movimiento de rotacién de un cuarto de
circulo sobre su eje hacia afuera y arriba, entra inevitablemente en la
abertura do la trompa de Eustaquio.

Procedimiento de Gairal. Gairalae sirve de un catéter, cuya cor-
vadura es de 115 grados. Tan pronto como la sondaba pasado la porcién ésea
del paLadar, le imprime un movimiento de rotacién sobre su eje de un cuarto
de circulo de abajo arriba, y llevandole hacia adelante penetra inevitablemen-
te en la trompa.

Procedimiento de Deleau. Una sonda de goma elastica sustituye
Deleau &la sonda ordinariada metal, introduciéndola mediante un alambre
conductor. Después de haber introducido suficientemente la sonda en la trom-
pa, saca el alambre é inyecta agua, con mas frecuencia aire.

A. Quérin, que considera insuficientes los puntos de partida dados para
el cateterismo, aconseja introducir el dedo indice izquierdo en la boca, des-
puésque haya llegado la sonda al velo del paladar, llevarle sobre el rodete de
la abertura faringea de la trompay sacarle sélo cuando lacorvadur.adel instru-
mento, ayudada por él, haya penetrado en la abertura. Opina este autor que
esta dificil operacion se convierte por este medio eu una de las mas senci-
llas. La excitacion que produce la introduccion del dedo en la faringe se re-
media, segun él, haciendo que los enfermos se introduzcan una 6 dos ve-
ces al dia un cuerpo extrafio eula faringe hastaque ae establézcala tolerancia.

Si la ventana de la nariz correspondiente al oido que se va & iuvestigar
fuere demasiado estrecha, para la introduccion del instrumento, seria preciso
servirse de la otra; pero no se puede emplear un catéter cuya corvadura
sea */a mas larga que la del ordinario. Este procedimiento es muy dificil, &
causa délas grandes curvas que tiene que describir el instrumento en la fariuge.

CAPITULO III.
Operaciones en el aparato de la gustacion.
A. JHSiifcnn.oaaacs do los lai=los.

I.. Operacién del labio leporino.

El labio leporino congenito se presenta exclusivamente en el labio supe-
rior, y masqueen otro punto, en el ladoizquierdo cercade lalinea média. Esson-



220 Il Furto. Seccién 1. Oporaciones qua se practican on la cabeza.

cilio en la mayoria de los casos, & veces sin embargo esta divivido el labio
superior a derecha é izquierda del surco naso-labial.

Si esta separacion esta complicada con la de la béveda del paladar, lleva
el nombre de boca de lobo 6 de labio leporino complicado.

® Oporaclon. dol labio lepopino sluxplo.

Procedimiento ordinario. Tratandose, casi siempre, de un nifio de
corta edad, debe envolvérsele en una sabana, sosteniéndole un ayudante sobre
las rodillas ; un segundo ayudante, situado junto al primero 6 por detras de
él, fija contra el pecho de éste la cabeza del nifio y comprime al mismo tiem-
po en el borde del masétero la arteria maxilar externa contra el maxilar in-
ferior. El cirujano, sentado frente al operado, coge el angulo inferior de la
Avisién con unacrina 6 con una pinza, y refresca los bordes, da uno 6 dos
tijeretazos en toda la extensién de la herida, cortando una tira que com-
prenda todo el espesor del labio y cuya anchura debe ser de 1 V« a 2 li-
neas. Una incisién analoga se hace en el borde opuesto. Muchos cirujanos se
sirven de un bisturi recto, en lugar de las tijeras, para refrescar los bordes
de la divisién, el cual se hunde algo por encima del punto de reunién de los
bordes y se lleva héacia el borde libre del labio; otros le apoyan sobre un cuer-
po resistente (uua lamina de maderablanda 6 el contentor de labio de Beinl).
Ambas incisiones se retinen por arriba por medio de una tercera curva, la
cual da una reunion mejor que la incision en forma de V. Las adherencias
del labio & la encia, que a veces dificultan la operacién, se desprenden de
preferencia con las tijeras, después de refrescados los bordes de la division.
V. Ammon aconseja el desprendimiento en la fosa canina, para hacer mo-
vible el labio.

Tan pronto como se ha incindido un borde de la division, sangra la arte-
ria coronaria; el ayudante, colocado & un lado, comprime el labio entre el
pulgar y el indice, conteniendo asi la hemorragia. Se limpian cuidadosamen-
te de sangre las partes externas y la boca, y se coloca en seguida la sutura.
I'ara aplicarla, coge el operador el borde izquierdo del labio con el pulgar y
el indice de la mano izquierda, y pasa el primer alfiler, generalmente un alfi-
ler de insectos de Carslbad, exactamente enel punto de union de las p>or-
ciones roja y blanca del labio, perpendicularmente & través de la piel y de
la mucosa & 3 lineas, en las divisiones considerables & 4 lineas del borde de la
herida, y la pone en direccién horizontal, de manera que empujandole, salga la
punta cerca de la mucosa. Se fija en otro colgajo, se apoya la punta del alfiler
en su borde cruento, & nivel del punto por el que salié en el otro labio, y se
las rodea con un hilo cuyos cabos sostiene un ayudante; colocando el hilo se-
gun las reglas dadas para la sutura ensortijada (pag. 15) se verifica la re-
union de la herida. Para limitar la accion de los miisculos que podrian impe-
dir la reunién, se emplean una 6 dos tiras largas de aglutinante,' cuya parto
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media se coloca en el cuello, cuyas extremidades se pegan por debajo de las
orejas, y sobre las cuales se cruzan dos alfileres que no deben comprimirlas.

En las divisiones que se extienden muy arriba hacia la nariz no se puede
colocar ningun alfiler; en este caso se hace uso de una sutoa entrecortada.
Dieff enbach coloca siempre en la porcién roja del labio una sutura en-
trecortada. Cuando estuvieren poco tensos los bordes refrescados, se puede
alternar la sutura ensortijada con puntos de sutura entrecortada, 6 bien em-
plear Gnicamente una sutura entrecortada, la cual tiene la ventaja de po-
der permanecer mas tiempo sin producir supuracion, y de dejar una cicatriz
ménos visible.

Los alfileres deben permanecer en posicién de 3 a 4 dias. El ultimo punto
de sutura que se debe desprender, es el inferior.

La experiencia ensena que la operacion ejecutada de la manera indicada,
deja muy & menudo en el labio una escotadura en lugar de la cicatriz, de ma-
nera que algunos anos después es preciso repetir la operacién. Dieffen-
bach y Husson trataron de remediar este inconveniente, refrescando
por medio de incisiones ligeramente concavas, resultando asi los bordes de la
herida més largos que los de la division; pero la pérdida de sustancia era
mayor, sin que fuese de gran utilidad esta manera de proceder.

