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Con el nombre de op era ción  q u i Í ^ T c a  se designa toda acción me­
cánica ejercida sobre el organismo con un objeto curativo. Estas operaciones, 
ó no interesan las relaciones orgánicas, sino que se ponen en contacto con 
el organismo cuerpos que actdan sobre él según reglas determinadas, y  que 
consisten, ya en las manos ya en instrumentos ; esta clase de operaciones se co­
nocen con el nombre de o p e r a c i o n e s  no c r u e n t a s ,—ó bien las opera­
ciones quirúrgicas afectan á la forma y relaciones de las partes orgánicas K«- 
sultando en ellas una herida, se las llama, para distinguirlas de las anteriores, 
o p e r a c i o n e s  cruentas .  Cuando se dice simplemente operaciones, se en­
tienden siempre las cruentas.

Una operación cruenta está indicada: 1) Cuando es el único medio de cu­
rar un estado morboso : ó, áun cuando se pueda echar mano de otros medios, 
sean éstos ineficaces en un caso concreto, ó la operación sea de éxito más se­
guro y rápido, 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 acción secundaria de la operación tenga lugar de la manera ne­
cesaria para obtener el objeto de ésta, y por otra, la resistencia del organismo 
á la acción perturbadora de la operación y sus consecuencias. 3) Cuando to­
das las circunstancias exteriores en que se halla el enfermo, no sólo uose 
oponen al objeto de la operación, sino que la favorecen.

También puede estar indicada una operación como paliativo. Puede exis­
tir uua enfermedad no curable enei momento, ó en absoluto incurable, que se 
presente en una forma que origine muchas molestias ó ponga la vida en peU- 
gro : en casos semejantes puede hallarse indicada una operación, que no curo 
la enfermedad, pero ponga remedio á algún síntoma.

El enfermo debe ser preparado corporal y moralmente á la operación. Debo 
h-' '̂-irsele presente la necesidad do la operación y las probabilidades de buen 

■; se evitan los grandes’preiarativos, seaiejan todos les espeitadores imi-
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2 Introducción.

tiles y no se deja saber al enfermo con exactitud el dia y bora de la operación.— 
En cuanto á la preparación corporal, debe librarse al enfermo de toda per­
turbación que no resulte de la enfermedad que indica la operación. Evítese 
todo lo que pueda producir la debilitación del organismo, sobre todo las in­
fracciones dietéticas. SÍ el enfermo está muy débil, se tratará de fortificarle 
primero por medio de tónicos. Cuando se trata de individuos fuertes y pic­
tóricos y cuando en la operación deba perderse poca sangre, puede ser nece­
saria una sangría. Si hubiese trastornos gástricos, se hará uso de vomitivos y 
purgantes.

Una condición esencial es disponer de un local apropiado para operar. 
Éste 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 número sufi­
ciente de ayudantes.

Para llevará cabo una operación con seguridad y prontitud, debs poseer 
el operador, no solamente completos conocimientos módicos, particularmente 
ser un anatómico topográfico práctico, sino también haberse procurado, ope­
rando en el cadáver, una habilidad suficiente. De necesidad son además bue­
nos sentidos, especialmente buena vista y tacto fino, así como una mano se­
gura. Como condiciones morales, son sobre todo necesarias resolución varo­
nil, que no debe degenerar en temeridad, sangre fría y presencia de 
ánimo.

Antes de proceder á una operación, debe el operador fijar completamente 
el plan, eligiendo el método por el cual va á operar. Se distinguen m ét o dos 
o p e r a t o r i o s  y p r o c e d i m i e n t o s  o p e r a t o r i o s :  en ios primeros es 
propio todo el camino que se sigue para obtener un fin terapéutico; á 
éstos están subordinados los procedimientos operatorios, los cuales se fun­
dan en diferencias de partes aisladas de este camino propio. Así es uu 
método la amputación á colgajo, y un procedimiento la amputación á dos 
colgajos, uno interno y otro externo.—Así en la mayoría de las operaciones 
existan varios métodos y mayor número de procedimientos para practicarlas, 
y naturalmente, no siempre uno ú otro tienen uu valor absoluto sobre los de­
más; con más frecuencia depende de las circunstancias individuales de un caso 
concreto, el que sea preferible éste ó aquél método ó procedimiento. Bajo este 
punto de vista, es siempre de gran importancia el método; el procedimiento 
operatorio es con frecuencia sólo más ó méuos difícil, de manera que mu­
chas veces depende del operador la elección de uno ú otro.

Al plan operatorio corresponde áun fijar la parte del cuerpo en que se va 
 ̂operar; á veces puede ser única, pudieudo estar fijada por sí misma, por la 

enfermedad ó por la Operación; se llama entónces sitio de necesidad; en oca­
siones se puede operar en distintos sitios, cuya fijación depende de la opinión 
del operador, en cuyo caso se le da el nombre de sitio de elección.
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PRIMERA PARTE.
D E  L A S  O P E R A C I O N E S  E N  G E N E R A L .

SECCION PRIMERA.

Operaciones elementales ó simples

Con el nombre de o per ac i on es  s i m p le s  se designan aquellas acciones 
sobre el organismo que constan sólo de una ó pocas manipulaciones fáciles de 
ejecutar. Rara vez se consigue por completo el resultado curativo apetecido 
con estas operaciones; en la gran mayoría de casos son precisas las operacio­
nes c o m p u e s t a s ,  en las que se suceden las elementales según reglas defi­
nidas, tomandoentónceselnombrede t i e m p o s  de la Operac ión.  Deesto 
se deduce que las operaciones simples deben ser consideradas como los ele­
mentos de todas las operaciones, y que merecen tanta más consideración, 
cuanto que sólo el conocimiento y práctica suficiente de estas manipulaciones 
elementales puede poner en aptitud de llevar á cabo operaciones compli­
cadas.

Todas las tentativas operatorias pueden referirse á dos métodos fundamen­
tales: la s e para c i ón  y la re u n i ó n .

CAPÍTULO PRIMERO.

De la separación.

La separación de Los relaciones de las partes orgánicas tiene lugar: en las 
blandas por incisión, punción, ligadura, cauterización, y en los huesos con 
la sierra, el escoplo, la tenaza, etc.



I  Pai'te. Secciou ]. Operaciones eleuienfcales 6 simples.

A. SciJarac-ion por incision.

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

El b i s t u r í  es uu cuchillo pequeño de hoja movible sobre el mango. Su 
lámina puede ser recta, convexa, cóncava ó de botou. Diferénciase de éste el 
escalpelo en tener la lámina fija al mango.

Cógense estos instrumentos de diversas maneras, llamadas posiciones, á 
saber:

1} C o m o  un c u c h i l l o  de mesa, co n  el  co r t e  h á c i a a b a j o .  En 
esta posición el dedo medio y el pulgar sujetan la parte anterior del mango, 
apoyándose la yema del índice sobre el lomo de la lámina, miéatras que los 
dos últimos dedos abrazan el mango, fijándole contra la palma de la mano

2) C o m o  u n  c u c h i l l o  de mesa,  e l  c o r t e  h á c i a a r r i b a .  Es la 
misma que la anterior, con la sola diferencia de estar dirigido el corte hácia 
arriba y de aplicarse la yema del índice á la articulación del mango con la 
hoja. Estas dos posiciones dan mucha seguridad y fuerza.

3) C o m o u u a  p lu m a  de e s c r i b i r ,  e l  c o r t e  hác ia  a b a j o ,  la 
punta h á c ia  delante.  Se coge el instrumento con el pulgar, índice y 
medio; los dos ded( a restantes sirven de punto de apoyo; el talón dirigido 
hácia arriba, sobresale por encima de la mano.

4) C o m o  una p lu ma de esc r ib ir ,  el c o r t e  há c ia  arr i ba .  Es 
igual á la anterior, pero el corte mira hácia arriba.

5) C o m o  una p luma de e s c r i b i r ,  la punta  h á c ia  atr ás .  Do­
blándose el dedo medio y el índice, dirigen la punta del bisturí hácia atrás 
y hácia arriba el corte.

0) C o m o  un arco de v i o l i n .  El pulgar se aplica á un lado del 
bisturí, inmediatamente por detrás de la articulación del mango con la hoja, 
los dedos restantes al otro lado, en hilera, y de tal modo, que miéntras el ín­
dice se apoya en la hoja, el medio está frente al pulgar, y los dos restante.  ̂
por detrás y aplicados al mango.

De citarse es, además, la p o s i c i ó n  d e l  c u c h i l l o  en las ampu ­
t a c i o n e s .  Esto, generalmente mayor, se coge con toda la mano, abrazán­
dole por uu lado con el pulgar, miéntras que los otros dedos cogen el mango 
por el otro lado, abrazándole.

Las t i j e r a s  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 
está el anular y extieude el índice á lo largo del instrumento para sostenerle 
y dirigirle. Tenemos tijeras rectas ó tijeras de incisión, de hojas curvas, ó ti­
jeras d e C o o p e r  y tijeras de corte curvo.

Las pinzas se cogen con la mano izquierda cerca de los bocados, aplican­



do el pulgar á ua lado, y al opuesto y casi á la misma altara el ludice y el 
medio, miéatras que el dedo meñique ó el anular, y á veces ámbos, sirven de 
punto de apoyo.

La so nda  aca na la da  se coge por el pabellón con el pulgar, índice y 
medio de la mano iziuierda, sirviéndose del meñique como punto de apoyo.

La erina de heridas, construida de acero ó metal blanco, sirve para separar 
loa bordes de la herida, á fia de preseryar las partes profandas.

I n c i s i o n e s .

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

La incisión es s imple  cuando sólo se practica un corte, sea recto ó curvo; 
m ú lt ip le  ó co m p u e st a ,  cuando es el resultado de várias incisiones sim­
ples. Las incisiones compuestas se llaman, según su figura, incisión eu V, 
en T, en L, incisión crufial, elíplica, en forma de média luna, etc.

Para hacer una incisión regular, es preciso poner tensa la piel, á fin de que 
no forme pliegues bajo el bisturí, lo cual puede conseguirse de diversos m o­
dos: ya aplicando robre la piel el borde cubital de la mano y efectuando la 
extensión por tracción lateral ejercida con el pulgar, ya extendiendo la piel 
con el dedo medio y el índice; sea ejerciendo una trasclon en un sentido 
miéntras un ayudante lo hace en sentido opuesto, sea confivndo este cuidado 
á los ayudantes para tener libres ámbas manos.

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

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

1) I n c i s i ó n  de fu era  adentro .  Extendida la piel como queda 
dicho, se coge un bisturí recto y de punta aguda, que se introduce perpendi- 
cularmente hasta la profuadtdad que se quiero dar ú la incisión; se inclina 
entóncea sobre la parte, y se le conduce apretando hasta el punto en que debe 
terminar la incisión, donde se le levanta de nuevo y se le retira en una direc­
ción 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
I)iel con ámbos pulgares é índices, formando un pliegue cuya dirección sea 
perpendicular á la incisión, y cuya altura sea la mitad de la longitud que ha 
de tener aquélla, el operad >r confía á un ayudante la parte del pliegue que tie­
ne en la mano derecha y le corta de arriba abajo de un golpe con un bisturí 
cogido como uu arco de violin, apoyando el extremo posterior del corte en 
medio del pliegue y tirándole hácia sí. Si es el pliegue muy alto, se hace la 
incisión en dos tiempos, cortando de la punta al talón primero y del talón á 
la punta después. También se puede atravesar con un bisturí recto, y con el

Cap. I. De la separación. ' O



6 I Parte. Sección 1. Operaciones elementales ó simples.

corte dirigido bácia arriba, la base del pliegue, y cortar luégo de abajo arriba; 
pero se obtienen fácilmente por este medio incisiones desiguales.

2) I n c i s i o n e s  de d e n t r o  afuera. El bisturí se introduce aquí por 
una abertura natural ó artificial, ya solo, ya sobre una sonda acanalada.

Cuando se emplea el b i s t ur í  so lo ,  ó se le introduce en una cavidad por 
una abertura preexistente, ó á falta do ésta le hunde el operador perpendicu- 
larmeute en las carnes; se baja en seguida el mango, de manera que esté vuelto 
el lomo contra las partes, se empuja rápidamente el instrumento bácia de­
lante y se le levanta perpendicularmente al terminar ; ó bien se conduce el 
bisturí, después de hundido, al extremo opuesto de la incisión, por donde se 
hace atravesar la punta y bajando el mango se termina dirigiendo el corte há- 
cia arriba y atrás.

La sonda acanala da  debe introducirse basta el punto terminal de la 
incisión; se desliza luégo el bisturí con el corte bácia arriba en el canal de 
aquélla hasta el tope, donde se le levanta perpendicularmente, sacándosele 
luégo al mismo tiempo que la sonda. También se puede, bajando el pabellón 
de la sonda y empujando la punta, levantar la piel, introducir entóuces el 
bisturí por este punto, y terminar la incisión deslizándole por el canal de la 
sonda.

3) Inc is io nes  b a j o  la p ie l ,  in c i s i o n e s  subcután eas  ó i n t e r ­
nas. Tienen por objeto efectuar separaciones en territorios subcutáneos, sin 
someter la herida á la acción del aire. Por esta razón se hace la abertura lo 
más pequeña posible, y se trata de impedir toda entrada de aire en la herida- 
Se consigue Jo áltimo, haciendo que se pierda el paralelismo de la herida ex" 
terna con la interna ; para esto se practica la incisión hundiendo ol bisturí 
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 incisión cutánea á una distancia 
suficiente de la parte subcutánea que hay que iiicindir. En la mayoría de los 
casos es ésta un tendón, por lo cual se llaman t e j i o t om oa  á los instrumen­
tos empleados con este objeto.

La división de los huesos se haca por medio del cuchillo, de la sierra, de 
las tijeras, tenazis ó del escoplo.—Como c u c h i l l o  se usa generalmente 
lenticular, sobretodo para resecar porciones limitadas, v. gr., secuestros.—El 
instrumento más frecuentemente empleado es la s i e r r a ,  en particular cuan­
do hay que dividirlos huesos en todo su espesor. Obra por presión y tracción 
al mismo tiempo, y más por la última; la presión demasiado fuerte dificulta 
su manejo. Hay sierras en forma de cuchillo, inglesas, de hoja, y además 
de cresta de gallo y de cadena; deben considerarse los trépanos como sierras 
de forma especial.—Las tenazas tienen, c o m o l a t i j e r a  de h ue s o s ,  dos 
hojas cortantes, que en la última están una al lado de otra, cuando se cierra 
el instrumento, miéntras que se juntan en la primera, estando en la dirección 
del mango ó formando con él un ángulo recto. Ámbos instrumentos sirven



para dividir porciones delgadas de hueso, y especialmente para arrancar picos 
y secuestros.—Se emplea el e s c o p lo ,  ya para operar una división perpen­
dicular, ya para separar bruscamente una porción de hueso. Le usamos apre­
tándole con la mano contra el hueso ó hundiéndole en éste por medio de un 
mazo.

B .  g 'o p a r a c io T i i io r  p u jic -io ii

Se ejecuta esta operación con un instrumento puntiagudo colocado verti­
calmente ó en una dirección más ó ménos oblicua, para dar salidca á líquido.s 
ó gases contenidos en una cavidad; para producir una reacción en las regio­
nes profundas por medio de la herida (acupuntura), ó para averiguar la na­
turaleza de uu tumor.—Cuando la operación tiene por objeto dar salida á lí­
quidos, es llamada generalmente p u n c i ó n  (véase paracentésis) .

En las partes  b land as  se lleva á cabo por medio de un bisturí de doble 
corte, más á menudo con iina lanceta, una aguja ó con un trócar.

Es la lanceta un instrumento puntiagudo, de doble corte, engastado de 
tal modo en dos g a c h a s , que se le puede mover en direceion de ámbos filos. 
Al usarle debe formar la hoja uu ángulo agudo con las gachas ; se coge por 
la lámina cerca de la punta con los dedos pulgar é índice de la mano dere­
cha, haciendo que sobresalga sólo cuanto debe hundirse en los tejidos; se 
apoya entónces la punta de la parte prèviamente distendida con el índice y 
pulgar de la mano izquierda, se le huude hasta la profundidad conveniente 
y se le saca luégo, ya en la misma dirección, ya bajando el mango, por cuyo 
medio se dilata algo la herida punzante al sacar el instrumento.

Las agujas son rectas, ó encorvadas de diferentes maneras; el extremo 
opuesto á la punta termina en un boton ó en uu mango, ó está provisto de 
un ojo ; á veces está el ojo en la punta, pudiendo estar abierto ó cerrado por 
un lado. La punta es redonda ó bien cortante por uno , dos ó tres bordes: 
siendo la forma lanceolar la más 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 índice 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 dirección y hasta la profundidad apetecidas. Cuando la aguja debe atra­
vesar completamente una parte, se consigue la salida de la punta ejerciendo 
una ligera presión con dos dedos á los lados del punto que se desee atravie­
se. Entónces ó se saca la aguja tirando de su punta, ó se la deja en posición, 
ó bien se la retira haciéndola recorrer en sentido inverso el camino de entra-

Cap. I . I>8 la separación. •

(1) El traductor Im proferido colocar entre par¿nte.-is la palabra alfiler, con q»to 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 presión.

El trócar consta de un mango de acero, m.adera ó cuerno, provisto de un 
estilete terminado por una punta de triple filo, y de un tubo de plata ó cá­
nula , la cual, colocada sobre el estilete, se adapta tan exactamente por de­
trás de la punta triangular del trócar, que no sobresale ni en lo más mínimo 
sobre ésta. Se usa el trócar cuando se quieren vaciar líquidos de una cavidad 
ó 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 presión de los tres últimos dedos, miéntras se apoya el pulgar 
en la parte posterior del tallo y se extiende el índice á lo largo de la cánula, 
dejando libre la porción que se debs hundir. Se introduce la punta del tró­
car perpeiidicularmente, apretando exactamente en la misma dirección, y si 
se encuentra resistencia se le imprime un ligero movimiento de torsión. Cuan­
do por haber cesado la re.'»istencia se comprende que ha entrado en la cavi­
dad , se sujeta la cánula con el pulgar é índice de la mano izquierda, se re­
tira con la derecha el estilete y se introduce un poco más la cánula.—Termi­
nada la Operación se saca la cánula, apretando con los dedos la piel á los lados 
de ésta, á fin de que no sea dislacerada.—Hay trócares rectos y curvos. Un 
trócar muy delgado sirve para la investigación del contenido de tumores, pol­
lo cual recibe el nombre de t rócar  de prueba ó explorador .

Para perforar partes duras (perforación), se usan, cuando son tenues, 
agujas fuertes, el trócar ó sólo su estilete; cuando son más gruesas, el trépa­
no perforador.

C. sé>oi>aracioix por llaaaura.

Entiéndese por ésta la ligadura de una parte orgánica ó de un producto 
morboso, para obtener su desprendimiento. Puede tener lugar de dos modos 
diferentes: ó bien la ligadura produce inmediatamente la separación, obrando 
por presión como unas tijeras, y corta; ú obra gradualmente suspendiendo 
la circulación 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 diñsion, cuando 
se teme lesionar con éstos partes importantes, cuando se temen hemorrágias ó 
cuando el enfermo experimenta repugnancia al empleo de instrumentos cor­
tantes. No deben ligarse más que producciones pediculadas ó de base no de­
masiado ancha.—Para producir una separación inmediata, miéntras un ayu­
dante sostiene el tumor, se coloca una hebra de seda encerada ó de cánamo, ó 
un hilo metálico, apretándole con la fuerza suficiente para que corte la parte 
ligada. Para la separación gradual se toma un hilo doble ó múltiple, ó un cordon 
fuerte, se hace un nudo sencillo, que se aprieta hasta que cause algún dolor, y 
se hace otro lazo y un nudo. Cuando la base es más ancha que el tumor, se
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puede impedir que se escurra la ligadura por medio de uno ó 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
lación, es útil atravesar por la base del tumor una aguja enhebrada con do­
bles hilos y anudar cada dos extremos á un lado; también se pueden pasar dos 
dobles hebras en cruz y atarlas de dos en dos. Si la región que hay que ligar 
está cubierta de piel, se divide ántes ésta por medio do dos incisiones semi­
lunares, ó se hace una ligadura subcutánea. Para ligar grandes tumores, cuan­
do la fuerza de los dedos es insuficiente para efectuar la conveniente presión, 
ó cuando la parte no está al alcance de los dedos, se emplean instrumentos 
especiales, tanto para pasar el hilo ( p o r t a - l i g a d u r a s ) ,  como para apre­
tarle (apr i eta  - n u d o s ) .  Entre ellos merecen especial mención el aprieta- 
nudos de Gräfe ,  el cilindro de L e v r e t  y los instrumentos en forma de 
rosario de K o d e r i k  , Mayor,  y otros.

El a p r i e t a - n u d o s  de Gräfe  constado un tallo de acero que tiene 
en un extremo un agujero, á 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 á uno 
ó á otro lado, tira ó afl)ja los cabos del hilo; una vuelta basta á menudo para 
aumentar ó disminuir á voluntad la energía de la estrangulación.

El c i l i n d r o  de Levret  es un tubo sencillo, en una de cuyas extre­
midades tiene doble orificio, por estar dividido por una pequeña lengüeta. 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 ésta y se arro­
llan los cabos á dos anillos que se encuentran al otro extremo del cilindro, 
i^ara ciertos tumores se usan también dobles cilindros.

Los a p r i e t a - n u d o s  en fo rm a  de r o s a r i o  se componen de pe­
queñas bolitas d cuentas, á través de las cuales se pasa el hilo. Empujándolas, 
se aprieta el lazo y opera la estrangulación.

Un instrumento de los tiempos modernos es el e s t ra ngu la dor  (1) í'ccra- 
seurj de Chassaignac. Es una cadena metálica de eslabones articulados, con la 
que se rodea la parte que se ha de ligar como con un lazo ó anillo y provisto 
en su otro extremo de un fuerte tornillo destinado á disminuir gradualmente 
el círculo metálico formado por la cadena, á comprimir así las partes blandas 
que ésta abraza, concluyendo por estrangularlas.

1>. Separación por cautoris'.acion.

En la cauterización se opera la división en la continuidad de las partes 
orgánicas por una pérdida real de sustancia. La parte puesta en contacto con

(l) No hallAndose fijado ol nombre do eafco instrumento, y pareciéndonos poco felices los 
empléalos por otros traductores, no hemos vacilado en introducir uno nuevo, que croemos 
más exacto, fy . da! TJ
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el cauterio, es destruida y convertida en una masa mtierta llamada escara; 
ésta provoca A su alrededor una reacción; desarrolla una inflamación, que 
termina por supuración y eliminándose la parte mortificada. Los medios de 
que nos servimos para cauterizar, son de dos géneros distintos. Unos, c a u ­
ter io s  actuales,  obran por una gran elevación de temperatura; causan 
una quemadura del más elevado grado, carbonizando los tejidos que tocan. 
Los otros, c á u s t i c o s  ó c a u t e r i o s  p o t e n c i a l e s ,  no obran á tanta 
profundidad y se combinan químicamente con los tejidos.

El c a u t e r i o  actual se emplea en forma de hierro candente, de platino 
candente ó de sustancm ardiendo ó incandescentes, como algodón (mo xas), 
pólvora, fósforo y otras.

Los c a u t e r io s  de h ie rr o  cande nte  están construidos con acero,y 
constan de un boton terminal, un tallo y un mango fijo al tallo ó separable 
de él. Por la figura del boton terminal se distinguen numerosas variedades; 
en forma de oliva, el cónico, prismático, laminar, en boton, etc., etc.—El 
cauterio debe usarse al rojo blanco, pués obra así con más energía y rapidez, 
produciendo ménos dolor que estando al rojo. Se pono en inmediato contac­
to con la parte que se quiere cauterizar, ó bien so le mantiene á cierta distan­
cia, tomando entóneosla cauterización el nombre de o b j e t i v a  ó á d is­
tanc ia .  Por esta manera de operar se trata ménos de cauterizar que de 
producir una fuerte irritación.—En la aplicación inmediata, se puede hacerle 
recorrer rápidamente los tejidos, ejerciendo una presión continuada ( caute-  
r iz ja c i on  t r a n s c u r r e n t e ) ;  ó bien se le deja obrar más rato sobre un pun­
to ( c a u t e r i z a c i ó n  inh ere nte ! .  El primer método tiene generalmente 
por objeto provocar una fuerte irritación en la piel, ó establecer xina deriva­
ción sobre ésta. Se emplea la aplicación repetida y continuada del hierro can­
dente para destruir Iss partes orgánicas, para contener una hemorragia ó para 
establecer uu fontículo. En estos casos encuentra su aplicación el cauterio en 
forma de oliva ó el cónico, miéntras que el prismático se presta mejor para la 
aplicación recurrente. Para cauterizar en una cavidad hay que proteger los te­
jidos circunyacentes por medio de trapos de hilo mojados, cartón, ó por medio 
de un cilindro de arcilla. El p lat ino  se enrojece por medio de una batería 
galvánica puesta en comunicación con el cauter io  por medio de alambres de 
cobro, cuyos cabos están dispuestos en el mango de manera, que se mantienen 
separados por su propia elasticidad y que por la presión de un resorte ó de una 
corredera se adaptan sus superficies terminales lisas. Esta disposición per­
mite abrir ó cerrar el circuito, es decir, interrumpir ó hacer pasar la corriente 
galvánica, por un ligfro movimiento del dedo en el mango.—Su acción sobre 
el cuerpo (gá lva nocaust ia )  se ejerce á medida de las circunstancias, por 
medio de diversos instrumentos puestos en comunicación con una batería. 
Cuando se quiere cauterizar una superficie se usa una pequeña lámina de pla­
tino ( cauter io  en cúpul a)  ó un ca uter io  de p orc e la n a ,  es decir, una 
bola de porcelana del tamaño de una avellana, recubietta de alambre de pía-
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tino. Si hay que cauterizar una estrecha fístula, se introduce en ésta un alam­
bre de platino adaptando bien ó una Umina delgada, y se le enrojece después 
de introducido. Cuando se quiere cortar como con un bisturí, se elige un cau­
terio de alambre de platino aplanado á martillo en forma de un tenotomo de 
boton. Si se trata de la separación de tumores (pólipos y otros análogos), ó 
de partes enfermas, como la úvula, las amígdalas, el pene, etc., so usa el 
asa cortante  fligadura candentej, ó sea un hilo de platino, con el que 
se rodea el tumor como con una ligadura, sujeto á un aparato especial, y 
que se enrojece después de bien adaptado. Además de servir para la separa­
ción de tumores, puede utilizárselo para seccionar diferentes trayectos fistu­
losos, como fístulas de ano, lagrimales, etc.—La gálvanocaustia tiene so­
bre el hierro candente la ventaja de poder ser aplicada en puntos adonde no 
alcanza éste y que su acción se deja limitar á un espacio sumamente reducido.

El c i l i n d r o  c a n d e n t e  ó m o x a  se emplea cuando se quiere operar 
una fuerte irritación. Á esto objeto se usa un cilindro de algodón 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 
combustión 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, fósforo, alcanfor, pólvora, obleas empapadas 
en aceite de trementina ó en éter sulfúrico, ó estopa, etc. Mayor  so sirve de 
un martillo de hierro calentado en agua hirviendo.

Ca ute r io  p o t e n c i a l .  Bajo este nombre se comprende una serie de 
productos farmacológicos, que puestos en contacto con los tejidos los destru­
yen, provocando luégo supuración. Nos servimos de ellos preferentemente 
para destruir tejidos degenerados y fístulas, donde no se puede emplear el 
cuchillo, para destruir virus en las heridas, en la viruela hemorrágica, para 
la abertura de abcesos, establecer fontículos, á veces para reunir partes anor­
malmente separadas.—Según exíjala necesidad, se emplean los cáusticos en 
forma líquida, blanda ó dura. La forma dura es preferible para abrir fontículos 
y producir escaras; la blauda para destruir, cuando es preciso prolongar la ac­
ción; la líquida para cauterizar superficies muy desiguales, cuyas menores ex­
cavaciones deban ser atacadas por el cáustico, por ejemplo, heridas enve­
nenadas.

Entre los cársticos s ó l i d o s  merecen especial mención: 1) L a potasa 
caús t i c a .  Se aplica de dos modos diferentes: ó en un rodete de emplas­
to aglutinante, ó directamente con la mano. En el primer caso se corta en 
el medio de un pedazo de emplasto un agujero de la mitad del tamaño 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 apretándolo bien. 
Se llena entónces esta celda de potasa caiistica groseramente pulverizada, se 
añaden 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 á 8 horas
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lia obrado ya el cáustico.—Para cauteiizar directamente con la mano, se co­
ge un pedazo de potasa con un porta-caústico ó con unas pinzas, y se le man­
tiene sobre la parte que debe cauterizar basta que empiece á obrar. Es preciso 
tener presente que la potasa se licúa muy pronto.—2) La p i e d r a  in fe rn a l ,  
n i t r a t o  de p la ta ,  láp iz  in fer na l .  Por regla general se le aplica direc­
tamente por medio de un lapicero especial ó 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 c l o r u r o  de z in c ,  lá p iz  de c l o r u r o  de zinc.  
El empleo del cloruro de zinc en estado sólido es muy moderno. Según el 
procedimiento de Veiel ,  se prepara este lápiz fundiendo el cloruro de zinc 
y vertiéndolo en rieleras. Añadiendo de 1 á 2 partes de cloruro sódico es más 
duradero seguu v . B r u n s ;  K o b n e r  consigue lo mismo preparándolo con uí- 
tralo potásico ( ‘/ .  paraos de cloruro de zinc). V e ie l  se sirve de estas barrasde 
cloruro de zinc para penetrar profundamente en los tejidos, con objeto de des­
truir neoplasias hipertróficas, como sucede frecuentemente en el lupus hi  ̂
perlrófico y  en el tuberculoso ; v. Bruns lo emplea para cauterizar superficies 
al descubierto, en vez del nitrato de plata, como para hundirlo en tumores con 
agujas ó trócar (V. el párrafo siguiente).

Los cáusticos b lan dos  más usuales son: 1} La pasta de Viena .  Se pre­
para mezclando 3 partes de potasa cáustica con 6 partes de cal viva, que se 
mezclan y reducen á papilla con la ayuda de un poco de alcohol. Se aplica 
con una espátula en capas de dos líneas de espesor. La escara que produ­
ce es muy poco mayor que la capa de pasta aplicada. Obra á los 4 ó 6 mi­
nutos sin gran dolor.— 2) Pasta arsenica l .  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} (l). Se aplica en capas 
de V* á, 1 línea, á 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 á 3 semanas después. La pasta arsenical no se puede usar en gran 
extensión, pués podría ocurrir envenenamiento. Una cauterización ménos in­
tensa se obtiene mezclando los polvos de Fray Cosme (3,75) con el un­
güento de H e l lm und  (30,0).—3) Pasta de c l oru ro  de z inc.  Se obtiene 
mezclando en diferentes proporciones el cloruro de zinc con harina, según se 
quiera producir una acción más ó ménos intensa. C anq uoi n  mezcla 1 parte 
de cloruro de zinc con 2, 3 y 4 de harina. Deben mezclarse con poca agua, 
pués el cloruro absorbe con facilidad el agua de la atmósfera. 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. Ha uke  
sustituye el almidón á la harina.

(1) La farmacopea ale nana su-ititoye el earbjn aiíintil i  las cañizas de snelis de zapatos 
viejos.
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Los franceses se sirven de la pasta de cloruro de zinc para cauterizacio­
nes subcutáneas, ya para la abertura de abeesos, de quistes, ya como revul­
sivo en la amaurósis, etc. Con este objeto mezclan partes iguales de cloruro de 
zinc y harina, y añadiendo un poco de agua forman un largo cUindro, que, 
sujetado con hilos de algodón, se pasa con la aguja de sedales, retirándole á 
las 24 horas.—M a i s o n e u v e  ha dado recientemente gran extensión á esta 
cauterización subcutánea, ó mejor dichoparenquimatosa.aplicándolaála des­
trucción de tumores. Hunde un cuchillo puntiagudo de doble filo, repetidas 
veces al rededor de la base del tumor circular ó paralelamente, ó bien hace 
sólo una punción desde un punto de la superficie del tumor hasta más allá 
del centro; después llena la herida ó heridas con trozos desecados de pasta 
de cloruro do zinc. M a i s o n e u v e  hizo construir estos trozos, por él llamados 
f lechas (de ahí la denominación de ca ute r iz ac i ón  en flechas),  de dife­
rentes formas; triangulares, cuadrangulares y fusiformes ; v . Bruns añadió 
á éstas la forma de barra cilindrica, sirviéndose al principio en lugar del cu­
chillo de una aguja especialmente para este objeto construida, más tarde de 
pequeños trócares. por cuya cánula después de sacado él estilete introducíala 
barra y la empujaba por medio de un émbolo, retirando la cánula al mismo 
tiempo. El námero de barras cáusticas se calcula por el tamaño y forma del 
tumor; puede elevarse á 12.

Á los cáusticos l í q u i d o s  corresponden principalmente los ácidos concen­
trados, entre los cuales son el sulfúrico y el ácido nítrico fumante los más 
empleados. Su acción es bastante rápida. Muy recomendable es el empleo del 
ácido nítrico fumante por el método de R i v a l l i é .  Consiste en echar gotas 
de este ácido sobre una bola de hilas en un plato de barro, por cuyo medio 
se forma una masa de aspecto como de biUs, cuya aplicación sobre la piel du­
rante 15 á 20 minutos produce una cauterización suficiente para poder levan­
tar á las 24 horas la mayor paite de la oseara.-Tambieu se emplea frecuen­
temente como cáustico la manteca  do ant im on io .

CAPÍTULO II.

De la reunion.

U  reunión tiene lugar por una posición adecuada, por vendas unitivas, 
por emplasto adhesivo y por suturas. Aquí hablarémos sólo de los dos últimos
medios de reunion.

A. JSmplasto nslutinaiitc.

El aglutinante es un medio de reunión 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 á un lado y en dirección 
perpendicular á 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 emplásticas á ámbos lados de la herida, cruzándolos por encima 
déla misma. Es ventajoso poner la primera tira en la parte média de la he­
rida ó en el punto en que sus labios estén más separados. Para levantar hxs 
tiras de aglutinante, se desprenden primero, desde las puntas hasta cerca de 
la herida, y se arranca de un tirón la parte média en dirección de la herida, á 
lia de no perjudicar á la reunión.

De algún tiempo á esta parte se emplea el c o l ó d i o u  en lugar del aglu­
tinante, siendo preferible cuando se trata de regiones en que fuera molesto el 
emplasto, ó donde no se pueda aplicar, ó cuando haya que hacer aplicaciones 
frías. Hó aquí cómo se procede para usar el colódion: secados cuidadosa­
mente los labios de la herida, so aplican exactamente uno contra otro, y  con 
un pincel se extiende el colódion en diferentes puntos, manteniendo reunida la 
herida con los dedos hasta que se seque el colódion por completo, para lo que 
bastan pocos minutos. También se puede hacer uso de tiras de tela empapadas 
en colódion, que se aplican, como queda dicho, para el aglutinante. Lo mis­
mo tendríamos que decir de la goma elástica, que disuelta en aceite de tre­
mentina y extendida sobre tiras de tela, sustituye también al emplast o 
aglutinante.

J3 . Suturas-

La sutura es, eu la mayoría de los casos, el mejor medio para producir la 
reunión inmediata de una herida. Antes de proceder á la aplicación de una 
sutura, es preciso limpiar cuidadosamente la herida de la sangre y cuerpos ex­
traños. Generalmente se empieza por la parte média; sólo cuando ésta termina 
en un borde libre, se da el primer punto cerca de éste. Los puntos de sutura 
deben estar á la proximidad suficiente para que no quede abierta la herida en 
el espacio entre ellos comprendido. La distancia que media entre el punto de 
entrada del hilo y la herida por una parte, y por otra entre ésta y el punto de 
salida, no debe pasar de 6 líneas, ni ser menor do 1 y  média.

Se quitan las suturas ántes de que provoquen supuración. La reunión de la 
herida tiene lugar en un tiempo más ó ménos largo, según 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, más que hasta que se hayan reunido suficientemente los labios 
de la herida. Según Bruna,  se pueden quitar las suturas eh la cara y eu el 
cuello á las veinticuatro horas; y según B uron ( fa lsas  suturas) ,  ya al­
gunas horas después. Generalmente se retiran los hilos ó los alfileres al tercer 
¿Ja.—No se deben qmtar de una vez todos los alfileres; sólo cuando se ve» 
después de quitado uno, que está la reunión bastante adelantada, se pueden



Cap. II. De la reuuiou. 15

retirar los otros; iümediatamente después se aplica emplasto aglutinante para 
sustituir á la sutura quitada.

Las suturas más usuales son: 1) Su tura  en tr e co rt ada  ó de b o t o n  
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 índice 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 (á veces con 
unas pinzas), se atraviesa con la aguja por el lado cubierto de piel, y cogien­
do entónces el otro labio, se hace pasar la aguja de dentro afuera, y por úl­
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 á un 
lado de la herida.—Eu heridas profundas es más fácil pasar las agujas de 
dentro afuera; con este objeto se usa un hilo con dos agujas. Cuando el es­
pacio es reducido, como eu la boca, en el cuello del útero, etc., se conducen 
las agujas con un instrumento especial, una pinza de cuerno, etc,—Si los 
hilos se adhieren á la herida, se cortan con las tijeras y se retiran tirando 
.suavemente del nudo con unas pinzas.—Las sustancias más usadas son los hi­
los de seda ó lino; también se emplean la cria de caballo y los hilos de pla­
ta , hierro y plomo.

2) Sutura e n a o ttÍ 3&A& ffuluracircunwolutaj. Empléanse para esta su­
tura uno ó 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 á través de ambos labios de la herida, y al re­
dedor de los cuales se dan vueltas á un hilo. Para pasarlos se cogen los alfi­
leres con el pulgar y el medio, poniendo el índice sobre la cabeza, y se in­
troducen levantando el labio de la herida y tirando de él en dirección con­
traria al fondo de ésta. Se continúa empujando el alfiler para atravesar el 
otro borde, lo que se puede favorecer ejerciendo una presión en sentido 
contrario con el índice y el pulgar. La mejor manera de poner los hilos, es 
colocarlos por encima del alfiler perpendicularmente á la herida, pasar los ca­
bos por entre los extremos del alfiler y la piel, dirigiéndolos hácia abajo, cru­
zarlos sobre la herida, y ponerlos bastante tirantea para cerrarla exactamente; 
volviendo á repetir la operación, 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 hácia arriba, de 
manera que ejerzan una ligera presión 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 pondrán á la distancia de 3 á G líneas. Los 
mejor es servirse do un hilo para cada alfiler.—Se quitan los alfileres con una
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pinzas ó imprimiéndoles un movimiento de rotación, al mismo tiempo que se 
mantienen unidos los bordes de la herida. Para suplir la falta de los alfileres 
se aplica aglutinante ó colódion; lo mismo se hace cuando se sale un alfiler. 
Las lazadas adherida-s á la piel se dejan algunos dias en posición.