Procedimiento de llalgaigno. Este procedimiento tiene también
por objeto combatir el inconveniente citado, y lo consigue con éxito. Consiste
en lo siguiente:

Se refrescan los bordes de arriba abajo con unas tijeras 6 con un bisturi,
costeandolos exactamente, y llegando al angulo redondeado en que termi-
nan, se sigue la direccién de éste de manera, que la incisién represente una
linea curvay termine & ‘/g 6 & 1 linea del borde natural del labio, en el pun-
to que sigue la direccion horizontal que le es propia. Los colgajos asi forma-
dos estan sostenidos s6lo por un pediculo tenue, el cual permite invertirlos
facilmente de arriba abajo de manera, que miren unos contra otros por sus
superficies cruentas. EI primer alfiler, que debe ser muy fuerte, se coloca en
la parte inferior del labio, & fin de empezar por aproximar los dos bordes
dirigidos haciaadentro, que resultan déla inversion del colgajo; ludgo se co-
locan uno 6 dos alfilerespor encima del primero, 6 bien nosservimosde la sutura
entrecortada. La prominencia que queda en el borde sonrosado del labio, des-
aparece en gran parte por la contraccién cicatricial subsiguiente; pero tam-
bién se le puede cortar hasta el nivel del labio.

Procedimiento de Jlirault. Este no se distingue del anterior sino
en que después de desprender los colg.ijos, se incinde uno de éstos oblicua-
mente de arriba abajo, y desde la linea media hasta la comisura correspon-
diente, aplicando el segundo sobre la superficie cruenta que resulta de esta
excision.

Procedimiento de Langenbeck. Despuésde excindir de un tijere-
tazo oblicuo el angulo obtuso, que resulta en la confluencia de una division
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del labio leporino coa el borde libre del labio, se refresca este lado de abajo
arriba, se liace con las tijeras en el angulo opuesto del labio leporino una es-
cotadura a través de todo el espesor del labio, y después de refrescar también
este borde de abajo arriba, se aproximan loa bordes cruentos, aplicando e
angulo prominente de uno de ellos en el entrante del otro.

Friedberg coloca en la parte médialosbordes refrescadosde la parte son-
rosada del labio, uno contra otro, sosteniéndoles en estaposicion, de lo que
resultan dos cicatrices horizontales que se oponen enérgicamente & la contrac-

cion de la cicatriz vertical.
Procedimiento de Dittel. Aun lado secorta una porciéon formando

un angulo entrante, enel otro se refresca en linea recta, pero sin llegar mas
que & la porcién roja del labio de manera, que resulte un colgajo que se in-
vierte y se adapta al angulo entrante del lado opuesto, reuniéndole por me-
dio de una sutura. El colgajo invertido es en este caso un poco mas largo, y
por esta razén hay que cortar una porcion de él antes de la reunion; de esta
manera se impide toda deformacién.

Ib) Opo-racioii aol laTaio leporino aotolo.

En los casos de labio leporino en que es muy pequefio el tubérculo in-
termedio, aconsejan todos los cirujanos excendirle ; cuando por el contrario
tiene anchura suficiente para conservar aiin un tamafo regular, después de
refrescados los bordes, es necesario refrescarle como los bordes externos de
la divisién, y reunir arabos lados de la porcion intermedia con los bor-
dea correspondientes del labio.

Hay casos en que esta porcién intermedia tiene una longitud igual 4 la
que se debe reunir; se refrescan sus bordes, de manera que tengan la formade
un triangulo, cuyo vértice, dirigido hacia abajo, sea recibido eu el angulo de
separacion de los bordes aproximados, lo que da & la cicatriz la forma de
una Y. La reunién de ambos lados de la porcién intermedia, tiene lugar con
los bordes correspondientes del resto del labio, de preferencia al mismo tiem-
po. Si se opera asi, se consigue la ventaja de no tener que hacer mas que una
operacion, después de la cual, la curacién es completa en la mayoria de los
casos; sin embargo, es Gtil reunir cada divisiéon aisladamente con pequefios
alfileres, 6 por medio de la sutura entrecortada, & pesar de presentar esto di-
ficultades & causa del poco espacio, especialmente cuando se emplea la sutura
ensortijada. El empleo de alfileres largos y fuertes, que se pasan por los 4 bor-
des y por la porcién intermedia, no tiene ninguna ventaja, y produce siem-
pre una traccién exagerada.

Si por el contrario la porcion intermedia, bastante ancha, tiene la longi-
tud del labio, sera atil hacer la operacion en dos tiempos, reuniendo primero
un lado de la porcién intermedia, cuyos bordes se refrescan préviamente por
el procedimiento de Malgaigne, con el borde correspondiente de ladivi-
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sion del labio, y no procediendo & la reunién del otro lado, basta después
de la curacién completa de esta parte.

c) Operacion. d.ol lal=io leporino complicado.

En el labio leporino complicado, el hueso intermaxilar estd separado de
la porcién restante de la mandibula superior por medio de espacios de an-
churay longitud variable. La porcion intermedia tiene la forma de uu tu-
bérculo, que dificulta mucho la operacién, cuando forma una prominencia
dirigida hacia adelante, la cual, ademas de producir una deformidad, impide
la reunién de las partes blandas & ella proximas.

Por esta razén era general la tendencia de vencer este obstaculo. Antigua-
mente extrayendo primero los incisivos que pudiera haber, se resecaba el in-
termaxilar con las partes blandas que le cubren, ya por medio de unatenaza
de huesos, ya con unas tijeras fuertes, de lo cual resultaba una deformidad en
alto grado perturbadora. Bu los tiempos modernos se han tratado de conservar
los dientes del intermaxilar. Desault propuso mantener deprimido héacia
atras el hueso intormaxilar por algun tiempo antes de la operacién, valiéndo-
se de tiras de aglutinante 6 de vendas estrechas; otros se sirven con este ob-
jeto de la presion de un resorte.

Mas réapida y seguramente que por la compresién, se consigue este objeto
por medio de la depresién forzada del intermaxilar, lo cual se ejecuta segin
Ueiisoul por medio de una tenaza de cuerno almohadillada. Poco después
del nacimiento, se consigue esto sin fractura, miéntras que en los nifios de uu
afio ya no puede operarse sin fracturar el maxilar, lo cual no tiene, sin em-
bargo, consecuencias perjudiciales. Si al fracturar el hueso intermaxilar que-
dare tan flojo que se cayere poco tiempo después, se pasard, segiun Beut-
scher, un alambre 6 aguja & través de los fragmentos, & fin de sujetarlos y
mantenerlos en su sitio.

Cuando no se consiga facilmente la depresion del intennaxilar prominen-
te, se le hace movible, segin Blandiu, eicindiendo de dos tijeretazos una
porcion del tabique de la nariz en forma de V. El fragmento 6seo se deprime
hasta colocarle & igual altura que el maxilar, y so mantiene en posicién poj
medio de un vendaje que le comprima moderadamente. Las hemorragias, no
raras, & veces considerables, se cohiben con una disolucién de percloruro de
hierro.

Mas esperanza de éxito da el procedimiento de Dupuytren, el cual
desprende las partes blandas que cubren al hueso iutermaxilar; excinde lapro-
minencia 6sea, haciendo que resulte & igual nivel que el maxilar superior,
con unas tijeras de huesos, y corta suficientemente la porcién 6sea intermedia;
pero no por completo, sino que le deja colgando de un pediculo, la invier-
te hacia atras, y le emplea para reparar la pérdida de sustancias del tabique
de la nariz; finalmente, se relinen las partes blandas, colocadas & ambos la-
dos del tubérculo, como si esta prominencia no hubiera existido.
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La herida reunida se separa de nuevo facilmente por arriba, y se rompe
4 veces por oponerse & la reunién de la divisiéon cutanea el ala de la nariz,
a veces dirigida oblicuamente héacia afuera. Para disminuir la abertura de la
nariz ensu parte posterior, ha colocado Phillipsun alfiler fuerte y largo en-
tre la mejilla y la nariz, rodeando las extremidades del alfiler como en la su-
tura ensortijada. De accién enérgica es el procedimiento de Blasius, el cual
introduce chapitas de plomo bajo &mbas extremidades del alfiler, y arrollan-
dolas con unos alicates al rededor de éste, las empuja una contra otra. Es-
tos alfileres permanecen en posiciéon hasta que esta consolidada la reunién de
la herida labial.

Cura. Después de la operacion, se hace permanecer al nifio algo inclinado
sobre un lado y se le vigila cuidadosamente por si ocurre una hemorragia. No
se le daran mas que alimentos liquidos, que se introduciran por el angulo de
la boca. Se limpia con mucho cuidado el moco que fluye por la nariz con un
pincel hasta que se quiten los alfileres. Para retirarlos se unta la punta de acei-
te, se mantiene unida la herida con el pulgar y el indice de lamanoizquierda,
se les coge con la derecha por la cabeza y se lea saca lentamente imprimién-
doles al mismo tiempo movimientos de torsion; los hilos que aun queden en
posicién seembadurnan con colédion. Cadaalfiler quitado debe inmediatamente
reemplazarse por una tira emplastica. Una inflamacion considerable consecu-
tiva & la operacién se combate con aplicaciones de agua blanca; si esto no
basta, se dejan los hilos algin tiempo en posicion. Si los alfileres rasgaren
las partes blandas quedando libres, se volvera & hacer una sutura ensortijada
0 entrecortada ; un solo alfiler se sustituye por una tira emplastica.—Si no se
consigue reunir la divisién en la porcion dura del velo del paladar, es necesa-
rio hacer mas tardo una Operacion especial con este objeto (v. las operaciones
en el velo del paladar).

Para terminar diremos dos palabras sobre la época mas adecuada para la
operacion. Las opiniones de los cirujanos estan sobre este punto muy des-
acordes. Unos quieren operar inmediatamente ¢ poco después del nacimiento,
después de la denticién otros, y aun algunos esperan la segunda denticion.
Sin entrar nosotros & discutir las razones dadas en pré y en contra, haremos
notar que la mayoria de los médicos se han decidido por la operaciéon en la
primera época de la vida, es decir, en los cuatro 6 cinco primeros meses,
respetando los diez 6 catorce dias que siguen al nacimieuto para dar tiempo
4 que se desarrollen las funciones del nifio. Si la operacién ha sido des-
cuidada en este tiempo, se ha aconsejado esperar una edad mas avanzada,
como & los trece- 6 quince anos. La edad mas favorable para practicar la ope-
racion de la boca de lobo es la da cinco ¢ seis meses.

2. Doble labio.

El labio superior estd no pocas veces reforzado por un repliegue hipertro-
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fico de la superficie iuterna de la mucosa que se presenta como un rodete
transversal, visible cuando se rie el enfermo, constituyendo una deformidad
repugnante.—Para extirparle, se invierte el labio bacia afuera, se coge el ro-
dete con unas pinzas y se le excinde con las tijeras de Cooper. Los bordes
de la herida se retnen por medio de una sutura entrecortada.

También se presenta una hipertrofia completa del labio, particularmente
en el superior, la cual, cuando es considerable, da ala boca Jafigura del ho-
cico de un cerdo. Segin Paillard se operaesta deformidad de la manera
siguiente: miéntras un ayudante sujeta el labio en una comisura, tira de ella
y la invierte, pone el cirujano en tensién la otra comisuray la iucinde desde
su borde libre en toda su extensién; la incisién se halla méas préxima & la
mucosa en sus dos extremidades que eu la parte média; desprende el colgajo
.asi circunscrito y le excinde de un golpe. Después déla operacién, quedauna
superficie cruenta muy extensa, que abandonada a si misma cicatriza rapida-
mente ; una hemorragia considerable se cohibe por medio de una disolucién de
percloruro de hierro que se aplica empapada eu hilas.

3. Dilatacion de la estrechez de la abertura de la boca.

r‘omxacion. do la boca, ostomatoplastia.

La estrechez de la abertura de la boca, sea congéuita 6 producida por sus-
taucia cicatricial, exige la intervencion del arte. Hay varios procedimientos
operatorios para corregir esta deformidad.

Procedimiento do lludtorffer. Se hacen con el trécar dos orifi-
cios en las inmediaciones del angulo de la boca; se pasa por ellos un alam-
bre de plomo para que se cubran de piel, y algtn tiempo despaésse incinde hi
porcién intermedia. Boyer dilatalos espacios comprendidos éntrelas comi-
suras, y trata de impedir la nueva adhesién de los bordes de la incisién, por
medio de chapas de plata encorvadas.

Procedimiento de Dieffenbach. Un dedo introducido eu la ca-
vidad de la boca por la abertura natural ¢ artificial, pone en tensién y levan-
ta la mejilla; se hunde con precaucién la hoja do uuas tijeras puntiagudas héacia
la oreja hasta el punto donde debe quedar el angulo de la boca, se la conduce
entre la mucusay las capas restantes algo por encima de la linea en que corre
la dilatacion artificial, y se hace una incision que comprenda todas las
partes blandas, ménos la membrana mucosa; del mismo modo se hace
una segunda incision paralela & la primera, & algunas lineas mas de pro-
fundidad, de manera que resulte un colgajo delgado que limite el angulo
de la boca por medio de uua pequefa iucision redondeada, y finalmente, se
desprende de la mucosa. De la misma manera se procede en el otro lado. La
mucosa que se ha respetado, se pone en tension tirando héacia abajo de la
mandibula y eu la direccién correspondiente a la abertura de la boca, y se La
incinde con las tijeras hasta cerca de lu comisura. La membrana mucosa se

1)
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coge y sostiene con unas pequefias pinzas desprovistas de bocados miéatras
se hace la sutura. La reunién tiene siempre lugar por primera intencion.