3) S u tu ra  e n c l a v i j a d a  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 á un 
mismo lado, se introduce un trozo de algalia, un canon de pluma, un pe­
dazo de emplasto aglutinante arrollado á través de las asas, se coloca otro 
análogo 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 hablará en la enterorrafia.

Para sustituir la reunión cruenta ha puesto en uso V i d a l  modernamente 
bajo el nombre de t e n a c i t a s  {serre-fines), pequeñas pinzas do bocado, de fino 
alambre de plata, que se mantienen cerradas por sí sobas y que se abren apre­
tando las ramas, cuya aplicación es muy sencilla: un ayudante aproxima los 
labios do la herida y el cirujano coloca las tenacitas de manera que puedan 
cogerse ámbos bordes; cuando éste deja de apretar, los bocados cogen la piel é 
impiden la separación de los labios de la herida.—Estos instrumentos no 
tienen ninguna ventaja sóbrela sutura.—S ü lzer  ha ideado pequeñas artre- 
lias (1) (Klammern) provistas de agudos bocados, que se hunden á ámbos la­
dos; se pueden emplear sólo en heridas superficiales.

c a p ít u l o  III.
Suspensión de la sensibilidad.

A nes te s ia .

Los medios ántes usados para adormecer la sensibilidad en las operaciones 
^ain^rgicas (ligadura de los ^miembros, compresión de los orígenes de los 
troncos nerviosos, empleo de narcóticos, sangrías hasta el desvanecimiento) 
yacen en el olvido desde que hemos reconocido en el éter, pero particular­
mente en el cloroformo, más seguro y que obra en menor cantidad, medios 
cuya inhalación priva al enfermo de su sensibilidad, ó la disminuye hasta el 
punto de no tener éste después de la operación recuerdo alguno de ella, estan­
do miéntras duran las inhalaciones sumergido en un sueño profundo y partí-

(l) No hemos visto montado osle instrumento en castellano y así lo liemos traducido por 
la palabra que nos ha parecido corresponder mejor á la vos alemana que va entre paría- 
tesis (N. dd T.)
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culai. Además de los dos medicamentos citados, se han recomendado como 
anestésicos el l i c o r  de los  h o la n d e s e s  y el ami leno .

El empleo de estos medicamentos tiene lugar por medio de aparatos espe­
ciales, ó colocando delante de La boca y nariz del enfermo una compresa ó una 
esponja en ellos empapadas. Este último procedimiento es completamente 
suficiente para el empleo del cloroformo, y á la mayoría de los enfermos más 
agradable que los aparatos. Entre éstos es el de C ha rr i é re  uno de los me­
jores, puesto que en él se mezcla el cloroformo con cierta cantidad de aire- 
Cuando se emplea la compresa ó la esponja no se debe impedir la entrada del 
aire en el pecho, á cuyo fin no se cierran completamente la boca y la nariz. 
Durante la inhalación 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 fría. Á. veces es 
preciso suspender á intervalos la inhalación de este modo, hasta que con res­
piraciones profundas y estortorosas se presentan el sueño y la anestesia. Es 
muy vària la forma en que se presenta la anestesia, pudiendo ser como en 
desmayo, alegre ó delirante. No pocas veces empieza el delirio sólo con la 
operación ; 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 operación, ó 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
gación detenida. No pocas veces queda después del uso de un anestésico mal­
estar, tendencia al vómito ó también vómitos y dolor do cabeza. En algu­
nos casos ha ocurrido la muerte repentina durante ó después de la inhacion 
de éter ó cloroformo. Los medios empleados, como las aspersiones frías, los 
olores fuertes y penetrantes, el cosquilleo de la nariz y de la faringe, la san­
gría , las insuflaciones de aire, las excitaciones de la piel, la electricidad per­
manecieron sin resultado. Si se presentan síntomas sospechosos debe abrirse 
la boca y deprimir fuertemente la base de la lengua con una espátula ó co­
gerla con unas pinzas, y sacarla de la boca; más activa debe ser la depresión 
de la mandíbula inferior in tota ; si estos medios permanecen sin resultaci^ se w- 
introduce un catéter en la laringe, y además se trata de producir la respira­
ción artificial por presiones alternadas en el pecho y en el vientre.

Contraindican la inhalación de anestésicos: la gran debilidad del enfermo, 
las lesiones orgánicas del corazón ó los pulmones, la propensión á la apople- 
gía; asimismo hay que precaverse de emplear los anestésicos, teniendo el en­
fermo el vientre lleno.

También se ha tratado de producir la anest es i a  lo c a l :  Tlardy em­
plea un aparato que conduce á la parto enferma el cloroformo en estado de 
vapor. Este procedimiento es inseguro. Se usan de igual modo el ácido carbó­
nico y el óxido de carbono, i f a r t i n o t  recomienda una disolución 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 Meló, cuyos 
efectos pueden ir hasta la congelación de la parte expuesta á su acción. Se ha 
tratado además de obtener una anestesia local de la piel, vertiendo éter gota 
á gota sobre la piel, y favorecer su evaporación por medio de corrientes de 
aire. K i c h a r d s o h n  emplea el éter pulverizado. Con este objeto se sirve 
de un aparato sobremanera sencillo, que lanza el éter en estado de mayor fi­
nura á una distancia de média á una y média pulgada. En un espacio de tiempo 
muy corto, que varía según la extensión de la región en que se anestesia, de 
5 á 5 segundos, se pone blanca como la nieve y completamente insensible la 
parte sometida á la acción del polvo de éter. Por este medio pueden llevarse á 
cabo sin dolor áun operaciones en regiones profundas.

CAPÍTULO IV.

Accidentes que pueden ocurrir durante una operación.

Los principales accidentes que pueden ocurrir durante una operación son: 
la he m o r r á g ia ,  la en tr ada  de l  aire en las  venas  y el s inc ope .

El s i n c o p e  es un accidente demasiado conocido para que valga la pena 
de emplear muchas palabras en él. Se hace aspirar aire fresco, se rocía á los 
desmayados con agua fría, se dan á oler sustancias de olor fuerte, como vina­
gre, amoniaco, etc., se cosquillea la faringe, se insufla aire, etc.

La e n tr a d a  de l  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 corazón y el sitio en que se opera, 
lo que desgraciadamente no es siempre posible, porque la entrada del aire se 
efectúa únicamente muy cerca del tórax, donde una aponeurósis 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 análogo á un borborigmo; á veces es sordo ó indistinto, otras falta 
por completo.

Las h e m o rr á g ia s  se pueden prevenir, ó una vez presentadas, conte­
nerse.

A. Prevención <lo laa neinorrúsias arteriales.

Para impedir las hemorragias durante una operación, es preciso interrum­
pir la circulación de la parte enferma. El medio más seguro es la ligadura 
temporaria de la arteria que riega la región en que se opera. Esta ligadura 
fué empleada en otro tiempo en la desarticulación de la cabeza del fémur, en 
la amputación de la lengua, etc. Pero como constituye una operación difícil y 
áun peligrosa, se ha acudido poco á ella en demanda de auxilio. En la mayo­
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ría de los casos se limitan lo3 cirujanos á hacer la compresión mediatadel 
vaso.

Para impedir toda hemorrágia en una operación, establece E sm ars ch  la 
anemia  l o c a l  del miembro en que se va á operar, envolviéndole exacta­
mente en una venda arrollada sobre él, para que retroceda la sangre hácia el 
tronco, y arrollando al rededor del miembro, y luégo por encima del punto que 
se va á operar, una cinta elástica, quita entónces la venda y opera sin la me­
nor hemorrágia. Finalmente, se ligan los vasos cortados, lo que puede facili­
tarse añejando momentáneamente la cinta elástica.

1. C om p res ión  de la a r te r ia .

Para comprimir eficazmente la arteria paralizando la circulación, es nece­
sario ejercer la compresión sobre un punto del vaso en que éste se apoye sobre 
un hueso. La compresión puedo llevarse á cabo con los dedos, con una pelota 
ó sello, con el tortor ó con el torniquete.

а) L os  d e d o s . — Nos servimos generalmente del pulgar para comprimir 
las arterias, aplicando su cara palmar de manera que su eje forme un ángulo 
recto con el del vaso; el pulgar de la otra mano se coloca, ó al lado del que 
comprime para suplirle, ó sobre él para hacer más enérgica la compresión. 
Los otros cuatro dedos se aplican al lado opuesto del miembro, de manera 
que sea ésto más ó ménos abrazado por la mano que comprime. También se 
puede ejercer eficazmente La compresión con loa cuatro últimos 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, ántes de ejercer la compresión, 
de que la posición do los dedos corresponde exactamente á las pulsaciones de 
la arteria, y es necesario proceder gradualmente, de manera que el índice del 
operador, situado por debajo del punto comprimido, perciba los latidos cada 
vez más débiles, y los sienta por lUtimo cesar.

La compresión debe ser moderada, no debiendo exceder de la necesaria 
para cerrar el calibre del vaso. Si la compresión 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.

б) La p e l o t a  ó el  s e l l o . — Para comprimir arterias situadas profun­
damente, se emplea una p e l o t a  provista do mango ó un sello almohadillado 
con compresas. La c ía  v i j  a fKruecke) de E h r l i c h e s  una pelota sujeta á un 
tallo y provista do una empuñadura. Estos instrumentos se desvian fácil­
mente del punto comprimido, sin que, operando con ellos, podamos tampoco 
tener siempre la seguridad de que efectivamente se comprime la arteria.

c) E l t o r t o r . — El tortor se emplea aún, cuando es insuficiente el nú­
mero do ayudantes y no tenemos á mano un torniquete.

Consta: l) de una pelota que se aplica sobre la arteria; 2) de una chapa
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de cuerno ó de cuero grueso , que se coloca en el punto opuesto ; 3) de una 
venda con la que se rodea el miembro, que sostiene la pelota y 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 rotación, que hace torcer 
la venda apretando el miembro. Después de apretada la venda suficientemen­
te, se sujeta el barrote á la chapa con una venda especial. Este aparato tiene 
el iaconveniente de no comprimir solamente la arteria, sino también todo el 
miembro.

d) E l t o r n i q u e t e .  — El torniquete más usual es el de J. L. P e t i t ;  
consta o'e dos partes, una de las cuales se compone de dos cha2)as metálicas 
que por medio de un tornillo pueden aproximarse ó separarse. La superficie 
que ha de aplicarse á la arteria está provista de una almohadilla. Una pelota 
que se aplica sobre el lado opuesto, unida por una cinta alaparato, forma la se­
gunda parte del torniquete. Sirve el tornillo para acortar la venda, que apro­
xima más ó méüos la pelota y las chapas, según el lado á que se le haga girar.

En toda compresión hay que evitar la oclusión de las grandes venas que 
acompañan á las arterias.

2. P u n t o s  en l o s  c u a l e s  so debe  e j e r c e r  la c o m p r e s i ó n .
a) E n l a  c a b e z a ,  se pueden comprimir la arteria temporal por encima 

de la apófisis zigomàtica, la arteria facial por delante del masétero, á 7 ó 10 
líneas del ángulo de la mandíbula inferior.

b) M i e m b r o  s u p e r i o r .  — La arteria subclavia se comprime sobre la 
primera costilla con el pulgar, ó con un sello almohadillado que se hunde un 
poco por fuera de los miisculos escalenos y por detrás de la clavícula.— La 
compresión de la axilar es practicable únicamente contra la cabeza del hú­
mero. Para lo restante del miembro superior es siempre la humeral la que 
debe comprimirse. Se la encuentra debajo del borde interno del bíceps, siendo 
la parte mèdia del brazo el punto en que se puede hacer más fácilmente la 
compresión. A. pesar de la suma facilidad con que podría hacerse la compre­
sión de la arteria radial en la parte inferior del antebrazo, rara vez se hace 
uso de ella, pues sus anaatómosis con la cubital hacen nulos sus resultados. 
Se debe comprimir por lo tanto la humeral en las heridas de la mano ó en las 
operaciones que en ella se practican.

c) M i e m b r o  i n f e r i o r . —La arteria ilíaca interna y externa se puede 
únicamente comprimir con el mayor trabajo y en los sujetos flacos á través 
de las paredes del vientre.—La arteria femoral es fácilmente comprimible 
ejerciendo una presión perpendicular sobre la rama horizontal del púbis en 
el punto correspondiente á la eminencia íleo-pectínea.—Esta compresión esá 
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 músculo 
extensor propio del dedo gordo el músculo pedio.
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Cuando se opera en una región regada por vasos de distinta procedencia 
ó cuando es insuficiente la compresión efectuada por los ayudantes, los vasos 
arteriales cortados por el bisturí dan, según su tamaño, más ó ménos sangre.

A esta hemorrágia podemos oponer : l a c o m p r e s i o n d i r o c t a ,  la c o m ­
p r e s i ó n  i n d i r e c t a ,  la l i g a d u r a ,  la l i g a d u r a  p or  p u n c i ó n ,  la 
t o r s i ó n ,  el e n t r e l a z a m i e n t o  (̂ Z>urc/isc/j/¿n<?un(7A el a t a c a m i e n t o  de 
l a t ú n i c a  i n t e r n a ,  la c a u t e r i z a c i ó n  ó los a g e n t e s  q u í m i c o s .

La c o m p r e s i ó n  d i r e c t a  consiste en apoyar el índice ó un pedazo de 
esponja sobre la boquilla de la arteria basta que se puede hacer la ligadura.

La c o m p r e s i ó n  i n d i r e c t a  se practica apretando con fuérzalas ma­
sas musculares que obturan entóneos los vasos de que procedía la bemorrágia.

Estos procedimientos no tienen más objeto que suspender la bemorrágia 
durante la operación. Los que abora van á ocuparnos pueden también servir 
para este objeto ; pero con más frecuencia se emplean para contener de una 
manera definitiva las bemorrágias procedentes de la división de las arterias.
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1. L i g a d u r a .

Para llevar á cabo la ligadura de una arteria interesada durante una ope. 
ración, coge el operador la extremidad abierta del vaso con unas pinzas ordi­
narias ó unas do presión permanente, tirando un poco de olla bácia delante, üjx 
ayudante pasa un hilo encerado al rededor de la arteria, inmediatamente por 
debajo de la punta de las pinzas, y cuidando de no comprender á ésta en la li­
gadura; hace un nudo sencillo y lo aprieta deslizando los cabos del hilo por 
encima de sus dedos pulgares ó de sus índices 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 entónces un segundo nudo , cerca de 
éste se corta uno de los cabos de la herida, y se saca el otro por el camino 
más corto. B ou  sao n aconseja enhebrar el hilo en una aguja y hacerle atra­
vesar la piel á fin de mantenerle alejado de la herida de la operación.

Es á menudo difícil no comprender en la ligadura de las arterias á sus ve­
nas satélites, lo cual ningún inconveniente tiene cuando son éstas pequeñas; 
en cambio es preciso evitar la ligadura de los nervios que las acompañan. 
Para tener seguridad de no fallar la ligadura de la arteria, nos vemos á las 
veces en la precisión de ligar al mismo tiempo los tejidos circunyacentes. Con 
preferencia á las pinzas se emplea en este caso el tenaculum d e B r o m f i e l d ,  
pinchando con él la boquilla de la arteria y tirando de ella bácia s í , ó, lo que 
es más fácil, atravesando con la punta del instrumento las partea blandas que 
la ocultan. El operador levanta la arteria con ó 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 servimós son sencillos para los vasos pequeños; para 
las arterias de gran calibre es útil emplearlos dobles.

2. L ig a d u ra  p o r  p u n ción .
La l i g a d u r a  p or  p u n c i ó n  ó l i g a d u r a  m e d i a t a  se usa cuando 

no se puede coger y tirar una arteria cortada y  no se puede descubrir por me­
dio de una incisión. Se aplica de diversas maneras, seguu que el vaso intere­
sado se halle en el fondo do una gran herida ó cerca de la piel. En el primer 
caso se clava una aguja especial á 2 ó 3 líneas de la arteria y á igual distan­
cia por debajo de ella; se hace describir á la aguja un simicírculo imprimién­
dole un movimiento de torsión, se la saca luégo y se repite la Operación en el 
lado opuesto, atravesando la arteria por encima hácia adentro, y por abajo há- 
cia afuera. Se pueden también emplear dos agujas en un hilo. Así rodeado 
el vaso por el hilo se anudan los dos cabos hundiendo el nudo á 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, liara vez es preciso hundir
más de dos veces la aguja para rodear comx^letamente el vaso con el hilo.__Si
el vaso está en la superficie, se introduce la aguja por el lado de la arteria y 
38 pasa por detrás 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 fácilmente la ligadura, valiéndose del cabo del hilo 
que se ha dejado fuera. Generalmente hacen falta de 8 á 14 dias para su com­
pleto desprendimiento, el cual nunca debe intentarse por fuera.

Aquí es también de mencionarse el procedimiento de S i m p s o n ,  al que 
ha dado el nombre de a cu p re s i o u .  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 mèdia penetre á la pro­
fundidad de 2 ó 3 líneas, apriete y cierre el vaso. Estas agujas se pueden re­
tirar al segundo ó tercer dia.

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

S c h m i t z  hunde una aguja enhebrada con seda fuerte desde la piel en 
la extremidad de la arteria, retira entónces la aguja del liilo, coloca los cabos 
por encima de la arteria y los anuda sobre una compresa.—Á esta asa he­
m o s t á t i c a  se ha sustituido por S c h m it z  más tarde otro procedimiento que 
llama acuclausura ,  y que consiste en atravesar la boca de la arteria de 
arriba abajo con una pequeña aguja inglesa de mediano grueso, provista do 
una hebra de seda, uno de cuyos extremos está prèviamente anudado, dar á 
la arteria una torsión completa al rededor de su eje ó vuelta y mèdia, valién­
dose de la aguja, y hundir ésta luégo en las carnes. Dos ó tres días después 
retira la aguja tirando del hilo ya desprendido.

B. V. L a n g e n b o c k  coloca una aguja recta de tres pulgadas de longitud



Cap. IV . Accidout2S quo pueden ocurrir durante una operación. 23

á las dos extremidades de un alambre de lüerro, clavándolas una á 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.

C l. L u k a s  so sirve de una aguja ordinaria de acupresion, que tiene en
uno de sus extremos un anillo y que á 1 pulgada de su punta está encorvada 
formando un asa; se pasa un alambro fino y  doble por el anillo y  el asa que 
entónces forma el alambre, y por la de la aguja, y se dobla hácia arriba. Se 
hunde la punta de la aguja por debajo de la arteria, y entónces, 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 á la aguja los dos extremos 
libres del alambre.

V. B r u n s  emplea la f i l o p r e s i o n  (Filopressw), es decir, que pasa 
los cabos del hilo colocado al rededor del vaso á través de un tubo, anudán­
dole en el extremo inferior de éste.

Debe además tenerse en cuenta l i g a d u r a  p e r c u t á n e a  p o r  p u n ­
c i ó n  de la a r t e r i a  en la c o n t i n u i d a d ,  ya ántes en uso y nueva­
mente recomendada por M id  d e 1 do r p f . Se atraviesa la arteria con una aguja 
enhebrada, y el hilo, después de pasado y puesto tirante, so arrolla al rededor 
de una bola de hilas ó de un rollo de aglutinante.

B. \V. R i c h a r d s o n  se sirve para la compresión inmediata de las gran­
des arterias de un tubo de metal blanco, cuya mitad superior está pro­
vista de una tuerca. En este tubo se mueve un sello de acero, que tiene un 
tornillo, el cual se adapta á la tuerca del tubo. El sello termina por arriba en 
un mango exagonal en forma de disco, por abajo en dos brazos lisos por ám- 
bos lados, que se cierran y abren paralelamente. Se deja el instrumento 48 
horas en posición.

3. T o r s i ó n .

Se hace la torsión de una arteria que da sangre cogiéndola con unas pinzas 
de torsión y haciéndola girar várias veces sobre su eje, lo que produce la ro­
tura de las túnicas internas, que se retrren y arrollan sobre sí mismas, mién- 
tras la túnica externa permanece tensa. Para ejecutar la operación se coge la 
boca de la arteria con unas pinzas ordinarias, se tira de ella y se la aísla con 
otra de los tejidos circunvecinos hasta que sobresalga de 3 á 6 líneas. Entón­
eos se la coge con las pinzas de torsión en dirección perpendicular á 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 oculta en las carnes, 
con el objeto de operar la rotura do la túnica interna y para evitar al mismo 
tiempo que la rotura producida por las pinzas de torsión se extienda dema­
siado. Se empieza por dar las vueltas con las pinzas de torsión colocadas 
transversalmente, y se continúa haciendo los movimientos en la dirección del 
vaso. Son precisos de 7 á 8 movimientos de torsión, y luégo debe hundirse la
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arteria en las partea blandas. T r i c k e  procede con más sencillez, puesto que, 
después de tirar y  aislar el vaso, le fija con la mano izquierda cerca de las 
jiartes blandas y liace la torsión con la derecha.

4. E n t r e la z a m ie n t o .
. Según S t i l l i n g ,  se corta la arteria oblicuamente, y la punta así obte­
nida se introduce con unas pinzas por una abertura hecha en la parte opuesta 
de la pared arterial.

f>. A ta ca m ien to  de la tú n ica  in te r n a .
Se coge la arteria transversalmente en el punto seccionado con unas pinzas 

de puntas redondeadas, aplicando otras pinzas algo por encima de las primeras 
y se ejerce una presión que conteuga la arteria hasta romper sus túnicas interna 
y média. Entóuces se hacen girar las primeras pinzas al rededor de su eje, por 
cuyo medio se retuerce la arteria alrededor de las ramas.de ésta, y las segundas 
pinzas conducidas un poco hácia arriba, y se rechazan ai interior del vaso las 
túnicas rotas que obturan el calibre de aquél.—Además de este procedimiento 
de A m u s s a t  descrito, hay el de M a u no i r ,  quien se contenta con con­
tundir fuertemente la arteria por medio de unas pinzas dentadas.

6. C a u te r iz a c ió n .
Por las investigaciones de' B o u c h a r c o u r t  sabemos que cuando se cau­

teriza un vaso con hierro débilmente enrojecido, queda en el centro de aquél 
UQ agujero que basta para provocar Uuahemorrágia. 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, á la par que la coa­
gulación do la sangre, se produce la retracción y el abarquillamiento de las 
tánicas arteriales en el interior del vaso.

7. E s t í p t i c o s  y agentes  q u í m i c o s .
Entre estos agentes, ocupa el frío, particularmente en forma de hielo, el 

primer lugar. También con yesca, empapada ó no en colofonia, se consigue con 
frecuencia, sobre todo si al mismo tiempo se ejerce una ligera compresión, 
contener hemorrágias moderadas. Lo mismo debe decirse del agua de B r o -  
ch ie r i ,  de Cha ppel i n ,  de B i n e l l i ,  déla disolución de ergotina de 
B o n j e a n ,  y de otros agentes astringentes. Sin embargo, desde que Pravaz 
ha llamado la atención de los cirujanos sobre las propiedades coagulantes del 
percloruro de hierro, debemos contar á este agente entre los más enérgicos de 
que disponemos. Naturalmente que no se pensará 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 á la vez den sangre muchas arterias ó cuando la arteria esté situa­
da en una cavidad ó muy profunda ó muy estrecha, adonde no se puede lle­
var la ligadura, es el percloruro de hierro en disolución conceutnada el mejor



medio para cohibir la Iiemorrágia. Para esto basta embadurnar la superficie 
cruenta con esta disolución por medio de un pincel, ó cubrirla coa un poco de 
hilas empapadas en esta disolución de cloruro férrico. Si la cantidad de cloru­
ro férrico es pequeña, su mezcla con la sangre impide la acción cáustica.

Entrelos diferentes métodos para cohibir las hemorrágias, es la l i g a d u  ra 
el más sencillo y seguro; tiene sólo el inconveniente de dificultar algo la rápi­
da reunión de la herida por los hilos que obran como un cuerpo extraño; este 
inconveniente debe remediarlo la a c u p r e s i o n . — L̂as ventajas déla t o r ­
s i ó n  consistirian en no dejar ningún cuerpo extraño en la herida, y en po­
derse llevar á cabo sin ayudantes. Sin embargo, no siempre se verifícala re­
unión por primera intención; no son raras las hemorrágias consecutivas, como 
á veces la supuración del colgajo y las extensas inflamaciones de los vasos.— 
El e n t r e la z a m ie n t o  es demasiado difícil é inseguro, y el a t a c a m i e n t o  
está desechado á causa de su inseguridad.—La c a u t e r i z a c i ó n  debe aban­
donarse, porque el p e r c l o r u r o  de h ie rro  en disolución concentrada pro­
duce el mismo resultado en todos los casos sin excepción, con más seguridad 
y con ménos dolor.

C. ColxHUicion ae las lioiaoi’rásias venosas.

Las hemorrágias de las pequeñas venas carecen de importancia, y se cohí­
ben por sí solas, óá lo más coa una ligera compresión; en ciertas circunstan­
cias será de utilidad el empleo de la disolución de percloruro de hierro. Las 
grandes venas deben ligarse.
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SECCION SEGUNDA. 

Operaciones en las a rte ria s .

CAPÍTULO PRIMERO.
De los aneurismas.

En el tratamiento de los aneurismas se emplean; 1) la c o m p r e s i ó n ;  
2) ap l i c a c io n e s  f r í a s  ó e st í p t i ca s ;  3) la e l e c t r o - p u n t u r a ;  4) in" 
y e c c i o n e s  de p e r c l o r u r o  de h ierro ;  5) la l i g a d u r a  de las ar­
terias.

1. C o m p r e s i ó n .

La compresión se aplica, ó sobre el mismo tumor ó por encima de él. Para 
a compresión del mismo tumor se apela generalmente al procedimiento de 
Guatani :  so cubre el aneurisma de hilas, colocando por encima algunas com­
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presas-longuetas, en parte en la dirección de la arteria, en parte cruzándola, 
y so las aprieta moderadamente contra el miembro por medio de una venda. 
En unión con la aplicación del frío ae lian obtenido buenos resultados con este 
método. También se ha empleado para este objeto una especie de vendaje de 
hernia; una presión excesiva puede producir gangrena.

La compresión in d ir ec t a ,  es decir, la que se ejerce sobre la arteria, 
puede hacerse por medio de instrumentos, ó con los dedos. Ésta sólo se puede 
emplear en puntos donde por detrás de la arteria se encuentran partes duras 
que puedan servir de punto de apoyo. Para la c o m p r e s i ó n  c o n  i n s t r u ­
m e n t o s  podemos servirnos del torniquete de Pet i t ,  que tiene, sin embar­
go, el inconveniente de ha(!erse insoportable la presión siempre sobre un mis­
mo punto. Se ha'tratado de remediar este inconveniente, ejerciendo la com­
presión alternativamente en diferentes puntos del trayecto de la arteria. B r o ­
ca ha hecho construir con este objeto un aparato con dos pelotas, colocadas á 
cierta distancia una de otra, y á las que se hace alternar en la compresión. 
Por término medio ha bastado ejercer la compresión tres dias con este apara­
to, para conseguir la curación.

La c o m p r e s i ó n  c o n  los d e d o s  se ejecuta como queda dicho en la 
pág. 19. Cáidese al aplicarla de emplear fuerza en exceso, pués se presen­
taría entónces 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 compresión; basta 
aplicarla 4 ó 6 veces al dia y durante 5 minutos cada vez. La duración del 
tratamiento es variable; en un caso publicado por Gi ac i ch  de un aneurisma 
poplíteo, no se consiguió la curación hasta los 80 dias de tratamiento, habien­
do durado la compresión 247 horas (cerca de dos horas y média por dia) y ha­
biendo permanecido el enfermo 26 dias en cama. La compresión digital se 
puede aplicar en todas las arterias accesibles; cierra completamente el calibre 
del vaso, sin perjudicar á las partes circunvecinas.

La compresión de la arteria por debajo del aneurisma se ha mostrado in­
útil, sin contar con que puede producir la rotura del saco.

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

2. A p l i c a c i o n e s  f r í a s  y e s t í p t i c a s .
Por el empleo del frío puede provocarse la contracción del tumor y de la 

arteria, y al mismo tiempo favorecerse la coagulación de la sangre; sin em­
bargo, es al parecer cuestiojiable si se puede curar un aneurisma por la sola 
acción delirio. Ménos hay aúu que esperar de los agentes estípticos.

3. Ele ctr o - pun tur a .
Con la electro-puntura nos proponemos producir la coagulación de la san­

gre en el saco aueurismático. Se procede de la manera siguiente: Se introdu-
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ceu en la cavidad del tumor y á alguna distancia una de otra, dos ó várias 
agujas finas, bien agudas, de acero ó platino, cubiertas con barniz basta cerca 
de su punta, á fin de evitar la cauterización de la piel; se pone una en comu­
nicación con el polo positivo, la otra con el negativo de una batería, de un 
aparato de rotación ú otro análogo, y se deja obrar la corriente eléctrica du ­
rante 40 ó 45 minutos sobre la sangre contenida en el aneurisma. El número 
de agujas varía con el tamaño del saco aneurismático; pero siempre deben 
emplearse igual número 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 várias veces la operación.—Este procedimiento cuenta con 
muy brillantes resultados.

4. I n y e c c i ó n  de p e r c l ó r u r o  de h i e r r o .
Por este procedimiento nos proponemos también producir la coagulación 

de la sangre en el aneurisma. Para hacer la inyección 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 á cada vuelta del émbolo 
corresponde una gota de líquido. Según el tamaño del aneurisma, son nece­
sarias de 10 á 20 gotas. Antes de proceder á la inyección es preciso impedir 
por una compresión adecuada la llegada de la sangre al interior del aneuris­
ma. Después de verificada, se cierra la herida producida por la punción con 
colódion y se mantiene inmóvil el miembro.— Este procedimiento no está 
exento de peligros, pués va á veces seguido de inflamación y gangrena del saco.

También debemos aquí mencionar las investigaciones do B . L a n g e n- 
b e c k , encaminadas á curar los aneurisma« con inyecciones hipodérmicas de 
ergotina, produciendo contracciones de las fibras musculares lisas. Con este 
objeto inyecta una jeringa llena (18 ceníígramos de eajfracío  ̂de extracto acuoso 
de cornezuelo de centeno preparado según Bonjean ffí. Extracto acuoso de 
cornezuelo de centeno 2 gromos 30 centigramos, vino rectificado y glicerina, 
de cada cosa 7 gramos 50 centigramos), bajo la piel y sobre el saco aneuris- 
raático, habiendo conseguido por este medio en un caso una disminución, en 
otro una desaparición completa del tumor.

5. L i g a d u r a  de la  a r t e r i a .
Lo esencial de la operación consiste en descubrir la arteria en un punto 

determinado de su trayecto, en aislarla de los tejidos que la rodean y cerrarla 
rodeándola de una ligadura. La presión ejercida por el hilo rompe las túnicas 
mèdia é interna de la arteria, que se retraen sobre el eje del vaso ; la sangre 
refluye hasta la rama próxima, y así se establece un obstáculo permanente al 
curso de la sangre.

Está indicada la ligadura cuando se ha apelado sin éxito á otros medios 
ménos enérgicos, ó cuando éstos no se pueden aplicar, cuando el aneurisra.a 
amenaza romperse ó está ya abierto, siendo la aiteria accesible.—Las mayo-
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afectos son ricos en ramas anastomósicas.—De lo dicho sededuce, que el mé­
todo de H u n t e r  merece en general la preferencia sobre el de A n t y l l u s ,  
debiendo éste reservarse para algunos casos determinados, á saber : cuando 
un aneurisma falso y difuso encierra gran cantidad de sangre coagulada, cu­
ya reabsorción no parece probable ; cuando el tumor aneurismático amenaza 
rotura ó gangrena, y  finalmente para los aneurismas de ámbas caras de la 
mano y pié. Finalmente , el método de B r a s d o r  encuentra su legítimo em­
pleo cuando la situación del aneurisma no permite poner la ligadura en el 
vaso entre el tumor y el corazón, como ocurre en los aneurismas de la c a r ó- 
t i d a  p r i m i t i v a ,  del t r o n c o  i n n o m i n a d o ,  de la s u b c l a v i a  y de 
l a i l í a c a  e x t e r n a .  Hasta ahora se han obtenido buenos resultados úni­
camente con la c a r ó t i d a  p r i m i t i v a .

Ti. Maimal operatorio.

La ligadura de una arteria en su continuidad consta de tres tiempos: 1) 
d e s c u b r i r  el vaso; 2) d e n u d a c i ó n  d e l  m i s m o ;  3) a p l i c a c i ó n  de 
una l i g a d u r a  que  le  a b r a c e .

1. er tiempo. D e s c u b r i r  e l  v a s o . — Con tal exactitud nos enseña la 
anatomía topográfica las relaciones de las arterias con los órganos que las ro­
dean , que la ligadura es una operación fácil para todo cirujano suficiente­
mente instruido.

De la mayor importancia son, para buscar la arteria, los puntos salientes 
de la región. Éstos son músculos unas veces, otras eminencias óseas. Des­
pués de haber fijado la dirección de la incisión 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 dirección al bisturí y po­
ner tensa la piel. Se corta entónces la piel, y sólo ésta, cuando la arteria es 
superficial, ó hay que evitar alguna parte importante por encima de la apo- 
neurósis ; de no ser así, se interesa á la vez la piel y el tejido celular subya­
cente, se levanta luégo un pliegue de la aponeurósis con unas pinzas cogidas 
cerca de sus bocados, y se corta la parte levantada llevando de plano el bis­
turí. Por la abertura así obtenida se introduce la sonda acanalada, y colo­
cando en su canal un bisturí recto, se divide la aponeurósis en toda la exten­
sión de la incisión cutánea. En esta primera vaina aponeurótica se halla en­
cerrada, no sólo la arteria, sino también la vena y el nervio que la acom- 
pañau.

2. ® tiempo. D e n u d a c i ó n  de la  a r t e r i a . — Antes de proceder á la 
ligadura de la arteria, debe abrirse su vaina y aislarla de las venas que la 
acompañan. Con este objeto se coge con unas pinzas un pequeño pliegue de 
la vaina, y se le incinde conduciendo de plano el bisturí ; por el ojal así he­
cho se introduce una sonda acanalada, dilatándole 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 apoiieurósis y  la arteria, una 
sonda acanalada, á 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 más tensa la aponeurósis.— Para aislar la artería de las 
venas y nervios satélites, se coge con precaución el tejido celular que las une 
y se aísla la arteria imprimiendo á la punta de la sonda un movimiento de 
vaivén. No debe tocarse en ningún caso á las venas ó nervios para aislar la 
arteria; se dejan separar con facilidad procediendo como para el tejido célulo- 
fibroso, que forma la vaina común á ellos y á la arteria.—La vaina celular no 
debe interesarse más que en una extensión longitudinal 3 á 4 líneas, á fin de 
no romper demasiados vasa vasorum y comprometer la vitalidad de la arteria.

3.or tiempo. A p l i c a c i ó n  de la l i g a d u r a . — 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, ó, á falta do ésta, una sonda de ojo ó 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 ó los dos índices, 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 está situado al lado de la arteria, es preciso introducir la aguja en­
tre éste y la artería y  sacarle por el lado opuesto. Si acompaña á la arteria 
una vena voluminosa, cuya herida pudiera traer graves consecuencias, se 
debe también introducir la aguja entre ámbos vasos.—Con los cabos del hilo 
se procede como se ha dicho en la pág. 21.

V a r i a n t e s  de la l i g a d u r a .
Üsanse 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 pequeño nudo permanecerá 
impunemente para la cicatrización en el fondo de la herida. Con el mismo 
objeto se ha recomendado el uso de cuerdas delgadas de intestino, que, á pe­
sar de todo, han sido abandonadas.

Á fin de evitar la rotura de las túnicas interna y média de la arteria, puso 
Sca rp a  en uso la l i g a d u r a  mediata .  Consiste ésta en colocar sobre el 
vaso que se va á ligar un rodete de aglutinante ú otra sustancia análoga, 
aplicando encima la ligadura, consistente en un cordonete plano. No yendo 
la rotura de las túnicas interna y média seguida de consecuencias superficia­
les, no se han podido tomar en cuenta las ventajas de la ligadura mediata.

Varios cirujanos han empleado las l i g a d u r a s  p r e v e n t iv a s .  Consis­
ten éstas en aplicar por encima y por debajo de la ligadura principal hilos 
que se anudan si sobreviene una hemorrágia. La experiencia ha demostrado

T
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que producen una inflamación ulcerosa, dando lugar precisamente al acciden­
te que con ellas se trataba de evitar.

Cura. Se coloca el miembro en una posición en que la arteria no esté 
tensa y los músculos se hallen en reposo. El enfermo debe permanecer largo 
tiempo en la inmovilidad, y si el miembro se enfriara, se le envolvería en lien­
zos, franela ó algodón caliente ; también se ha aconsejado el uso de fric-

CAPÍTULO IL

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

1. T r o n c o  in n o m i na d o  ó b r a q u i o - c e f á l i c o .

A n a to m ía . El tronco innominado nace de la parte anterior dol cayado de 
la aorta, y termina en la articulación esterno-clavicular derecha. En algunos 
sujetos, particularmente en los viejos, sobresale de 8 íl 10 milímetros por en­
cima del esternón. La inclinación de la cabeza hácia atrás le hace salir en 
todo caso un poco del pecho. De una longitud de 13 milímetros, oblicuo de 
abajo arriba y de dentro afuera, tiene por delante al tronco venoso braquio- 
cefálico, que le cruza, y & los músculos esternos-hiodeo y esterno-tiroideo, 
que le separan del esternón. Corresponde por detrás á la tráquea y al neu­
mogástrico , por fuera á la pleura y por dentro á la carótida primitiva iz­
quierda, de la que le separa la tráquea. El tronco innominado no da ninguna 
rama colateral ; sólo en casos muy raros nace de él la arteria tiroidea infe­
rior.

Op er ac i ón .  Sólo haciendo una gran abertura se puede ligar este tronco 
arterial, casi completamente oculto en la cavidad del pecho. El procedimien­
to de M o t i  y Gräfe  que damos á continuación, es el que mónos expone á 
interesar los órganos situados en las iumediaciones de la arteria.

Inclinada hácia atrás y algo á la izquierda, hace el operador una incisión 
paralela al borde superior de la clavícula, que empezando en la mitad de este 
hueso, termina en el borde del músculo esterno-cleido-mastoideo; una segun­
da incisión casi perpendicular á la primera costea el borde de este músculo. El 
colgajo triangular así formado se desprende y echa hácia atrás. Fácilmente 
se puede desprender la porción clavicular del músculo esterno-cleido-maatoi- 
deo, llegar al músculo esterno-tiroideo, que se corta también al través, y de­
nudar sin peligro el tronco innominado. Á causa de la proximidad del nervio 
vago y del tronco venoso braquio-cefálico debe operarse la denudación con 
gran cuidado; también se debe tener presente que puede la pleura ser abierta.
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2. A r t e r i a  c a r ó t i d a  prira it iva.