En lugar de las tijeras se puede, siguiendo & Campbell, emplear un
bisturi estrecho y puntiagudo, que se hunde de plano entre la mucosa y las
demas partes del labio, y cuyo corte se invierte para incindir la piel de un
golpe en la extensién que se. crea conveniente.

Serre inciude la piel y lamucosa de un golpe, y cose el borde de la pri-
mera al de la segunda. Velpeau coloca los hilos antes de incindir la mu-
cosa.

El procedimiento de Rudtorffer es sumamente largo é inseguro y
la boca queda siempre fea y callosa. El procedimiento de Dieff enbach da
por el contrario, muy buen resultado. Las modificaciones que & él se han he-
cho, & lo mas consiguen hacerle més rapido.

4. Operacién del cancer de los labios.

El cancer de los labios puede extirparse, siempre que no tenga una gran
extension, haciendo una lucision en V, cuyos bordes se reinen por medio
de la sutura ensortijada. Este es el procedimiento ordinario. Si el cancer se
Umita al borde sonrosado del labio, se le extirpa sirviéndose del procedimien
to de Richerand por medio de una incisién semilunar, y tirando de él
hécia arriba con unas piezas de diseccion; con este objeto se emplean las ti-
jer~rde Cooper 0 el bisturi; la herida se puede abandonar & reunir por
meoio de una sutura entrecortada. n

Si d .ancer tiene una gran extension, es necesario recurrir & la queiloplas-
tia (v. pag. 195). n

6. Rrocedimientos operatorios en |os tumores de los
labiose

Podemos pasar en silencio loa procedimientos empleados para operar los
tumores que se presenteu en los labios, puesto que hemos dicho lo LceJ b

~pecte de los tumores eréctilea en la pag. 59, y de los quistes, etc., en la pa-

li. i.jMforniodaacs ao las eluiiaalas *alivaie,.

1 Operacion de las fistulas salivales,
) Zt'Astuias do la pardtida.

El deber del arte ce producir la obliteracién dei trayecto por oue sale
la saliva. | ara conseguir este objeto se empleaulos vejigatorios lacau
terisacion. la compresion y las inyecciones irritantes, medios

que pueden conducir al fin deseado, y que se deben ensayar sucesivaments
uno otro no diere resultado.
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15 I<istulas dol coTUliiclo do Stuxion.

Anatomia. EI conducto de Sténon, excretor de la parétida, corre de
atras adelante cruzando el misculo masétero, por delante del cual se dirige
de fuera adentro para desaguar en la cAmara anterior de la boca casi & ni-
vel del segundo molar mayor, por medio de una abertura circunscrita por un
rodete poco resistente.

El conducto de Sténon se halla a4 lineas por debajo de la horizon-
tal tirada por el borde inferior del pomulo; su direccién no es, sin embar-
go, completamente horizontal, sino que se dirige oblicuamente de arriba
abajo y de atras adelante. Va acompafiado de ramas del nervio facial, que se
interesan inevitablemente haciendo una incisién vertical y profunda en esta
region de la cara. La arteria transversal de la cara esta colocada algo por enci-
ma de este conducto.

Operacidon. Las numerosas operaciones que se han propuesto para
combatir las fistulas salivales, se pueden dividir en cuatro clases segiin que
se propongan por objeto, curativo: 1) la atrofia de la pardétida; 2) la
obliteracion del orificio exterior de la fistula; 3) el resta-
blecimiento del conducto normal, y 4) la formacién de una
nueva abertura bucal.

1) La atrofia de la parotida se ha tratado de conseguir por com-
presion de la misma glandula 6 de su conducto excretor.

Procedimiento de I™esault. Consiste éste en comprimir la glan-
dula por medio de una compresa graduada, que se sostiene con algunas cir-
culares; hay que admitir que una presion ejercida sobre una glandula situada
en una cavidad profunda, y protegida por la rama de la mandibula inferior,
tiene que ser muy fuerte, si ha de tener algun efecto, y que una presion se-
mejante no puede verificarse en sentido de la longitud.

Procedimiento de Maissoneuve. Tratase de la obliteracion del
conducto salival, sobre el cual ejercia Maissenouve una compresion entre
la glandula y la fistula, con la idea de impedir la llegada de la saliva a la
herida y cerrarla. Esto se consigui6, pero es dudoso que haya tenido lugar
una obliteracion.

Procedimiento de Viborg. Este procedimiento consiste en la li-
gadura del conducto salival entre la fistula y la parétida, con objeto de pro-
ducir una atrofia de la glandula. Experimentos hechos en animales han de-
mostrado la actividad de este procedimiento; pero hasta hoy no se ha prac-
ticado en el hombre.

2) Obliteraciéon del orificio exterior de la fistula. Dos
medios se han propuesto para obliterar la abertura externa déla fistula; éstos
son: la cauterizacion y la sutura de los bordes de la herida.

a) Cauterizaciéon. Cuando la abertura de la fistula es pequefia, es
suficiente la cauterizacion con nitrato de plata 6 con otro caustico cualquiera.
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En el caso contrano es necesario emplear el Werro candente. La escara pro

dncrda por la cantcnaacion obstruye Ja aberturay obliga 4 la saliva 4 coLr
p r ia Viaordinaria miéntras las granulaciones cierran la abertura anormal

de lafftu &~ abertura externa
lcl 1t . a normal de la saliva, es més
racional tratar de cerrar los bordes de la herida por medio de una sutura, que
po la cauterizaciou. Con este objeto se colocan de uno 4 tres alfileres fiLs
de insectos arrollando sobre ellos un hilo de la manera conocida; si la herida
no 68 cruenta, es necesario refrescar los bordes. Digamos ademas que Mal-
gaigne recomienda cerrar la abertura de la fistula con una hojita de oro
untada de pezy Rodolpbo-Rodolplii con colédion. Finalmente se cier-
ran las heridas por medio de una operacion plastica

3) Eestableoimiento del conducto normal.
tula salival va acompafiada de la obstruccién del conducto de Stéuon
posible restablecer la permeabilidad de dste por medio da un sedal. Se proce-
de de la manera siguiente: abierta fuertemente la boca, se dirige algo h4cia
afuera la pared interna de la mejilla de manera, que la abertura del conducto
salival se ponga de manifiesto. Se introduce por éstaunafinasondade ojo que
se hace salir por la fistula, por esta porcién del canal se pasa un hilo cuyas
extremidades se anudan sobre la mejilla, colgando una por la fistulay por
la abertura natural la otra. Algunos dias después se sujeta en la extremidad
que cuelga en la fistula una mecha compuesta de tres y & lo mas cuatro he-
braa de M as, y se la conduce & la parte del conducto colocado por delante
de la fistula. Esta se cambia todos los dias, reforzandola cada vez con algunos
hilos, hasta obtener una dilatacién suficiente de esta parte del conducto. En-
tonces se coloca la mecha de manera, que llene sélo la parte mas interna del
conducto y que sostenga por su capilaridad el curso de la saliva; la cauteri-
zacion de la fistula se hace por si sola. Si se encontrare dificultad en sondar
por la boca, es necesario seguir el camino inverso, es decir, introducir la me-
cha por la fistula, la cual se dilata en caso necesario por cauterizaciéon.—
Este procedimiento es tan dificil como poco seguro, hallandose por este
motivo casi completamente abandonado.