A n a t o m í a .  La arteria carótida primitiva nace aliado izquierdo de la 
aorta y al dereclio del tronco braquio- cefálico, terminando en el borde supe- 
•ior del cartílago tiróides. Sigue la dirección de una línea, que partiendo del 
borde anterior de la apófisis mastóides, termina á 7 líneas por fuera de la ex­
tremidad esternal de la clavícula. Por arriba está 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 músculo. 
La vena yugular interna se apoya contra su cara anterior y el nervio neumo­
gástrico está situado entre esta vena y la arteria y algo por detrás de ella. 
La rama descendente del bipogloso, que se anastomosa con el plexo cervical, 
desciende por delante de la vaina de esta arteria. Hácia la parte mèdia de la 
arteria cruza oblícuame&te el músculo omóplato- liiodeo, por debaj o del cual la 
cubren los músculos eaterno-hiodeo y esterno-tiroideo, unidos en este pimto 
por una fuerte aponeurósis. Se apoya por detrás en la columna vertebral, de 
la que la separan el largo del cuello y recto mayor de la cabeza. La apófisis 
lateral de la sexta vértebra cervical tiene un tubérculo particular, dado por 
C b a s s a i g n a c  como punto de partida para los casos en que tumores, etc., 
impiden hallar fácilmente la arteria.

O p e r a c i ó n .  Jliéntras sea posible se debe ligar la arteiia en el punto en 
que cruza al omóplato-hiodeo, cuidando de aplicar la ligadura cerca de este 
músculo; es decir, como á una pulgada de la bifurcación de la carótida primi­
tiva; pero como no siempre se puede escoger el punto más favorable, es preci­
so describir la operación: ij por encima del omóplato-hiodeo; 2) por debajo 
de esto músculo; y 3) en el espacio que media entre ámbas inserciones del es­
terno- cleido-mastoideo.

a) Parte s u p e r i o r  (por encima del músculo omóplato-hiodeo). Incli­
nada hácia atrás la cabeza del enfermo, se hace una incisión de 2 pulgadas de 
largo paralelamente al borde anterior del esterno-cleido-mastoideo. Esta pri­
mera incisión debe comprender la piel, el tejido celular y el músculo cutáneo, 
evitando una rama bastante considerable, que á veces corre en la dirección de 
esta incisión, y que anastomosa la vena yugular externa con la yugular an­
terior. Una segunda incisión interesa la aponeurósis que une ámbos mx'iscu- 
los esterno-mastoideos. Después de poner flojo esto músculo satélite doblan­
do la cabeza hácia adelante, un ayudante tira de él hácia fuera con una erina, 
poniendo de manifiesto la fascia profunda del cuello, que cubre la arteria y la 
vena correspondiente. Se incinde con el mayor cuidado la aponeurósis sobre 
La sonda acanalada, se aísla la arteria de la vena yugular interna y del nervio 
neumog.ástrico, y se pasa do fuera adentro la aguja de C o o p e r ,  provista de 
un hilo encerado al rededor de la arteria.

Ò) P a r t e  i n f e r i o r  (bajo el músculo omóplato-hiodeo). La incisión

I
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en este procedimiento es más profunda que en el anterior, y si faltase espacio 
se incindirá al través ó á lo largo el músculo esterno-mastoideo.

c) E n t r e  la s  dos i n s e r c i o n e s  d e l  e s t e r n o - c l e i d o - m a s t o i -  
do o .  Después de hacer una incisión conveniente en dirección de una línea 
que se imagina desde el ángulo de la mandíbula á '/s de pulgada próxima­
mente, por fuera de la articulación externo-clavicular, se disecan los colgajos 
y se busca la arteria.—La operación es aquí mucho más difícil, porque hay 
que buscar la arteria en una herida mucho más profunda.—S ca  rp a  ha pro­
puesto hacer la incisión en el bordo interno del esterno-mastoideo.—Á tin de 
evitar la herida de la vena yugular interna con más seguridad, de lo que es 
posible hacerlo incindiendo entre las dos inserciones del músculo esterno- 
mastoideo, se ha propuesto incindir en sentido de sus fibras la porción es­
ternal del esterno-mastoideo; estando situada la carótida primitiva por debajo 
de este manojo muscular, se llega más fácilmente á ella.

3. A r t e r i a s  c a r ó t i d a s  i n t e r n a  y externa .
A n a t o m í a .  Nacen estos dos vasos de la bifurcación de la carótida primi­

tiva, al nivel del borde superior del cartÜago-tiróides. Colocadas cerca de 
su origen en el mismo plano, más arriba se sitúa la interna por fuera de la 
externa. La interna no da más que una rama desde su origen hasta su entra­
da en el cráneo, miéutras la carótida externa da várias, como son la tiroi­
dea superior, la lingual, la maxilar externa. Ambas están colocadas en el 
borde anterior del esterno-mastoideo, alejándose de él á medida que as­
cienden. Estáu situadas por dentro de la vena yugular interna, y separa­
das de ésta por el nervio hipogloso que La cruza eu la parte anterior del 
cuello. El nervio vago se halla por detrás de ellas. Várias cap.as fibrosas 
las separan de la piel. Después de dividir la aponeurósis cervical que se 
origina en el borde anterior del músculo esterno-mastoideo, se descubren 
muchos ganglios linfáticos, bajo los cuales se desdobla la aponeurósis profun­
da para dar vainas propias á los vasos y nervios de la región.

O p e r a c i ó n .  Se hace una incisión de 2 pulgadas de longitud, que in­
terese la piel, que empiece al nivel do la mitad del cartílago-tiróidesy se d i­
rija hácia arriba á lo largo del borde anterior del esterno-mastoideo. Se iu- 
cinde luégo el tejido celular, el músculo cutáneo y la aponeurósis superficial, 
se separan los ganglios linfáticos ó se extirpan, si son muy voluminosos; y 
cogiendo con unas pinzas la hoja superficial de la aponeurósis profunda, se la 
abre cortándola oblicuamente, é introduciendo por la abertura practicada una 
sonda acanalada se la inciade on toda la extensión de la herida. Asi descu­
biertas Ia.s arterias, so las aísla de la vena yugular interna; esta separación no 
es difícil por hallarse el nervio hipogloso situado entre ellas.

4. A r t e r i a  t i r o i d e a  s u p e r i o r .
A n a t o m í a .  Naco de la carótida al nivel del asta nnayor del cartílago-
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tiróides; se dirige hácia delante, costeando el borde del esterno-tiroideo, y en­
tra en la glándula tiróides.

Op er ac i ón .  La misma incisión que paralas carótidas, sirve para descu­
brir la arteria tiroidea superior.

5. A r t e r i a  l i n g u a l .
A n a t o m í a .  La arteria lingual nace de la arteria carótida externa, por 

encima de la tiroidea superior, y se dirige hácia arriba para entrar en la lengua. 
En la primera parte de su trayecto, es decir, cerca de su origen, está situada 
profundamente por debajo del músculo digàstrico y estilo-hiodeo, y bajo el 
nervio hipogloso. Al nivel del hióides está colocada entre el músculo hio- 
gloso que está por delante de la arteria, y el constrictor medio de la faringe 
situado por detrás, y costea el borde superior del asta mayor del hióides; las 
partes superficiales dan seguros puntos de partida para la ligadura; el múscu­
lo digàstrico forma, al reflejarse en el hióides, los dos lados de un triángulo, 
que tiene el nervio hipogloso por base. En este triángulo se encuentra siem­
pre la arteria por debajo del músculo hio-gloso, que no debe confundirse con 
el milo -hioideo, el cual traspasa algunas veces el borde anterior del triángulo. 
El músculo hio-gloao ocupa toda la extensión del triángulo, y está más pro­
fundo que el nervio hipogloso, cuya parte anterior está cubierta por el múscu­
lo milo-hiodeo. Una aponeurósis delgada cubre al músculo hio-gloso.—Á ve­
ces existe una sola vena lingual, separada de la arteria por el músculo hio- 
gloso, á veces también tiene la arteria uoa vena satélite contigua á ella.— La 
glándula subm-ixilar con su cubierta aponeurótica, que se continúa con la del 
músculo digàstrico, cubre el espacio triangular citado, desbordándole más ó 
ménos hácia abajo.—La arteria lingual da tres ramas laterales, de las cuales 
sólo 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 
que se encuentra muchas veces como la arteria lingual en el triángulo de que 
hemos hablado; por regla general está colocada por delante dala lingual, 
ocultándose en seguida entre el músculo milo-hiodeo y el hio-gloso.

O p e r a c i ó n .  Echado el enfermo coa la cabeza un poco inclinada hácia 
atrás, se hace una incisión ligeramente convexa hácia abajo, que empezando 
al nivel del vértice del asta menor del hióides, se extienda hácia atrás en la 
longitud de 4 centímetros. Después de incindir la piel, el tejido celular y el 
músculo cutáueo, se llega á la glándula submaxilar, que se levanta coa unas 
pinzas, y  separándola envuelta en la aponeurósis del músculo digàstrico, se 
descubre el triángulo formado por delante, atrás y abajo por el músculo cita­
do, y por el nervio hipogloso en la parte superior.

Se coge con unas pinzas el músculo hio-gloso que forma el fondo de este 
triángulo, y cortándolo por capas, se encuentra la arteria inmediatamente por 
debajo.—La vena facial cruza la región suprahioidea hácia el vértice del asta 
mayor; debe evitarse comprenderla en la incisión, que siempre se extiendo
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más ó ménos á esta parte del cuello. Para limitar los movimientos de deglu­
ción del hióidea, es útil fijarlo durante la operación, tirando del músculo di­
gàstrico liácia abajo, con una crina.

6. A r t e r i a  m a x i l a r  e x te r n a .
A n a t o m í a .  Tiene su origen en la carótida externa, al nivel del hueso 

hióides, dirigiéndose oblicuamente á la correspandiente comisura de los la­
bios. £1 sitio en que se la liga, es sobre la mandíbula inferior, por delante 
del masétero, bajo el músculo cutáneo. Es sumamente tortuosa, y está rodea­
da de una capa bastante gruesa de tejido celular.

Op er ac i ón .  Se la puedo ligar haciendo una incisión á lo largo de su 
trayecto; pero á causa de aus fleesuosidades, es preferible hacer una incisión 
transversal, que empezando á 4 líneas del ángulo de la mandíbula, se extienda 
como una pulgada en dirección de la sínñsis de la barba. Después de inciudir 
sucesivamente la piel, el tejido celular y el músculo cutáneo, se denuda la 
arteria con ayuda de las pinzas y la sonda acanalada.—Rara vez es de necesi­
dad la Operación, pués por lo común basta la compresión para obtener el re­
sultado apetecido.

7. A r t e r i a  subc lav ia .
A na t om ía .  La arteria subclavia se extiende á la derecha desde el tronco 

innominado, á la izquierda desde el cayado de la aorta hasta la clavícula, 
describiendo un arco con la concavidad hácla abajo. Es preciso distinguir en 
ella dos porciones, una entre los músculos escalenos y otra por fuera de estos 
músculos. La arteria subclavia seapoyaen la primera costilla, inmediatamente 
por detrás del tubérculo de inserción del escaleno anterior, por debajo del plexo 
braquial, situado como ella entre los dos escalenos, detrás de la vena subcla­
via, de la que está separada por el músculo escaleno anterior.—Por fuera de 
los escalenos está situada, en el espacio que separa los bordes correspondientes 
délos músculos trapecio y esterno-cleido-mastoideo, bajo la piel, el tejido ce­
lular, el músculo cutáneo, y la aponeurósis que une el trapecio al csterno- 
cleido-mastoideo, é inmediatamente por debajo de la aponeurósis profunda 
que envuelve al miisculo omóplato-hioideo. Está separada de la vena subcla- 
via por el músculo del mismo nombre sobre la cual se apoya cerca la clavícu­
la.—La arteria está encerrada en un triángulo formado por el escaleno ante­
rior, la clavícula y el músculo omóplato-hioideo. La vena yugular externa la 
cruza parairá desaguar á la vena subclavia en la parte mèdia de la clavícula.— 

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

O p er a c i ón .  Se liga la subclavia 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 f u e r a  de los  esca lenos .  Echado el enfermo y con los 
hombros ligeramente deprimidos hácia atrás, hace el operador paralelamente 
á la clavícula y á 4 líneas de distancia de este hueso una incisión que empe­
zando en el borde externo del esterno-cleido-mastoideo se prolongue hasta el 
borde vecino del trapecio. Esta incisión no debe comprender más que la piel; 
en un segundo tiempo se incinde el tejido celular y el músculo cutáneo, tenien­
do cuidado de no herir la vena yugular externa. Cortando en seguida sobre la 
sonda acanalada la aponeurósis que une el trapecio al esterno-cleido-mastoi­
deo, y dividiendo con la punta de la sonda la aponeurósis profunda, se apoya 
el dedo en el borde externo del músculo escaleno anterior, y deslizándole de 
arriba abajo se tropieza con el tubérculo de la primera costilla, en que se in­
serta este músculo. Miéntras permanece el dedo índice de la mano izquierda 
apoyado sobre este tubérculo, se rasga con la sonda acanalada la aponeurósis 
que cubre la arteria; cogiendo la aponeurósis 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 atrás adelante, porque la vena situada inmediata­
mente por fuera de los escalenos, se halla bastante léjos de la arteria, de ma­
nera que no hay que temer herirla.—Para evitar la confusión con la arteria y 
una rama del plexo braquial, se debe aislar el cordon aplanado que se encuen­
tre más próximo al tubérculo de la primera costilla, pues la arteria está colo­
cada entre este hueso y el plexo.—También ha sido recomendada una incisión 
vertical inmediatamente por fuera del esterno-cleido-mastoideo; esta incisión 
evita la herida ;de la vena yugular externa, pero Be obtiene una abertura 
menor.

hj E ntr e  lo s  m úsc u lo s  e s c a l e n o s .  »Se hace una incisión á lo largo 
del borde superior de la clavícula, que empiece como á média pulgada por 
delante del músculo trapecio, y se prolongue hasta cerca del borde anterior del 
esterno-cleido-mastoideo; incíndese el manojo externo de este último múscu­
lo, luégo se corta sobre la sonda el escaleno anterior, se denuda la arteria y 
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 músculo y un 
poco por delante de él, así como la de la arteria mamaria interna colocada 
algo más hácia afuera.

cj P or d e n tr o  de los e sc a le n o s .  Esta operación no se pone fá­
cilmente en práctica, á causa de los peligros que ofrece. Se procede como para 
la ligadura del tronco innominado.

8. A r t e r i a  a x i l a r .
A n a t o m í a .  La arteria axilar es la prolongación de la subclavia. Se ex­

tiende desde la clavícula hasta el borde inferior del tendón del pectoral ma­
yor, donde se convierte en arteria humeral. Su porción superior se extiende 
oblicuamente desde la parte média de la clavícuU hasta la parte interna de la



cabeza del húmero, de la que está separada por el tendon del músculo sub- 
eacapular. La porcion inferior sigue el borde del músculo córaco-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 clavícula, 
la pared torácica y el músculo pectoral menor. Por consiguiente, la cubren el 
músculo pectoral mayor y sus dos aponeurósis, cruzándola por delante las ve­
nas aeromiai y cefálica, al ir á desaguar en la vena subclavia.

b) En la parte inferior está oculta bajo el borde interno del músculo córa­
co-braquial, en el intersticio que separa á los nervios mediano y cutáneo in­
terno, y á mayor profundidad que éstos. Debe tenerse presente que la vena 
basílica está á veces situada en la axila, como en la parte inferior del brazo, 
en el tejido celular subcutáneo, y que sería, por lo tanto, fácil herirla si no 
se tuviese en cuenta esta disposición anatómica.

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

Op era c i ón .  Se liga La arteria axilar en la axila y debajo déla clavícula.
1) En la  ax i la .  Debe estar el enfermo en decúbito supino, el brazo 

separado del tronco, y en ligera flexión el antebrazo. El cirujano hace en el 
borde interno del músculo córaco-braquial una iiicision de 2 á 3 pulgadas de 
longitud, que so dirija desde la cabeza del húmero al brazo, siguiendo la di­
rección del bordo interno del bíceps. Si hubiese dificultad en reconocer el 
músculo córaco-braquial, se hará la incision en la union del tercio anterior 
con los dos tercios posteriores de la axila, ó mejor en el borde anterior de la 
superficie cubierta de pelos. Á fin de no herir la vtna basílica, no debo com­
prender esta incisión más que la piel. Después de iuciudir eltejido celular, se 
divide la aponeurósis sobre la sonda acanalada, y se encuentra de decante 
atrás el músculo córaco-braquial, los nervios mediano, cutáneo interno, etc., 
y entre estos dos nervios, pero á mayor profundidad, la arteria. Estos dos 
pantos do partida son fáciles de reconocer, porque el nervio más cercano al 
músculo córaco-braquial, es el nervio cutáneo interno, notable por su gran 
tenuidad, que le distingue de otras ramas del plexo-braquial.—La denudación 
de la arteria tiene lugar según las reglas generales.

2) P or d e b a j o  de la c l a v í c u l a .  El enfermo está echado sobre el 
dorso con el hombro algo levantado y el brazo dirigido hácia arriba. El ciru­
jano hace una incision, que empezando á una pulgada de la extremidad es­
ternal de la clavícula, y cerca del borde inferior de este hueso y describiendo 
un arco con la convexidad hácia abajo, termina en el borde anterior del del- 
tóides y tiene la longitud de 4 pulgadas. Sin ningún inconveniente se puede 
interesar en esta primera incision la piel, el tejido celular y la aponeurósis 
superior del músculo pectoral mayor. Se incinde entó;ices con cuidado este
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músculo, y se corta la aponeurósis profunda, así descubierta, sobre la sonda 
acanalada, ó mejor se la diseca con precaución, á fin de evitar los numerosos 
vasos que están á ella adheridos.

Después de inciudir todas estas partes, se descubre un triángulo limitado 
por arriba por la clavícula, por la pared torácita liácia adentro, y por el pec­
toral menor hácia abajo y afuera, en cuyo estrecho espacio se encuentra pri­
mero la vena subclavia, que aumenta de volúmen durante la operación, has­
ta el punto de cubrir completamente la arteria. Separando con sumo cuidado 
el borde superior de la vena de la aponeurósis, que viniendo del músculo sub­
clavio, le forma una vaina propia y la mantiene abierta; cogiendo luégo el 
vaso con uua etina obtusa y confiándolo á un ayudante, se descubre en el fon­
do de la herida y por debajo del plexo-braquial la arteria axilar que se rodea 
de una ligadura, pasando el hilo de abajo arriba, á fin de evitar la herida 
de la vena.—Las venas acromial y cefálica, que se descubreu.tan pronto como 
se incinde la aponeurósis profunda del pectoral mayor, deben dirigirse hácia 
abajo; la arteria debe buscarse por encima de ellas.—También se ha recomen­
dado una incisión recta en lugar de la curva, que hemos descrito.

9. A r t e r i a  humeral .

A n a t o m í a .  La arteria humeral corre en la dirección de una línea tirada 
desde el borde del músculo córaco-braquial á la parte mèdia de la flexura del 
brazo.

o) Á l o  largo  d e l  brazo  está situada, en la parte superior, debajo 
del borde del músculo córaco-braquial, y más abajo detrás del borde interno 
del bíceps; en la parte posterior está en relación con el bíceps por arriba, y con 
el braquial anterior por abajo. Yace en el espacio celuloso que separa el bíceps 
del braquial anterior. En su porción anterior está situada por dentro del ner­
vio mediano; en su parte mèdia la cruza este nervio, que se coloca luégo en el 
tercio inferior del brazo, al lado interno de la arteria. El nervio cutáneo in­
terno, situado primero un poco por delaute de la arteria, luégo á su lado in­
terno, so separa gradualmente de ella hasta que atraviesa la aponeurósis bra- 
quial hácia la mitad del brazo, y se pierde en la piel. La arteria humeral va 
comunmente acompañada 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 denudación de la arteria. La vena basílica es subcutánea, 
y generalmente sigue el mismo trayecto que la arteria humeral; pero en oca­
siones se halla ya por dentro, ya por fuera de la aponeurósis, lo cual es de la 
mayor importancia para la operación.

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 únicas 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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iüteraa, que anaetomosándose con la recurrente, establece una comunicación 
entre la liumeral y las arterias del antebrazo.

No pocas veces tiene lugar á mayor altura la bifurcación de la humeral, 
siendo generalmente la radial la que se separa demasiado pronto. Teniendo 
esto en cuenta, será útil no limitarse en las operaciones del brazo ú averi­
guar la porción de la humeral, sino averiguar también sus relaciones con las 
arterias del antebrazo por la cesación ó continuación de las pulsaciones de la 
radial y de la cubital, cuando se comprime la humeral en el borde interno del 
bíceps.

íi) En la  p a r t e  i n f e r i o r  está situada la humeral inmediatamente 
por debajo de la expansión tendinosa del bíceps, que la separa de la vena 
mediana basílica por fuera del nervio mediano y por delante del músculo bra- 
quial anterior, que la separa de la articulación del codo.

O p e r a c i ó n ,  o) Á lo  largo  d e l  brazo .  Se hace en el borde in­
terno del bíceps una incisión de dos pulgadas y média, que comprenda la 
piel, se incinde el tejido celular subcutáneo, y al llegar á la aponeurósis bra- 
quial se la divide sobre una sonda acanalada. Entónces queda al descubier­
to el nervio mediano, detrás del cual se encuentra la arteria. Para denudar la 
arteria y pasar más fácilmente el hilo, se doblará ligeramente el antebrazo, 
á fin de separar el músculo bíceps y el nervio mediano uno de otro, entre los 
que está colocada la arteria. Debe cuidarse de evitar la herida de la vaina 
aponeurótica del bíceps; seguramente se hallaría la arteria con mayor facili­
dad abriendo la vaina aponeurótica del bíceps, pero se expondría al enfermo 
á derrames purulentos, que se evitan inciudiendo la aponeurósis por dentro 
del borde interno del bíceps.—Para evitar la vena mediana en la denudación 
de la arteria, se hace que un ayudante la coja con una erina, y la mantenga 
aplicada contra el borde del bíceps.

bj En la f lexura de l  brazo .  Puesto el brazo en supinación y en 
abducción se hace una incisión de 2 pulgadas, que se extienda desde la 
parte média del brazo á lo largo del borde interno del bíceps; esta incisión no 
debe comprender más que la piel bajo la cual se halla la vena basílica, que 
debe evitarse. Un ayudante tira de la vena hácia adentro, porque si la sepa­
rase hácia afuera se herirían las venas cubitales, que desagu.an en ella un poco 
por encima de la flexura del brazo. Eutónces coge un pliegue de la expansión 
aponeurótica del bíceps con unas pinzas, corta en ella un ojal oblicuamente 
y la incinde sobre la sonda acanalada en toda la extensión do la herida exter­
na. Se encuentra la arteria en el espacio triangular limitado hácia dentro por 
el pronador redondo, por el supinador largo hácia afuera y por el nervio me­
diano hácia adentro, y generalmente acompañado de dos venas. La aguja de 
ligar debe pasarse de dentro afuera á fin de no herir el nervio.
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10. A r t e r i a  c u b i t a l .

A n a t o m í a .  La arteria cubital es una de las venas terminales, en que la 
kumeral se divide á algunas líneas por encima de la flexura del brazo. Como 
áiites se ba dicho, la arteria cubital tiene no pocas veces un origen más alto; 
en estos casos es generalmente mucho más superficial que en estado normal, 
y se coloca en su sitio bajo su músculo satélite sólo en la parte inferior de^ 
antebrazo. En estado normal se separa de la radial cerca de la línea média 
del miembro y se dirige oblicuamente de arriba abaje y de fuera adentro* 
siguiendo su trayecto por debajo de los músculos que se insertan en la epi- 
tróclea, no tomando uua dirección vertical hasta haber recorrido el cuarto su­
perior del antebrazo, correspondiendo entóneos al borde externo del músculo 
cubital anterior. Está colocada por arriba en el intersticio estrecho que separa 
este músculo del flexor sublime; más abajo corresponde más bien al tendon 
del cubital anterior, que al espacio que separa á éste de los tendones del flexor 
sublime. El nervio cubital está situado en la parte interna de la arteria y con­
tiguo á ella en su porción vertical. La arteria tiene á cada lado una vena sa­
télite. Termina pasando por fuera del liueso pisiforme, y por encima del liga­
mento anular del carpo á la palma de la mauo, donde contribuye á 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 interósea, que se bifurca en dos ramas, una 
posterior y otra anterior. Desde este punto al arco palmar no da ninguna rama 
digna de especial mención.

Oper ac i ón ,  La arteria cubital no se debe ligar en su cuarto superior; su 
situación profunda y su oblicuidad, obligarían á seccionar transversalmento 
ios ir.úículos que la cubren, herida que sería demasiado grave. Se liga sólo 
en su porción vertical. La incision se hace en la dirección de uua línea, que 
partiendo de la epitróclea termine por fuera del pisiforme; la porción vertical 
de la arteria corre en esta dirección.

aj En la parte superior so hace una incisión de 1 Vs ¿ 2 pulgadas, que 
comprenda la piel y el tejido celular hasta la aponeurósis, y buscando una lí­
nea amarillenta correspondiente al intersticio que separa los tendones del 
músculo cubital anterior y del flexor sublime, se include la aponeurósis anti_ 
braquial, se separan los dos músculos dichos; descúbrese entónces, primero 
el nervio cubital, después la arteria acompañada de dos venas; denudando 
ésta, 89 pasa la ligadura de dentro afuera.—Al inoindir la aponeurósis se pasa 
la sonda un poco por delante del intersticio bajo la misma, puesto que aquí 
está ménos adherida que más atrás, al cubital anterior.

b) En el tercio inferior del autebrazi es suficiente una incision de pulga­
da y média, pudiéndose cortar á un tiempo la piel y el tejido celular. La 
aponeurósis antibraquial se iucinde inmediatamente por fuera del tendon del 
cubital anterior. Después de tirar hicia adentro este tendón, debe incindirse
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también sobre la sonda y en la dirección de la arteria, la aponeurósis, que se­
para los músculos superficiales de los profundos, pués la arteria se baila por 
debajo de ésta. La situación 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 incisión á 1 y Vs ó 2 líneas 
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 á su lado cubital.

11. Arte r ia  radial .

A n a t o m í a .  El trayecto de la arteria radial, la otra rama terminal de la 
humeral, se marca por una línea, que tirada desde la parte média de la flexu­
ra del brazo, termina en el borde inferior del antebrazo, entre el tendón del 
palmar mayor y el del supinador largo.

En la parte  s u p e r i o r  está colocada en el espacio celuloso que sepa­
ra el supinador largo del pronador redondo; una aponeurósis que la cubre in­
mediatamente la separa de éstos músculos. El iicitío radial está situado á su 
lado externo, pero en un estuche propio y bastante alejado de ésta; dos venas 
la acompañan. Bajo la capa de tejido celular, forma la aponeurósis envolven­
te del antebrazo una especie de puente entre los bordes de los músculos dichos; 
por debajo de esta fuente, pero cubierta por una hoja de la aponeurósis pro­
funda, 80 encuentra la arteria.

En la parte  i n f e r i o r  está colocada la radial, entre el tendón del 
palmar mayor y el del supinador largo. En el tercio medio del antebrazo está 
situada sobre el flexor propio del pulgar; más abajo corresponde al pronador 
cuadrado, por debajo del cual está separada de la cara anterior del radio, sólo 
por una capa de tejido celular. Cerca de la articulación de la muñeca se sitúa 
entre el supinador largo y el músculo radial, entre cuyos tendones se la elige 
para apreciar el pulso. Al nivel del pronador cuadrado dista la arteria radial 
como unas dos líneas de su nervio satélite, que corre á lo largo de su lado 
externo; hácia la mitad del antebrazo está contiguo á ella. Eu su parte inferior 
la cubren únicamente la piel y la aponeurósis; una segunda aponeurósis la se­
para de las partes colocadas por detrás. Ambas aponeurósis son tenues y fá­
ciles de cortar.—La arteria radial da tres ramas colaterales, que á causa do 
su volúmen pueden tener importancia en la ligadura de la arteria, á 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.

Op er ac i ón .  La ligadura de la arteria radial se hace generalmente en su 
parte superior á tres travesea de dedo por debajo de la flexura del brazo; en 
su parte inferior, á cuatro travesea de dedo por encima de la articulación do 
la muñeca. La ligadura de la radial en un tercer punto, en el dorso de la 
mano, no tiene lugar sino raras veces y casi únicamente en las heridas de la 
radial en este punto.
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En la par te  su per io r  d e l  antebra zo .  Se hace una incision de 
dos pulgadas en la dirección indicada, y al nivel del espacio celuloso que se­
para el supiuador largo del pronador redondo, fácil de reconocer apretando 
sobre el borde anterior del primero de estos músculos. Después de incindir de 
una vez la piel y el tejido celular, se corta la aponeurósis sobre la sonda. De 
igual modo se divide la aponeurósis que separa la capa de músculos superfi­
ciales de los profundos, descubriéndose entóuces la arteria acompañada 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 aquí á al­
gunas líneas por fuera de la arteria.

En la part e  i n f e r i o r  d e l  a n te bra zo .  Hágase una incision de 
1 á 1 Va pulgada que, partiendo á dos travesea de dedos de la articulación 
radio-carpiana, se dirija hácia la flexura del codo siguiendo el trayecto áutes 
dicho. Estando la arteria situada inmediatamente por debajo de la aponeu­
rósis, se debe hacer la incision en dos tiempos, dividiendo en el primero la 
piel, y el tejido conjuntivo subcutáneo en el segundo, áfin de no exponerse al 
peligro de herir la arteria.

E n  el d ors o  de la  mano.  Se descubre la arteria haciendo uua in­
cisión entre los tendones del abductor mayor y del extensor mayor del pulgar, 
á través de la piel y de la aponeurósis.

CAPÍTULO III.
Ligadura de las arterias del miembro inferior.

1. A r t e r i a  i l í a c a  p r i m i t i v a .

A n a t o m í a .  Las dos ilíacas primitivas son las ramas terminales de la 
aorta abdominal. El punto de bifurcación se encuentra á la altura de la cuarta 
vértebra lumbar. Cerca de la sínfisis sacro-ilíaca se bifurca la ilíaca primitiva 
en las arterias ilíaca interna y externa, siguiendo en todo su trayecto una di­
rección oblicua de arriba abajo y de dentro afuera, á lo largo del borde inter­
no del músculo psoas. Su vena satélite está colocada detrás de ella en el lado 
derecho y en el izquierdo por deiitro; la ilíaca derecha cubre además la extre­
midad superior de la vena ilíaca izquierda. Acompañada por el uréter y los 
vasos testieulares, no da en todo su trayecto ninguna rama colateral, y está 
cubierta por ios intestinos, que es preciso separar á gran distansia para des­
cubrirla.

O p e r a c i ó n .  En la parte mèdia del ligamento de P o u p a r t  y á 8 líneas 
por encima de él, se hace una incisión ligeramente convexa bácia afuera, que 
termine á una pulgada por dentro de la espina ilíaca anterior superior, é in- 
cindiendo sucesivamente todos los órganos que forman la pared del vientre, 
se separan los labios de la herida y se llega al peritoneo, empujándole hácia
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adentro y arriba con los órganos que contiene, se pasa una ligadura doble al 
rededor de la arteria con una aguja d e D e s e b a m p s  ó de C o o p e r ,  tratan­
do de evitar la vena.—Aunque se baya becbo esta operación repetidas veces 
con buen éxito, debe considerársela siempre como una de las más peligrosas.

2. A r t e r i a  i l í a c a  i n t e r n a .
A n a t o m í a .  La arteria ilíaca interna ó bipogástrica nace de la bifurca­

ción de la ilíaca primitiva, do la que se separa al nivel de la sínfisis sacro- 
ilíaca. Desciende oblicuamente de arriba abajo y de dentro afuera en la pél- 
vis, acompañada de una gruesa vena satélite; el uréter pasa un poco por de­
lante. Da numerosas ramas colaterales, que hacen difícil y peligrosa su liga­
dura, á lo que también contribuye su situación profunda. Se ba practicado á 
pesar de esto, y con buen resultado en algunos casos.

Op e rac i  o n. Sirve la misma incisión que hemos indicado para la liga­
dura de la arteria ilíaca primitiva; sólo debe ser un poco más corta.

3. A r t e r i a  g lú te a .
A n a t o m í a .  Es esta arteria una rama de la ilíaca interna, que sale de la 

pélvis por el borde superior de la escotadura ciática; tiene por debajo el bor­
de superior del músculo piramidal, y está cubierta por el músculo glúteo ma­
yor. Las venas satélites la cubren en parte.

O p e r a c i  on. Echado el enfermo sobre el vientre y con el muslo extendi­
do, se hace una incisión que empezando á una pulgada por fuera de la espi - 
na ilíaca posterior, termine á una pulgada del borde superior del trocánter 
mayor. Se incinde entónces el miisculo glúteo mayor en la dirección de sus 
fibras, se separan los labios de la herida, y llevando el dedo índice do la mano 
izquierda al borde superior de la escotadura ciática, donde se perciban fácil­
mente las pulsaciones de la arteria, se adquiere seguridad sobre su posición, 
y se denuda ea seguida, con tanta más precaución, cuanto que las venas sa­
télites están á veces extraordinariamente desarrolladas.

4. A r t e r i a  c i á t i c a .
Nace junto con la glútea, y sale de la pélvis por debajo del músculo pira- 

jj¿(jal.—La incisión podría ser la misma que para la arteria glútea, pero se­
ría más conveniente hacerla 7 líneas más profunda.

5. A r t e r i a  i l í a c a  e x t e r n a .
A n a t o m í a .  La arteria ilíaca externa (crura?) se extiende desde la sínfi • 

sis sacro-ilíaca basta dos líneas y mèdia por fuera de la parte mèdia del li­
gamento de P oup ar t .  Está en relación por fuera con el borde externo del 
músculo psoas, por dentro con la vena correspondiente; por delante está 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 (ó gènito-
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crural) la cruza por delante un poco de arriba abajo y de fuera adentro.—La 
arteria ilíaca externa da junto al ligamento de P o u p a r t  do3 ramas arteria­
les: la arteria epigástrica y la circunfleja iliaca. Para llegar á esta arteria es 
preciso dividir la pared abdominal anterior, que consta de fuera adentro: de 
la piel, del tejido conjuntivo subcutáneo, de la fascia superficial, de la apo- 
neurósia del músculo oblicuo externo, de los músculos oblicuo interno y 
transverso. B ijo este último músculo se encuentra una aponeurósis, llamada 
l'ascia transversalis, separada del peritoneo sólo por escaso tejido conjuntivo 
filamentoso. La arteria está también cubierta por el paquete intestinal de esta 
región.

O p e r a c i ó n ,  a) P r o c e d i m i e n t o  do  R o u x .  Se hace una inci­
sión paralela alligamento de P o u p a r t ,  y ligeramente convexa hácia abajo, 
que empezando en la parte média de este ligamento, termine 5 líneas por 
delante y por encima de la espina ilíaca anterior superior, y cortando por ca­
pas las partes que forman la pared abdominal, se llega á la fasc'a transversa^ 
lis, que separa el músculo transverso del peritoneo; cogiendo entóneos un 
pliegue de la fascia con las pinzas, se le hará un ojal cortando oblicuamente 
con el bisturí, y se la incindirá sobre la sonda en toda la longitud de la heri­
da cutánea. Se empuja el peritoneo contra la línea blanca, y separando con 
los dedos las partes profuudas, se llega á la arteria, que se rodea de una liga­
dura, pasándola de dentro afuera con una aguja de Oooper;  el pasar la li­
gadura en esta dirección, evita la herida de la vena y del paquete intestinal. 
Siempre que sea posible debe procurarse hacer la ligadura á una pulgada del 
ligamento de P oup art .  El procedimiento de C o o p e r  difiere muy poco 
del anterior, y consiste en empezar la incisión al nivel del anillo inguinal in­
terno, y terminarla á 1 Va pulgada por dentro de la espina ilíaca anterior su­
perior.

6) P r o c e d i m i e n t o  de B ogr os .  La incisión paralela al ligamento 
de P o u p a r t  y á 4 líneas por encima, se extiende háciaadentro desde 7 lí­
neas por encima de la espina del púbis, hasta igual distancia de la espina 
ilíaca anterior superior hácia afuera. Después de dividir en esta forma la pa­
red abdominal, llega el operador á la arteria ilíaca externa, tomando la epi­
gástrica por guia.

c) P r o c e d i m i e n t o  de Abernethy .  La incisión parte de la mitad 
dcl ligamento de Poupar t ,  y se extiende hácia arriba, siguiendo la dirección 
de la arteria iliaca externa.

El procedimiento de A b e r n e t h y  pone al descubierto una porción de pe* 
ritoneo demasiado grande, y expone á abrirle; la incisión de R o u x  no des­
cubre bastante la arteria. La incisión de B o g r o s  tiene la ventaja de caer 
sobre la porción do peritoneo que rodea á la arteria, y de hallarla así fácil­
mente.
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6. A r t e r i a  e p ig á s t r i c a .

La arteria epigástrica se halla en una bifoliacion de la fascia trasversalis, 
estando, por consiguiente, situada entre el peritoneo y la pared abdominal an­
terior. Su dirección es la de una línea tirada desde la parte média del liga­
mento de P o u p a r t  al ombligo.

O per a  cion. Se descubre la arteria haciendo una incisión de pulgada y 
média en la dirección del ligamento de Poupart, y á 4 líneas por encima de él, 
que comprenda todo el espesor de la pared abdominal. Hallándose colocada 
en una bifoliacion de la fascia transversalis es preciso dejar intacta la hojuela 
posterior que la separa del peritoneo.

7. A r t e r i a  fe m o r a l .
A n a t o m í a .  La arteria femoral empieza en el ligamento de P o u p a r t  y 

termina en el tercer abductor, después de haber atravesado el tendon de este 
músculo. Sigue una línea tirada desde la parte média del ligamento de P ou ­
p art  al borde posterior del cóndilo interno del fémur. En todo su trayecto 
está en relación con el músculo sartorio ; por arriba está situada á su lado in­
terno , se acerca á ella á medida que se aproxima al vértice del triángulo in­
guinal (ó de Scarpa ) ;  en la parte média del muslo la cubre este músculo, y 
cerca de su entrada en el anillo del tercer abductor está situada en su borde 
externo. La arteria femoral está tan íntimamente unida á su vena satélite, 
que su separación es un tiempo difícil de la ligadura. En la parte superior se 
halla por dentro de la arteria, colocándose algo por detrás en la parte infe­
rior. Suele encontrarse una vena por delante de la arteria, en cuyo caso hay 
dos, estando la otra por detrás. El nervio safeno interno acompaña á la arte­
ria hasta su entrada en el tercer abductor ; una misma aponeurósis las envuel­
ve. La vena safena interna corre casi paralelamente á la arteria femoral, por­
que está más próxima que ésta á la línea média. Al incindir la piel en direc­
ción 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 más hácia afuera, podria presentarse bajo el bisturí. Siendo la vena 
subcutánea, siempre está separada de la arteria por la aponeurósis superficial 
del muslo.

o) A r r ib a  se halla la arteria femoral en medio del triángulo inguinal (ó 
de Scarpa) ,  formado por fuera por el músculo sartorio, por dentro por el 
primer abductor. Da diferentes ramas colaterales, de las cuales es la más im­
portante la arteria femoral profunda, que nace á 2 pulgadas por debajo del 
ligamento de Poupart .

6) En la parte inferior, y ántes de su salida del tercer abductor, da origen 
á la anastomótica mayor.

O p e r a c i ó n .  La dirección de la femoral, como se ha dicho, está deter­
minada por una línea tirada desde la parte média del ligamento de P oup a rt
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al borde posterior del cóndilo interno del fémur. Para buscarla en la mayor 
parte de su trayecto, debe guiarnos el borde interno del sartorio.

a) Junto al ligamento de P o u p a r t  (Barrey). Hágase una incisión verti­
cal á través de la piel y en la mitad de una línea tirada desde la espina ilíaca 
anterior superior á la sínfisis del púbis, ó desde la espina ilíaca anterior infe­
rior á la espina del púbis, que se extiende 2 ó 3 pulgadas hácia fuera ; incín- 
dase luégo con precaución la fascia superficial y sepárense los ganglios linfá­
ticos que se encuentren al paso. Entóneos se divide sobre la sonda la fascia 
lata {ó cribriforme), se aisla la arteria de la vena colocada á su parte interna, 
y  se pasa la aguja de dentro afuera.

b) E n e l  t r ayect o  i n g u i n a l  (Scarpa).  Después de poner ligeramente 
en flexión el muslo y la pierna, se incinde la piel en la dirección de la arteria 
y en una longitud de 2 4 3 pulgadas, procurando que la parte mèdia de la in­
cisión se halle á cinco travesea de dedo del ligamento de Poupart .  En un 
segundo tiempo se divide el tejido conjuntivo subcutáneo, precaviéndose de 
herir la rama de la vena safena interna, que sigue la dirección de la arte­
ria. Después de haber llegado á la hoja profunda de la fascia lata (ó cribri­
forme), é incindida ésta sobre la sonda acanalada, se encuentra la arteria 
junto al borde interno del sartorio unida á su vena satélite y rodeada de una 
vaina, que se debe abrir con tanta más precaución, cuanto que el nervio sa- 
feno interno pasa oblicuamente por este punto. A causa de la situación de la 
vena, se pasa la ligadura de dentro afuera.

c) En la parte mèdia  de l  m u s lo  (Hunter) .  Se hace en la dirección 
de la arteria una incisión de 3 pulgadas hasta el músculo sartorio, y des­
viando este músculo hácia fuera, que en este punto cubre ya á la arteria, se 
descubre una aponeurósis, después de cuya división se percibe la arteria, co­
locada aquí eii las mismas relaciones con la vena y el nervio safeno interno, 
que con éstos tiene en el triángulo inguinal.—La relajación ocasionada por 
la flexión del muslo hace supèrflua la sección del músculo sartorio aconsejada 
por D es aul t .

d) E n e l  te rc i o  i n f e r i o r  de l  m u s lo ,  en el p u n t o  en que entra 
en e l a n i l l o  del  te rce r  abduc tor .  Doblados el muslo y la piernaéincli­
nado aquél hácia afuera, se hará una incisión de 3 pulgadas de longitud en la 
dirección de la arteria, cuya extremidad inferior no debe llegar al cuarto inferior 
del muslo. Se tira el músculo sartorio á un lado, después de incindir su estuche, 
y colocando el índice sobre el tendón del tercer abductor, se percibirá una de­
presión, á cuyo nivel se introducirá la sonda bajo la fascia, que cubre la arteria 
en este punto al pasar del vasto interno á la cara anterior del abductor mayor. 
Después de dividida esta fascia y aislada la arteria de su vena y del nervio sa­
feno interno, se pasa la aguja de C o o p  er provista de un hilo de dentro afuera 
para evitar la herida de la vena. Está este vaso tan íntimamente unido á la 
arteria, que su denudación requiere grandes precauciones.—La ligadura de la 
arteria femoral en este punto no es de aconsejar, á causa del volúmen de las
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ramas colaterales y de lo dificultoso de sudeuudacion, siendo siempre preferi­
ble ligar en la parte média del muslo.

8. A r t e r i a  po p l í te a .
A n a t o m í a .  La arteria poplítea se extiende desde el anillo del tercer ab­

ductor hasta el borde superior del músculo sóleo. Su dirección está marcada 
por una línea tirada del vértice superior al inferior del espacio romboidal for­
mado por los músculos de la articulación de la rodilla.

a) En la  parte s uper io r  está en relación por delante con la parte su­
perior del fémur, sobre el cual se la puede comprimir; por detrás está cubier­
ta por una fascia, que la separa de los ganglios linfáticos y de un paquete 
grasicnto; por fuera con el músculo bíceps femoral, y por dentro con el se- 
mimembranoso.

b) En la parte  i n f e r i o r  descansa sobre el músculo poplíteo, por fuera 
está en relación con la inserción superior del gemelo externo y por dentro 
con el interno.

Las relaciones de la arteria con el nervio tibial (ó ciático-poplíteo interno} 
y con la vena son muy importantes. Estos tres órganos se dirigen oblicua­
mente de atrás adelante y de fuera adentro. y de tal manera que es el nervio 
el más superficial y externo, la arteria la más profunda ó interna, estando la 
vena colocada entre ámbos. Las ramas colaterales que nacen de la poplítea 
son cuatro arterias articulares y las arterias gemelas. Todas estas arterias se 
anastomosan entre s í , y con la rama articular que nace de la femoral poco 
ántes de su entrada en el anillo del tercer abductor.

O p e r a c i ó n .  La presencia de numerosas ramas colaterales que nacen de 
la poplítea en un espacio demasiado reducido, para que sea posible colocar 
una ligadura á cierta distancia de una de éstas, no permite esperar éxito de 
esta operación, sino cuando se ligan ámbos extremos de la arteria dividida.

Para esta operación se coloc.a el enfermo sobre el vientre con la pierna ex­
tendida sobre la articulación de la rodilla, de manera que sobresalgan bien 
los tendones de los músculos que limitan la región poplítea. El operador hace 
en la parte média de la región poplítea, de arriba abajo, una incisión de 3 á 
4 pulgadas de longitud. Se incinde primero sólo la piel, para poder separar 
la vena safeua externa, si se presentase bajo el bisturí, lo que ocurre en la ma­
yoría de los casos; eutónces 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 vena y el 
nervio, se pasa la aguja de C o o p e r  ó la de D e s c h a m p a  por detrás de 
la arteria, situada hácia fuera y delante de la vena.

9. A r t e r i a  t i b i a l  a n t e r i o r .
A n a t o m í a .  La dirección de la arteria es la de una línea tirada desde el 

tubérculo donde se inserta el músculo tibial anterior á la parte média del es­
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pació interóseo. En sus tres cuartas partes superiores se encuentra situada 
sobre el ligamento interóseo; por abajo corresponde á la parte anterior de la ti­
bia; la acompañan 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 músculo tibial anterior del estensor común 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 interóseo, las maleolares interna y externa, que 
se separan del tronco en el ligamento anular.

O p e r a c i ó n .  Se liga la tibial anterior en el tercio medio y en el inferior 
do la pierna.

a) En e l t e r c i o  m e d i o .  Después de colocar una almohada por de­
bajo de la articulación de la rodilla, un ayudante doblará el pié y la pierna, 
para no relajar los músculos entre los que se halla la arteria. Deprimiendo el 
operador la piel que cubre el borde externo del músculo tibial anterior, hace 
en la dirección arriba dicha una incisión de 3 pulgadas, y después de haber di­
vidido en una primera incisión la piel y  el tejido celular, se iiicinde la apo- 
neurósis primero 4 lo largo, y luego al través para facilitar la separación 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 común do 
los dedos, se imprimen 4 éstos movimientos de vaivén. Si la incisión se ha 
hecho en la dirección indicada, se encontrará siempre el espacio celuloso; 
para mayor seguridad es útil deprimir el músculo tibial ant '̂rior, deslizando 
el dedo índice desde la cresta de la tibia hasta el borde externo de esto múscu­
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 C o o p e r .

b) En el t e r c i o  i n f e r i o r .  La incisión es igual 4 la del tercio medio, 
sólo que es de 7 4 8 lineas más corta y no debe tocar al ligamente anular. Se 
cae fácilmente sobre el intersticio celuloso, colocando el dedo índice sobre la 
cresta de la tibia y desliz.ludole hasta el borde del tibial anterior. La arteria 
se halla por detrás y algo por dentro del músculo extensor propio del dedo 
gordo. Se la denuda y liga con facilidad poniendo en relajación este músculo 
por la flexión del pié-

10. A r te r ia  pé d ia .

A n a t o m í a .  El trayecto de la arteria pédia, la prolongación de la tibial 
anterior, está indicado por una línea, que partiendo de la parte média del es­
pacio intermaleolar terminára en la parte posterior del primer espacio inter- 
metatarsiano. Situada entre el estensor propio del dedo gordo y el borde in­
terno del músculo pedio, tiene dos venas satélites que se colocan una á cada 
lado de ella. El músculo tibial anterior (peroneo profundo), acompaña álaar-
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teña pédia, delaute de la cual está situado. Está iumediafcamente cubierta por 
2a aponeurósis, que partiendo del borde interno del rmisculo pedio, se extiende 
sobre el extensor largo del dedo gordo; la separa además de la piel otra apo- 
neuróais que encierra en uu desdoblamiento el nervio cutáneo externo (múscu­
lo-cutáneo), que no debe confundirse con el nervio tibial anterior, satélite de 
la arteria, y como ella cubierto por la aponeurósis profunda.

O p e r a c i ó n .  Se hará una incisión de 1 Va pulgada en la dirección dicha 
al tratar de su anatomía, que empiece inmediatamente por debajo del liga­
mento anular dorsal del tarso, punto donde la arteria es más voluminosa, y 
por lo tanto más fácil de encontrar, que en el espacio intermetarsiano eu qlre 
termina. Esta primera incisión 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 músculo-cutáneo; buscando después el borde iuterno 
del músculo pedio, se include asimismo sobre la sonda la aponeurósis pro­
funda, que desde el borde interno de este músculo se extiende hasta la vaina 
del extensor propio del dedo gordo. Llegando entóuces á la arteria, se la se­
para de BUS venas satélites y del nervio tibial anterior.—El pié no debe ha­
llarse en extensión forzada durante la operación, pués se dificultaría la sepa­
ración del músculo pedio.

H. Arte r ia  t i b i a l  p o s t e r i o r .
A n a t o m í a .  La arteria tibial posterior, prolongación de la arteria poplí­

tea después de la separación 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 la bóveda del 
calcáneo, donde se divide en las dos arterias plantares, externa ó interna.

aj En la pierna dista la arteria tibial posterior un través de dedo del bordo 
interno de la tibia, estando colocada entre los músculos de la capa profun­
da y el sóleo; una tenue aponeurósis la aloja eu un desdoblamiento, que la 
separa del último de estos músculos. El nervio tibial posterior está situado 
por fuera de 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 á igual distancia del borde interno de la 
tibia; la vena se coloca en el tejido conjuntivo subcutáneo, cuando la arteria 
se sitúa por debajo del músculo sóleo.

b] En e l  t e r c i o  i n f e r i o r  de la  p ie r n a  la arteria está cubierta 
por la hoja posterior de la fascia de la capa muscular profunda. El miiacu- 
lo sóleo no es aquí ya carnoso, sino que unido á loa gemelos forma el 
tendón de A qu í le s ,  entre el cual y el borde interno de la tibia se halla la 
arteria tibial posterior. Como una fascia uno el tendón de Aquíles á la tibia, 
se halla la arteria cubierta por dos aponeurósis, una superficial y una profun­
da. La aponeurósis superficial, engrosándose al nivel del maléolo interno, 
forma el ligamento anular interno del tarso, y da vainas al músculo tibial
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posterior y al flexor común de los dedos, de los cuales sólo está separada la 
arteria por un tabique aponeurótico. La arteria tibial posterior está en este 
punto casi oculta por sus dos venas, aplicadas una contra otra. No da en todo 
3U trayecto ninguna rama colateral digna de tenerse en cuenta en la elección 
del sitio de la ligadura.

O p er a c i ón .  Se liga la arteria á lo largo de la pierna y cerca del maléo­
lo interno.

o) Á  l o  l a r g o  de la p i e r n a .  Echado el enfermo sobre el dorso, y 
algo inclinado hácia el lado del miembro en que se va á operar, con la pierna en 
flexión y  descansando sobre su lado externo, hace el cirujano á un través de 
dedo del borde de la tibia, y paralelamente á este hueso, una incisión de 3 pul­
gadas á 3 Va- que á causa de la vena safeua interna no debe interesar más 
que la piel. Después de incindir el tejido celular y la aponeurósis tibial, se 
separa hácia afuera el borde interno del gemelo interno, y apretando fuerte­
mente el bisturí, se divide el sóleo en toda la extensión de la Leiida. Así se 
llega á la aponeurósis média, en la cual se inserta generalmente una capa 
de fibras musculares, que se debe cortar con precaución hasta la aponeurósis 
delgada, que separad músculo sóleo de la capa muscular profunda de la pier­
na. Dividida esta aponeurósis 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 músculo sóleo de arriba abajo, se ha desprendido durante largo tiempo 
de sus inserciones en el borde interno de la tibia. Este procedimiento da oca­
sión á una hemorragia mucho menor, pués se evitin los vasos de los múscu­
los de la pantorrilla; pero empleándole se corre el peligro de extraviarse por 
delante de los mi'iseuloa profundos.

6) C erc a  d e l  m a l é o l o  i n t e r n o .  Después de haber apoyado el miem­
bro sobre el lado externo y doblado la pierna sobre el muslo, se hace á igual 
distancia del borde interno de la tibia y del tendón de Aquíles una incisión 
de 2 á 3 pulgadas, que comprenda la piel. y  que empezando en el maléolo in­
terno se dirija hácia arriba. Si se hiciese más abajo se interesaría ol liga­
mento anular interoo, resultando una disminución en la solidez de los medios 
de unión de la articulación del pié. lucindida la aponeurósis que va de la ti­
bia al ttndon de Aquíles, 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 aponeurósis, es preciso hacer la incisión algo más cerca del ten­
dón de Aquíles que del hueso; porque de hacerla muy cerca del hueso se abri­
ría el estuche aponeurótico de los músculos flexores y tibial posterior, lo que 
acarrearía derrames purulentos.—Es preciso tener presente al denudar la ar­
teria, que está C3si cubierta por las venas satélites íntimamente unidas.

Se puede tambieu descubrir la arteria en este sitio por medio de una inci-
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sioQ oblicua que vaya desde el borde posterior del maléolo interno al borde 
superior del calcáneo.

12. A r t e r i a  peronea .

A n a t o m í a .  La arteria peronea, rama terminal externa de la arteria po­
plítea, termina en el maléolo interno dividiéndose en dos ramas: una ante­
rior, que atraviesa el ligamento interóseo anastomoaándose con la arteria ti­
bial anterior, y otra posterior, que se distribuye por loa músculos de la region 
calcánea y se anastomosa con la tibial posterior. En la parte superior está se­
parada de la cara posterior del peroné por el músculo llexor propio del dedo 
gordo y cubierta por el músculo sóleo. Hácia la parte média de la pierna atra­
viesa entre el flexor propio del dedo gordo y el tibial posterior, para dirigme 
al ligamento interóseo. Va acompañada del nervio tibial posterior, que la 
costea por fuera á la distancia de 2 ó 3 líneas.

O p e r a c i ó n .  Paralela al peroné y A un través de dedo por dentro do este 
hueso, se hace una incision de 3 á 3 Vj pulgadas que comprenda la piel y  el 
tejido conjuntivo, y, echando á un lado el borde externo del gemelo externo, 
se incinde el músculo sóleo en toda la extension de la herida cutánea. 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 
músculos en la parte média de la pierna, no se la puede ligar más que en su 
mitad superior.
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CAPÍTULO IV.

De la  ar t e r i o t o mi a .

Se practica la a r t e r i o  tom i  a para dar lugar á la salida de cieita cantidad 
de 3.angre. Hoy no se hace esta operación más que en la arteria temporal ó en 
una de sus ramas colaterales, por ser fácil en ella contener la hemorragia, 
ejerciendo la compresión contra los huesos en que se apoya. Se hace la Ope­
ración con ó sin prèvia incisión cutánea.

Para hacer la incisión cutánea, después de privada la piel de los pelos que 
la cubren, se levanta un pliegue de piel y se le incinde. Se aísla la arteria di- 
secándola, se pasan por debajo de ella dos hilos, á 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 á una cantidad suüciente 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 prèvia incisión cutánea por medio de una lanceta ó do un flebo­
tomo. K,n este caso se contieno la hemorragia por compresión.
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SECCION TERCERA.

OPERACIONES EN LAS VENAS

CAPÍTULO PRIM ERO.
Operación de las varices.

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

1. C o m p r e s i ó n .
Donde se puede aplicar, es el tratamiento más suave aunque no más que pa­

liativo; consiste en vendajes con vendas casi siempre de franela, de caoutchouc 
ó de tiras de aglutinante; en los miembros inferiores se aplican médias com­
presoras de cuero ó de un tejido elástico. Es condición necesaria para el éxito 
del tratamiento, que el enfermo evite en lo posible la estación de pió.

Más enérgica es la c o m p r e s i ó n  in m e d i a ta  de las venas varicosas 
en puntos limitados de su trayecto. Podemos servirnos de varios procedi­
mientos:

a) P r o c e d i m i e n t o  de D e l p e c h .  Se descubre la vena poruña in­
cisión de 1 pulgada de longitud, se la aísla y se aplica sobre ella un peda­
zo de yesca, con el cual se la comprime por medio de tiras de aglutinante;

b) V e l p e a u  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) L avat  se sirve de dos alfileres que introduce crucialmeute á través de 
la vena varicosa, uno por debajo de ésta y perpendicularmente, el otro po 
debajo del primero y á través de las paredes de la vena. Un hilo arrollado á 
as extremidades de los alfileres los mantiene en posición:

d) J a u s o n  emplea para la compresión unas pinzas que constan de dos 
láminas sujetas á dos ramas, que pueden cerrarse por medio de un torni- 
lo . Es preciso variar cada veinticuatro horas el sitio de aplicación del ins­
trumento.

2. Sedal .
F r i c k e  atraviesa las venas varicosas por medio de una aguja y un



hilo, que deja largo tiempo en posición, y al cual imprime movimientos de 
vaivén.

3. L ig a d u r a -
B e c l a r d  y E. Ho m e  levantan sobre el tumor varicoso un pliegue de 

piel transversal á la dirección 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.— R eyn aud  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 más el nudo, hasta conseguir la división completa de las partes 
comprendidas en la ligadura.— I l ic o r  d hace la ligadura subcutánea con dos 
asas, pasándolas una por encima y otra por debajo de la vena con una aguja 
adaptada á un mango.— M i n k e v i t s c h  recomienda el alambre do hierro 
])ara la ligadura de las venas.

4. S e c c i ó n .
Se secciona la vena levantando un pliegue de piel que la comprenda, atra­

vesando la base de éste con un bisturí estrecho, y cortando de un golpe la vena 
y la piel que la cubre. B r o d i ó ha hecho la sección subcutánea.

5. E x c i s i ó n .
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 está adherida, se hacen dos incisiones en arco al rededor del tumor. Se 
reúne la herida con aglutinante, se coloca encima una compresa y se arrolla 
todo el miembro con una venda.

6. C a u t e r i z a c i ó n .
a) C a u t e r i o  actual .  Antiguamente se cauterizábanlas venas varico­

sas con hierro candente, después de haber seccionado la piel que las cubre. 
Excepción hecha de las varices del recto, está completamente abandonado 
este procedimiento.

b) Cauter io  p o te nc i a l .  B era rd  cubría la vena varicosa en una an­
chura de 5 á 10 milímetros, y en la longitud de 3 á 5 centímetros con pasta 
cáustica de Viena, que dejaba obrar durante 15 ó 20 minutos. La escara no 
se desprende sino algunos meses después, y sin supuración. L a u g i e r  
divide primero la piel sobre el vaso, para que el cáustico llegue ántes á la pa­
red de aquél. B o n n e t  produce una escara de 1 á 3 centímetros sobre la ve­
na con la potasa cáustica; algunos dias después hace sobre la escara una in­
cisión crucial, á fia de hacer una segunda cauterización, que llega hasta las 
paredes de la vena. S to  ckes aplica repetidas veces sobre la vena ácido ní­
trico fumante.

Cap. I. Opei’aciou do las Toricos.
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7. E l e c t r o p u n t u r a .
Se lleva á cabo como la electro-puntura de las arterias. (Véase pág. 2G.) 

Se hunde la aguja en una variz aislada ó en el tronco venoso de las ramas 
varicosas.

8. I n y e c c i ó n  de p e r c l o r u r o  de h i e r r o .
Como para los aneurismas, se han puesto en uso para las varices las in­

yecciones de percloruro de hierro, á 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 á operar. Entónces se pincha la vena con un 
trócar fino, y adaptando á éste la jeringa de Pravaz ,  se inyecta una diso­
lución de percloruro de hierro, contando las gotas por las vueltas del émbolo. 
De 2 á 3 gotas son por lo general suficientes. Últimamente se ha simplicado 
este procedimiento, sirviéndose de la jeringa de inyecciones subcutáneas.

Se cierra la abertura con colódion, y se mantiene el miembro en posición 
horizontal. Si hay reacción, se emplearán cataplasmas ó compresas empapa­
das de agua blanca.

En estos últimos tiempos ha empleado P . V o g t  con muy buen resulta­
do las inyecciones subcutáneas de ergotina.

Ensena la experiencia que todas las operaciones recomendadas parala cu­
ración de las varices, son más ó ménos peligrosas, exceptuándose únicamente 
la compresión; los procedimientos más peligrosos son los que obran directa­
mente sobre las venas, como la excisión, la ligadura, la inyección de perclo­
ruro de hierro; provocan en la vena y fuera de ella una inflamación, áun cuan­
do esté el vaso orgánicamente obturado; y si ésta termina por supuración, la 
muerte es por lo general su consecuencia. Si por el contrario no obra con ener­
gía, no se está seguro de recidivas.

CAPITULO II.

De la ñebotomia.

La abertura de una vena conforme á las reglas del arte, llamada flebo­
t o m í a ,  tiene por objeto una evacuación sanguínea con un fin terapéutico. 
Nos servimos para esta operación de uua la u ce ta  ó de un iustrumento es­
pecial llamado l iebot orno. Consta éste de uua hoja (lauceta) y de un fuer­
te resorte; cuando una ligera presión ejercida sobre un brazo de palanca de­
ja  libre el resorte, prèviamente puesto en tensión, es empujado con fuerza 
hácia abajo uu tallo, al cual está adaptada la hoja. El resorte y el tallo están
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contenidos en un estuche metálico, hallándose por fuera de éste la hoja y el 
brazo de palanca que mueve el resorte.

Se coge la la n c e ta  con el pulgar y el íudice, de manera que no quede 
libre más que la parte de la punta, necesaria para 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 f l e b o t o m o  se coge apoyando el íudice 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 más ó ménos 
la hoja á la piel, y se la hace penetrar en la vena apretando el resorte.

La dirección de la herida debe ser algo oblicua al eje de la vena. Su ta­
maño se gradáa por el de la vena, debiendo ser siempre la herida bastante 
grande para dejar salir fácil y prontamente la sangre. La sangre se recoge en 
una vasija preparada de antemano.

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

l) En el brazo se prefiere casi siempre la flexura, en cuyo sitio se encuen­
tran comunmente las siguientes venas: en el bordo cubital corre la vena basí­
lica, en el radial la cefálica, y entre ámbas la mediana común. Esta última 
89 divide, ántes de llegar á la flexura del brazo, eu dos ramas que forman un 
ángulo agudo, de las cuales una se dirige á la vena basílica, tomando el nom­
bre de mediana basílica, y otra, bajo el nombre de mediana cefálica, desagua 
en la vena cefálica. No es raro falte la vena mediana común, en cuyo caso 
<asciende oblicuamente á la vena basílica una gruesa rama anastomótica de la 
vena cefálica.

Lo más frecuente es practicar la sangría eu la mediana basílica, por ser 
en general claramente visible, y dar sangre con facilidad. Su sección reclama, 
empero, mucho cuidado, á causa de la proximidad de la arteria humeral, de 
la que generalmente sólo la separa la expansión aponeurótica del bíceps. Las 
otras venas no ofrecen este peligro, pero están rodeadas de nervios tanto más 
numerosos, cuánto más nos aproximamos al borde cubital. Lo mismo su­
cede con la vena mediana común, en cuya sección hay que tener en cuenta 
la arteria radial, separada de ella únicamente por una tenue aponourósis. La 
vena mediana cefálica es la única vena de gran calibre libre de toda relación 
peligrosa. Sólo cuando el instrumentóla atravesára de parte á parte, se podría 
interesar el nervio músculo-cutáneo que pasa hácia la parte média del ante­
brazo y por detrás de la vena mediana cefálica.

Por estas razones es lo más seguro sangrar en la vena mediana cefálica. 
Procediendo con las correspondientes precauciones, no hay tampoco ningún 
peligro en abrir la mediana basílica, á lo cual nos vemos obligados en las per­
sonas gruesas, por la dificultad en hallar otras venas. Se explora con el dedo la 
situación exacta de la arteria, y se abre la vena por encima ó 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 ó en la mano; pero no nos decidimos con gusto á 
ello, á causa de la riqueza de estas regiones en nervios.

El procedimiento ordinario en la sangría es como sigue; se hace en el bra­
zo , y á 3 ó 4 traveses de dedo por encima de la flexura, con una venda ó paño 
doblado, una ligadura bastante fuerte para no permitir el curso de la sangre 
eii las venas superficiales, pero que no impida la circulación arterial. Debe dis­
ponerse para el vendaje una compresa y una venda arrollada de 6 á 8 piés de 
largo; una vasija 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 posición del enfermo es echado, por evi­
tarse así un síncope con mayor facilidad; si se pretende producirle se hará 
permanecer de pié al enfermo. Si no sobresalen las venas lo bastante, se fro­
tará el antebrazo, ó se le meterá en agua caliente, ó bien se le dejará colgar 
por algún tiempo. Si á pesar de esto no se consigue poner de manifiesto nin­
guna vena, cosa muy frecuente en las personas gruesas, se explorará con el 
dedo, por cuyo medio se reconocerán en seguida al sentir bajo el dedo un 
cordon elástico. Ei cirujano se sitúa cómodamente al lado externo del brazo 
en que se va á operar, de manera que tenga la mano y el antebrazo ó el brazo 
del enfermo entre el lado derecho del pecho y su brazo correspondiente, se­
gún opere en el brazo derecho ó 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 más apropiada, se fija ésta con el pulgar 
de la mano izquierda, y se rodea el codo con los dedos restantes. En segui­
da se hace la sección de la vena con la lanceta ó con el flebotomo según las 
reglas arriba dadas. Verificada la operación, 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 posición indicada para el momento de la sección, á 
fm de que no se pierda por deslizamiento de las partea la relación entre la he­
rida cutánea y la abertura de la vena; también se logra muy bien este objeto 
dando á sostener al enfermo un bastón apoyado en el suelo. Si se desliza la 
piel interrumpiéndose la salida de la sangre, se tratará de restablecer el pa­
ralelismo entre las dos heridas, imprimiendo á la piel movimientos de vaivén 
y poniendo el antebrazo suave y alternativamente en pronacion y supinación. 
Si corre la sangre con mucha lentitud, se aflojará un poco la ligadura y se 
dará al paciente iin bastón para que le haga dar vueltas ó le empuñe y suelte 
alternativamente, á fin de activar la salida de la sangre.

Cuando haya salido la cantidad necesaria de sangre, se quitará la venda, 
aplicando al mismo tiempo el pulgar de la otra mano sobre la herida de la 
vena; limpíese 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 entóneos el pulgar de debajo de la venda tensa, se 
le apoya rápidamente 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 empezó el vendaje. Se deja el brazo en flexión, y al ménos 24 
horas en reposo.

Varios son los accidentes desagradables que pueden ocurrir durante y des­
pués de la operación. Además de las heridas hechas sin encontrar la vena, que 
ocurren particularmente cuando no se fija ésta lo bastante, además de la ro­
tura de la lanceta, cuyo fragmento se retira con precaución por medio de unas 
pinzas, sucede á menudo que la sangre no corre lo bastante. Si esto depende 
de una herida insuficiente, se la dilata con la lanceta ó se repite la operación 
en otro sitio. Si ha tenido lugar una dislocación de la p ie l, lo que ocurre en 
particular en individuos de tejido celular flojo, teniendo por consecuencia el 
equimosis, se tratará de remediarlo de la manera ántes dicha; la sangre derra­
mada se procura alejar por frotación, y en caso necesario se aplican compre­
sas frías. 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. cogerá con unas pinzas y 
cortará con las tijeras. Frecuentemente se detiene la salida de la sangre sin 
causa aparente y de golpe, accidente en general ocasionado por la excesiva 
compresión que ejerce la venda; en este caso bastará aflojarla.—Fuertes do­
lores á lo largo del antebrazo ó en los dedos indican que se ha herido un 
nervio; se harán aplicaciones de emolientes y narcóticos, y se administrarán 
narcóticos también al interior si se graduase el accidente hasta producir con­
vulsiones. Más digna de atención es la herida de la arteria humeral, que se 
reconoce por salir de la herida á sacudidas sangre roja y rutilante, mezclada 
con la sangre venosa oscura. Consiste el tratamiento en la compresión y ven­
daje del brazo.

2) En el pié,  se eligen la vena safena interna, generalmente más gruesa 
y situada por delante del maléolo interno, ó la vena safena externa, que as­
ciende por detrás del maléolo externo. De ordinario se abre la vena safena in­
terna en el dorso del pié, entre el tubérculo del escafóides y el tendón del t i­
bial anterior.

Se hace sentar al enfermo y se le meten los piés en uu baño 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 baño. Arrodillándose entónces el cirujano y des­
pués de haber fijado la vena, la abre con la lanceta ó el flebotomo ; ee vuelve 
á introducir el pió en el baño, y por la coloración del agua y el tiempo que 
la vena permanece abierta, se calcula la cantidad de sangre extraída, ó bien 
se recoge la sangre en una v.asija. Después de quitar la venda se aplicará una
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compresa sobre la herida, sosteniéndola por medio de un vendaje en ocho de 
guarismo al rededor de la articulación del pié.

3) En el cu e l l o  se sangra la yugular externa, siendo el sitio más apro­
piado paralaoperacion, el punto en que esta vena se separa del borde posterior 
del músculo esterno-cleido-mastoideo, es decir, por debajo de la parte média 
del borde posterior de este músculo. Se hace sentar al enfermo; al mismo tiem­
po que un ayudante situado detrás de él le sostiene la cabeza, el cirujano, co- 
locándose al lado del enfermo, comprime la vena contra la clavícula con el pul­
gar de la mano izquierda, y la fija apoyando el índice de la misma mano por 
encima del punto en que se va á sangrar. Para la punción de la yuguLar es lo 
mejor servirse de la lanceta, que se lleva oblicuamente de arriba abajo y de 
dentro afuera, á ñn de que no cierren la herida las fibras del músculo cutáneo. 
La sangre se hace correr por un naipe doblado en forma de canal. El venda­
je  se compone de una pequeña compresa sujeta por medio de tiras de agluti­
nante.

Se favorece la hinchazón 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 á causa de su profundidad ó por 
muerte aparente, se la buscará en la parte médLa de una línea tirada (tenien­
do el enfermo la cabeza derecha’) desde el ángulo de la mandíbula á la parte 
média do la clavícula. Para mayor seguridad se la descubre en estos casos por 
medio de una incisión y luégo se hace la punción con la lanceta.

CAPÍTULO III.
De la infusión y transfusión.

Entiéndese por in f u s i ó n  la inyección de un líquido medicamentoso en 
las venas. En la t r a n s f u s i ó n  la materia inyectada es sangre. En ámbos 
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 pequeña 
cánula en la abertura hecha, üucho se simplifica esta operación por el empleo 
de una jeringa de inyección subcutánea (véase sección X, cap. 5.°). El líquido 
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 cánula dirigida hácia arriba hasta que salga una parte del 
líquido, ántes de proceder á la inyección.

Á la in f u s i ó n  se recurre en casos urgentes, cuando no se pueden intro­
ducir los medicamentos por la boca, como por ejemplo, vomitivos; cuan­
do existen cuerpos extraños en el esófago, en los envenenamientos, muerte 
aparente, etc.; para administrar sustancias narcóticas en el trismo, hidrofo­
bia, etc. Pero hay que tener en cuenta que la dósis de las sustancias inyecta­
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das DO deben exceder de un tercio de la fijada como usual para el medicamento.
Para la t r a n s f u s i ó n  se toma la sangre de un hombre robusto y sano, 

abriendo una vena, generalmente en la flexura del brazo. La sangre no se de­
be inyectar sino en pequeñas cantidades, y haciendo largas pausas. Si se em­
plea sangre fresca se presentan muchas dificultades durante la operación, á 
causa de la rápida coagulación de la sangre. Es preferible emplear la sangre 
préviameure desfibriuada por medio del batimiento (!) ó de la agitación. La 
sangre debe calentarse convenientemente ántes de inyectarla. Moderna­
mente se ha empezado á emplear para la transfusión la sangre fresca y desfi­
briuada de los animales (ternera ó cordero). Antes se hacia pasar la sangre, 
por medio de un tubo, directamente de un vaso sanguíneo de un animal á la 
vena del enfermo de antemano abierta ( t r a n s f u s i ó n  i n m e d i a t a ) . — Se 
Lace uso de la transfusión en la anemia producida por grandes pérdidas de 
sangre, en la clorosis, hidrohemia y leucemia, así como en las intoxicaciones 
agudas (por el ácido carbónico, el óxido de carbono, el cloroformo, el éter, 
por el opio, la morfina, la estricnina).

SECCION CUARTA.
Operaciones en los vasos capilares.

Da lugar á las manipulaciones operatorias de que vamos á ocuparnos, 
el particular vicio de conformación del sistema capilar conocido con el nom­
bre de t e l a n g i e c t a s i a ,  t u m o r  e r é c t i l  etc.

Operac iones .  Las operaciones correspondientes tienen por objeto dis­
minuir ó anular la llegada de la sangre al tumor, ó producir su obliteración ̂  
provocando una inflamación; ó finalmente, destruir todo el producto patoló­
gico. Los diferentes procedimientos operatorios son los siguientes:

1. C o m p r e s i ó n .
Si el tumor estuviese sobre un plano óseo, se podría ensayar la compre­

sión áutes de recurrir á otros medios. Requiere, sin embargo, largo tiempo 
y con frecuencia no produce resultados. Se puede efectuar la compresión en 
dilataciones poco considerables de los vasos capilares, aplicando colódlon re­
petidas veces.

2. L i g a d u r a  de las arterias.
Se hau ligadoseparadameute cadauua délas arterias que se distribuyen en 

el tumor y el tronco, del cual éstas nacen.
a) L i g a d u r a  de las p e q u e ñ a s  ar ter ia s .  Este procedimiento e»

(1) Xun cuando la mayoría de las obras españolas 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 aólo inseguro, sino también casi irrealizable. Asimismo se ba aconsejado 
hacer una incisión al rededor del tumor, y ligar las arterias cortadas. El re- 
.sultado no es tampoco más seguro, pués con frecuencia se dirigen al tumor 
arterias profundas.

bj L i g a d u r a  d e l  t r o n c o  arter ial ,  que da origen á las ramas que 
se distribuyen en el tumor. Ha sido de utilidad únicamente en casos especia­
les, V. gr., en tumores eréctiles de la órbita; por lo demás sin resultado, y 
hasta no sin peligro. No debería echarse mano de este procedimiento, sino 
cuando hubiesen fallado otros medios.

3. L ig a d u ra  d e l  tu m or .
Se ha atravesado el tumor en diferentes direcciones con agujas provistas 

de hilos que se anudaban. También se introducían alfileres en el tumor y se 
colocaban hilos en sus extremidades, como en la sutura ensortijada.

4. A c u p u n t u r a .
Se hunden largas y fuertes agujas de insectos en el tumor, dejándolas de 

8 á 10 dias en posición, después de cuyo tiempo se ha establecido completa­
mente la supuración. Este procedimiento da medianos resultados.—Más 
enérgico es el tratamiento electro-terápico (véanse los procedimientos opera­
torios para loa tumores sólidos).

5. S e d a l .

Consiste en pasar á través del tumor algunas hebras de algodón, que se 
mantienen en posición hasta que se desarrolle una inflamación ulcerosa. V e l -  
peau  anúdalos cabos de los sedales. L a w r e n c e  los empapaba en una 
disolución de nitrato de plata. Es preciso á veces mucho tiempo para que se 
obliteren los v^os y desaparezca el tumor.

6. V a c u n a c i ó n .

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

7. D e s m e n u z a m i e n t o  s u b c u t á n e o .
Esta operación se efectúa con una aguja de catarata, que se clava en el 

tumor y  á la cual se imprimen movimientos de vaivén. Ha sido puesta en 
práctica repetidas veces con éxito.— Metzger rompe los vasos apretándolos 
entre los dedos.

8. I n y e c c i o n e s .
Se ha inyectado cloruro férrico, tintura de yodo, etc., por medio de una 

jeringa de Anel,  6 mejor de una de inyecciones subcutáneas; de estas sus­
tancias, la última 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. I n c i a i o n .
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Consiste este procedimiento en incindir el tumor, exprimir la sangre y 
ejercer una compresión 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. C a u t e r i z a c i ó n .

Abandonado está el hierro candente; la galvano-cáustica, por el contrario, 
es muy recomendable en forma de guillotina gálvano-cáustica, de sedal can­
dente y de cauterio de porcelana, según los casos.—El más usado de los m e- 
d i o s  f a r m a c o l ó g i c o s ,  es la pasta de Viena; se apUca una capa del gro­
sor de unos 3 milímetros, que so retira á los 8 ó 10 minutos. Si una cauteri­
zación fuese insuficiente, se podrá repetirla en cuanto se desprenda la escara. 
Aconsejan incindir la escara á las 24 horas y proceder en seguida á una nue­
va aplicación, si el tumor es demasiado voluminoso.—Elnitrato de plata ser­
viría sólo para telangiectasias muy superficiales y la potasa cáustica produciría 
una escara demasiado extensa 4 causa de la facilidad con que se extiende. 
Ze issl  emplea con buenos resultados un emplasto compuesto de 0’97 á 1‘09 
de tártaro estibiado por 3'75 de emplasto de diaquilon.