4) Formacion de una nueva abertura en
propuesto diversos procedimientos para restablecer el curso de la saliva & k

boca o;Yacon el hierrocandente (de Roy), ya con un bisturi (Duphoe-
punzén de zapatero (llounerot), 6 por

Cuando nnafis-
es

la boca. Se han

nix), ya con un trécar,
medio de cualquier otro instrumento punzante, se perfora la mejUla desde la
fistula en direccion oblicua de fuera adentro, se introduce en la abertura un
alainbre de plomo 6 una cuerda de intestino, que se conduce desde la boca &
a abertura externay cuya extremidad anterior se sujeta en la mejilla; la ex-
tremi~d posterior no debe permanecer en la fistuU, porqueperjudicaria & la
cicatnzacion, sino ser introducida en la parte posterior del conducto salival

lo cual es muy dificil de ejecutor; por esta razén es preferible anudar el ex-
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tremo que cuelga eu la boca con el que sale por la fistula, y dejarlos en esta
posicion hasta tanto que se haya dilatado suficientemente el nuevo conducto
y se le crea cicatrizado, sacando enténees la cuerda por la boca; finalmente ae
refresca la abertura de la fistula y sereuue por medio de una sutura.

6) Segun Degiiise, se perfora el carrillo en dos puntos, introduciendo
en la abertura de la fistula un trdécar, por cuya canula se pasa por ambas
aberturas un alambre de plomo, cuyas extremidades vengan a salir eu la
cavidad de la boca; la abertura de la fistula se refresca y cose luégo. Tan
pronto como la saliva corre libremente por las dos aberturas que quedan en
la boca y esté curada la fistula, se quita el alambre do plomo. Segin B 6-
clard, setuercenjuntas las dos extremidades del alambre en el interior de
la boca, do manera que mortificAndose las partes comprendidas entre ello.s
resulte una herida mayor, que permanece abierta con mas seguridad. Con
mas rapidez sehace esta seccién por medio de la ligadura galvanocaustica. To-
davia es mas facil colocar un hilo con dos agujas, las cuales se introducen
por la fistula a travéi de lamucosa de la mejilla.

cj Langenbeck ha recomendado descubrir por detras de la fistula el
conductodo Sténon, iucindirle transversalmente en el punto fistuloso, ¢
iumediatamente por detras de él, y coserlo en una abertura hecha artifi-
cialmente en la boca.

Apreciaciéon. Cuando so trato de heridas recientes, aun frescas, se
tratara de cerrarlas con la sutura, impidiendo la llegada do la saliva & la he-
rida, por medio de la compresion; lo mismo se puede hacer con fistulas anti-
guas por medio de la cauterizaciéon. Sise malograre esta operacion, se prefe-
rird el establecimiento de una abertura en la boca, especialmente segin el
procedimiento do Doguise & los otros métodos.

c) Extirpaciori ao la pardétirto.

Anatomia. La par6tida esta situada en una excavacion piramidal cu-
yo vortice correspondo & la pared lateral de la faringe, y cuya base esta li-
mitada por delante por las ramas del maxilar inferior, sobre el cual se
encorva para cubrir una parto del musculo masétero; por detras porla
apofisis mastéides y el borde anterior del muslo esterno-mastoideo; por
arriba por el arco zigomatico, y por debajo por el angulo de la man-
dibula; la cubreu ademas de la jficl, lafascia superficial, una parto del muscu-
lo cutaneo, y una cubierta fibrosa propia.

Pocos drganos ofrecen relaciones mas importantes para la cirugia operato-
ria, que la p.arétida. El tronco del nervio facial atraviesa el paréngquima do esta
glandula, dividiéndose en ella en tres ramas, las cuales se subdividen & su
vez en ramas que se distribuyen en forma de abanico en la region do la meji-
lla. Varias ramas del nervio maxilar inferior se hallan por deb.ijo de la parto
superior de la parétida. La arteria carétidaexterna atraviesa la glandula traus-
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versalmeute y & poca distancia de su extremidad interna. La arteria temporal,
la transversa de la cara y la auricular anterior con sus venas correspondientes
y larama anastomética de las venas yugulares internay externa, estan si-
tuadas en el interior de la paroétida en una parte de su trayecto.

La parétida se amolda & las diversas partes que la limitan, y las prolon-
gaciones que envia a los espacios intermedios son tan numerosas, que hasta
en el cadaver es dificil extirparla por completo.

Operacién . La extirpacion de la pardtida es una operaciéon, que, como
la de cualquier tumor, consiste en poner la glandula al descubierto y en su
diseccion, separandola cuidadosamente de las partes que la rodeau y que sea
posible evitar; esta diseccién es sumamente delicada, y si no se tieneen cuen-
ta la disposicion de los vasos, podria el enfermo morir de hemorragia.

Para prevenir estahemorragia peligrosa, han ligado varios cirujanos la ar-
teria carétida antesdelaoperacion, 6 bien la han puesto al descubierto, rodean-
dola con un hilo para poder ligarla cuando mas tarde se presente la hemor-
ragia; pero como ésta es por si sola ya una operacién peligrosa, que tampoco
evita el peligro de la hemorragia & causa de las numerosas anastémosis, se
liard bien limitando su empleo & los casos en que faltaron ayudantes de con-
fianza.

lio pocos cirujanos rechazan esta operaciéon & causa de tan peligrosa he-
morragia, asi como de la supuracion largo tiempo sostenida, que se propaga
profundamente en el cuello, de las consecuencias de la inevitable seccién del
nervio facial, de la cual resultan la paralisis deformante de la mitad de la ca-
ra, el flujo de saliva, dificultad en la masticacién y la imposibilidad de cerrar
el ojo correspondiente. Sin embargo, no por eso deja de estar en algunos
casos indicada como medio para salvar la vida; la hemorragia se domina, te-
niendo suficiente habilidad y estando auxiliado por ayudantes précticos; y la
pardlisis de la mitad de la cara no debo tomarse en consideracion, dado el
objeto de la operacion; & veces desaparece mas tarde. Al aserto de los enemi-
gos de esta operacién, que sostienen que nunca se haextirpado completamen-
te la parétida, se oponen indudables observaciones, que demuestran lo con-
trario.