11. E x t i r p a c i ó n .

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

SECCION QUINTA.
Operaciones que se practican en los nervios.

CAPÍTULO PRIMERO.
Sección de los nervios.

Se recurre á la sección de los nervios en las neuralgias cuando permane­
cen sin resultado los medios más suaves recomendados en estos casos. Como 
no raras veces la sección de un nervio no produce efectos duraderos, por cica­
trizar de nuevo rápidamente los extremos divididos, se ha aconsejado extir­
par un segmento. No se debe esperar resultado de la sección de un nerPio, 
más que cuando (si el dolor depende de una herida) la lesión se halle situa­
da en el extremo neriférico del nervio.
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I. N e r v i o  f r o n t a l .

A na t om ía .  Próximamente á 5 líneas de la raíz de la nariz, algo por 
dentro del punto de unión del tercio interno del arco supraorbitario con sus 
dos tercios internos, so encuentra una escotadura, ó también un agujero, ó. 
través del cual sale de la órbita la rama externa del nervio frontal para distri­
buirse por la frente, la ceja, etc. La rama interna está situada en la parte mé- 
dia de una línea que reuniera el punto de salida de la rama externa con la 
raíz de la nariz.—En este punto el nervio frontal está sólo cubierto por la 
piel, una capa no muy gruesa de tejido celular y algunas fibras del músculo 
orbicular de los párpados. La arteria que casi siempre le acompaña no es bas­
tante voluminosa para que tomamos las consecuencias de su herida.

O p e r a c i ó n .  Miéntras un ay adante deprime el párpado superior, el ope­
rador, colocado por delante ó por detrás del enfermo, tira hácia arriba la ceja 
con la mano izquierda y hace con la otra una incisión, que, empezando á 3 
líneas de la raíz de la nariz, siga la dirección del arco supraorbitario en la 
extensión de 1 pulgada. Esta incisión, penetrando has-ta el hueso, pone al 
descubierto las ramas externa é interna del nervio frontal, del cual sólo debe 
excindirse un pedacito de 4 á 6 lineas de longitud.

2. N e rv i o  i n f r a o r b i t a r i o .

A n a t o m í a ,  El nervio suborbitario es una rama del nervio maxilar su­
perior del quinto par, se dirige de atrás adelante y de dentro afuera por el 
suelo de la órbita y termina dividiéndose en várias ramas después de su sa­
lida por el agujero suborbitario. Eo los dos últimos tercios de la pared infe­
rior de la órbita está cubierto únicamente por una lámina fibrosa. En el tercio 
anterior yace en el conducto infraorbitario, estando separado de la órbita por 
una lámina ósea. El agujero suborbitarío por el cual sale á la cara, corres­
ponde por arriba á 5 líneas por debajo del borde orbitario á la fosa canina, 
estando situado por detrás del elevador común del ala de la nariz y del labio 
superior. Una línea tirada verticalmente desde este punto caería sobre el pri­
mer m olar.-Las ramificaciones del nervio suborbitarío forman una especia 
de plexo anastomosándose con el nervio facial.

O p e r a c i ó n ,  a) S e c c i ó n  p o r  d e b a j o  de l  l a b i o .  Unayudantele- 
vanta fuertemente el labio superior; el operador, incindiendo entónces la mu­
cosa en el punto en que de la mejilla se refl.-ja sobre el borde alveolar de la 
mandíbula 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 á ciegas

b) S e c c i ó n  d i r e c t a .  Se hace sobre la mejilla una profunda incisión de 
amba abajo y de dentro afuera, que , empezando en el borde externo de b  
apófisis frontal del maxilar superior y partiendo á dos líneas del borde infe-
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rior de la órbita, se extienda de 8 á 10 líneas á lo largo del borde externo del 
elevador común del labio superior y del ala de la nariz; separando entónces 
la vena facial bácia adentro y el elevador del ángulo de la boca bácia afuera, 
se corta de un golpe el nervio, situado por debajo del último músculo. Final­
mente se exclude un pedazo del nervio.

c) S e c c i ó n  de l  n er v io  en el c o n d u c t o  i n f r a o r b i t a r i o .  Según 
M a l g a i g n e ,  se debe introducir un tenotomo á lo largo del suelo de la ór­
bita en la dirección del nervio, que sale por el agujero suborbitario, y sec­
cionar transvorsalmente el suelo do la órbita y con él el nervio á la profun­
didad de 7 líneas. Una simple incision transversal de 3 líneas de largo por 
debajo del borde orbitario descubre el nervio, que se coge con unas pinzas y 
arranca de su conducto.

3. N e r v i o  d e n t a r i o  i n f e r i o r .
A na t om ía .  En la fosa canina, ó entre ésta y el primer molar, y algo más 

cerca del borde alveolar que del borde inferior de la mandíbula inferior, se 
encuentra el agujero barbai, por el cual salen las únicas ramas subcutáneas 
del nervio dentario inferior, numerosas y de volúmen considerable, que se 
anastomosan con otras procedentes del nervio facial, cuya dirección 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 está tan oculto, que se creyó 
por largo tiempo que estaba á cubierto de toda tentativa operatoria. Coloca­
do al principio entro los músculos pterigoideo externo é interno, luégo se en­
cuentra basta su entrada en el conducto dentario inferior, entre el músculo 
pterigoideo interno y la rama de la mandíbula inferior.

O p e r a c i ó n .  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 encía, una inci- 

.sion que pone al descubierto el agujero barbai y las ramas del nervio denta­
rio inferior que por él salen, las cuales se cortan de un golpe. Á fin de caer me­
jor sobre las diferentes ramificaciones de este nervio, recomienda A. B era rd  
una incisión en T, que comprenda la piel y los músculos de esta region.

Para seccionar este nervio ántes de su entrada en el conducto dentario in - 
ferior, ha resecado W a r r e n  con una corona de trépano aplicada por debajo 
de la escotadura sigmoidea una porción de la rama de la mandíbula, y exciudido 
un trozo del nervio. La dificultad y peligros de semejante operación son no­
torios, No se puede trepanar en la rama de la mandíbula inferior, sino des­
pués de haber incindido y separado á un lado la parte correspondiente de la 
aprótida, dividido el músculo masétero, y cortado várias ramas del facial, y 
paralizado por lo tanto diversos músculos de la cara.

4. N e r v i o  c i á t i c o .
A na to mí a .  Sale de la pélvis entre el músculo piriforme y el gèmino



superior, y desciende verticalmente entre el trocánter mayor y la tuberosidad 
iaquiática. En la parte média del muslo está situado en medio de los másen­
los de la región 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 músculo bíceps por fuera y el semimembranoso situado á su lado 
interno.

O p e r a c i ó n .  El punto últimamente indicado es en el que más fácilmen­
te se le puede descubrir y seccionar. Es éste el sitio en que más alejado se 
encuentra de los vasos; está separado de la piel sólo por una fascia, dividién­
dose algo más léjos en sus ramas terminales.

El enfermo debe estar echado sobre el vientre. Como 3 pulgadas por 
encima de la corva se liace una incisión de 3 á 3 Va pulgadas de longitud, 
que se dirija hácLa arriba en la parte média de la cara posterior del muslo, 
comprendiendo la piel, el tejido celular y la aponeurósis, separando los mús­
culos bíceps y semimembranoso; en cuanto se descubre, se le levanta con el 
índice de la mano izquierda, cortándole en seguida de un golpe. En algunos 
casos en que se ha llevado á cabo ( M a l a g o d i ) ,  esta operación ha tenido por 
consecuencia la parálisis persistente de la extremidad inferior.
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CAPITULO II.

Extirpación de los nervios.

Se practica esta operación 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 disecándole de arriba abajo. La 
herida se cura por primera intención.

SECCION SEXTA.

Operaciones que se practican en los músculos 
y sus anejos.

CAPÍTULO P I U M E l i O .

Do la tenotomia en §^eneral.

En los músculos y 808 anejos, tendones y aponeurósis, se hace sólo xma 
operación especial: la sección subcutánea de los mismos, para remediar las re­
tracciones, operación conocida con los nombres de se c c ió n  de los  mús­
c u lo s ,  m i o t o m í a ,  y s e c c i ó n  de los t e n d o n e s ,  t e n o t o m i a .
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Por más que liaya sido practicada desde el sifílo XV il, y desde eutónces 
con frecuencia repetida, uo ha sido incluida entre las operaciones hasta el 
año de 1831, en cuya época empezó S t r o m e y e r  á darle una parte de la 
importancia, que luégo le hau prestado las obras de J. ’G u é r i n , Bouv ie r ,  
D i e f f e n b a c h  y otros.

Preciso es mencionar algunos pormeuoresanátomo yfisio-patológicos, dates 
de tratar del manual operatorio.

1) Una diferencia capital existe entre las contracturas y las retracciones 
musculares, que jamás debe perderse de vista. En la co n t r a c t u r a  no hay 
alteración orgánica alguna, y sí sólo una contracción permanente. Por el con­
trario, en la retracción se hace el músculo fibroso. De esto se deduce que es 
posible en el primer caso volver las partes á su posición normal por una sim­
ple extensión, lo cual es muy difícil en el segundo.

2) Aun cuando sea el primer efecto de la sección de un tendón la separa­
ción de sus dos extremidades, se forma sin embargo una cicatriz á expensas 
del tejido celular subcutáneo y deuu exudado más ó ménos considerable, que 
restablece la continuidad, llesulta de las investigaciones de Bouv ie r ,  que no 
es obstáculo á la reunión de los extremos separados del tendon por una sus­
tancia intermedia, una separación de 2 pulgadas; la separación no debe trans- 
pasar este límite, pués de lo contrario cicatrizan separadamente las dos extre­
midades del ten<1on.

3) Eu la sección de los tendones hay que respetar, siempre que sea posible, 
los estuches apoueuróticos; uo como ántes se creia, porque desempeñen im­
portante papel en el restablecimiento de los tendones divididos, sino para no 
correr el peligro de que se ferme una cicatriz adlierida á los tejidos circunve­
cinos, que iufaliblemeute dificultaría el funciouamieuto del músculo. Esta 
precaución es sobre todo digna de tenerse en cuenta en los tendones, que po­
seen estuches apoueuróticos muy resistentes.

tloslaij ísencralcs pai'a la prúctlca <lo la tonotomiu.

Nos servimos para esta operación del llamado t e n o t o m o ,  busturí de 
lámina corta y estrecha y corte cóncavo ó convexo. Según empleemos uno ó 
dos instrumentos, son éstos de boton ó puntLagudos. Hay dos métodos: en 
uno, empleado principalmente en Alemania, se opera con un instrumento, 
sirviéndose del mismo bisturí para incindir la piel y seccionar el tendón; 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 tendón un 
bisturí recto de boton.

Daraute la operación debe ponerse el miembro en tensión, tratando de 
dar 41as partes su posición normal; procurando couserve esta posición mién- 
traa se practica la operación. Las partes subcutáneas que se van á seccionar

/•
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se pueden dividir de arriba abajo, es decir, de la piel á los órganos profmi- 
dopj ó de abajo arriba, ó sea de las partes profundas á la piel. Eu el primer 
caso se introduce oblicuamente el tenotomo por una pequeña herida cutánea 
debajo de la piel, y eu cuanto la punta llega al otro lado del tendón (donde 
no se debe herir la piel) se vuelve el filo contra éste, llevando á cabo su sec­
ción por movimientos de palanca, que se facilitan colocando el índice iz­
quierdo sobre el lomo del bisturí.—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 tendón y volviendo el corte con­
tra éste, se le divide imprimiendo al tenotomo ligeros movimientos de sier­
ra; durante la sección el pulgar aprieta el tendón contra el filo del instru­
mento, á fin de moderar la presión del último sobro la piel y evitar su he­
rida. Un chasquido bastante marcado, el espacio vacío resultaritedela separa­
ción de las partes y la facilidad de los movimientos, á que se oponía ántes 
la retracción indican que se ha completado la sección. Se saca entónces el 
instrumento oblicuamente, cuidando do cerrar acto continuo la pequeña 
herida cutánea 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 más segu­
ridad la entrada del aire, se puede también coger al lado del tendón un plie­
gue de piel, por cuya base se introduce el tenotomo; dejando entónces libre 
la piel se concluye la operación de la manera dicha. Procediendo así. se en­
cuentra la herida cutánea considerablemente alejada del punto seccionado eu 
el tendón.—La extensión mecánica del tendón ó músculo seccionado no debe 
empezar hasta cinco ó seis dias después de la operación.

CAPÍTULO II.
De la tenotomía en particular.

Después de la descripción del Manual operatorio de la tenotomía subcu­
tánea , tenemos que exponer las secciones que más frecuentemente se practi­
can en loa músculos, tendones y aponeurósis.

1. S e c c i ó n  del  e s t e r n o - c l e i d o - m a s t o i d e o .

o) D e  d e n tr o  a fu er a  ( D i e f f e n b a c h ) .  El enfermo debe estar sen­
tado, ó echado con la cabeza levantada. Miéntras un ayudante dirige la cabeza 
del enfermo del lado del músculo retraído, para relajarlo, coge el operador 
cerca de la clavícula con el pulgar é índice do la mano izquierda la porción 
del músculo que va á cortar, tratando de deslizar la piel de los lados debajo del 
músculo; cerca del pulgar y por detrás del músculo hunde un tenotomo 
falciforme hasta sentir la punta con el índice, pero sin atravesar la piel del 
otro Lado. Dejando entóneos libre la piel, que se había empujado detrás del
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músculo, se dirige el corte del tenotomo liácia delante contra el músculo, 
puesto prèviamente en tensión y 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 terminación de la sección. El pulgar 
del operador debe seguir al cucMIlo, que se saca oblicuamente, apretando para 
extraer la sangre derramada é impidiendo se coleccione de nuevo. Una torta de 
hilas, sujeta con una tira de emplasto aglutinante, cierra permanentemente la 
herida.—Para operadores poco prácticos es de recomendar el procedimiento de 
B o u V i e r , que introduce un tenotomo de boton por una prèvia herida cutá­
nea y ejecuta con él la sección del músculo.

6) D e fu e ra  a d e n t r o .  Se levanta un pliegue de piel en la dirección del 
músculo, se hunde un tenotomo estrecho y ligeramente cóncavo como á 5 ó G 
líneas del esternón y en la base del pliegue, empujándole horlzontalmente 
por delante del músculo hasta que haya pasado de su borde externo. Volviendo 
entónces el corte del instrumento contra el músculo, que se pone en tensión 
al mismo tiempo, se lleva á cabo la sección, levantando el mango al sacar el te­
notomo.

2. S e c c i ó n  d e l  t e n d ó n  de A q u i le a .
A n a t o m í a .  El tendón de Aquíles, terminación fibrosa de los músculos 

de la pantorrilla, se inserta en la parte superior de la cara posterior del cal­
cáneo. Á  una distancia variable de su inserción desaparecen las fibras muscu­
lares, siendo en general completamente tendinoso á 1 pulgada por encima do 
su inserción. Estos músculos están envueltos en una apoueurósis que les se­
para de las partes profundas, también cubiertas por una fascia. La arteria ti­
bial , las venas y el nervio correspondiente se hallan situados á su lado interno 
y casi á igual distancia del borde interno de la tibia.

O p e r a c i ó n .  Además de estar indicada en la mayor parte de los casos 
de pié equino y en algunos de várus, se ha practicado también en la reduc­
ción de las fracturas de la pierna y para remediar la inversión del pié hácia 
atrás que resulta de la amputación de C h o p a r t . —El enfermo debe estar de 
rodillas ó bien echado sobre el vientre. Afiéntras un ayudante relaja el tendón 
poniendo el pié en extensión, el operador introduce de plano un tenotomo 
por la parte interna, por ser este el punto más delgado del tendón , y lo hace 
llegar hasta el Lado externo; volviendo entónces el corte hácia el tendón 
le secciona, imprimiendo al instrumento ligeros movimientos de sierra y ejer­
ciendo sobre el dorso una presión de fuera adentro. Á fin de facilitar la sec­
ción , un ayudante pondrá tenso el tendón, doblando fuertemente el pié.— 
Para seccionar ol tendón de dentro afuera, se vuelvo contra el tendón 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 tendón con el pulgar de la mano izquierda.



3. S e c c i ó n  de o t r o s  t e n d o n e s  d e l  m i e m b r o  i n f e r i o r .
En las diferentes variedades de pié zambo sellan corta'^o todos los tendo­

nes de los músculos do la pierna. Sin ninguna dificultad,se practican estas 
tenotoniíiis, como la del tendón de Aquíles; sin embargo, liay que tener en 
cuenta las relaciones de loa músculos tibial posterior y fiexor del dedo gordo 
con los vasos y nervios tibiales , los cuales liarían muy peligrosa su sección 
por detrás del maléolo; debiendo por esta razón tener lugar la operación en 
el borde interno del pié.

La sección subcutánea de los músculos bíceps, sartorio, recto interno y se- 
miteudiuoso se lia practicado para corregir la flexión permanente de la pierna.

4. S e c c i ó n  de la a p o n e u r ó s i s  p l a n t a r  y de l  f l exor  c o r t o  
de los  d e d o s  del  p i é .

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 liácia abajo á fin de relajar los 
músculos y la piel de la cara plantar; eutóuces el operador hunde un bisturí 
falciforroe estrecho y largo, con el dorso dirigido liácia arriba, en el borde 
externo ó interno del pié, y lo desliza trasversalmeute por debajo de la piel 
hasta más allá de la parte média de la planta; y haciendo levantar fuerte­
mente por na ayudante la punta del pié, para p'ouer tensa la aponeurósis y 
el músculo, corta todo lo que ofrezca una resistencia de tensión, retirando 
el bisturí lentamente y de un golpe.

5. T e n o t o m í a s  en la  e x t r e m i d a d  s u p e r i o r .

Ménos frecuente ha sido el empleo de la teuotomía 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 acompañado 
á la Operación los más graves accidentes. Por encima de la articulación de la 
muñeca, los vasos y nervios dificultan mucho la operación, y más arriba sólo 
la primera capa de músculos se puede atacar con seguridad y sin peligro.

Unánime aceptación encuentra la sección del bíceps braquial en la retrac­
ción del codo. En este caso es en general tan prominente su tendón, que se lo 
puede cortar cou facilidad sin correr el peligro de interesar la arteria hume­
ral y el nervio mediano, colocados entóneos á una profundidad mucho ma­
yor que el teudon, el cual levanta la piel.
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G. S e c c i ó n  d e  la a p o n e u r ó s i s  p a lm a r .

No consiste la mayor dificultad de esta sección en la operación misma, sino 
la distinción entre la retracción de la aponeurósis palmar y la de los ten-
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dones de los nidsculoa flexores. Pero diagnosticada la enfermedad, la sección 
subcutánea es el método más seguro y pronto para la curación.

S e c c i ó n  s u b c u t á n e a  (A.  C o o pe r ) .  Despué-s de extender cuanto 
sea posible los dedos retraídos, so levanta á tres líneas por fuera de la cuerda 
formada por la retracción 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.

S e c c i ó n  d ir e c t a .  (D up u y tr o n ) .  So extienden los dedos y se corta 
la piel y la aponeurósis transversalmente hasta que se puedan extender com­
pletamente los dedos. La herida se cura con hilas, y se sujeta la mano sobre 
una tablilla.

CAPÍTULO m .
Operación de la hidropesía de las vainas de los tendones.

Las hidropesías de las v-ainas tendinosas, conocidas con el nombre de gan- 
gUones sinoviales, se presentan de preferencia en la mano, pero también en 
el pió, particularmente en su borde externo, y en ñu, 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 están generalmente pro­
vistos de uua cu\)ierta fibrosa que encierra un lí»iuido análogo á la albúmina; 
contienen á veces además pequeños cuerpecillos prolongados del a-<pecto de 
pepitas do calabaza, blanquecinos, briihmtes ó translúcidos, que nadan libre­
mente en el líquido, ó más rara vez penden do tallos adheridos á la mem­
brana.

O p e r a c i ó n .  1) C o m p r e s i ó n .  La compresión graduada, á menudo 
ejercida por medio de cuerpos duros, láminas de plomo, etc., da raras veces 
el resultado apetecido. Más activa es la compresión forzada y repentina, el 
magullamiento, desmenuzamiento que se practica con loa dos pulgares sobre­
puestos encima del tumor, miéntras está la jjarte apoyada en un plano resis­
tente. Si el tumor ofreciese demasiada resistencia, se podría también emplear 
un sello almohadillado por medio de uua compresa, ú otro instrumento aná­
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 elástico. Tan 
pronto como por uno de estos medios se rompe la membrana de la vaina di­
latada, el líquido se derrama por el tejido celular adyacente, donde se reabsor­
be con facilidad.

2) I n c i s i ó n  d i r e c t a .  Se incinde d  tumor en el sentido de su longi­
tud, y se exciudo la parte dilatada, ó bien se cauteriza toda su superficie con 
nitrato de plata.

3) I n c i s i ó n  s u b c u t á n e a .  Se levanta un pliegue do p id al nivel 
del tumor, se le punza en la baso con un bisturí de lámiua estrecha, se abro
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el ganglioD, se exprime el líquido, y luégo se aplica la compresión.—Baro 
t l i e l e m y  introduce, sin levantar ántes pliegue alguno, un bisturí estrech- 
desde un lado del tumor y entre éste y  la piel, y le include transversalmente 
sin interesar más la piel. M a r é c b a l  le corta en el sentido de su longitud, 
y M a l g a i g n e  le divide en cuatro direcciones.

4J I n y e c c i ó n .  Después de vaciar el ganglion por medio de un trócar, 
se inyecta vino caliente ó tintura de yodo, á fin de provocar la adhesión del 
quiste, ó impedir al ménos nueva acumulación de liquído.—Tambien se lia 
recomendado pasar un sedal á través del tumor.

5) E x t i r p a c i ó n .  Ha sido practicada por T r o s c l i e l  y R i c h t e r .  
El último de estos cirujanos recomienda grandes precauciones; se debe ope­
rar deslizando prèviamente la piel, para evitar la entrada del aire, tratar de 
obtener la curación de la herida por primera intèucion, é impedir la supuración.

En todos estos procedimientos está indicado un tratamiento antiflogístico 
después de la operación.

A p r e c i a c i ó n .  El magullamiento es el medio más sencillo, más fácil y 
más exento de peligros; es á menudo suficiente, siempre que se tenga cuida­
do de mantener el miembro en completo reposo después de la operación.—La 
incisión simple ha sido practicada por B é r a r d  frecuentemente con buenos 
resultados, empleando después constantes irrigaciones frías. Por el contrario, 
la incisión, seguida de extirpación, es un medio peligroso, porque la inflama­
ción consecutiva se extiende á veces á toda la mano y todo el antebrazo, y 
puede poner en peligro la vida, sin contar con la exfoliación casi segura del 
tendón y sus consecuencias. Lo mismo debe temerse de la inyección y del se­
dal; ménos quizá de la extirpación, si se consigue evitar la supuración, áuu 
cuando éste es uno de los procedimientos más enérgicos. También con la in­
cisión subcutánea, al parecer uno de los medios más inconcentes, ha perdido- 
D u p u y t r e n  algunos enfermos, y en muchos ha tenido accidentes muy 
serios; por otra parte no es más seguro contra las recidivas que el magulla­
miento, el cual debe siempre ensayarse prèviamente.

SECCION SÉTIMA. 
Operaciones en los huesos.

CAPÍTULO PRIMERO.
F r a c t u r a  arti f icial  de l o s  huesos .

La fractura artificial de los huesos ( ó s t e o - p a l i n c l a s i s )  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 Operación se Jleva á cabo con las manos, ó sirviéndose de máquinas es­
peciales. Las manos pueden emplearse en los niños, ó cuando el callo no 
tiene aún una consistencia considerable. En este caso se apoya la rodilla so­
bre el sitio fracturado, y se ejerce una tracción con ámbas manos, poniendo 
una por encima y otra por debajo de este punto. Si la resistencia fuese gran­
de y no bastaren las manos, será preciso recurrir al empleo de la máquina in­
ventada por B o s c li y perfeccionada por O e s t e r l e b e n  y B l a s i u s .  Lo 
esencial en esta máquina es un tornillo que obra sobre el punto fracturado del 
miembro, cuyos extremos están apoyados sobre un plano sólido, miéntras el 
sitio correspondiente á la fractura está en el aire. Con el mismo objeto han 
inventado más modernamente O. W e b e r  y v. B ruu s  aparatos análogos, 
entre los cuales se distingue el del último por su gran sencillez.

CAPÍTULO II.
Perforación de los huesos.

Se perforan los huesos: 1) Para dar salida á 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 sí dos 
fragmentos óseos (sutura ósea). Se emplea particularmente en fracturas com­
plicadas muy movibles. 3) Para provocar una inflamación en el hueso y con­
seguir que se forme uu callo, como en U pseudo-artrósis. Eu la misma afec- 
ciou perforaba D i e f f e n b a c h  los hueaosy pasaba clavijas de marfil por los 
agujeros. (Véase p s e u d o - a r t r ó s i s . ) —Si el hueso está cubierto de partes 
blandas en el punto en que se le quiere perforar, se le pondrá primero al des­
cubierto por medio de una incisión crucial.

CAPITULO III.
Aserramiento de los huesos.

1. A s e r r a m i e n t o  al  t r a v é s ,  o s t e o t o m í a .
El a s e r r a m i e n t o  de los huesos al t r a v é s  se emplea pira dar mejor 

situación á los huesos fracturados, que hayan cicatrizado en una posición vi­
ciosa, ó á 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 ó de cadena, ó mejor con ua osteótomo, ó 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. L a n g e n b r e k  recomienda para
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este objeto y otros análogos, la osteotomía subcutánea. Incinde transversal- 
mente las partes que cubren el hueso, á una.distancia de Vs á Vi de pulgada, 
é introduce en Ja parte mèdia de la incisión un perforador de dos líneas de 
grueso en forma de escoplo cóncavo, puesto en movimiento por el árbol de 
trépano, y que perfora completamente el hueso de parte á parte. Con una 
sierra recta de 1 Va línea de ancho divide el hueso en dos direcciones, de­
jando sólo una pequeña lámina á cada lado. Entóneos se puede romper fácil­
mente el hueso, ó bien esperar á que hayan pasado la inflamación y supura­
ción.

M ayer  empleaba este mètodo para enderezar los huesos torcidos por la 
raquitis después de serrados al través. y darles la dirección normal.

2. A s e r r a m i e n t o  de f r a g m e n t o s  óseos  en f o r m a  de cufia.
Se sierra en forma de cufia uu fragmento óseo 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 lámina de hueso á fin de no herir las 
partes blandas situadas por detrás. Es preciso calcular el ángulo coa exactitud 
para que so adapten las superficies después de separ.adoel segmento que se re­
seca y enderezado el miembro ; al romper la lámina ósea respetada por la 
sierra, se procura hacerlo en una dirección tal, que se sepamn las superficies 
divididas y puedan las esquirlas caer entre ellas, A fin de que no so hieran las 
partes blandas. Algunos dias después se da al miembro la posición que debe 
conservar, y se trata la extremidad operada como una fractura complicada.— 
B i l l r o t h  reseca con la gubia un pedazo triangular de la tibia torcida por el 
raquitismo, la rompe luégo y la endereza. Debe evitarse la herida de la médula.

3. A s e r r a m i e n t o  c i r c u l a r . —T r e p a n a c i ó n .
Con esta operación nos proponemos abrir una vía por donde se pueda le­

vantar ó retirar un hueso hundido, para extraer cuerpos extraños ó frag­
mentos óseos necrosados y enquistados, ó finalmente para dar salida al pus ó 
A otro líquido. El instrumento empleado es la sierra redonda ó trépano, del 
cual existen dos clases : el trépano propiamente dicho y la trefiiia.

El t ré pano  consta do una especie de berbiquí, A cuya extremidad infe­
rior se adapta una sierra circular llamada c o r o n a  de t r é p a n o .  En la parte 
superior del arco ó árbol hay un disco, movible sobro su eje, como otro pomo 
de forma e.sférica que se halla hácia la mitad del arco. En la parte mèdia 
de la corona se encuentra un tallo metálíc<i, que se puede hacer salir ó entrar, 
ó retirar por completo según [convenga, llamado p i r á m i d e  ó p e r f o r a ­
t i v o ,  y  cuyo objeto es dar uu punto de apoyo A la corona A fia de asegurarla 
en su trayecto; se retira tan luégo como esté abierto el camino de la corona.

La t r e fi n a tiene la misma corona y pirámide, no distinguiéndose del tré­
pano sino en tener un mango corto terminado en una empuñadura 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 pirámide de 1 Vs 3 lí“ 
neas, fijándola por medio del tornillo que al efecto tiene. Si so emplea el ár­
bol del trépano, so cogerá por la parte inferior como una pluma de escribir, 
colocando la pirámide en el centro del disco óseo que nos proponemos rese­
car. Apoyando entónces la mano izquierda sobre el pomo tuperior, se aprieta 
suavemente el instrumento, que debe permanecer vertical, á cuyo fm, y para 
impedir que se mueva, se apoyará el codo contra el tallo. Con los dedos índico 
y medio so cogerá el pomo situado en Ja parto média del árbol, moviéndole de 
derecha á izquierda, primero lentamente, luégo más aprisa, y finalmente más 
despacio y con más suavidad al terminar. Tan pronto como la corona haya pe­
netrado lo bastante para tener en el surco un punto de apoyo, se retira de nue­
vo la pirámide y se continúa sólo con la sierra, cuyos movimientos se inter- 
rumiúrán de rato en rato para limpiar con una brocha los dientes de la corona 
y para examinar la profundidad á que ha penetrado con uii canon de pluma 
cortado ó con un delgado palillo de madera. Miéntras permanezca aiin fijo é 
inmóvil el disco óseo, se atornillará el t i r a f o n d o ,  tornillo de acero que 
sirve para extraer el segmento óseo, en el agujero hecho por la pirámide, á 
fin de facilitar sn introducción cuando se haga aquél movible; retirando en­
tónces de nuevo el tirafondo, se vuelve á aplicar prontamente la sierra, cui­
dando sin embargo de uo apretar demasiado y  de que no pierda el árbol su 
dirección vertical, á fin de que conserve igual profundidad el surco en toda 
su extensión y la corona la facilidad de sus movimientos. Cuando por fin se 
note que es movible el segmento óseo, se atornillará de nuevo el tirafondo, 
tirando de él hácia s í ; los pequeños puentes óseos que queden intactos se 
rompen al tirar; si fuesen de consideración los que queden intactos, se con­
tinuará serrando, pero no ya imprimiendo á la sierra movimientos circulares 
completos, sino haciéndola ejecutar cortos movimientos hácia atrás y ade­
lante.—En la trepanación del cráneo hay que guardar además precauciones 
particulares, de que se tratará en la parte especial.

La tref ina se coge con toda la mano colocando el índice á lo largo del 
instrumento y hácia abajo. Se dobla el antebrazo en ángulo recto con el brazo 
pero la mano debe estar en la misma dirección que el antebrazo; imprimiendo 
á éste movimientos alternativos de pronacion y supinación; de este modo no 
describe la corona movimientos circulares completos. Por esta razón el mane­
jo  de este instrumento uo es tan fácil como podría parecer á’ primera vista, 
porque apénas es posible mantenerlo en una posición perfectamente perpen­
dicular cuando se le pone eii movimiento, y además causan los cortos movi­
mientos que siempre se repiten en cuartos ó en medios círculos, siendo su ac­
ción mucho más lenta que la del árbol de trépano. Por este motivo algunos 
cirnjanos uo emplean la trefina, sino después do haber trazado uu surco con 
el árbol de tréjiano.

También existen raéái.as coroms y cuartos de corona, que se pueden adaptar

/  1
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á la trefina y al trépano.—Los dientes de la corona deben ser agudos y hacer 
una huella suficiente, para que el tallo pueda moverse fácilmente en el surco.

La trepanación se aplica comunmente en puntos óseos planos ó ligeramen­
te convexos; si la convexidad es muy pronunciada es preciso elegir pequeñas 
coronas proporcionadas. Si no bastase una corona de trépano, se aplicarán dos 
ó más cuyos puntos intermedios se dividen con ¡asierra de H ey ó 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. A s e r r a m i e n t o  de s e g m e n t o s  de d iversas  fo r m a s  en las
p a r e d e s  ó s e a s .

O p e r a c i ó n  de la n e c r ó s is ,  u e c r o t o m í a .  Se recurre general­
mente á esta operación para extraer un secuestro de una cavidad ósea. Si está 
en la superficie uo es preciso comunmente más que dividir las partes blandas. 
En casos muy raros rodea el secuestro la totalidad ó 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 sólo en parte la cavidad 
ósea, de modo que se le puede extraer dilatando la fístula existente en las 
partes blandas, ó bien es preciso serrar una porción de la cápsula ósea. Pero 
por regla general está encerrado en una cavidad ósea, de la cual parte un con­
ducto (cloaca) al exterior. En estos casos será preciso dilatar la abertura de la 
cloaca con el trépano, el osteotomo, la pequeña sierra en forma de 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 cápsula al extraer el secuestro. Debe cuidarse de no dilatarla 
demasiado, á fin de no exponer las partos blandas á ser desgarradas. Para evi­
tar este peligróse pueden romper los secuestros dentro de la cápsula; en este 
caso se abrirá ésta en su parte méiia, desde donde es mis fácil 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 aún blando, se podrá abrir camino con unas pinzas de huesos. Para 
hacer una abertura en la cápsula se elige un sitio en que se pueda llevar á 
cabo sin interesar vasos ni nervios de importancia y donde un extremo del 
hueso, mejor el inferior, sea claramente perceptible á través de la cloaca.

No se debe intentar la extracción, 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
dría todo el peligro de una herida ósea, y ou las inmediaciones de una articu­
lación las de la propagación de la inflamación y supuración de aquélla, siuque 
por esto so tuviese la seguridad de poder extirpar todo el hueso enfermo. Por 
otra parte, no se debe demorar la uecrotomía, cuando estando el secuestro 
c-ompletamente desprendido, no sea expulsado por uoa supuración considerable.

Después de toda uecrotomía importante se deben hacer durante algu­
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nos dias aplicaciones locales de hielo ó continuadas irrigaciones de agua fría. 
Estos medios son también muy útiles si se presentan hemorragias. Si el hueso 
de nueva formación no tuviese aún la conveniente consistencia, será, de uti­
lidad el reposo del miembro durante algunos dias.

CAPÍTULO IV.
Extracción de los cuerpos extraños de los huesos.

Los cuerpos extraños de ejue a<juí nos ocupamos son en particular las ba­
las  , para cuya extracción nos servimos de una palanca, del tornillo do ba­
las , de la tenaza, de la cuchara de balas, de una sierra de trepanación, del 
escoplo y martillo ó del osteotomo.

Cuando ha quedado una bala en la herida, se presenta en seguida la cuestión 
de si es de necesidad imperiosa la extracción artificial, ó si sólo se hará precisa 
en determinadas circunstancias. Donde se pueda efectuar con facilidad y sin 
correr ningún peligro evidente, no se debe vacilar. Tampoco nos cruzaremos 
de brazos en los casos en que la permanencia de la bala entrañare graves peli­
gros , sino que procederemos inmediatamente á su extracción, áun cuando 
debiese ir acompañada de grandes dificultades. Por lo demás, se hará bien en 
no proceder á extracciones forzadas, lo que podría acarrear heridas todavía más 
graves; es preferible esperar el período de supuración, durante el cual es más 
fácil la extracción de la bala rodeada de pus, la que hasta puede salir por 
sí sola. Invita por lo demás á una conducta expectante el hecho de que las ba­
las puedan euquistarse en el tejido esponjoso de los huesos y permanecer 
así durante toda la vida sin producir un solo síntoma molesto.

CAPÍTULO V.
Procedimientos operatorios para las falsas articulaciones 

(pseudo-artrósis).

A n a t o m í a  p a t o l ó g i c a .  Cuando bajo circunstancias desfavorables 
(perturbación de la exacta adaptación de los fragmentos, depresión general 
de fuerzas, acción de un frío considerable, existencia de ciertas discrasias] 
no tiene lugar la consolidación de una fn-ictura, se forma en el exudado der­
ramado entre los extremos fracturados un tejido fibroso, ya análogo al cartí­
lago fibrilar, ya formando fibras y haces, cuya formación permite á los frag­
mentos óseos moverse en opuesta dirección con gran detrimento y perturba­
ción de las funciones de la parte.

O p e r a c i ó n .  Si es aún reciente la falsa articulación, podrá ensayarse 
la curación colocando un apósito inamovible y dejando el miembro en repo-
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SO. Pero s i  no se consiguiere por este medio, será preciso recurrir á proce­
dimientos más enérgicos. Entre éstos son de citar :

1) F r o t a c i ó n  de las  o x t r e m i d a d e s  óseas una co n tr a  o tra .  Se 
frotan el tiempo suíiciente para que ro Iniga sensible el punto fracturado, 
manteniendo iuégo en reposo los fragmentos.

2) A c u p u n t u r a .  Este procedimiento consiste en ia introducción en­
tre los fragmentos de agujas, que se dejan en posición algún tiempo después 
de aparecer la reacción.

3} I n y e c c i ó n .  Se emplea con este objeto una jeringa de inyecciones 
liipodérmicas, con la cual se inyecta un liquido irritjiute, hundiendo prèvia­
mente la cánula en el tejido fibroso situado entre los fragmentos*

4) S e d a l .  Separando los fragmentos, se pasa entre ellos con una aguja 
fuerte nn cordon, que se deja en posición más ó móuos tiempo, según se 
■quiere producir sólo inflamación y exudación plástica, ó se desea que supure 
á 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.

S o m m é  introducía por medio do un trócar un alambre metálico de ma­
nera, que la sustancia fibrosa quedase abrazada por una asa metálica, la cual, 
apretad.a gradualmente, cortaba la masa intermedia.

«5) D esga rr a m i e n t o  de la  s u s t a n c i a  i n t e r m e d i a .  Se practica 
apoyando sobre el punto fracturado la rodilla y doblándole fuertemente so­
bre ésta.

6; P e r f o r a c i ó n  de la s  e x tr e m i d a d e s  de l o s  f r a g m e n t o s .  
Incíndanse las partes blandas, y perfórense en el punto fracturado las extre­
midades óseas con un fuerte perforador ordinario ó con una treñna de aguja 
en dirección perpendicular al eje del hueso. Los fragmentos óseos que se des­
prendan al perforar el hueso se dejarán en el agujero, á fia de que obren 
como un cuerpo extraño. D i e f f e n b a c h  introduce clavijas de marfil en 
las horadaciones, dejándolas en posición hasta que se presente la reacción, y 
retirándolas entónces con unas tenazas.