Para ejecutar la operacion, se coloca el enfermo horizontalmonte sobre el
lado sano, con la cabeza algo inclinada a fin de que sobresalga el tumor. Se-
gun el tamafio de éste y segun la naturaleza de la piel, se hara una incision
longitudinal, crucial G oval y se desprenderan las cubiertas cutaneas de la
masa del tumor. Cogiéndole entdnces con una eriua, se le desprende con mu-
cha precaucion, respetando la capsulafibrosa cuando esté sana, y extirpandola
en el caso contrario. Si hay que extirpar toda la glandula, 6 su mayor parte,
se empieza la diseccién por el borde inferior posterior, levantandola Inégo y
desprendiéndola hasta el punto de entrada de la caro6tida. Este vaso se le-
vanta, liga y secciona sobre Laligadura, y se extirpa completamente el tumor.
En la diseccién se empleara lo méuos posible el corte del bisturi siempre
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con gran precaucion; los vasos que den sangre se ligan inmediatamente.

La profundidad de la herida resultante de la extirpacién total no permite
hacer la reunién por primera intencién; se la llena de hilas y se trata de que
cicatrice por las granulaciones que se forman en el fondo; en las extirpacio-
nes parciales, por el contrario, no hay dificultad en obtener la reunioninme-
diata; con este objeto so retne por medio de una suturaentrecortada 6 ensor-
tijada, y se mantiene abierto el angulo inferior de la herida, & fin de dejar
una salida al pus.—Las hemorragias consecutivas, inflamaciones, supuracio-
nes, trismo, etc., se tratan segun las reglas generales.

Por temor de la hemorragia, se ha aconsejado comprender la parétida en
vérias ligaduras, extirpandola de esta manera. Este procedimiento no seria
aplicable méas que & los tumores situados sobre la parétida. También se ha
recomendado el empleo de medios farmacolégicos.

2. Operaciones en la glandula submaxilar.
ivisttilas <o la Klandula submaxilar.

Todos los procedimientos que hemos descrito, para operar las fistulas de
la parotida son aplicables a las de la glandula submaxilar. Algunos cirujanos,
Rossi, Amussat y otros, han aconsejado extirpar la glandula, cuando
no se hubiese obtenido por otros medios el resultado apetecido.

b) lidxtSrpaciOii <o la iflanatila sul>=iuaxilar.

Ninguna dificultad ofrece la extirpacién de esta glandula, si se recuerda

su situacion y las relaciones que tiene con las partes circunvecinas.
Anatomia. Oculta en parte por el maxilar inferior y situada en la re-
gion suprahioidea, corresponde por arriba y por detras al musculo
milo-hioideo, sobre el cual manda unaprolongaciéon; por abaj o estd com-
prendida entre los dos vientres del musculo digastrico. De la piel la"separan
el tejido celular, el masculo cutaneoy la aponeurdsis que la encierra; sobre su
cara externa y cerca de su borde posterior se encuentra la arteria maxilar ex-
terna, que & veces se excava un surco en la glandula; por debajo de ella cor-
re la arteria lingual, de la cual sélo el musculo hiogloso la separa.—De la
parte situada por encima del musculo milo-hioideo parte el conducto de
Whartou héacia arriba, yendo & desaguar en el suelo de la cavidad bucal.
Operacion. Depende de la mayor 6 menor cantidad de partes blandas
que la cubran, en el cuello 6 en la cavidad de la boca, el que se la extraiga
por uno U otro lado. En la extirpacion por el cuello, debe el paciente tener la
boca cerrada y mantener la cabeza doblada hécia atras. El operador divide la
la piel y el masculo cutéaneo en direccion del diametro mayor del tumor. La
fascia del cuello que entonces se descubre, se abre en uu punto 6 iucinde sobre
la sonda; esto debe practicarse con precaucion, sobre todo por detras, & fin do
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evitar la vena facial comun; luégo se procede al desprendimiento de la glan-
dula, lo cual se practica con el mango del escalpelo; finalmente setira del con-
ducto de Wharton, seia aisla, lo cual debe hacerse con gran precaucion, y se
la secciona. La arteria maxilar externa puede evitarse hastaterminada la ope-
racion, 6 bien ligarse inmediatamente después de la incisién cutanea.—Para
extirpar la glandula por la boca, se incinde la membraua mucosa, se levanta
la glandula con unas pinzas de diseccién y se la desprende, cortando junto a
ella con las tijeras de Cooper.

0) Operaciéon «loia ranula.

Con el nombre de ranula se designa un tumor situado bajo la lengua
a4 ambos lados d-d frenillo, que segin la opinion antigua consistia en la di-
latacion del conducto de Wharto n por la saliva acumulada; y que segin las
nuevas investigaciones esta constituido por un quiste de nueva formacién, por
un foliculo mucoso degenerado, 6 finalmente, por la hidropesia de una bolsa
sinodal situada en este punto. Paralibrara los enfermos de este tumor, fre-
cuentemente de considerables dimensiones, que impide el habla y la mastica-
cion, se han propuesto numerosos métodos operatorios que expondremos breve-
mente.

1) Puncién. La puncion por medio de un trécar pequefo, de un bis-
turi, 6 de una lanceta, no produce mas que resultados paliativos, vaciando
el contenido.

2) Incisién. La incision no es mas Gtil que la puncién; sélo cuando
a ella sig.ala cauterizacion del saco, después de puesto al descubierto ¢ incin-
dido en toda extension, se puede esperar algin resaltado favorable.

3) Cauterizacion. Tratase, no sélo de la cauterizaciou de la manera
ya dicha, sino también del empleo del hierro candente, el cual, desde A. Pa-
ré, muchos cirujanos han aplicado sobre el tumor, protegiendo las partes
inmediatas. Para hacer sin peligro esta operacién, se empleaba una chapa de
hierro agujereada, por cuja abertura se introducia el hierro candente; la len-
guay los labios se protegian con un cartén mojado.

4) Excisién. Miéntras la boca permanece abierta por medio de una
cufia empujada entre los dientes, y es Icvautada la lengua por un ayudante
con una espatula, coge el cirujano el tumor con unas piuzas de diseccion, y
excinde de un tijeretazo la porcién prominente del mismo. También se pue-
den excindir los bordes de la herida, después de practicar la incisiéon del
tumor.

0) Extirpaciéon {Schuh). Si el quiste es pequefio, se puede hacer la
extirpacion sin previa abertura. Se opera con ayuda de un espejo y del de-
presor del angulo de la boca; la lengua es tirada héacia arriba por medio de
un hilo pasado & través de ella. El operador incinde la membrana mucosa
hasta la pared del quiste, y diseca é incinde ésta sobre la sonda acanalada. Sa
coge enténces el quiste, y se le desprende con la punta de una sonda acana-
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lada 6 empleando el bisturi con precaucién. Quistes muy grandes deben va-
ciarse incindiendo un gran pedazo de la mucosa que les cubre por delan-
te, antes de proceder & su diseccion, la cual es sumamente dificil, y debe
hacerse con mucha precaucién; especialmente debe operarse con cuidado en
la pared inferior de la lengua, para no herir la arteria rauiua. Una hemorra-
gia considerable se cohibe por la ligadura, por el liielo 6 en caso de necesidad
por el hierro candente.

6) Sedal. (Physick y Laugier). Se pasaa través do la parte exter-
na del tumor por medio de una aguja curva una hebra de seda, cuyas extre-
midades se anudan por encima; se deja este sedal 5 6 6 semanas en la bo-
ca, después de cuyo tiempo debe haber ocurrido la curacion.

7) Inyeccién. (Bouchacourt.) Se punza el tumor en la parte mé-
dia con un pequefo trécar, y después que ha salido el liquido por la canula.
86 inyecta por ésta tintura de yodo diluida, que se deja eu el saco 2 6 3 mi-
nutos, y que se hace luégo salir con cu t'ado.

8) Boton de Dupuytren. Di puytren colocaba, creyendo man-
tener abierto el conducto de W harton, después do haberhecho en el tumor
una iucision de cerca de 4 lineas, un boton doble, analogo & uno de ca-
misa, en el saco de manera que se encontrase un boton por dentro y otro
por fuera del tumor.

9) Batracosioplastia. Asillamaba J. Jobert & un procedimien-
to operatorio que consiste en cortar un colgajo eliptico cu la mucosa que cu-
bre la ranula, eu incindir el quiste, y fmalinente, en reunir por medio de una
sutura los bordes de éste a los de la mucosa. El objeto de esta operacién el
mantener abierto el quiste.

Joubert incinde el tumor crucialmente, y retne el vértice de los cuatro
colgajos cu la cara interna de la base de los mismos.

Apreciaciéon. Algunos de los procedimientos operatorios descritos no
estan ya en relacién con la naturaleza do la ranula, dejando por lo tanto de
tener objeto. Otros, como la punciou, la iucision simple, la excision, el sedal
y hasta la inyeccién, no prometen curacién radical; por el contrariolaexcision
con la cauterizacion subsiguiente da mas esperanzas de curacién definitiva.
La mayor seguridad, sin embargo, es dada por la extirpacion cuando se con-
sigue extirpar todo el quiste, lo cual ofrece a veces muchas dificultades a
causa del tenue grosor de las paredes del mismo.

C. Opoi*aolon.os on la Icntfna.

1) Seccion del frenillo de la lengua.

Anatomia. EI frenillo se encuentra en los recien nacidos a veces pro-
longado hasta la punta de la lengua, de manera que imposibilita la succién.
En este caso es necesario seccionarle para darle su tamafio normal. Las veuas
raninas, que forman relieve bajo la mucosa en ambos lados de la linea
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média, podrian ser lieridas en esta pequefia operacion, si el cirujano no tu-
viese en cuenta su situacion en el frenillo. También debe acordarse de que la
arteria lingual envia por debajo de la mucosa, que cubre la pared del suelo
de la boca, dos ramos que podrian ser heridos si nos alejaramos demasiado de
la lengua.

Operacién. Se fija la cabeza del nifio, cuya nariz se cierraé fin de obli-
garle & abrir la boca; el cirujano introduce una espatulade boca 6 el pabellén
de una sonda por debajo de la lengua, de manera que el frenillo sea recibido
en la ranurade este instrumento; levanta con él lalengua héacia arriba y héacia
atréas; iucindo el frenillo y le secciona de un tijeretazo, apoyando la conve-
xidad de las tijeras curvas sobre el mismo.

Terminada la separacion, empieza el nifio & mamar, curando por si sola la
pequefia herida; cuando fuere considerable la hemorragia, se cauterizar4 con
nitrato de plata, 6 se empleara una disolucién de cloruro férrico.—Como un
accidente se indica la retraccion de la lengua, cuando se hace un desprendi-
miento demasiado considerable (como hemos dicho al tratar de la reseccion del
maxilar interior) yendo acompafiada de la asfixia consiguiente. Pero segura-
mente tendra que ser muy profunda la seccién para provocar un accidente de
esta naturaleza.

2. Desprendimiento de las adherencias de la lengua.

La lengua esta adherida ya lateralmente, ya por toda su superficie inferior,
al suelo de la boca. Cuando tiene lugar después del nacimiento, es consecuen-
cia de heridas, quemaduras 6 gangrena.

Si las adherencias consisten en pequefias pseudo-membranas en forma de
puente, basta simplemente seccionarlas con las tijeras; pero si las adheren-
cias son muy numerosas y cortas, es muy dificil la operacién. Fijando con-
venientemeute la cabeza y manteniendo abierta la boca por medio de una
cufia, se coge la lengua con unas pinzas de diseccion, se la levanta con
fuerza y se inciiiden las pseudo-membranas puestas de esta manera en ten-
sion, llevando de plano, es decir, paralelamente & las partes que se incinden,
un bisturi puntiagudo y algo convexo.

La sangre es por lo general muy molesta durante esta operacién; asi un
.ayudante debe emplear continuamente la esponja, y se hara que el enfermo
haga de tiempo en ti.mpo colutorios de agua fria. La disolucion de percloru-
ro de hierro aplicada con un pincel, servir4 para contener las hemorragias
de alguna consideracion. Para impedir la nueva adhesion de la lengua, es
preciso provocar frecuentes y extensos movimientos de la misma; con igual
objeto se recorren repetidas veces con los dedos todos loa puntos de la he-
rida.

3. Operacion contra la tartamudez.

Las diversiis operaciones propuestas con objeto de curar la tartamudez, se
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ha mostrado ser de poca 6 de uingana utilidad, habiendo sido por esta ra-
z6n abandonadas casi por completo. Soélo a las operaciones practicadas sobre
los musculos genio-glosos no se puede negar toda utilidad, debiendo por lo
tanto ser tratadas aqui E>tas operaciones estan indicadas cuando dependa la
tartamudez de una retraccion 6 de una contraccion permanente de los muscu-
los citados.

Seccion directa de los genio-glosos (Baudens). Sesien-
ta elenfermo, miéntras un ayudante sostiene la cabeza y separa una de otra las
comisuras de la boca; el cirujano pone en tension los genio-glosos por medio
de una crina que introduce en b cara posterior de la mandibula y eu laUnea
media; introduce 8 6 10 lineas unas tijeras acodadas medio abiertas, rasando
la apdfisis geni, y secciona de un tijeretazo los dos musculos genio-glosos.

Consiste la cura enla colocacién de una bolita de hilas, un pedazo de es-
ponja 6 de yesca en la herida para combatir la hemorragia, cuyo tapén no se
quitara hasta 2 6 3 dias después.

Seccion subcutdnea de los genio-glosos. (Bonnet). Intro-
duce el cirujano el indice izquierdo en la boca hasta las apdfisis geni; include
la piel en la regiéon submeutal, penetra & través del musculo cutaneo y entre
el muasculo digastrico y milo-hioideo y sustituye el bisturi por un tenotomo
obtuso, con el cual divide los genio-glosos, llevandole primero a uii lado y
luégo al otro, guiado por el dedo introducido en la boca.