7) K e s e c c i o u .  Puesto el punto fracturado al descubierto por medio 
de una incisión longitudinal suficiente, en el sitio más 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 
apoyándoles sobre un plano duro, se cortará con la sierra una delgada porción 
de cada extremidad. Si no se pueden sacar de la herid.a ámbas extremidades 
óseas, se resecará una y la otra se escarificará y cauterizará. Terminada la 
operación, puestas ámbas extremidades en la situación correspondiente, y 
cohibida la hemorragia, se reúne la herida con emplasto aglutinante ó con 
una sutura, y se aplica uu apósito provisional de fracturas; por lo demás, 
80 procede como en una fractura complicada con herida.—Donde el aserra- 
miento llevase consigo grandes dificultades, ó fuese preciso producir una
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notable torsión del miembro para dar salida á las extremidades de los fraĝ - 
raentos, se hará uso para serrarlos de una sierra de cadena ó en forma de disco.

8) C a u t e r i z a c i ó n .  Puesto al descubierto el sitio fracturado do lama- 
aera dicha en la resección y después de separar la masa ligamentosa, se ha­
ce obrar por más ó méuos tiempo diferentes cáusticos; v. gr., manteca de an­
timonio, cloruro de antimonio, potasa cáustica, etc. B a r t o n  no descubre 
prèviamente la falsa articulación, sino que cauteriza i'rimero las partes blan­
das que la cubren, y luégo la sustancia fibrosa situada entre los frigmentcs.

A p r e c ’i a c i o u  de estas  o p e r a c i o n e s .  Enlaspseudo-artrósis que no 
datan de mucho tiempo, en las cuales se deba suponer que no h.a desapare­
cido aún toda actividad de las cxbremld.ades de los fragmentos, se puede es­
perar algo de los procedimientos ménos enérgicos, entre los que deben contar­
se la frotación de los fr.agraentos, la acupuntura y las inyecciones. Á estos 
procedimientos corresponde también la introducción de clavijas de marfil, 
procedimiento más activo, y en el cual debsmos fundar pocas esper.anzas si la 
sustancia intennedia á los fragmento.s fuese ya muy gruesa. Más fácilmente 
ha de producir la curación en estos casos la rotura de la masa ligamentosa, 
ó la sección de la misma con el asa metálica, que ha sido empleada con éxito, 
y que debe ser ménos peligro.sa que el sedal. La resección llena el objeto pro­
puesto de la manera más completa, peio también es el procedimiento mils 
peligroso entre las operaciones cruentas de la pseudo-artrósis, pués se expo­
ne al operado en alto grado á todos los peligros de una fractura complicada 
con herida. Además produce siempre un acortamiento del miembro. La cau­
terización con descubrimiento prèvio do la fractura expone á los mismos peli­
gros que la resección, siendo por el contr.ario muy de recomendar el proce­
dimiento siu iuciáion, á causa de la pequeña herida á que da lugar; sin em­
bargo, no se puede aplicar más que á huesos superficiales.

Si fallasen todos estos medios, ó si no se pu Hese proceder á ninguna ope­
ración. habrá 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 Yl.
Reparación de los huesos, osteoplastia.

Á la osteoplastia Corresponden todas las operaciones cruentas en que se 
transplanta un hueso un tejido osteógeno, para conseguir así la formación 
y persistencia de sust.ancia ósea en este sitio, llt-petidas veces se ha consegui­
do reponer porciones óseas completamente separadas del cuerpo. Ph. v. W a l- 
th e r ,  y después de él otros cirujanos, han vuelto á colocar con éxito, en la 
abertura producida por el trépano, la porción ósea resecada en la trepan,a-
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cion, y privada por completo de pericráneo. O l l i e r  pretende hasta haber 
trausplantado con completo éxito un fragmento óseo de un animal á otro do 
la misma especie. Los repetidos ensayos de .T. W o l f f ,  consistentes en vol­
ver A colocar porciones resecadas en los huesos provistos de médula, no han 
dado absolutamente ningún resultado. Aquí corresponden también los brillan­
tes resultados conseguidos por la reposición de dientes que se acaban de extraer, 
y las transplantaciones de dientes extraños (v. operaciones en los dientes).

Más favorable es aiin la operación cuando la p o r c i ó n  ósea e x ­
t i r p a d a  p e r m a n e c e  u n i d a  a l  cu erp o  p or  un  p u e n t e ,  que 
p e r m i t a  la c o n d u c c i ó n  de m at er i a le s  n u t r i t i v o s ,  encuyocaso 
puede la porción resecada colocarse de nuevo en el punto de donde se la se­
paró, ó ser trans plantada á ojguna distancia. El primero de estos métodos ha sido 
practicado por L a n g e n b e c k  por vez primera en el hombre. Con objeto de 
extraer un inmenso pólipo naso-faríngeo, resecó la apófisis nasal del maxi­
lar superior con el hueso propio de la nariz en el lado derecho. Este segmento 
óseo cubierto de sus partes blandas, fué separado de las partes vecinas en tres 
lados diferentes; pendia sólo por su parte superior en su articulacinn con la 
apófisis nasal del frontal, de la cual se le desalojó con un elevador, echán­
dole sobre la frente; después de extirpado el pólipo, se volvió á restablecer 
el hueso en sus antiguas relaciones, curando por primera intención con la he­
rida cutánea, que había sido reunida con cuidado. B'undado exactamen­
te en el mismo principio y con igual éxito, llevó á cabo L a n g e n b e c k  
más tardo la resección osteoplástica del maxilar superior (véase pág. 83), y 
B i l l r o t h  la del inferior (véase pág. 88).—J. W olff, fundándose en sus 
experimentos practicados en los animales, aconseja sustituir A la trepanación la 
resección osteoplástica del cráneo. Con el martillo y el escoplo so cortará un 
trozo cuadrangular del cráneo, de manera que quede por un lado adherido al 
pericráneo; con este objeto so diseca éste manteniéndole á un lado por medio 
de una erina, á fin de que el escoplo pueda obrar sobre el hueso desnudo. El 
segmento cuadrangular resecado y adherido al pericráneo se volverá á co­
locar en su sitio una vez terminada la operación. Del mismo modo recomien­
da W o l f f  dejar unidos al periostio y volver luégo á colocar en su sitio los 
segmentos óseos en aquellos casos, en que hay que resecar grandes porcio­
nes de un hueso largo, particularmente á causa de una necrósis interna; en 
los huesos pequeños es innecesario, pués se regeneran por sí solos. Lo mis­
mo debe decirse de las resecciones de la escápula y del esternón.

La segunda manera de practicar una ostcoplastia de que debemos ocupar­
nos, la t r a n s p l a n t a c i o n  de p o r c i o n e s  ó s e a s  v e c i n a s  y en 
p a r t e  a d h e r i d a s ,  es uno de los procederes osteoplásticos más antiguos. 
Debemos mencionar: 1) la u r a n o p l a s t i a  p o r  m e d i o  de s u s t a n c i a  
ós ea  (véase operacione.s en la bóveda palatina), primeramente propuesta por 
D i e f f e n b a c h ,  luégo practicada por W u t z e r  y otros, y la transplanta­
cion de los huesos intermaxiiares A la división del borde alveolar en el labio
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leporino complicado (véase éste); 2) la transplantacion correspondiente á los 
tiempos modernos, de un segmento óseo dejado entre los colgajos de una 
amputación álas superficies serradas del hueso amputado. Hay dos procedi­
mientos operatorios: el do P i r o g o f f ,  llamado p r o l o n g a c i ó n  o s t e o ­
p l á s t i c a  de la p i e r n a ,  y La operación con el mismo fin practicada en 
el muslo por G r i t t i  (véase desarticulación de la extremidad superior). 
S z y m a n o w s k i  recomienda el procedimiento de G r i t t i  para el brazo.— 
Además ha sido practicada la transplantacion de segmentos vecinos de hueso 
por O l l i e r  en la rinoplastia, sirviéndose de los fragmentos que quedaban.

Otra sèrie de operaciones osteoplásticas se funda en el hecho desde largo 
tiempo conocido y demostrado por numerosos experimentos en los animales, 
que el p e r i o s t i o  d e s p r e n d i d o  de l o s  h u e s o s  y a d h e r i d o  á 
las p a r t e s  b l a n d a s  p u e d e  r e p r o d u c i r  el h u e s o .  Sobre este 
hecho apoyado, trató L a n g e n b e c k ,  el primero, de reproducir de nuevo el 
defecto óseo, desprendiendo el periostio de las inmediaciones (apófisis nasal 
del maxilar superior) y transplantar un colgajo de piel do la frente con el 
pericráneo, supliendo la parte deficiente con ¿oble capa de periostio y piel de 
la frente. Ya ocho semanas después había sido reemplazada la parte deficien­
te de la nariz por una capa ósea resistente que no se dejaba deprimir por la 
presión, y habia tenido lugar por lo tanto una formación de sustancia ósea 
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 ántes se creía, la integridad del hueso, sino que de la superficie del 
hueso y de sus canalículos nutritivos nacen inmediatamente granulaciones que 
cubren la superficie ósea de una capa cicatricial; además fué confirmada la 
posibilidad de la transplantacion del periostio, dando origen á una nueva for­
mación ósea siempre que permanezca adherido á las partes blandas. Animado 
por estos resultados, ha llevado L a n g e n b e c k  á cabo con éxito igualmente 
feliz, la u r a n o p l á s t i a  p o r  d e s p r e n d i m i e n t o  y t r a n s p l a n u -  
t a c i o n  de  la c a p a  m u c o - p e r i ó s t i c a  de l  paladar .  No sólo se 
cerró la abertura del paladar y su porción ósea, como lo probó la exploración 
con la aguja de acupuntura, ya á las cuatro ù ocho semanas, sino también so 
restableció más ó ménos la palabra. L a n g e n b e c k  practica separadamente 
la estafilorafia y la uranoplástia, B ech  en una sesión. (Véase la división 
congènita del velo del paladar.)

Finalmente, hay que considerar la conservación del periostio con las par­
tes blandas adyacentes en las resecciones óseas. Aquí corresponde un caso ci­
tado por el médico español Juan Creus Manso. Se trataba de la resección de 
la diáfisis de la tibia, completamente necrosada en un muchacho de 15 año.s 
de edad. Se hizo una incisión longitudinal un poco por dentro del borde an­
terior de la tibLa, que se extendía desde el tubérculo anterior de la tibia hácia 
abajo hasta 5 centímetros de la articulación del pié; á cada una de las extre­
midades de la incisión longitudinal se ailadió otra transversal. El periostio
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se desprendió con ayuda de las uñas y del mango del escalpelo, ó introdu­
ciendo una sonda se terminó el desprendimiento por arriba y abajo; separóse 
entonces toda la diá fiáis por medio de la sierra de cadena. Toda la iierida 
quedó cubierta de periostio. Hecha la sutura, se aplicó sobre el miembro un 
apósito inamovible hendido, y se vendó sencillamente. Después de cuatro se­
manas se mostró ya la formación ósea incipiente, la cualápesarde varios acci­
dentes y complicaciones, estaba un año después tan adeUutad¿v, que el enfer­
mo podía andar con ayuda de uu bastón. Tan sólo á los dos años de la Ope­
ración llegó á ser completa la curación.

En este caso, notable particuhirmante bajo el punto de vista fisiológico, 
completó el periostio la formación del hueso, de la misma manera que suce­
de en cualquier caso de necrósis al rededor del secuestro, siendo de admitir 
con toda seguridad, que este proceso hubiese tenido lugar en el largo espacio 
de dos años, áuu sin la resección de la diáfisis de la tibia. Los distinguidos 
cirujanos S e d i l l o t ,  S ch uh ,  D u m r e i c h e r ,  reprueban las resecciones 
subperióstieas, declarando no aplicables á la práctica de la cirugía los resul­
tados de los experimentos de H e i u e y M a r m y en los animales.

CAPÍTULO VII.
Resecciones.

A. r>o las rc-soccioiies oix general.

Entiéndese por resección la separación parcial ó 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 ( r e s e c ­
c i ó n  p a r c i a l ,  e x c i s i ó n )  ó en las extremidades articulares ( r e s e c c i ó n  
a r t i c u l a r ,  d e c a p i t a c i ó n ) ;  en algunos casos se extirpa todo el hueso 
( r e s e c c i ó n  t o t a l ,  e x t i r p a c i ó n ) .  También podemos vernos obligados á 
resecar varios huesos, como sucede á menudo en la cara, donde ae resecan al 
mismo tiempo el pómulo y el maxilar superior.

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

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

Cuando se hace una resección en un sujeto jóveu, deben respetarse las 
epífisis.

Las incisiones signen la dirección de las heridas ó fístulas 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 mayoría de las resecciones pueden practicarse haciendo una sencilla 
incisión longitudinal. En algunos casos es, sin embargo, preciso hacer una- 
incisión en T.

Debe evitarse en lo posible interesar los músculos y sus tendones; si hu­
biese que dividir un músculo se hará paralelamente á sus fibras, siempre que 
sea posible. Tampoco debe olvidarse que las resecciones dan un resultado 
tanto más favorable, cuanto mayor es la porción de periostio que se puede 
conservar. En una uecrósis es con frecuencia muy fácil aislar un hueso de su 
cubierta perióstica, y en este caso se ve á menudo reproducirse un hueso que 
basta para suplir el resecado (véase el capítulo anterior).

Los huesos enfermos deben resecarse, siempre que sea posible, con una 
porción de hueso sano; durante la operación deben protegerse las partes blan­
das por medio de compresas, correas, espátulas, etc., de toda lesión que pudie­
ra inferirles la sierra.

Después de la operación, so deben colocar las extremidades óseas en una 
posición que variará según so quiera obtener una consolidación ó una unión 
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 impedirá la adhesión de los fragmentos por me­
dio de movimientos ejecutados poco después de la operación.

Los instrumentos que necesitamos para llevar á cabo una resección, son: 
a) Para la incisión de las partes blandas: bisturíes cortos y fuertes; tam­

poco deben olvidarse bisturíes de botou, para poder incindir con seguridad en 
las regiones profundas; b] para la protíceion y sostenimiento de las partes 
blandas, espátulas, correas de cuero y crinas obtusas; c) para la sección 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 atención de una manera especial la sierra de cadena, 
también llamada sierra de Je f f ra y .  Consta do cierto número de eslabones 
movibles, articulados unos con otros y provistos de dientes de sierra por uno 
de sus lados. Á fin do que se la pueda pasar con facilidad por debajo del 
hueso, está dispuesta de manera que sea posible poner una aguja á uua de 
sus extremidades. Para facilitar su manejo se pueden adaptar mangos enám- 
bos extremos. Al usarla se la pone tensa por igual y se imprime un movi­
miento de vaivén á ámbos mangos, sin variar el grado de tensión.

El o s t e o t o m o  de B. Heine es una sierra de cadena que gira al rededor 
de una polea elíptica, cuando se pone en movimiento por medio do un apa­
rato especial movido por un manubrio. Con esto instrumento puede dividirse 
el hueso, no sólo en una dirección rectilínea como con la sierra ordinaria, ó 
siguiendo un círculo invariable, como con el trépano, sino en cualquier di­
rección que se desee.

htas in d ic ac i on es  délas reserciones sou; la destrucción orgánica de
6
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los huesos, como la ciiries, la necrósis, ó 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 destrucción 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, ó de las que resulta una posición que inutiliza el miembro, ó le hace 
molesto; pseudo-artrósis, imposibles de curar por otro medio, ó que la operación 
pueda hacer mónos molesta.

Después de la resección se pone el miembro en una posición adecuada, se 
reúne la herida, según los casos en parte ó en totalidad, con una sutura en­
trecortada ó ensortijada, y como siempre es de temer una inflamación inten­
sa, se tratará de evitarla con aplicaciones frías ó haciendo uso de una vejiga 
llena de hielo.

B .  l> o  la a  T *o so ccio iio s  oxx i> a r t lc t i la r .

1. R e s e c c i ó n  de la m a n d í b u l a  super ior .

A n a t o m ía .  El maxilar superior que forma la mayor parte del esqueleto 
de la cara, está unido con los otros huesos de la cara: 1) por su apófi sis  
nasal con el hueso propio de la nariz del lado correspondiente, algo ménos 
con el frontal, y finalmente con el ungüis y el etmóides; 2) por la apóf i sis  
malar con el pómulo; 3)por su p o r c ió n  pa la t i na  conel maxilarsuperior 
del lado opuesto. Estrechamente unido por detrás al hueso palatino (el cual’ 
por su parte, se une á la apófisis pterigóides), forma por la parte superior la 
pared inferior de la órbita, sobresaliendo por abajo su borde libre para for­
mar el arco alveolar, en el cual se hallan engastados los dientes de la mandí­
bula superior. En el cuerpo del maxilar superior hay una excavación de del­
gadas paredes y de forma piramidal, llamada seno m ax i lar  ó cueva  de 
H i g m o r o .

El nervio in f r a o r b í t a r i o  ocupa el canal del mismo nombre, que cor­
re de atrás adelante en el tabique superior del s e n o  maxi lar .  La arte­
r ia  m a x i l a r  in ter na  entra en la hendidura esfeno-maxilar, donde da 
várias ramas, que es preciso cortar en la resección del maxilar superior.

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

a) B o s c c c l o n  t o t a l  d o l  m a x .l la r  s u p e r i o r .

O p e r a c i ó n ,  aj P r o c e d i m i e n t o  de G e n s o u l .  Para practicar esta 
operación, que G e n s o u l  hizo por primera vez, se hace una incision verti­
cal desde el ángulo 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 á la altura del lóbulo déla oreja, termine al nivel de
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ala de la nariz. Una tercera incÍBÍon empieza como á mèdia pulgada por 
fuera del Angulo externo del ojo, para caer verticalmente sobre la segunda; 
así se forma un colgajo cuadrangular, levantado el cual, es posible al ciruja­
no atacar con escoplo y martillo las partes que le unen A los otros huesos de 
la cara.

bj P r o c e d i m i e n t o  de V e l p e a u .  Se baco una incisión ligeramente 
convexa bácia atrás y abajo, que empezando en la comisura de los labios ter­
mine en la parte mèdia del pómulo; disecado el colgajo é invertido bácia atrás, 
se secciona el nermo infraorbitario. Separado el cartílago del ala de la nariz 
de la apófisis nasal del maxilar superior, se perfora con un trócar el suelo de 
la órbita, y pasando una sierra de cadena por esta abertura, se divide la apó­
fisis ascendente: lo mismo debe hacerse con la apófisis malar, para cuyo ob­
jeto se pasa la sierra por la hendidura esfeno-maxilar, valiéndose de una agu­
ja, y miéntras se separa con precaución el ojo de la pared inferior de la órbi- 
bita. El hueso queda ya únicamente adherido en su parte horizontal, fácil de
separar por medio do la sierra de cadena ó de las pinzas de L i s t ó n .  Antes
de proceder á su sección, es preciso incindir con el bisturí la membrana que 
cubre la porción bucal de esto hueso, y separarle del velo del paladar, á no 
ser que se halle éste enfermo. Cogiendo finalmente el hueso con unas tenazas 
fuertes, se le disloca de su articulación con la apófisis pterigóides, imprimién­
dole movimientos en diversas direcciones. Con este objeto pueden también em­
plearse unas tijeras de huesos curvas.

cj P r o c e d i m i e n t o  d e  D i e f f e n b a c h .  En la línea m èdia y del lado 
del tabique de las fosas nasales correspondiente al maxilar enferm o, hágase de 
un golpe una incisión que com prenda el labio superior y  la porción  cartilagi­
nosa de la nariz, que se prolongará, en caso de necesidad, hasta la altura del 
ángulo interno del o jo . Perpendicularmente á esta incisión, se hará otra 
que parta del ángulo interno del o jo  y  venga á caer sobre la parte superior 
de la incisión vertical; esta segunda iucision  debe dividir la comisura interna 
de los párpados y  penetrar hasta el hueso. Llevando con fuerza el bisturí se 
disecará luégo este extenso colga jo , que consta de la m itad do la nanz, del 
párpado inferior, de la m itad del labio superior y  de toda  la mejiUa. Con 
precaución se incindirá la  con juntiva en el punto en que se refleja sobre el 
párpado inferior. S i el tum or se extendiese m ucho hácia afuera, ó  si temiera el 
operador no tener espacio suficiente para d iv id ir la  a p ó f i s i s  z i g o m à t i c a ,  
se hará una incisión  horizontal, que partiendo del ángulo externo del o jo , se 
extienda á la p iel de la  fosa temporal, por cuyo m edio se consigue en todo 
caso poner al descubierto toda la porción  anterior del m axilar superior, p u ­
diéndose invertir, oblicuam ente com o una cortina, hácia afuera y  arriba este 

extenso colga jo.
d j  P r o c e d i m i e n t o  d e  B.  L a n g e n b e c k .  Esta operación, bauti­

zada por L a n g e n b e c k  c o n c i  nom bre de r e s e c c i ó n  o s t e o p l á s t i c a  
d e  l a  m . a n d í b u l a  s u p e r i o r ,  tiene por ob jeto retirar el hueso d e  sus
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relaciones óseas, volviéndole á colocar en se situación primitiva, después de 
conseguido el objeto que la motivara, es decir, después de extirpar pólipos 
naso-faríngeos ú otros tumores que radiquen en la fosa ptérigo-palatina y de- 
ahí se extiendan en diversas direcciones.

El procedimiento de L a n g e n b e c k  fué en un caso el siguiente: la inci­
sión inferior convexa hácia abajo se extendía por la mejilla desde el punto 
de unión de ésta con el ala de la nariz, pasando por el borde inferior del pó­
mulo hasta la parte mèdia de la apófisis zigomàtica del temporal. Esta inci­
sión profundizó á través de las partes blandas hasta el hueso, se incindió el 
periostio, se desprendió el masétero del borde inferior del pómulo y después 
de divividir la fascia bucal, que formaba un pronunciado abombamiento pro­
ducido por el tumor, apareció éste lobulado, brillante y extendiéndose desde 
la cara externa del maxilar superior, fuertemente hundida, y la apófisis coro­
nal del inferior, hasta la parte posterior de la fosa esfeno-maxilar {'ptérigo- 
maa?i7ar/-por ésta y el agujero esfeuo-palatino, prèviamente abierto, intro­
dujo el operador en las fosas nasales una sierra delgada en forma de cuchillo, 
y dividió todo el maxilar superior en mi corte de sierra horizontal. Hízose 
entónces una segunda incisión cutánea, que partiendo de la apófisis nasal del 
hueso frontal del lado izquierdo, costeaba el borde inferior de la órbita, ex­
tendiéndose más allá do la apófisis ascendente del maxilar superior, hasta la 
mitad de la apófisis zigomàtica del temporal, donde se reunía á la primera 
incisión en ángulo obtuso; la incisión llegaba hasta el hueso y penetraba en la 
órbita, dividiendo, por lo tanto, todas las partes blandas comprendidas entre 
la apófisis ascendente y el temporal. El segundo corte de sierra, dirigido de 
arriba abajo, interesaba la apófisis zigomàtica del temporal, la frontal del pó­
mulo y penetraba por la apófisis malar, hasta el hueso ungliia. El maxilar 
resecado no estaba entónces sujeto más que al hueso propio de la nariz y á laapó - 
fisisnasal del frontal por medio de su apófisis ascendente, que permaneció intac­
ta; y para hacer más segara la nutrición por este puente se respetó también la 
piel. La porción palatina y el borde alveolar fueron también conservados. El 
hueso así desprendido se dejaba levantar con facilidad; se separó la produc­
ción morbosa, volviéndose á colocar el hueso en su sitio. La curación fué rá­
pida y completa.

La resorción de á m b o s  m a x i la r e s  s u p e r i o r e s  á un mismo tiempo 
ha sido ejecutada por H e i f  e ider y por i l a i s o n n e u v e .

H e i f e l d e r  hacía en cada lado una incisión desde la parte mèdia del arco 
malar á la comisura de los labios, disecaba é invertía sobre la frente el colga­
jo  en forma de trapecio, así limitado. »Separaba después el maxilar superior 
del pómulo, pasando una sierra de cadena por la h e n d i d u r a  i n f r a o r b i -  
tar ia .  Atravesaba entónces con la aguja y la sierra de una órbita á otraám- 
bas fosas nasales, y serraba todos los huesos hasta la raíz de la nariz. Para 
terminar la operación bastaba romper Las adherencias que unen el maxilar 
superior al platino, y desprender ámbos maxilares de una vez, 6 como se hizo
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La cura en la resección del maxilar superior consiste en cohibir la hemo­
rragia por la ligadura de las arterias ó por la aplicación del hierro candente 
en caso de necesidad; con frecuencia es suficiente la disolución de percloruro 
de hierro apUcada por medio de hilas á las partes que sangran. Después de 
rellenar con hilas la gran cavidad que resulta, se reúnen las partes blandas
con una sutura. a •

A p r e c i a c i ó n .  El procedimiento de G e n s o u l  está abandonado. Deja
una cicatriz mucho más deforme que los demás procedimientos; la acción del 
escoplo es demasiado conmovedora. El procedimiento de V e l p e a u  tiene 
el inconveniente de dejar paralizados los músculos del lado opuesto de la ca­
ra, á causa de la inevitable sección de las ramas anteriores del facial; también 
ae’ hiere la arteria maxilar interna, y á veces el conducto de Stenon; incon­
venientes todos evitados, haciendo las incisiones según recomienda D i e f f e n- 
bach ,  cuyo procedimiento tiene además la ventaja de dejar una cicatriz casi 
imperceptible. Sólo cuando el tumor formase gran prominencia hácla afuera ó 
bácia abajo y afuera, ó si la piel del pómulo estuviese adherida á este hueso ó 
perforada por él, se daría la preferencia al procedimiento V elp ea u ,  por ser 
en este caso insuficiente la incisión de D i e f f  enbach.

ij) xvosoccionos pardales.

La más frecuente es La de las porciones alveolar y palatina con una parte 
del cuerpo, más raras veces hay que proceder á la resección de las apófisis 
malar ó ascendente y del suelo de la órbita.

La separación de las porciones a l v e o l a r  y p a l a t i n a  con una parte 
del cuerpo, puede efectuarse por la boca, ó haciendo una incisión en la me- 
jilla.

En el primer caso, desprendiendo la mucosa de las partes subyacentes, y 
confiándola á un ayudante, arranca el operador un diente en el límite del 
punto enfermo; apoyando sobre el alvéolo vacío un escoplo fuerte y recto, 
divide por medio de algunos martillazos la porción palatina; la separa entón­
eos del cuerpo del hueso por medio de un escoplo curvo, hasta que sea movi­
ble el segmento resecado, y concluye cortando con un bisturí ó un escalpelo 
sus adherencias á la porción blanda del velo del paladar, y retirando el hueso 
enfermo.

Si el tumor fuera demasiado grande para atacarle por la boca, ae hará una 
incisión ligeramente convexa hácia atrás, que ae extienda desde el ala de la 
nariz correspondiente hasta la comisura de los labios, y siga la dirección 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 apófisis malar, la cual se cor­
ta con un serrucho, separando el velo del paladar de la bóveda palatina por 
medio de una incisión al nivel de la última muela, y arrancando un diento in-

Cap. V IL  Eeseccionas.
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ciaivo corta el cirujano la porción horizontal del maxilar superior con las 
tijeras de huesos de L i s t o n  , introduciendo una de sus ramas en la boca y 
la Otra en la nariz. Se reúnen ámbos cortes óseos por uno horizontal hecho con 
k s  tijeras de huesos. Para terminar, se coge el hueso con un gatillo fuerte, é 
imprimándole un movimiento de báscula, se rompe su articulación con la 
parte inferior de la apófisis pterigóides.

2. R e s e c c i ó n  de l  m a x i l a r  i n f e r i o r .
A n a t o m í a .  El maxilar inferior no está cubierto en su parte mèdia más 

que por la piel y los músculos triangular, cuadrado y elevador de la barba. 
El agujero dentario inferior con las ramas terminales del nervio del mismo 
nombre . se halla en ámbos lados situado á dos traveses de dedo de la sínfi- 
sis. Al nivel del ángulo de la mandíbula inferior se inserta el músculo masé- 
tero, que por arriba se fija en la apófisis zigomàtica. El temporal se inserta 
en la apófisis coronóides ; en la parte interna del ángulo de la mandíbula se 
inserta el pterigoideo interno, y el pterigoideo externo en el cuello del cón­
dilo. La arteria maxilar interna pasa por detrás del cuello del cóndilo del 
maxilar inferior, situación que la expone á ser herida en la desarticula­
ción de este hueso. La maxilar externa cruza oblicuamente por delante del 
masótero, dando las colaterales labial y submental, cuyas hemorragias pue­
den cohibirse comprimiendo la arteria maxilar externa por delante de la 
inserción inferior del músculo masétero.

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

En la articulación de la mandíbula hay un ligamento externo, que se ex­
tiende oblicuamente desde la raíz de la apófisis zigomàtica hasta el cuello del 
cóndilo ; un ligamento interno que va desde la apófisis espinosa del esfenóides 
á la espina del maxilar inferior, y un ligamento estilo-maxilar que de la base 
de la apófisis estilóides se dirige al ángulo de la mandíbula.

El nervio lingual situado en la cara interna del hueso sería herido en la 
resección si no se mantuviese el cuchillo junto al hueso. En la cara interna 
se insertan; los músculos genio-gloso y genio-hioideo; el miolo-hioideo en 
los lados y más arriba los músculos pterigoideos externo é interno. Por de­
bajo, ó más bien por delante delmiisculo milo-hioideo, se encuentra la glán­
dula submaxilar, situación que la pone en relación mediata con la cara in­
terna del maxilar inferior.

a) Resección de la i>orclon barbai.

El enfermo debe estar sentado ó echado, según sus fuerzas ; el ayudante 
que se encargue de fijar la cabeza comprimirá al mismo tiempo con las yemas 
de los dedos la arteria maxUarexterna. Si no es muy grande la porción que hay 
que resecar, basta una simple incisión vertical, que se extienda desde la parte 
mèdia del labio hasta cerca del hueso hióldes. Si estuviese enferma una parte
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de la piel, se sustituyeá la incisión vertical una en V . cuyas ramas se reúnan 
en el hioides. Mas, cuando la piel esté sana y fuere grande la porción del ma­
xilar que se desea resecar, se hará una incisión horizontal sobre el borde in­
ferior del hueso, cuyos extremos vayan más allá del punto en que se va á 
serrar el hueso; de otras dos incisiones, que caen sóbrelos extremos dé la  
primera. resultan dos colgajos, levantados los cuales queda el maxüar m 
rior al descubierto en una extensión suficiente. También podemos limitarnos 
á la incisión horizonUl. echando hácia arriba las partes blandas después de

desprenderlas del hueso. , i-i, \  ̂ Ar̂
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 separándole del maxilar inferior; entón^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 BU borde libre; la incisión se prolongará desde su extremidad infe­
rior hasta donde fuere preciso ; esta última incisión no debe comprender más 
que la piel y el tejido celular. Entónces se disecan lateralmente los colgajos 
iunto al hueso hasta donde sea necesario para ver los límites del hueso enfermo.

Cualquiera que sea, de las incisiones arriba dichas, la que se haya ejecu­
tado , será la sierra de cadena el instrumento más cómodo para serrar el hue­
so ; se pasa por medio de una aguja curva, introducida de amba abajo y de 
dentro afuera por detrás del maxilar inferior. Antes de pasar la sierra se ar­
rancará un diente en cada uno de los límites laterales de la porción enferma.

Así para evitar la herida de la lengua, como á fiu de impedir su retracción, 
la cual es de temer después de la sección de los músculos genio-glosos ó ge- 
nio-hioideos, se pasa un hilo á través del freniUo, valiéndose de una aguja

fuerte. , • • j  i
Terminada la doble sección del hueso, se coge con la mano izquierda la

porción serrada, y tirando de ella háciaafuera, se desprendenlas partes blan­
das y se reúne 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 participación de la piel en la 
enfermedad no lo impidan, se debe dar la preferencia á la incisión vertical 
simple, que procura siempre grande espacio y ocasiona la menor herida po­

sible.

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

Hágase una incision á lo largo del borde inferior del maxilar inferior y de 
un ángulo á otro, que comprenda las partes blandas, y desprendiendo el col­
gajo de abajo arriba inviértasele sobre la cara. El hueso así descubierto se 
sierra de la manera dicha, más allá de su porción enferma; para poder descu-



88 I Parte. Sección 7, Operaciones en los huesos.

brir mejor el hueso se añade una incisión vertical en el labio á la horizontal 
descrita.

Si hubiera que resecar una mitad lateral (sin la rama) ó parte de ella, se 
hará una incisión á lo largo del borde inferior del hueso, que, partiendo de 
la parte mèdia, se extienda hasta donde lo exíjala porción enferma del hueso, 
inciudiendo el labio al mismo tiempo.

B i l l r o t h  hizo la r e s e c c i ó n  ó s t e o - p l á s t i c a  del maxilar inferior 
para extirparan tumor epitelial del suelo de la cavidad bucal; con una sierra 
de cadena serró al través el maxilar inferior, primero á nivel del canino del 
lado derecho, y  luégo en el punto correspondiente al penúltimo molar, le se­
paró con las partes blandas por arriba y á derecha é izquierda, y le invirtió 
sobre el colgajo cutáneo. Terminada la extirpación del tumor volvió á colocar 
el hueso en su sitio, fijándole por medio de una sutura y de un vendaje de 
gutapercha; la curación de la herida ósea era completa cuatro semanas después.

c) Rosoccioix ao toda una mitad del maxilar inferior.

1) P r o c e d i m i e n t o  de  V e l p e a u .  Hágase á lo largo de la base del 
maxilar inferior una incision curva, que empezando en lasínfisia de la barba 
termino en la base de la apófisis zigomàtica. En esta incisión se corta la arte­
ria ^ x ila r  externa, que debe ligarse. Diséqueuse los colgajos desprendiéndo­
les junto al hueso, y secciónese el masétero, que en él se inserta; arrancado el 
diente correspondiente, se serrará el hueso con una sierra de cadena; cogiendo 
entónces la extremidad anterior del fragmento y  llevando un escalpelo á su 
cara interna, se desprenderán las partes blandas adheridas á él en este 
punto, y se dirigirá el hueso hácia abajo, para poner tenso el músculo tem­
poral y  de manifiesto la apófisis coronoides ; después de seccionar este 
músculo, se cortará el pterigoideo externo rasando el hueso, á fin de respetar 
la arteria maxilar interna, y por último se desarticulará el cóndilo.

2) P r o c e d i m i e n t o  de  H u g u ie r .  H u g u i e r ,  para respetar las ra­
mas del nervio facial que se dirigen á los párpados, hace una incisión ligera­
mente curva, que partiendo de la comisura de los labios, se extiendo hasta la 
base de la apófisis mastóidea.

3) P r o c e d i m i e n t o  de L is f r a n c .—L i s f r a n c  añadía al procedimien­
to de Velpeau una incision perpendicular, que caía sobre la extremidad an­
terior de k  primera y comprendía el borde Ubre del labio. iUí 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) P r o c e d i m i e n t o  de c o l g a j o s  c u a d r a n g u l a r e s . —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 raíz del arco zigomàtico al ángulo de la mandíbula inferior.
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El procedimiento preferible es el de M o t t  y L a n g e n b e c k ,  quo con 
siste en una incisión á, lo largo de la mandíbula inferior y  en otra perpen­
dicular á ésta, que, partiendo de la raíz del arco zigomàtico, termina en el 
ángulo de la mandíbula.

La incisión indicada es también la que, becba en ámbas mitades del ma­
xilar inferior, sirve para la e x t i r p a c i ó n  t o t a l  de este bueso.

<1) Xlcsoccion do la povcioii alveolar.

Esta Operación se ejecuta según la extensión de la enfermedad, ya por la 
boca, ya dividiendo la mejilla.

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

Si la extensión de la dolencia exige más espacio, se divide la mejilla des­
de la comisura oblicuamente bácia atrásy abajo, ysesepara la porción alveo­
lar con escoplo y martillo ó con una sierra apropiada. R o u x  respetó en un 
caso la lámina interna compacta del hueso, conservando así la continuidad 
del mismo.

La resección del maxilar inferior tiene diversas consecuencias poco satis­
factorias , cuya importancia naturalmente es mayor ó menor según la porción 
de bueso resecado. Primeramente la lengua, perdiendo sus puntos de apoyo, 
manifiesta más ó ménos tendencia á retraerse contra la faringe, amenazando 
así peligro de asfixia. Si la porción resecada es muy pequeña, no será consi­
derable la retracción, pués la lengua pierde entóuces pocos puntos de apoyo. 
Pero á medida que es mayor la porción resecada crece el peligro, por privarse 
de sus insercionesá gran número de músculos de la lengua y  del bioides.—Se 
evita este accidente sujetando la lengua de la manera áutes dicha, haciendo 
permanezca el enfermo sentado cuanto sea posible y que duerma echado sobre 
un lado; si no bastaren estos medios será preciso proceder á la traqueotomía.

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

Una complicación desagradable es la continua pérdida de saliva, que si­
gue inevitablemente cuando no se reúnen las partes blandas en las inmedia­
ciones de la barba. Si no se puede remediar este accidente por medio de una 
Operación plástica, será preciso recurrir al medio paliativo y de la aplicación 
de una barba artificial almohadillada de plata, de gutapercha, etc.

3. R e s e c c i ó n  de las c o s t i l l a s .
La indicación más frecuento de resección do una costilla es la cáries ó ne- 

crósis ; muy raras veces una neoplasia. Un peligro capital es la abertura de la 
cavidad pleuritica; afortunadamente la pleura está por regla general engro­
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sada, lo que hace la operación, no sólo ménos peligrosa, sino también más 
fácil.

O p e r a c i ó n .  Descúbrese la costilla haciendo una incisión paralela á la 
dirección del hueso y que pase del límite de los puntos afectos, cúrtanse con 
precaución los músculos intercostales, despréndese la pleura de la costilla 
con el mango de un escalpelo, si estuviese aún adherida, empújasela háciaatráa, 
y divídese finalmente la costilla aquende y allende la porción enferma con 
una sierra apropiada en forma de cuchillo, con una de cadena, ó, lo que es 
preferible, por medio de la tijera de huesos de L i s t ó n ,  terminando por re­
tirar de la herida la porción resecada.—Cuando hubiere que extraer un car­
tílago costal se hará con el escalpelo.

4. l l e s e c c i o n  d e l  e s t e r n ó n .

(Se hace esta operación en los derrames serosos, purulentos ó sanguíneos, 
así como para extraer cuerpos extraños del mediastino, en las cáries de ester­
nón y finalmente en las fracturas de este hueso con dislocación, llevándola á 
cabo con el trépano, el cual, á causa de la blandura del hueso, debe manejarse 
apretando poco. Se trepana directamente sobre el punto enfermo ó en su ma­
yor proximidad. En la mayoría de los casos es preciso hacer una incisión 
crucial ó en T á través de la piel para conseguir el espacio suficiente para la 
aplicación de la corona de trépano.

5. R e s e c c i ó n  de las  v é r t e b r a s .
Esta operación está indicada y ha sido ejecutada en las fracturas con dis­

locación, así como en las cáries de los arcos vertebrales, y finalmente en los 
casos de existencia de cuerpos extraños de las vértebras, particularmente ba­
las. Se hace una incisión longitudinal á lo largo de los tubérculos de las apó­
fisis espinosas, sobre cuyas extremidades se hacen caer incisiones transversa­
les. Descubierto el hueso, se le sierra por medio de una pequeña corona de 
trépano, de la sierra de cadena ó del osteotomo de He ine ;  para llegar á los 
arcos, es generalmente preferible resecar primero las apófisis espinosas.

EJistromidad suporloz*.

1. R e s e c c i ó n  de  l a  c l a v í c u l a .

A n a t o m í a .  Es la clavícula un hueso largo situado bajo la piel, de la que 
solamente le separan el músculo cutáneo y el tejido celular subcutáneo, en el 
cual se encuentran los nervios de la clavícula procedentes del plexo cervical.

En el tercio interno del borde posterior de este hueso se inserta el múscu­
lo esterno-cleido-mastoideo, miéntras que el trapecio tiene su inserción en el 
externo. En el borde inferior se insertan: en los dos tercios internos, el pecto­
ral mayor, y en el externo el deltóides. La cara interna da inserción hácia afue­

J
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ra al músculo subclavio, que se inserta por dentro en la cara superior del car­
tílago de la primera costilla. Este músculo separa la clavícula del pIexo*bra- 
quial, y  de la arteria y vena subclavias. Una aponeurósis que le envuelve, for­
ma un estuche para la vena y la mantiene abierta.

En el espacio que existe entre el deltóides y el pectoral mayor se halla la 
vena cefálica y la rama inferior de la arteria acromial. Dos ligamentos (liga­
mento córaco-clavicular y córaco-acromial) parten de la apófisis coracóides, 
dirigiéndose uno á la cara inferior de la clavícula cerca de su extremidad ex­
terna, al acrómion el otro.

La articulación acromio-clavicular está sostenida por dos ligamentos, uno 
superior y otro inferior, estando provista de una cápsula sinovial más floja 
por abajo que por arriba.

La articulación esterno-clavicular tiene un cartílago iuterarticular, un li­
gamento posterior, uno anterior, uno superior (ligamento interarticular), y 
uno inferior (ligamento costo-clavicular). Después de seccionado este último 
es fácil luxar la clavicula de abajo arriba.

Cuando se conocen exactamente las relaciones de la clavícula con los va­
sos y nervios que pasan por su cara inferior, no ofrece ningún peligro la re­
sección de este hueso.

Oper ac i ón .  R es ec c ió n  de la to t a l i d a d  de la c lav i cu l a .  Esta­
rá el enfermo echado sobre el dorso con la cabeza ligeramente inclinada há- 
cia atrás. Se incinden las partes blandas á lo largo do la clavicula ó sobre el 
mismo hueso, y sí no resultare espacio suficiente, se añadirá á cada extremi­
dad de la incisión otra vertical. Despréndese luégo la piely se seccionan junto 
al hueso los músculos esterno-cleido-mastoideo, trapecio, pectoral mayor y

deltóides. Únicamente pequeñas arterias y nervios se presentan bajo el bis­
turí en esta incisión. Al descubrir el hueso debe conservase el periostio, si es 
posible, pués es de gran importancia para la futura reparación del hueso. Para 
serrarle se emplea un pequeño serrucho, una sierra de cadena ó el osteotomo. 
Se protegen los grandes vasos pasando por detrás de la clavicula un pedazo 
de cuero, para lo cual es preciso desprender con el mango de un escalpelo la 
aponeurósis del músculo subclavio en la parte média de la clavícula. Serrado 
el hueso, se cogen uno después de otro los fragmentos, y levantándoles, se 
desprenden con precaución las partes blandas subyacentes y se penetra sin 
dificultad en la articulación, que se abrirá de abajo arriba. La desarticulación 
del fragmento externo es más fácil que la del interno.

La incisión descrita es preferible á las dos semilunares, que Mot t  em­
pleaba.

R e se cc ió n  de una parte  de la c l a v í c u l a .  Se hará según los casos 
una incisión simple ó en T para descubrir la porción que se quiere resecar, 
desarticulándola con las precauciones dichas.



92 I Parke. Sección 7. Operacionos en loa huesos.

2. l l e s e c c io n  del  omóp la to .
Se han llevado á cabo resecciones así totales como parciales de este hueso, 

habiendo sido indicadas estas operaciones, por fracturas, necrósis, cáries y 
neoplasias. Las masas carnosas que rodean este hueso, el gran número de va­
sos que aquí se hallan, hacen tan difícil y peligrosa la operación, que con 
seguridad nos decidiremos difícilmente á ella.

3. R e s e c c i ó n  de la  cabeza d e l  h úm ero .

A n a t o m í a .  El húmero, unido al omóplato por medio de una cápsula, 
está mantenido en posición por el músculo subescapular, que se inserta en el 
tróquin, los músculos supra é infraespiuoso, y el redondo menor, que se in­
sertan en el tróquiter; además la porción larga del bíceps y el deltóides se 
apoyan sobre la cabeza del húmero, manteniéndola aplicada contra la cavidad 
glenoidea. Estos músculos oponen una dificultad considerable cuando se quie­
re luxar la cabeza del húmero. La articulación cubierta por la bóveda forma­
da por el acrómioü y la clavícula, envuelta además completamente por el del­
tóides, origina otra dificultad. Bajo estos músculos se encuentran los vasos y 
nervios circunflejos del omóplato.

O p e r a c i ó n .  Sentado el enfermo en una silla y con el lado sano contra 
el respaldo, colócase un ayudante detrás del hombro enfermo y otro al lado 
del operador, el cual se sitú.a al lado afecto. Coge cutónces el cirujano con la 
mano izquierda el brazo que va á operar, y hace dos incisiones que penetren 
hasta el hueso, las cuales, empezando una en el borde posterior del acrómioü, 
entre esta apófisis y la coracóides la otra, convergen hácia abajo reuniéndo3¡  
en el borde inferior del músculo deltóides. El colgajo triangular obtenido se 
diseca é invierte; comunicando entóneos al brazo un movimiento de rotación, 
corta el cirujano la cápsula y el músculo subescapular desde el tróquin; im­
primiendo luògo á la cabeza un movimiento de rotación hácia adentro, divide 
por detrás del tróquiter los tendones de los músculos supraespinato, infraes- 
pinato y redondo menor, con la cápsula y la porción larga del bíceps. Des­
pués se dirige hácia arriba la cabeza articular, se dividen sus adherencias in­
feriores ó internas, se corta un colgajo circular de periostio en el punto que 
se va á serrar, y se sierra el hueso protegiendo Las partes blandas de la acción 
de la sierra, ya por medio do una compresa, ya colocando por debajo una plan­
cha de madera.

Si la cabeza del húmero es la única enferma, es de recomendar que se res­
pete la parto inferior do la cápsula articular que corresponde á la axila. Su 
conservación procura apoyo y fijeza al brazo privado de la ayuda de los múscu­
los de la región externa.

Cuando fuero muy extenso el mal, requiriendo la desarticulación, no so 
deberá añadir á las incisiones dichas más que una dirigida de la parte inter­
na del hueso hácia la axila, resultando así tres colg.ajos, que permiten hacer 
la desarticulación.
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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 reúne la 
herida con una sutura.

Este procedimiento, practicado por S a n s ó n ,  B é g i n ,  W a t t m a n n y  
otros, ha sufrido diversas modificaciones, como l a s d e G u é p r a t t e y S y m e ;  
también se ha tallado un colgajo de dentro afuera por transfixión. Además 
de los colgajos triangulares, se han sacado del deltóides colgajos cuadrangu- 
lares de base inferior ( R o u x , B r i g n o l l e s ) ;  de base superior (Manne ,  
Bo y  er y otros); también se han hecho dos colgajos cuadrangulares ( M o ­
re  au); y finalmente colgajos ovales con la convexidad hácia abajo (Gué- 
p r a t t e ) ,  hácia atrás ( S t r o m e y e r ) , y hácia arriba ( M o r r e l l ,  Schuh, 
W a t t m a n n ) .

Los procedimientos á colgajo tienen la ventaja de descubrir la articula­
ción en la extensión necesaria; pero también se infiere con ellos una herida 
extensa, se cortan un gran número de vasos, el hueso serrado queda expuesto 
á la necrósis, ocasionan abundante supuración y cman lentamente, dejando 
una cicatriz viciosa y quedando intactos pocos músculos para el sosten del 
brazo. Por esta razón se echa mauo de ellos únicamente cuando la naturaleza 
de la lesión exige que se descubra extensamente el hueso, debiéndose escoger 
de preferencia el colgajo triangular, cuya operación ha sido indicada más 
arriba. Pero cuando no existe esta indicación, se prefiere generalmente el pro­
cedimiento que vamos á describir, de no más difícil ejecución, exento de to­
dos los inconvenientes citados, y que tiene en cambio la ventaja de no nece­
sitar más iiue una incisión longitudinal.

Consiste este procedimiento, que lleva el nombre de R o b o r t , e n u n a  
incisión entre la apófisis coracóides y el acrómion, que debe penetrar hasta el 
hueso, empezando á unas 4 líneas por debajo de la clavícula, y extenderse 
hácia abajo hasta cerca de la inserción del deltóides. Separados los bordea de 
¡a herida por medio de erinas obtusas, y haciendo girar al brazo como en el 
procedimiento anterior, primero hácia afuera y luégo hácia adentro, so iucin- 
de la cápsula, el tendón de la porción larga del bíceps y los músculos, que se 
insertan en el tióquin y en el tróquiter á medida que se ponen tensos. La 
cabeza del húmero puede entónces sacarse por la herida; pero para conse­
guirlo por completo es preciso cortar con un bisturí de boton la porción de 
la cápsula adherida á la cara interna del cuello del húmero. Finalmente se 
sierra la cabeza del húmero con las precauciones arriba dichas.

Este procedimiento es preferible al de W h  i t e , en el cual se hace la in­
cisión longitudinal inmediatamente por debajo y no por delante del acrómion; 
la incisión cae por lo tanto más hácia afuera, exponiendo á la herida de la ar­
teria circunfleja posterior y de los nervios, cuya consecuencia es la parálisis 
del deltóides.

B. L a n g e n b e c k  opera como 11 o b e r t , pero respetando el tendón de 
la porción larga del bíceps. Hecha la incisión cutánea, abro con precaución el
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estuche fibroso del tendón, y le include con cuidado en toda su extensión; 
divididos los músculos, saca el tendón por medio de una erina obtusa, tirán­
dole hácia adentro.

Á fin de tener más espacio para sacar la cabeza articular, se ha añadido á 
la incisión longitudinal otra superior ó inferior transversal y de poca extencion. 
Se hace la cura como se ha dicho más arriba.

3. R e s e c c i ó n  en la  a r t i c u l a c i ó n  d e l  c o d o .
A n a t o m ía .  La articulación del codo resulta déla unión del húmero con 

la cara articular caliciforme del radioyiafosa sigmóidea del cùbito.—Las dos 
eminencias laterales, llamadas cóndilo interno y externo, aumentan conside­
rablemente el diámetro transversal de la parte inferior del húmero.

El olécranon pasa de la línea articular en la extensión del brazo. Entre el 
olécranon y el cóndilo interno se encuentra el nervio cubital provisto de un 
estuche, con el que fácilmente se le puede levantar sobre el cóndilo. En su 
parte inferior le cubre el músculo cubital anterior. Los otros nervios, la arte­
ria humeral y las venas correspondientes, están separadas de la articulación 
por todo el espesor del músculo braquial interno.

O p e r a c i o  n. —P r o c e d i m i e n t o  de  R o u x .  Hágase una incisión lon­
gitudinal 4 lo largo del borde externo de la articulación del codo, que pe­
netre hasta el radio y el cùbito, y haciendo caer una transversal sobre la parte 
mèdia de la primera, se disecan loa dos colgajos resultantes, se levanta elner- 
vio sobre el cóndilo interno y se penetra en la articulación. Desprendiendo 
las partes blandas de la porción articular del húmero hasta el punto afecto, 
se le serrará con una sierra ordinaria. Del mismo modo se procede con el ra­
dio y cùbito.

Ligadas las arterias interesadas, se dobla ligeramente el brazo y se reúne 
la herida por medio de una sutura. El miembro se sostiene finalmente con un 
cabestrillo que permita la aplicación del hielo y de irrigaciones frías.

P r o c e d i m i e n t o  de B.  L a n g e n b e c k . — L a n g e n b e c k  penetra en 
la articulación por el lado interno, diferenciándose en esto su procedimiento 
del de R o u x .  Hace, entre el cóndilo interno y  el olécranon, y junto al 
borde interno de éste, una incisión que penetre hasta el hueso. El borde in­
terno de la herida se coge con unas pinzas de disección y se desprende del 
hueso por medio de algunos cortos cortes de bisturí, .rasando el hueso 
hasta que se pongan al descubierto todo el ángulo interno del húmero y el 
cóndilo 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 á cubierto por lo tanto de toda herida. De la misma 
manera se denuda de partes blandas la cara interna del cùbito, y se des­
prende completamente del hueso el ligamento lateral interno. Miéntras un 
ayudante tira fuertemente la piel hácia afuera, descubriendo así el tendón del 
tríceps cerca de su inserción, incinde el operador este tendón con la porción
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de la cápsula articular en uua dirección transversal, y procede en seguida á 
desprender las partes blandas, empezando por el cóndilo externo y empu­
jando la herida hácia fuera. Denudada por completo la epitróclea en sus ca­
ras interna, posterior y externa, es fácil sacarla de la herida y separarla de 
sus relaciones con la pared anterior de la cápsula. Después de colocar por de­
bajo una compresa hendida, se sierra la epitróclea perpendicularmente al eje 
del hueso con una sierra de amputaciones. Entónces hay ya espado para ais­
lar de sus relaciones las extremidades articulares de los huesos del antebrazo 
y para poderlos serrar.

De una manera análoga procedía M or ea u ,  sólo que añadía una incisión 
transversal. Los dos colgajos obtenidos por esta incisión y por las dos latera­
les se disecan hácia arriba y hácia abajo, y se invierten. No se respeta el ner­
vio cubital.—Jäger hace también un colgajo en forma de H , pero evita el 
nervio. L i s t ó n  una incisión en T, haciendo caer sobre una primera incisión, 
á lo largo de la cara interna del olécranon, otra transversal á la dirección de 
esta apófisis.

P r o c e d i m i e n t o  de Manne .—Manne hacía dos incisiones semilu­
nares , correspondiente la inferior al borde superior del olécranon, y las re­
unía por medio de otras longitudinales, una á cada lado. Estas cuatro inci­
siones limitaban un colgajo cutáneo, que se extirpaba con los huesos.

W a tt m a  n n hace sólo una incisión curva, que, partiendo de ámbos tu­
bérculos del húmero, se extiende 1 pulgada por debajo del vértice del olé- 
cranon.—S h eld on  hacía un colgajo de convexidad inferior: Qu épra tt e  
una incisión cóncava hácia abajo, sobre cuyas extremidades caían dos incisio­
nes longitudinales dirigidas hácia arriba.

P r o c e d i m i e n t o  de Parle.—-Consisto éste, el más antiguo do los pro­
cedimientos para la resección del codo, en una incisión longitudinal, paralela 
al eje del miembro, en la línea mèdia de la cara dorsal del codo, que per­
mite dividir la inserción del tendón del tríceps en el olécranon y cortar en 
seguida los ligamentos laterales, primero el externo, luégo el interno; ha­
ciendo salir el húmero entre los labios de la herida, se desprenden las partes 
blandas á él adheridas por medio de cortos golpes do bisturí. Sigue entónces 
el desprendimiento de los músculosque se insertan en el radio y en el cùbito, 
y cubriendo con una compresa las partes blandas, se sierran loa huesos, cui­
dando de fijarlos con el pulgar colocado entre ámbos.

A p r e c i a c i ó n . —En ninguna otra parte del cuerpo tiene tantas ventajas 
U resección como en el codo, pués los movimientos del antebrazo son casi 
tan completos como ántes de la operación, siempre que no haya que sacrificar 
una porción demasiado grande do los huesos.

Por lo que á los procedimientos concierne, es el de P a rk  el que ménos 
herida produce; interesa el menor número de vasos y conserva más partes 
blandas; pero es de difícU ejecución. Después de ól es la incisión curva la 
que ocasiona la herida mássencilla, en particular el procedimiento de W a t t j
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marni ,  el cual reúne la ventaja de procurar el espacio suficiente Le si 
guen los procedimientos de K o u x  y L a n g e n b e c k ,  así como la inci­
sión en T de L i s t ó n  , las cuales nada dejan que desear respecto á espacio.

La verdadera dificultad de la resección consiste en todos los procedimien­
tos en la situación del nervio cubital entre el olécranon y la epitróclea. Por 
esta razón no debe el operador dirigir transversalmente el bisturí sobre la 
parte interna de la articulación, sino después de haber colocado el nervio cu­
bital por delante de la epitróclea y de haberle fijado por medio de una berina 
obtusa; así se evita su herida. Bajo este punto de vista, el procedimiento de 
L a n g e n b e c k  es el más seguro.

5. R e s e c c i ó n  d e l  c u e r p o  del  r a d io  y de l  c ù b i t o .
Para resecar una parte del cuerpo del radio en todo su grosor, se hace una 

incision longitudinal á lo largo del borde externo do este hueso, y por detrás 
del músculo supiuador largo y del borde externo de los músculos radiales, y 
se sierra el hueso colocando una espátula por debajo de él.

Para el cùbito se hace la incisión en la cara posterior entro su borde in­
terno y el del cubital posterior, procediendo en lo demás como para el radio.__
De aconsejar es se desprenda y conserve el periostio, con la esperanza deque 
se reponga la porción resecada.

Se colocan dos férulas, una por delante del miembro, otra por detrás, y se 
aplica hielo ó agua fría.

6. R e s e c c i ó n  de la e x t r e m i d a d  i n f e r i o r  del  c ù b i t o .
A n a t o m í a .  La extremidad inferior del cùbito se articula con el radio 

por una cara articular lateral de forma cilindroidea y revestida do cartílago 
(fosa sigmoidea menor).— Ambos huesos están sujetos uno á otro por medio 
de dos ligamentos transversales, uuo anterior, posterior el otro, que van de 
xmo á otro hueso. Un ligamento iuterarticular además, especie de cartílago 
fibrüar, de forma triangular, parte del borde interno de la superficie articular 
del radio, y va á iusertarse en el vértice de la apófisis estilóides del cùbito.

Entre este ligamento articular y la cabeza del cùbito 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 cùbito, sin penetrar en la bolsa sinovial de la 
articulación del carpo.

O p e r a c i ó n .  Hecha una incisión á lo largo del borde interno del cùbito, 
éincindida la vaina aponeurótica del músculo cubital posterior, se llevará este 
músculo hácia atrás, y pasando una espátula ú otro instrumento análogo por 
debajo del cùbito á través del ligamento interóseo, se serrará el hueso; cójase 
después el fragmento y despréndasele do las partes blandas hasta la inserción 
del ligamento interóseo; finalmente se serrará la apófisis estilóides por su base 
á fin de conservar el ligamento.



Algunos cirujanos añaden á la incisión longitudinal una transversal á fin 
de disponer de mayor espacio.

La c u r a  consiste en reunir los bordes de la lierida por medio de una su­
tura entrecortada.

7. R e s e c c i ó n  de la  a r t i c u l a c i ó n  r a d i o - c a r p i a n a .
A n a t o m ía .  Realmente dificultan la resección de la articulación radio- 

carpiana, la anchura de la cara articular del radio y los numerosos tendones 
que cubren los huesos del antebrazo por delante y por detrás.

Sin embargo, muchos cirujanos consideran realizable esta operación, ha­
biendo unos conservado los tendones y otros no.

O p e r a c i ó n .  P r o c e d i m i e n t o  de M or ea u  modificado por Jäger .— 
Hágase á cada lado de la articulación una incisión longitudinal de 2 pulga­
das, que penetre hasta el hueso. Sobre la parte inferior de ésta, háganse 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 sí. 
Disecados los colgajos triangulares que resultan, y abiertas las vainas ten­
dinosas , se sacan y separan á un lado los tendones, para seccionar des­
pués los ligamentos laterales de arriba abajo y oblicuamente sobre el borde 
externo del hueso. Se reseca entóneos la extremidad inferior del cùbito de la 
manera arriba descrita, y se hace luégo lo mismo con el radio. La mano de­
berá siempre doblarse sobre el lado en que no se opera. R o u x  opera también 
de una manera parecida.

P r o c e d i m i e n t o  de D ü b l e t . —D ü b l e t  se limita á hacer dos inci­
siones longitudinales sin añadir incisión transversal.

P r o c e d i m i e n t o  de V e lp e a u .—Consiste este procedimiento en reunir 
las extremidades superiores de las incisiones longitudinales por medio de una 
incisión transversal, que comprenda únicamente la piel, de modo que resulte 
un colgajo cuadrangular que se disecará de arriba abajo. Las partea blandas 
de la palma de la mano se desprenderán de los huesos, y colocando una plan­
cha delgada por debajo de éstos, se serrarán el radio y el húmero. Los seg­
mentos serrados se desprenderán por separado.—Según B o n n e t so deben 
seccionar los tendones de los extensores.

P r o c e d i m i e n t o  de Q u ép ra tte .—Hágase sobre el dorso un colgajo 
convexo hácia abajo, divídanse los tendones de los extensores, aíslense los 
huesos del antebrazo hasta la articulación radio-carpiana, empezando por la 
cara dorsal, y despréndanse luégo de los huesos las partes blandas de La cara 
palmar.

P r o c e d i m i e n t o  de B our ger y .—En este procedimiento se hace una 
incisión á cada lado del antebrazo, se aíslan los tendones, así los de los fle­
xores como los de los extensores, de sus relaciones con el hueso, y pasando 
en ámbos lados un vendolete por debajo de los tendones, se les separa de los

7

Cap. V II. Resecciones.

/



98 I  Parte. Sección 7. Operaciones en los huesos.

huesos junto con las demás partes blandas. Ábrase entónces la articulación, 
y  haciendo sobresalir los huesos por flexión lateral de la mano, se les di­
vide con una sierra de arco. También se pueden serrar primero los huesos y 
desarticularlos después. A l desprender las partes blandas al nivel de la apó­
fisis estilóides del radio, debe cuidarse de no herir la arteria radial.

Según C h a s s a i g n a c ,  deben serrarse los huesos con una sierra de ca­
dena pasada por una incisión longitudinal en el borde cubital, y enuclearlos 
después. •

A p r e c i a c i ó n . Si la movilidad de la mano y de los huesos estuviere ya 
abolida, nos servirémos de las operaciones más fáciles, cortando los tendo­
nes. Pero si se pudiese conservarla movilidadde los dedos, deberán respetarse 
los tendones, y con este objeto se escogerán los procedimientos con incisión 
en los bordes radial y cubital, entre los cuales se recomienda el procedi­
miento de Bourgery .

8. R e s e c c i ó n  de los  huesos  d e l  ca rpo .

1 ara resecar en conjunto todos los huesos del carpo, se hace, siguiendo á 
R i e d , una incisión longitudinal de 2 pulgadas á cada lado de la articulación, 
á la cual se añaden en su parte média pequeñas incisiones trasversales sobre 
el dorso de la mano; abriendo después desde el lado la articulación de la 
mano . se desprenderá y extirpará primero la fila superior, luégo la inferior.

La e x t i r p a c i ó n  de h u e s o s  a i s l a d o s  de l  c a r p o ,  que ha sido eje­
cutada con éxito repetidas veces en la cáries y en las heridas, requiere una 
incisión longitudinal que descubra el hueso. Los tendones que se presenten se 
sacarán de sus vainas y se separan á un lado; se cortarán los ligamentos late­
rales , y  cogiendo los huesos con unas pinzas ó un gatillo, ee les inclinará á un 
lado, desprendiéndoles de todas sus relaciones con un cuchillo corto ó con 
las tijeras de C o o p e r .

9. R e s e c c i ó n  de los  hue s o s  d e l  m e t a c a r p o .

a) R e s e c c i ó n  de las a r t i c u l a c i o n e s  m e t a c a r p o - f a l á n g i c a s . — 
Basta á menudo una simple incision longitudinal ; más adecuada es, empero, 
una en forma de V, cuyas ramas empiecen en la misma articulación en la ca­
ra dorsal y se dirijan oblicuamente hácia la comisura de los dedos. Disecado 
el colgajo triangular resultante, se le invertirá hácia abajo, tratando de evi­
tar el tendon; y seccionados los ligamentos, se dividirá el hueso. Para la ex­
tremidad articular de la falange puede emplearse una pequeña sierra ordina­
ria , pero para cortar la cabeza del metacarpiano es preciso servirse de una 
sierra de cadena ó del osteotomo.

b) R e s e c c i ó n  en la c o n t i n u i d a d  de un m e t a ca rp i a n o .  Se 
hace una incisión longitudinal en el dorso de la mano, se aísla el tendon del 
extensor, y echándole á un lado, se divide el metacarpiano con el osteotomo
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«5 con una sierra de cadena, pasada por medio de una aguja curva por debajo 
del hueso.

c) R e s e c c i ó n  d e  l a  a r t i c u l a c i ó n  ca rp  o - m e t  acar piana . 
Se hace una incisión en T ó en V, evitando cuanto sea posible los tendones 
de los extensores. Para dividir el hueso se emplea la sierra de cadena ó las te­
nazas de L i s t o n.

d) R e s e c c i ó n  de t o d o  un m e t a c a r p i a n o .  Aquí hay que con­
siderar principalmente la r e s e c c i ó n  d e l  m e t a c a r p i a n o  de l  p u l ­
g a r ,  que ha sido practicada repetidas veces con feliz resultado.

A n a t o m í a .  La presencia de la arteria radial en la parte inferior de la 
extremidad superior del primer metacarpiano, las ramas que de ésta parten, 
así como la dificultad de luxar el hueso hácia adentro, han retenido á loa ci­
rujanos de intentar la resección en este punto.

Los tendones de loa extenaores largo y corto del pulgar, convergentes há­
cia abajo y en relación con la cara dorsal del primer metacarpiano, impiden 
pensar en resecar el hueso por medio de una incisión en este punto ; pués la 
primera condición do éxito es en esta resección la integridad de los tendo­
nes, que mueven el dedo que se quiere conservar. Las masas musculares de la 
eminencia ténar no son insignificante contraindicación para la cara palmar, 
donde además se encuentra el tendón del flexor, que debe conservarse con 
cuidado. Sólo nos resta el borde 'externo de la mano entre la eminencia tónar 
y el tendón del extensor corto del pulgar.

O p e r a c i ó n .  Puesta la mano en una posición intermedia entre la prona- 
cion y la supinación, hace el cirujano en el borde externo una incisión hasta 
el hueso, que empezando en la parte mèdia del espacio que separa la apófisis 
estilóides del radio de la extremidad superior del primer metacarpiano, se ex­
tienda hasta 5 líneas más allá de la articulación raetacarpo-falángiea. Des- 
préudense con precaución 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 entónces 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 bisturí; se desprende la inserción del músculo opo­
nente, y se penetra por el lado en la articulación carpo-metacarpiana. Des­
pués de cortar también el tendón del abductor largo del pulgar en su inser­
ción 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 todavía existentes, llevando el bisturí contra el hueso, para no he­
rir el tendón del flexor corto del pulgar, y se desarticula finalmente la extre­
midad inferior del hueso, penetrando en la articulación por la parte externa 
y puesto el pulgar en fluxión, 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 retracción demasiado considerable del pulgar,



I  Parte. Sección 7. Operaciones en los huesos, 

se coloca, después de estirarle, una férula sobre la eminencia ténar y una pe­
lota de hilas ó una compresa doblada en la palma de la mano.

De análoga manera se procede en el d e d o  m e n i q u e ; en éste, sin embar­
go, se desarticula primero la extremidad falángica, por ser de más fácil eje­
cución.

En los metacarpianos restantes se hace la incisión en la cara dorsal, tra­
tando de evitar el tendón del flexor correspondiente. Se sierra el hue­
so, y se procede en seguida á la desarticulación de sus extremidades articu­
lares.

10. E e s e c c i o n  de las fa l ang es .
Cuando se trata de la resección de una extremidad articular, y es necesa­

ria la Operación á causa de una luxación, se dilatará la herida cutánea sufi­
cientemente, y se serrará la extremidad.—En otro caso se hace una incisión 
en V como para la resección de la articulación metacarpo-falángica— Para la 
resección del cuerpo de una falange, dos incisiones laterales son el procedi­
miento más 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 fácilmente la sierra de cadena.—En la resección de la tercera falange 
se aconseja conservar la una, á fin de que proteja el dedo y le dé mejor 
forma.

ZS:xtroiiiiaad inferior.

1. R e s e c c i ó n  de la c a b e z a  d e l  fémur.

A na t om ía .  Tan considerables masas musculares rodean la articulación 
coxo-femoral, que es imposible penetrar en ella sin haber ántes hecho profun­
das incisiones. Por delante sería esto imposible á causa del volúmen é impor­
tancia de los vasos y nervios. Por dentro podría hacerse sólo una incisión que 
no alcanzaría la articulación. Y  por detrás, el nervio ciático, situado entre el 
isquion y el trocánter mayor, es un órgano importante que hay que conservar 
á todo trance. Por fuera es muy superficial en el muslo el trocánter mayor, 
siendo los músculos que en él se insertan el único obstáculo, que se opone á 
la penetración en la articulación.

La parte externa y posterior ha sido por esta razón la elegida por los ci­
rujanos para penetrar en la articulación.

O p e r a c i ó n .  Las más de las veces ha sido motivada por la cáries de la 
articulación ó por heridas por arma de fuego.

a) P r o c e d i m i e n t o  de W h i t e .  Se hace una incisión longitudinal 
en el borde externo del muslo, que empezando en la cresta ilíaca se dirija 
más abajo del trocánter mayor; seccionados loa músculos que se encuentren 
al paso, divídase la cápsula, lúxese la cabeza del fémur dirigiendo háciaaden. 
tro la rodilla, y cortado el ligamento redondo, sáquese de la herida la extre­
midad articular y siérresela convenientemente.
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Oppemlie imer  empieza, la incisión 1 ó 2 pulgadas por encima del tro­
cánter, y la termina 3 pulgadas por debajo. , -  , ^

H. S m i t b  hace una incisión de 4 pulgadas de largo, y le anade otra

perpendicular. , . . .
b) P r o c e d i m i e n t o  d e  R o u x .  R o u x  hace una sim ple incisión  pa ­

ralela al cuello del fém ur y  en la dirección de las fibras del glúteo mayor. 
Tam bién talla un colga jo  cuadrilátero en el lado externo de la articulación.

c) P r o c e d i m i e n t o  d e  R o a e r .  Hágase una incisión  que empezando

en el borde superior anterior de la cavidad glenoidea, se dirija sobre el tro­
cánter mayor. Incíndanse transversalmente los músculos sartorio, ilíaco, rec­
to femoral y tensor de la fascia lata. El nervio crural debe permanecer intac­
to en el borde interno del músculo 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 entónces abrir la cápsula 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 ó dividirlo con el osteotomo, luxar la cabeza con 
un gatillo fuerte, y dividir finalmente el ligamento redondo. Este procedimien­
to sería preferible en una fractura producida por herida de arma de fuego.

S c h i l l b a c h  ha modificado las incisiones de manera á evitar la sección 
de los músculos citados, la cual, según él, no procura más espacio qiie los 
otros procedimientos. Su procedimiento es el siguiente: húndese el bisturí 
hasta el hueso en el borde externo del sartorio, ó si á causa de la existencia 
de tumores no se pudiese reconocer á través de la piel, 4 2 ó 2 '/a pulgadas 
por debajo de la espina ilíaca anterior superior; atravesando la cápsula le 
conduce hácia abajo rasando el cuello del fémur hasta el trocánter mayor, y 
hace caer sobre ésta en ángulo muy obtuso, una segunda incisión á lo largo 
del borde superior del trocánter mayor. Partiendo de estas incisiones so des­
prenderán las partes blandas cuánto lo exija la extensión de la lesión ósea 
La división del cuello del fémur se hace muy fácilmente por medio de la 
sierra de cadena, áunántes de luxar la cabeza de la cavidad cotUoidea; en 
seguida so concluye de cortar la cápsula y se coge la cabeza articular con el 
gatillo de L a n g e n b e o k ,  ó bien se atornilla en ella un tirafondo, de ma­
nera que se la pueda sacar fácilmente de la cavidad glenoidea, imprimiéndole 
movimientoD de rotación; entónces es fácil cortar el ligamento redondo.

dj P r o c e d i m i e n t o  do  A. G u ér i n .  Una incisión curva con la 
concavidad hácia adelante y abajo abraza los bordea superior y posterior del 
trocánter mayor.

ej P r o c e d i m i e n t o  de V elp ea u .  Se empieza una incisión en la 
espina ilíaca anterior superior, que se dirija á la tuberosidad isquiática for­
mando un arco con la convexidad hácia dolante. Disecado é invertido el 
colgajo se abre la cápsula por detrás.— G u ó p r a tt o  creo suficiente un col­
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gajo, que se extienda desde la tuberosidad isquiática hasta dos trav'eses de­
dedo por debajode la espina iliaca.— H e w s o n  forma por encima del tro­
cánter un colgajo semilunar que invierte liácia abajo.

fj P r o c e d i m i e n t o  de J äger .  Sobre la extremidad superior de una- 
incisión vertical, que empezando á 2 pulgadas ó 2 por encima del trocán­
ter mayor termine á 3 pulgadas por debajo de esta tuberosidad, se hace caer 
una transversal, de manera que se forma un colgajo triangular de base pós- 
tero-inferior.— P e re y  anadia á estas incisiones otra trasversal en la extre­
midad inferior de la incisión vertical, formando así un colgajo cuadrilátero 
de base posterior.— R o s s i tallaba un colgajo triangular de base póatero- 
superior.

g) P r o c e d i m i e n t o  de T e x t o r .  Del borde superior de una incisión 
longitudinal de la dirección y  dimensiones déla de Jäger  se hace partir
háciaatrás otra de 4 pulgadas de longitudy se disecad colgajo__ L i n h a r d
hace partir la incisión transversal de la extremidad inferior de la vertical, 
dirigiéndola hácia atrás y afuera sobre el cóxis.

La cu ra  consiste en la reunión de la herida, que no debe ser completa, 
á fin de no dificultar la salida del pus, que pronto fluye en gran cantidad. La 
inflamación debe moderarse por medio de aplicaciones frías. Es útil al principio 
mantener el muslo ligeramente doblado y en la abducción, á fin de poner en­
contacto con la cavidad articular la porción restante del cuello. En la exten­
sión tiende siempre el hueso á dirigirse hácia atrás.

A p r e c i a c i ó n .  Cuando sólo se trata de resecar la cabeza del fémur, 
basta la incisión simple, siendo preferible la que ha indicado R o s e r .  Mas 
si fuese necesario más espacio, deberán preferirse los procedimientos de J ä -  
g e r  y l l o s s i .

2. R e s e c c i ó n  de la a r t i c u l a c i ó n  de la r o d i l l a .
Sobre la posibilidad de la resección de la articulación de la rodilla están 

muy divididas las opinionej de los cirujanos. La herida considerable que 
exige, la duración de 1.a supuración consecutiva, y los consiguientes peligros y 
la incertidumbre de si se conseguirá ó no con la operación 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 á la amputación del muslo- 
sobre la resección de dudoso éxito.

Unicamente se puede esperar la utilización del miembro cuando se verifi­
que la reunión do las superficies óseas; desgraciadamente se consigue esto 
rara vez. Para hacerla lo más fácil posible debe respetarse una parte de la- 
epífisis para tener anchas superficies óseas. Según Jäger,  no estorbaría al uso- 
del miembro una reuuiou fibrosa corta y ancha.

Según los casos, se reseca un hueso ó ámbos; ya se extirpa la rótula, to • 
tal ó parcialmente, ya se la respeta, según esté ó no enferma. Los procedi­
mientos operatorios son los siguientes:
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al P r o c e d i m i e n t o  de T e x t o r . - M i t o  se extiende cuanto sea po­
sible la rodilla , se Irace una incÍBÍon de uno 4 otro cdndilo que comprenda 
todas las partes blandas, y cuya ligera concavidad mire 
tónces 30 secciona el ligamento rotulrano puesto tenso por la flexron de a 
pierna la cipsula y los ligamentos cruzados. Denúdanse los buesos en toda 
fa extensión L  que se les debe resecar, sin incindir má,s 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 extensión de la enfermedad lo exija.

Aun cuando no bubieso más que un cóndilo enfermo, deberá también re­
secarse el sano, á fin de que resulte plana la superficie äe ^ccion Guamk 
baya que resecar la rótula, se bará ántes de atacar los cóndilos del fémur.
Si no bastare la incisión cutánea, se baceá cada lado de la rncrsion '
sal una longitudinal bada arriba, ó se prolongan también bácia abajo 
incisiones longitudinales,-Las arterias que den sangre deben I'«“ “  
diatamente; los labios de la herida se reúnen por medro de una sutura, el
muslo se mantiene extendido. _ j  ?r

b) S a n s ó n .  B é g i n  y J ä g e r  hacen en la pierna medio doblada una in­
cisión recta que vaya de un lado á otro y que penetre hasta el hueso. El t- 
timo añade en ocasiones incisiones longitudinales laterales.

c) P r o c e d i m i e n t o  de C h a s s a i g n a c . - S e  hace en el lado externo 
de la articulación ana incisión longitudinal de 3 á 4 pulgadas, que pene re
hasta la articulación. . , , .

d) P r o c e d i m i e n t o  de J e f f r a y  y S é d i l l o t . - D o s  incisiones longi­
tudinales en ámboa lados de la articulación. Tiene especial aplicación en los 
casos de considerable engrosamiento ó degeneración de las partes blandas.

e) P r o c e d i m i e n t o  do S ym e.-Ilágan se  dos incisiones semilunares
que abracen la corva y converjan en los ügamentos laterales. Separada la ró­
tula, se seccionan los ligamentos laterales y los cruzados, y se sierran las por­
ciones de hueso afectas. .. i •

n  P r o c e d i m i e n t o  de M o r e a u .—En ámboa lados de k  articulación
de la rodilla se hará una incisión longitudinal de 2 á 3 pulgadas de longitud, 
que 86 reúne en su parte mèdia por una transversal que pase por debajo de 
la rótula - S i  estuvieren también afectos la tibia y el peroné, habrá que pro­
longar la incisión externa hasta la cabeza del peroné y hacer otra hasta la 
cresta de la tibia. De este modo se agrega un tercer colgajo á los dos cua-
drangulares del primer procedimiento. . j.

g) P r o c e d i m e n t o  de P a r k . - E n  este antiquísimo procedimiento se 
hace una incisión crucial, cuya rama vertical, de 4 pulgadas de krgo , des­
cienda por la parte mèdia de la rótula y cuya rama horizontal cruce á la pri­
mera en ángulo recto sobre la mitad de este hueso. Diséquense los colgajos, 
córtese el tendón rotuliano, extírpese el hueso ó introdúzcase un biatur del­
gado por detrás de los cóndilos. Los huesos se sierran sobre una “ P^tula 

ü u é p r a t t e  hace la incisión transversal en el borde inferior de la rótula.
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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 dirección pa­
ralela á una línea, sobre la cual descansarán las extremidades inferiores de 
los cóndilos del fémur. Una sección perpendicular interesaría una porción 
mayor del cóndilo interno (que desciende más) que del externo, produciendo 
así una desviación en la articulación de la rodilla.