La cura consiste en la reunién de la herida con tiras de aglutinante. Para
impedir un derrame sanguineo en las partea blandas, es conveniente aplicar
por debajo de la barba un tapén sostenido por una fronda.

4. Ablacién parcial de la lengua.

Anatomia. Lalengua es un 6rgano en su mayor parte compuesto de
musculos, cuyo conocimiento es necesario para la practica de las operaciones:
ademas de los manojos musculares propios, que forman una parte integrante
de este 6rgano, 80 encuentran tres pares de musculos, a saber: los genio-
glosos. los estilo-glosos y los hio-gloses.

Los musculos genio-glosos se insertan en las apéfisis geni y se ensanchan
en forma de abanico, componiéndose de fibras, de las cuales unas se dirigen
a la punta de la lengua y otras al hueso hidides: estos musculos tiran la len-
gua hacia adelante 6 héacia atras, segun se contraigan sus fibras posteriores 6
anteriores.

Los musculos estilo-glosos, luégo que nacen de la apdfisis estildides, se
dividen en dos manojos, de los cuales uno corre a lo largo del borde cor-
respondiente de la lengua, y el otro se mezcla con las fibra.s transversales do
los musculos internos. Los musculos estilo-glosos tiran la leiigu.a héacia ar-
riba y héacia atras, cuando obran juntos.

Los musculos hio-glosos se dirigen héacia arriba viniendo de la lengua y
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terminaa por dentro de los estilo-gloaos; cuando obran dmbos & la vez de-
primen la lengua llevandola sobre su insercién inferior.

No es la lengua s6lo uii 6rgano musculoso, sino que recibe también cierto
numero de ramas arteriales y venosas, que explican la frecuencia de las he-
morragias durante las operaciones que se practican en este 6rgano. Los vasos
vienen de las ramas linguales, palatinas y faringeas. El mas importante de
todos ellos es la arteria lingual que nace de la carétida externa & la altura
del hidides, llega & la cara posterior de la lengua, donde se anastomosaexten-
samente con la del lado opuesto, y manda numerosas y fuertes ramas que
penetran en el 6rgano de abajo arriba extendiéndose en todas direcciones.

Dos nervios recibe la lengua: el nervio lingual y el hipogloso; el primero
es nervio del sentimiento, motor el otro; el cirujano debe tener en cuenta
esta diferencia de fnociones cuando tenga que apreciar los trastornos funcio-
nales producidos por una enfermedad de estos nervios. Se encuentran estos
nervios en el fondo de la boca: el grueso tronco del nervio hipogloso por
dentro de la glandula submaxilar y el lingual algo por encima.

Operacion. La amputacion parcial puede tener lugar por medio de la
incision 6 de la ligadura. Ambos métodos se describiran sucesiva-
mente.

Método primero. Procedimiento de Louis. Aseguradala len-
gua con las pinzas de Mus eux, se la atr.ae hacia afuera, y se hace algo por
encima del sitio enfermo una incisiéon transversal simple.

Procedimiento de Boyer. El cirujano tira de la lengua héacia ade-
lante, lacoge con el pulgary el indice de la mano izquierda, y con una ti-
jera recta hace una incisién oblicua, desde el borde sobre la parte média. De
una manera analoga se hace al otro lado una incisién, que forma con la pri-
mera una V.

El empleo do las tijeras en esta operacion, no es adecuado mas que en
las partes mas tenues de la lengua. Para las partes mas gruesas es preferible
el bisturi, con el cual s©inciude en forma de cufia una porcién que comprenda
la parte enferma.

Después de la operaciéon se ligan las arterias que den sangre, siempre que
sea posible, sirviéndonos en otro caso del hierro candente; hemorragias mé-
U03 considerables se pueden cohibir con el hielo.—La herida se redne con 3
6 4 puntos de sutura entrecortada, que se dan con una aguja curva.

Método segundo. Para hacerla ligadura tenemos gran numero do
procedimientos ingeniosos, que hacen la operacion relativamente facil.

Procedimiento do Mayor. Para la extirpacién deuna mitad, el ci-
ruj.ano inoindo la lengua en direccién longitudinal y en todo su espesor
desde la punta Lasta por detras de la parte degenerada, rodea la mitad can-
cerosa por medio de una ligadura, que aprieta con un aprieta-nudos. A causa
de la movilid.id del érgano, ha construido Mayor un aprieta-nudos espe-
cial movible, el cual molesta ménos al operado que otros instrumentos ana-
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logos. Es un instrumento enforma de rosario, en el cual se encuentra una pe-
quefia cabria destinada aapretar la ligadura.

Procedimiento de Maigault. Este procedimiento ataca & las le-
siones que ocupan toda la lengua. Desde la parte inferior se pasa un
doble hilo en la linea média de la lengua, y se anuda cada mitad por se-
parado.

Los procedimientos siguientes tienen por objeto poner la ligadura en la
base de la lengua; & este fin se la coloca en la regién situada por encima del
hidides.

Procedimiento de Cloquet. Después de hacer una pequefia inci-
sion en la linea média por encima del bidides, se hunde una aguja curva pro-
vista de un maugo y de un ojo, hasta que su punta salga inmediatamente por
delante de la epiglétis en el dorso de la lengua, desde cuyo punto se la diri-
ge hécia adelante hasta los dientes. So enhebran enténces dos hilos en el ojo
que se encuentra cerca de la punta , se saca la agujay se retiran los hilos de
manera, que sobresalgan por la herida hecha en el cuello. Vuelve & hundiise
la aguja de nuevo, pero no se la vuelve & pasar por la lengua, sino al lado de
ésta por el suelo de la boca, enhebrando las extremidades dtl hilo que se en-
cuentran en la boca en elojo de la aguja y sacandolas también por la herida
del cuello donde se las sujetad unaprieta-nudos. Con una de las ligaduras se
aprieta enténces la base de lalengua; el segundo hilo sirve para apretarla de
atras adelante, después de haber inciudido la mayor parte de este drgano' en
la linea média.

Procedimiento de Mirault. Como en el de Cloquet, se introdu-
ce una aguja curva por la herida del cuello, se laempuja & través de la base
de la lengua hasta que salga en la boca; eu lv aguja esta euhebrado un hilo
doble, y eu lugar de sacarle por el mismo camino, se lo hace salir por la
herida, conduciéndole de arriba abajo junto al borde do la lengua. Lo restan-
te de la Operaciéon no se distingue del proceciimiento anterior.

Procedimiento de Vidal. Este también es una modificacién del
de Cloquet. Una aguja recta, provista de uu mango con un ojo en laain-
mediaciones de la punta, se empuja por encima del hi6id"s, miéntras se man-
tiene b lengua fuera de la boca, haciendo que venga A salir por detras del li-
mite posterior de la porciéon enferma. Un hilo fuerte esta enhebrado en el ojo
de 