S é d i l l o t  trató en estos últimos tiempos de provocar la consolidación de 
loa huesos, haciendo cortes de sierra en V, de manera que la prominencia del 
uno se acomode al ángulo entrante del otro.

Al terminar la operación, dividía con la sierra los cóndilos del fémur en 
Uü primer corte transversalmente de arriba abajo y de delante atrás y en un 
segundo corte de abajo arriba y también de delante atrás, algo por encima 
del punto en que terminaba el primero, quedando así convertidos los cóndi­
los en un verdadero ángulo óseo de cerca de 5 centímetros de altura, más re­
gular por delante que por detrás, donde la profimda excavación natural deja 
en el espacio intermedio entre los cóndilos una pequeña impresión central.

Empujando la tibia hácia adelante, haciéndola salir por la herida, y denu­
dándola de partes blandas en la extensión de 1 centímetro, se hacía en ella, 
con dos cortes de sierra transversales, una escavacion de cerca de 4 centíme­
tros; el primero iba de arriba abajo y de delante atrás, el segundo de arriba 
abajo y de atrás adelante, de manera que quedaba una cavidad angular que 
debía recibir la extremidad del fémur.—La adaptación de las extremidades 
óseas se conseguía con facilidad presentando gran regularidad y solidez. Un 
apósito de correas mantenía 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 reúne por medio do una sutura, ménos en un pequeño espacio en uno de 
los ángulos, y se hace guardar reposo absoluto durante largo tiempo.

A p r e c i a d o  n. Si se cree poder terminar la operación con una sola inci­
sión longitudinal, debe preferírsela por ser la que ménos herida causa; en mu­
chos casos le ha bastado á L a n g e n b e c k .  También ofrecen ventajas las dos 
iüoiaioues longitudinales. Si no ofrecieren espacio bastante estas sencillas in- 
ci-iioue3,8er.á preferible el procedimiento de T e x t o r .  Xoocasionagran herida, 
yproc'iraespacio suficiente. Si se hace preciso billar uncolg.ajo, debe escoger­
se el procedimiento de Jáger con las incisiones longitudinales hácia arriba 
que ascienden de las extremidades de la incisión transversal. Por este pro­
cedimiento se puede también resecar fácilmente la rótula, cuando esté enferma.

3. R e s e c c i ó n  del peroné .

A n a t o m í a .  Una cara articular situada en la tuberosidad externa de la 
tibia, sirve para unirse á otra análoga de la extremidad superior del peroné. 
Esta unión está mantenida por des ligamentos, uno anterior y otro posterior; 
de gran importancia es para la cirugía el que la membrana sinovial de esta
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articulación esté casi siempre en comunicación con la de la articulación de la 
rodilla.

En la extremidad superior del peroné se inserta por fuera el músculo pe­
roneo largo, y por detrás el músculo sóleo.

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

El cuerpo del hueso está cubierto por fuera por los músculos peroneos, lar­
go y corto, á los que da inserción por detrás del músculo flexor propio del 
dedo gordo. Su borde interno está unido á la tibia por medio del ligamento 
interóseo, que ocupa casi la totalidad del hueso.

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

Se han recomendado diversas incisiones para poner al descubierto esta 
parte del hueso. Según R i e d  basta una simple incisión longitudinal; otros 
hacen una incisión en forma do T, y B o u r g e r y  prefiero un colgajo cua- 
draugular de base posterior. Disecada la piel, se corta la porción enferma con 
unas pinzas de L i s t ó n ,  con la sierra de cadena ó con el osteotomo, y se 
le desarticula luégo. Hay que evitar la herida del nervio peroneo. La frecuen­
te comunicación existente entre esta articulación y la de la rodilla obliga á 
combatir una inflamación intensa.

33. Rosccclon <lol ou.orpo d.el peroné.

Para resecar una gran parte del cuerpo de este hueso, basta una incisión 
longitudinal en su borde externo.

S e u t i n  ha resecado todo el peroné, exceptuando la extremidadarticular.

4. R e s e c c i ó n  de l o s  m a l é o l o s .
En la mayoría de los casos se extirpan ámbos maléolos de una vez; pero 

también se reseca sólo el externo; por el contrario, no debo resecarse el Inter­
no solo, pues queda entónces la articulación sin siiflciento sosten. A  continua­
ción damos la descripción de los procedimientos de resección total, de la cual 
con poco trabajo se deducirán las resecciones parciales.

aj P r o c e d i m i e n t o  de M or ea u  y Jäger .  Apoyado el pié sobre 
suborde iuterno, diríjase desde la extremidad inferior hácia arriba y á lo lar­
go del borde posterior del peroné, una incisión do 2 Va é. 3 pulgadas de lon­
gitud, llevando el filo del bisturí perpendicularmente al hueso, y haciéndole 
penetrar hasta él. Desde el mismo punto partirá otra incisión formando án­
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 músculos peroneos, y con una 
erina obtusa se separan los tendones hácia atrás; entónces so pueden des­
prender las partes bland.as al rededor del maléolo externo; y  cuando se trate 
de resecar únicamente el maléolo externo, se le dividirá valiéndose de un os-
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teotomo, y á falta de éste, de una sierra recta. Si las partes blandas dificulta­
sen demasiado este tiempo de la operación, podremos también valernos deles- 
copio ó de las tijeras de liuesos.

Si liay que resecar también el maléolo interno, se hará descansar el pié so­
bre su borde externo y se incindirán las partes blandas en el borde posterior 
de la tibia, empezando junto al hueso escafóides por una incisión ascendente 
de 3 pulgadas de longitud; del mismo punto partirá hácia adelante una inci­
sión transversal de 1 ’ /a  ̂  ̂pulgadas; en caso de necesidad puede agregarse 
una segunda incisión transversal más corta, de Va pulgada de longitud, diri­
gida hácia atrás; despréndase el maléolo al rededor y siérresele, protegiendo 
las partes blandas por medio de una correa de cuero, ó de una espátula. Para 
serrar ámbos huesos se emplea la sierra de cadeua ò la en forma de cuchillo; 
debe dividirse primero el peroné de la manera dicha, luégo se sacará la tibia 
de la herida y se serrará, para lo cual puede emplearse una sierra ordinaria.

bj P r o c e d i m i e n t o  de R o u x  y B o u r g e r y .  El pié se doblará en 
ángulo recto y se hará una incisión de 3 pulgadas junto al borde posterior de 
la tibia, que descienda '/i pulgada más 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 incisión análoga se hace en el borde posterior del 
peroné. Sepárense con la mayor precaución posible las partes blandas del 
hueso con el bisturí, la espátula y los dedos, hasta que se pueda pasar la 
correa de cuero; se tratará de conservar el periostio miéntraa se separan las 
partes blandas, y se serrarán ámbos huesos á uu tiempo con la sierra de>a- 
dena de atrás adelante.—Si también está afecto el astràgalo se serrará la 
porción enferma haciendo obrar la sierra do abajo arriba.

Reúnanse los lábíos de la herida por una sutura dejando una pequeña 
abertura, y dése al pié una posición cómoda y que asegure su inmovilidad, i  
fin de que no se dificulte la adhesión de las superficies serradas, única que 
asegura la utilización del miembro.

A p r e c i a c i ó n .  La operación es difícil y peligrosa por la herida com­
plicada; por esta razón se ha preferido generalmente á ella la amputación; se 
han obtenido, sin embargo, buenos resultados, por lo que no puede recha­
zársela en absoluto. Mucho ménos peligrosa es la resección aislada del peroné, 
en la cual se puede contar ántes con la utilización del miembro.

Entre los procedimientos merece la preferencia el de M o r e a u  y Jäger,  
como ménos destructor, sobre el de R o u x  y B our gery .

5. R e s e c c i ó n  de los  hue s o s  d e l  tarso .
Entre estos huesos, el astràgalo es el que con mayor frecuencia se ha rese­

cado; en la mayoría de los casos, si no siempre, hubo que recurrir á esta opera­
ción á causa de una luxación irreductible de este hueso complicada con una 
herida.

En esta operación se hace una incisión sobre la eminencia formada por el
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hueso; coa frecuencia basta agrandar la herida ya existente. Cogiendo entón- 
ces el hueso con un gatillo, se cortarán con un bisturí corto y fuerte ó con las 
tijeras todas sus adherencias, y se le sacará.

La resección del calcáneo se ha practicado no raras veces, ya en cáries ó 
necrósis, ya por fracturas complicadas, habiendo sido generalmente parcial; sin 
embargo, en raros casos aislados se ha extirpado todo el calcáneo. También 
se le ha resecado con el astràgalo.

Para todas las resecciones del calcáneo es necesario tallar colgajos, que se­
gún el asiento y la extensión de la enfermedad se cortarán de diversa mane­
ra; pero evitando el tendón de Aquíles, siempre que sea posible.

Además de estos dos huesos, se han resecado todos los del metatarso, ya 
aislados, ya varios á un tiempo, con ó sin la extremidad posterior de algunos 
metatarsianos. Sobre esta operación no pueden formularse reglas precisas, sino 
que las incisiones se modificarán según la naturaleza de la lesión y teniendo 
en cuenta los datos anatómicos. •

6. R e s e c c i ó n  de l o s  m e t a t a r s ia n o s .
Se han resecado los metatarsianos parcial ó totalmente ; por regla general 

la operación se ha practicado en el primer metatarsiano. El procedimiento 
más adecuado para la resección de una parte del cuerpo del hueso, consiste 
en dos incisiones longitudinales, una á lo largo del borde interno inferior y 
otra en el externo dorsal, reunidas por delante por una incisión transversal. 
Para la resección de una epífisis se recurre á una incisión en H .

SECCIOiN OCTAVA.

Operaciones que se practican en las articulaciones.

C A P ÍT U L O  P R IM E R O .
Operación de la hidrartrósis.

Cuando las hidrartrósis resisten á todos los resolutivos, como pomadas 
excitantes, vejigatorios, cauterios, moxas, vendajes compresivos, baños sul­
furosos y de vapor, etc., se debe recurrir á las operaciones que á continuación 
describimos.

1) A b e rt u ra  d i r e c t a  de la a r t i c u l a c i ó n . —Seabre la articulación, 
si es posible, en un punto que sólo cubra la piel, por medio de una lanceta 
ó de un bisturí, se deja correr el líquido, y se introduce en la herida un clavo 
de hilas, en parte para entretener la salida del líquido, en parte para provocar 
una inflamación adhesiva, que debe producir la auquilósis.—Este medio es 
no pocas veces insuñeiento, pudiendo también la inflamación que provoca 
transpasar los límites apetecidos.
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2) I n c i s i ó n  8 u b c u t á n e a . - S e  levanta un pHegue de piel eu un punto 
situado á alguna distancia del sitio en que se quiere abrir la cápsula articu­
lar, y se atraviesa su base con un tenotomo, introduciéndole de plano basta 
la colección serosa; y dirigiendo el corte contra ésta, se la abrirá en una ex­
tensión suficiente. El líquido 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 articulación, pero no impide la reproducción del exu­
dado , y permanece por esta razón frecuentemente sin resultado.

3) C o l o c a c i ó n  de un se d a l . — Este procedimiento produce inflamación 
y supuración de la articulación con los peligros consiguientes, por lo cual no 
es de recomendar su empleo.

4) P u n c i o n . - U n  ayudante empuja el líquido bácia la superficie de 
la articulación, en el punto más saliente bunde el operador un trócar del- 
gado, por cuya cánula bace sabr el líquido; una presión suave sobre toda la 
articulación le vacía completamente. Se cubro la herida con emplasto agluti- 
nante, y se aplican fomentos resolutivos sobre la articulación.—El líquido 
reaparecerá á menudo después de esta operación; sin embargo, á causa de su 
poca cantidad, se podrá repetir sin peligro, de modo que al fin se consigue 
con ella el resultado apetecido, sobre todo cuando se favorece su acción 
por un vendaje compresivo convenientemente aplicado.

5) P u n c i ó n  s u b c u tá n e a .—Se procede exactamente como para la in­
cisión subcutánea, sólo que se emplea un trócar. El trayecto del trócar debe 
cerrarse por medio de compresas graduadas. La actividad de este procedi­
miento es igual á la de la punción directa,

6} I n y e c c i o n e s . —Hace mucho tiempo que se hacen inyecciones en las 
articulaciones, pero este medio no ha adquirido verdadera importancia hasta 
los lUtimos tiempos por los trabajos d e V e l p e a u y d e B o n n e t .  Después 
do haber ensayado diversas sustancias medicamentosas, se ha preferido final­
mente la tintura de yodo diluida en dos partes de agua. La inyección se hace 
con una jeringa cuyo tubo ajuste en la cánula del trócar que se ha empleado 
para la punción. El líquido inyectado se deja en la cavidad articular de I á 2 
minutos, y se trata de poner eu contacto con todos los puntos de la aiuo- 
vial por medio del amasamiento do la articulación. Después de la inyección 
es necesario gran reposo del miembro. Fenómeno.s inflamatorios intensos se 
combatirán con aplicaciones frías, más tarde emolientes y narcóticas, y hasta 
emisiones sanguíneas locales.—Por este procedimiento se ha conseguido la 
curación en muchos casos, pero también ha tenido á veces por consecuencia 
la supuración de la articulación.



CA PÍTU LO  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 operación debe practicarse de ma­
nera que no éntre aire en la articulación.

Con este objeto podemos servirnos de la incisión subcutánea ó emplear el 
aparato de S c b u b  ó el de G u é r i n .  En el primero se da salida al pus 
por presión de la articulación, en el segundo se aspira por mefiio de una je ­
ringa que ajuste exactamente á la cánula del trócar.

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

CAPÍTULO III.

Procedimiento operatorio de los cuerpos extraños articulares.

A n a t o m í a  p a t o l ó g i c a .  Cuerpos extraños se encuentran en todas las 
articulaciones, pero con más frecuencia en las diartrósis, y  entre ellas, sobre 
todo, en la articulación de la rodilla. Hállanae ya aislados, ya reunidos en 
gran número. Su tamaño varía desde el de un grano de mijo al de una al­
mendra ó de una castaña pequeña; D es a u l t  ha observado uno que medía 
14 lineas en su diámetro mayor y 10 en el menor. Su forma es más ó ménos 
parecida á la de una judía; su color es generalmente el del cartílago; cuando 
están osificados tienen el aspecto del hueso. Unas veces están Ubres, de ma­
nera que se pueden mover en todos sentidos en la cavidad articular; otras, 
fijos á la membrana sinovial por un pedículo de variable grosor.

Cuando se interponen entre las caras articulares pueden producir los más 
fuertes dolores y hasta imposibiütar por completo determinados movimientos; 
de ahí que se haya pensado en extraerlos; esta operación va unida, sm embar­
go, á los graves peligros ocasionados por la herida penetrante de la articula-

‘" ' ' " p i ja c i o n  de l  cuerpo  e x t r a ñ o .  Á fin de evitar el peUgro que es de 
temer por la abertura de la cápsula, se ha acousejado fijarlos en un punto 
conveniente, manteniéndolos sujetos por medio de veudajesapropiados, hasta 
que se adhieran á las partes circunvecinas. B o y e r  se servía con este objeto 
de una rodülera de cuero; otros han empleado tiras de aglutinante, apUcadas 
por debajo del cuerpo extraño, á fin de impedir que volviese á penetrar en 
la articulación. Para que tenga éxito este procedimiento (lo cual se ha conse­

Cap. III . Procedimiento operatorio de loa cuerpos extraños articulares.



guido várias veces), es preciso continuarladurantelargo tiempo; B o y e r  em­
pleó la compresión durante un año.—D i e f f e n b a c h  escogió un procedi­
miento más enérgico para fijar el cuerpo extraño; le atravesó con un alfiler é 
implantó éste en el hueso; dejaba el alfiler en posición de 4 á6  dias, con ob­
jeto de provocar una inflamación, que estableciese adherencias entre el cuer­
po extraño y el punto escogido. Dos casos fueron así tratados con éxito feliz, 
pero en un tercero se presentó supuración. J o b e r t  fijaba el cuerpo extraño 
implantando alfileres.

E x t r a c c i ó n  d e l  c u e r p o  e x t r a ñ o .  Echado el enfermo sobre la 
cama, se hace mover la articulación para elevar el cuerpo extraño á la super­
ficie, desde donde se le conduce al punto extremo de la membrana sinovial {en 
la rodilla al lado interno). Fijándole entónces el cirujano con el pulgar é ín­
dice de la mano izquierda, hace una incisión en sentido del eje del miembro, 
que penetre hasta el cuerpo extraño; por regla general sale éste por la herida 
cutánea, lo que se favorece con los dedos que le fijan. Mas si no cediera á la 
presión, se le extraerá con unas pinzas de disección; si está sostenido por un 
pedículo, se cortará éste con unas tijeras.

En lugar de incindir directamente sobre el cuerpo extraño, han aconseja­
do la mayoría de los cirujanos, desde D e s s a u l t ,  hacer la incisión en un 
pliegue de piel, á fin de que se pierda el paralelismo entre la herida cutánea 
y  la abertura de la cápsula, impidiéndose así la entrada de aire. Tan pronto 
como ha .salido el cuerpo extraño por la herida cutánea, se suelta el pliegue 
de piel, cerrando pronta y  exactamente la abertura con tiras de aglutinante, 
y se mantiene en reposo la articulación operada durante ocho dias, sometién­
dola al mismo tiempo á un tratamiento antiflogístico rigoroso.

E x t r a c c i ó n  en d o s  t i e m p o s .  Q o y r a n d  ha recomendado el si­
guiente procedimiento, fundado en la inocuida i de las incisiones subcutá­
neas: se conduce el cuerpo extraño á un punto saliente de la cápsula, 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 bisturí recto de hoja estrecha, 
exactamente por encima del cuerpo extraño, é imprimiéndole un movimiento 
de palanca incinde la cápsula sin agrandar la herida cutánea, en una exten­
sión suficiente para permitir el paso del cuerpo extraño empujado por los de­
dos de la mano izquierda, al tejido celular subcutáneo. Miéntras se aprieta la 
piel contra la cápsula con la mano izquierda, para impedir el retroceso del 
cuerpo extraño, suelta el ayudante el pliegue, y el cirujano retira el bisturí, 
lia herida se cubre con un poco de hilas y tiras de aglutinante, envolviendo 
la articulación con una venda blanda. El cuerpo extraño situado bajo la piel 
permanece intacto hasta la curación de la herida de La cápsula; es decir, unos 
ocho dias, en cuya época se le extrae por medio de una simple incisión.

L i s t ó n  prepara un lecho al cuerpo extraño ántes de abrir la cápsula 
desprend’.endo la piel con el bisturí introducido por debajo de él. Sólo entón- 
cea incinde la cápsula.

1 lO  I. Parte. Sección 8. Operaciones que se practican en las articulaciones.
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Habiendo enseñado la experieneia que es á menudo muy difícil hacer en 
la cápsula una herida subcutánea suficiente para dar paso al cuerpo extraño,
V que por este procedimiento se producen algunas veces considerables acci­
dentes inflamatorios, ha propuesto A l q u i é  fijar el cuerpo extraño en un 
pliegue del sinovial por medio de una aguja de acupuntura, levantar é incm- 
dir un pliegue de piel á cuatro travesea de dedos por encima. Introduciendo ea- 
tónces por la herida cutánea un bisturí semilunar, se abre la membrana smo- 
vial, se empuja después la punta y se le retira con precaución. Por este me­
dio se incinde la sinovial, seccionando la parte abrazada por la corvadura del 
bisturí, y obteniéndose una abertura suficiente.

L ig a d u r a  s u b c u t á n e a  d e l  c u e r p o  e x t r a ñ o .  Según De am ou-  
l i n  se hunde una aguja ligeramente encorvada y de punta lanceolar, enhe­
brada con un hilo de seda en el borde externo del cuerpo extraño, prèviamente 
levantado en un pliegue de piel; se hace pasar el hilo al rededor del cuerpo 
por debajo de la piel; volviendo á sacar la aguja por el punto de entrada, y 
haciendo un doble nudo queda el cuerpo extraño separado de la articulación.

A p r e c i a c i ó n .  Entre los procedimientos descritos, si hacemos excep­
ción de la fijación del cuerpo extraño, casi siempre insuficiente, merece indu­
dablemente la preferencia el de G o y r a n d ,  por ser el que ménos ataca á la
articulación, y evitar al mismo tiempo la entrada del aire. Unicamente para 
los cuerpos pediculados será insuficiente este procedimiento, y estone se deja 
determinar de antemano. En un caso semejante no queda otro recurso más 
que fijar el cuerpo extraño por medio de un vendaje y esperar su adhesión. 
El procedimiento de A l q u i é  parece demasiado difícil, siendo tan poco útil 
como el de G o y r a n d  parales cuerpos pediculados; el de D e s m o u l i u n o  
sólo es incierto, sino también muy difícil y peligroso, por ocasionar una le­
sión considerable de la articulacion.-Es además de notar que áun las opera­
ciones llevadas á 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 ningún caso vol­
verían á repetir la operación.

CAPÍTULO IV.

Operación de la anquilósis.

Se ha tratado, ya serrando simplemente al través los huesos anquilosados, 
ya resecando una porción ósea on forma de cuña, de dar origen á una nueva 
articulación. La primera operación de este género fué ejecutada por R h o a  
B a r t h o n  en un caso deanquilósis de la articulación coxo-femoral. Serró al 
través el cuello del fémur puesto al descubierto por medio de una incisión 
en las inmediaciones del trocánter mayor. El mismo cirujano resecó en una
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rodilla anquilosada una porción cuneiforme. Ninguna de las dos operacio­
nes dió el resultado apetecido.

Mejores resultados se obtienen en el tratamiento de las anquilósis produ­
cidas por una sustancia intermedia fibrosa ó áun ósea. Consiste el tratamien­
to en la extensión repentina y forzada de la articulación anquilosada. L  o u- 
v r i e r  la lia ejercido por medio de un aparato muy complicado construido 
exprofeso; B. L a n g e n b e c k  de una manera suave con las manos y cloro­
formizado el enfermo. Por este medio se ha conseguido, no sólo dar al miem­
bro una posición más favorable, sino también una movilidad no insignifican­
te á la articulación.

SECCION NOVENA.

De la s  am p utacion es.

CAPÍTULO PRIMERO.

De la s  a m p u t a c i o n e s  en general .

Bajo el nombre de a m p u t a c i ó n  se designa unaoperacion por medio de 
la cual se separa la totalidad ó parte de uu miembro del resto del cuerpo.

En tésis general está indicada una Operación de este género cuando es de 
esperar que con ella se cure ó evite una enfermedad, que sea más peligrosa para 
la vida que la misma amputación, ó que inutilice el cuerpo del enfermo hasta 
el punto de hacerle imposible el goce de la vida.—Contraindicaciones de la 
amputación son: 1) una excesiva extensión local de la enfermedad, que haga 
insuficiente la operación para la separación 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 operación, sin ser por eso contraindicaciones generales. Como 
paliativo puede también proponerse una amputación, cuando se trate de E- 
brar al enfermo de dolores insoportables, contra los cuales hayan sido inúti­
les todos los otros medios, ó proteger á él ó á los que le rodean de la ac­
ción de supuraciones pútridas.

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

1) He r i das ,  a) Fracturas complicadas de los huesos largos, con tan 
gran número de esquirlas, que no haya esperanzas do curación, debiendo por 
el contrario esperarse una supuración destructora; ó cuando extraídos todos 
los fragmentos no quedare ningún punto de apoyo óseo 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; c) Magullamiento
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completo de las partes, especialmente cuando le acompaña el de los hue­
sos. d) Completo arraucamiento do uu miembro; v. gr., por una máquina ó 
una bala de cañón.

2) D e s ó r d e n e s  de n u t r i c i ó n ,  a) La gangrena, cuando se limi­
ta. 6) Cáries y necrósis, cuando la supuración consiguiente ponga en peli­
gro la vida y no pueda ser combatida por una operación ménos cruenta, 
c) Grandes supuraciones subcutáneas ó del tejido celular intermuscular, que 
amenazan la vida del enfermo por la extenuación que producen, d) Antiguas 
y extensas ulceraciones de la pierna de curación imposible de todo punto, ó 
que después de curadas se reproduzcan tenazmente, e) Tumores de diversa ín­
dole, como el cáncer, aneurismas y otros tumores vasculares; la elefantíasis, 
y cuerpos extraños articulares, pero sólo cuando operaciones ménos peligrosas 
y destructoras no basten para su curación.

3) D e f o r m i d a d e s .  Deben citarse las contracturas, anquilósis, pséu- 
doartrósis, cuando otros medios ménos enérgicos hayan sido empleados sin 
resultado.

La amputación puede llevarse á cabo en la continuidad del miembro di­
vidiendo el hueso: a m p u t a c i ó n  p r o p i a m e n t e  d i c h a ;  ó bien tiene 
lugar en una articulación, es decir, en la contigüidad: d e s a r t i c u l a c i ó n  
ó e n u c l e a c i ó n .

Por lo que á la incisión de las partes blandas respecta, se practican las 
amputaciones de diversa manera, constituyendo esto los métodos operatorios, 
de los cuales conocemos cuatro, á saber, la incisión circular, la oval, la obli­
cua ó elíptica, y la á colgajo.

1. I n c i s i ó n  c i r c u l a r .

Consiste este método en incindir circnlarmente las partes blandas en una 
dirección perpendicular al eje del miembro. Se distingue la incisión circular 
en un tiempo ó en varios, según se corten do una vez todas las partes blandas 
hasta el hueso, ó so llegue á éste únicamente después do repetidas incisiones. 
La incisión circular en un tiempo se conoce también con el nombre de méto­
do de C e l s o ,  siendo poco practicada, puésácausade la retracción de las 
partes blandas, queda el hueso insuficientemente cubieito; el método circular 
en varios tiempos se ejecuta de diversas maneras.

1) P r o c e d i m i e n t o  de B r ü n in g h a u s e n .  Después de incindir cir- 
culannente la piel, de desprenderla en una extensión que varía con el volú- 
men del miembro y de invertirla como un manguito, seccionael operador per­
pendicularmente los músculos en el borde de la piel invertida y sierra el hue­
so.—Este procedimiento, en el cual sólo se conserva la piel para cerrar la he­
rida, se practica aún algunas veces.— V o l p e a u  se lo atribuye á A la n so n .

2) P r o c e d i m i e n t o  de B é c l a rd  y D u p u y t r e n .  Iiicindida la 
piel con el tejido celular y la aponeuróaisy disecada de mauera que un ayu­
dante pueda retirarla hácia arriba en la extensión de I pulgada próximamen-
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te, corta el operador loa músculos circularmeiite hasta el hueso al nivel de la 
piel retraída, y haciéndolos retraer por un ayudante, inciude en la parte mé- 
dia el cono resultante; el hueso ae sierra también á este nivel.

3) P r o c e d i m i e n t o  de D e s a u l t .  Únicamente se distingue del an­
terior por la sección de loa músculos. En aquél se dividen éstos hasta el hue­
so, inciudiendo luégo el vértice del cono formado por la retracción de los 
m\\sculos; en el procedimiento de D e s a u l t ,  después de incindida la piel, 
se seccionan tan sólo los músculos 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 á nivel de esta última sección.

4) P r o c e d i m i e n t o  de  L o u i a .  L o u i s  hacía en un tiempo la sec­
ción de la piel y de los músculos hasta el hueso; haciendo retirar después há- 
cia arriba los músculos por uu ayudante, incindía la capa profunda algo más 
arriba, y serraba el hueso á este nivel.—Este procedimiento ha sido ya des­
crito por C e l s o .

5} P r o c e d i m i e n t o  de J. L.  P e t i t .  P e t i t  incindía de una vez 
La piel y el tejido celular, lo que le permitía retirar bácia arriba los tegumen­
tos; en un segundo tiempo dividía hasta el hueso los músculos A 1 pulgada ó 
1 V¿¡ por encima de la primera incisión, serrando el hueso á nivel de la inci­
sión muscular.—La única diferencia que existe entre este procedimiento y el 
de B r ü n i n g h a u s e n ,  es que en el de P e t i t  se retrae la piel, miéntras 
en el segundo es desprendida é invertida.

6) P r o c e d i m i e n t o  de A l a n s o n .  Se divide la piel circularmente 
A 3 ó 4 travesea de dedo por encima del punto en que debe serrarse el hueso 
y se la retira hácia arriba; se conduce entónces oblicuamente hAcia arriba un 
cuchillo de doble filo A través de los músculos hasta llegar al hueso, é impri­
miéndole uu movimiento circular al rededor de éste, se obtiene una herida en 
forma de embudo, v. Ori ifo ha dado con este objeto un cuchillo especial 
( c u c h i l l o ( l ) ;  también designa la incisión con el nombre de i n c i ­
s i ó n  en f o r m a  de e m b u d o .  El hueso so sierra en el punto más ele­
vado del embudo.

7) P r c c e d i m i e u t o  de B e l l .  Divididos perpendicularmente la piel 
y los músculos, se conduce paralelamente A la dirección del miembro la punta 
del cuchillo para interesar en la extensión do 2 pulgadas próximamente al re­
dedor del hueso los músculos que oii él se insertan.

Como se ve, la única diferencia entre este procedimiento y el de A l a n -  
60 n consiste, en que en el anterior se incinde la piel Antes de cortar el cono 
hueco en los músculos; miéntras B e l l  corta la piel y los músculos perpen­
dicularmente Antes deiuteresar las inserciones de éstos al rededor del hueso.

Para llevar A cabo la incisión circular, coge el operador con toda la mano

(1) Traducción literal do la palabra b la t t f o o  r mij? (on forma d« hoja), calíficatiTO 
a lo dió 80 aotor, (JT, del T.)qua

\
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el cucinilo recto de las amputacianes con el corte dirigido contra el miembro, 
y pasándole por debajo de éste, empuja la punta hácia abajo en el lado del 
miembro que mira hácia el cirujano, hasta que el mango se apoye sobre el 
punto que vaya á iiicindir. Entónces so hace la sección, apretando el cuchillo 
contra la piel, y haciéndole recorrer en sentido inverso el trayecto que siguió 
para rodear la extremidad. La mano, colocada al empezar la incisión en 
una pronacion forzada, pasa gradualmente á La supinación. Por regla general 
es más fácil el manual operatorio si el operador dobla la rodilla izquierda 
ni empezar, y, llevando un poco hácia atrás el pié izquierdo, se levanta gra­
dualmente. Si el miembro es muy voluminoso, se puede apoyar la parte mè­
dia de la hoja perpendicularmente contra la cara del miembro que mira 
al operador, y empezar la incisión conduciéndole en la misma dirección de 
arriba abajo hasta el mango, y llevarle entónces en un tiempo circularmente 
hasta el punto de partida de la incisión para interesar los tres lados restantes. 
Si la incisión tiene que ser muy profunda, se puede facilitar apoyando los 
dedos de la mano izquierda sobre el lomo del cuchillo. La incisión en un 
tiempo va acompañada de grandes dificultades, eii particular en los miembros 
voluminosos. El mismo objeto se consigue cuando se lleva á cabo en dos 
tiempos. Á este fin se pasa el cuchillo por debajo del miembro, conduciéndo­
le al lado opuesto del operador; y apoyado sobre el talón, se le hace recorrer 
la mitad correspondiente del miembro, retirando rápidamente la hoja hácia 
atrás. En seguida, colocando el cuchillo por encima del miembro eu el ángu­
lo de la herida ántes 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 más 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. I n c i s i ó n  oval .
La incisión oval, uo generalizada en la práctica hasta 1827 por S co u te t -  

ten ,  establece la transición entre el método circular y el á colgajo. No so 
distingue de la incisión circular más 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 reúnen formando en una ex­
tremidad un ovòide, y en la otra un ángulo agudo. Este último punto de re­
unión corresponde al sitio en que debe dividirse el hueso ó la articulación. 
Ambas incisiones forman un triángulo, que después de serrado el hueso se 
completa haciendo una incisión recta en la dirección del miembro. Para las 
amputaciones propiamente dichas, está desde hace mucho tiempo abandonado 
el método oval, que es, sin embargo, de gran utilidad en las enucleaciones.
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3. I n c i s i ó n  á c o l g a j o .
Consiste el método á colgajo en dividir las partes blandas, ya en una, ya 

en dos caras del miembro, en forma de un colgajo cuadrangular ó redondeado.
A. U n  c o l g a j o . —1) P r o c e d i m i e n t o  de G a r e n g e o t .  G a r e n -  

g e o t trazaba con el cuchillo un semicírculo en la cara del miembro opuesta 
á aquella en que tallaba el colgajo que cortaba de arriba abajo, y de la pro­
fundidad á la superficie, pasando un cuchillo de doblo filo entre los miisculos 
y el hueso por ámbaa extremidades de la incisión.

2} P r o c e d i m i e n t o  de V e r d u i n  y L o w d h a m .  Cójanse con la 
mano izquierda las partes blandas destinadas á formar el colgajo, y hundien­
do un cuchillo interóseo entre ellas y el hueso, se le hará atravesar el miem­
bro de parte á parte, y conducirá de arriba abajo hasta el punto en que debe 
terminar el colgajo. Las demás partes blandas se iucinden en forma de semi­
círculo 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. D o s  c o l g a j o s . —1) P r o c e d i m i e n t o  de  V e r m a l e .  Después 

de tallar un colgajo como en el procedimiento de V e r d u i n ,  hunde el ope­
rador un cuchillo entre el hueso y las partes blandas restantes, y corta un se­
gundo colgajo análogo al primero.

2) P r o c e d i m i e n t o  de S é d i l l o t .  S é d i l l o t  no pasa el cuchillo 
rasando el hueso para comprender en los colgajos todo el grueso de la mus­
culatura, sino lo más léjos 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 músculos. Este procedimiento reuniría, según S ód i -  
1 lo t, las ventajas del método circular y del á colgajo.

3) P r o c e d i m i e n t o  de l la va to n .  I l a va t o n  hacía primero la inci­
sión del método á colgajo hasta el hueso, y perpendicularmeute sobre ésta 
dos ineisioues, que comprendían todo el grosor de las partes blandas. Des­
prendía del hueso los colgajos cuadraugulares, y serraba éste en el punto más 
elevado de la base de los colgajos.

4 P r o c e d i m i e n t o  de L a u g e u b e c k .  Se cogen con la mano iz­
quierda la piel y los músculos de un lado del miembro, y se les iucinde obli­
cuamente de abajo arriba hasta el hueso, de manera que la incisión va de la 
superficie á las partes profundas. Del mismo modo se talla un segundo colgajo.

Por regla general setalb el último 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 dará la preferen­
cia al colgajo doble, porque se adaptan uno á otro mejor de lo que lo hace 
uno solo al resto de la herida, no necesitando tener cada uno para cubrir o 
mouon más que la mitad de la longitud de uno solo.
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4. I n c i s i ó n  o b l i c u a .
La  i n c i s i ó n  o b l i c u a  de Blas iua  y l a  e l í p t i c a  do S o u -  

p a r t  no se diferencian notablemente una de otra. Forman en cierto modo la 
transición entre la incisión oval y la á colgajo. La herida representa un rom­
boide prolongado en la dirección del eje del miembro con un ángulo entrante 
y otro saliente, viniendo el último á colocarse en el primero al cerrar la he­
rida. B la s iu s  ha ideado para la incisión oblicua un cuchillo especial, de 
punta ancha y doble filo.

De los métodos descritos, son los más frecuentes en las amputaciones, en 
el sentido lato do la palabra, la incisión circular, en particular el procedi­
miento en dos tiempos, con ó sin desprendimiento prèvio de la piel; y luégo 
el método á colgajo único ó doble, según sea necesario, y tallado de dentro 
afuera ó de fuera adentro. Los demás pueden ofrecer ciertas ventajas en cir­
cunstancias especiales, como por ejemplo la incisión oval en muchas desarti­
culaciones, ó también en ciertos puntos délas extremidades; pero no han 
■conseguido ser empleados generalmente.

La incisión circular da por regla general una herida más reducida que el 
método á colgajo, presentando en la reunión ménos trabajo y dificultad; es 
de más fácil ejecución y tiene manifiestas ventajas, cuando es necesario de­
jar supurar la herida, pués La retracción puede tener logar en un sentido re­
gularmente concéntrico.

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

S i t u a c i ó n  a o  l o s  a y a a a n t e s a u r a i x t o  « n a  a m p a t a c l o n .

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

Un ayudante cuidará de pasar loa instrumentos al operador, tomando la 
precaución de alargárselos de manera que siempre quede libre el mango. Para 
dar el cuchillo debe cogerle en el punto de unión de La hoja con el m anp, 
mirando el filo al lado opuesto de la mano que lo alarga, y la punta dirigida 
hácia abajo ; alargará la sierra cogiéndola por el arco, á fin de <iue el operador 
la coja fácilmente 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 acción 
de la sierra, limitándose el otro á 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 paralizaría la 
sierra; si el operador empleare demasiada fuerza, podría tomar una dirección 
viciosa ó romperse.

JP osiclon  ü e l c ir u ja n o  a i  s e rra r .

El cirujano debe tener dirigida contra el miembro la cara externa de la 
pierna izquierda, sus dos piés paralelos uno á otro; miéntras coge con la mano 
izquierda la partej correspondiente del miembro, fija la sierra con la una del 
pulgar de la mano izquierda, y con la mano derecha levantada por la flexión 
del antebrazo, imprime á la sierra, inclinada de arriba abajo, movimientos 
de avance y retroceso que se aceleran gradualmente hasta que el hueso esté 
casi serrado por completo; moderándolos de nuevo al terminar la sección del 
hueso , á fin de evitar el peligi’o de que se rompa de repente la porción de 
hueso áun no dividida. Si resultare un pico, se cortará con la tenaza incisiva.

Jftoíslus n u rt icu la re s  i>ara la  se cc ió n . d,o lo s  liucso.s.

La división de los huesos tiene lugar en las amputaciones de distinta ma­
nera que en las desarticulacioues propiamente dichas.—En las a m p u t a c i o ­
nes es preciso retirar hácia arriba los músculos, y mantenerlos retraídos, 
para poder serrar el hueso á la mayor altura posible; con este objeto se usa 
una compresa hendida una ó dos veces, cuya porción 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 porción 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 músculos 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 ámbos huesos de 
arriba abajo por medio de unas pinzas, y se le extiende sobre las partes blan­
das ; en lo demás se procede como con la compresa de hendidura única. Des­
pués que un ayudante haya cogido la compresa con ámbas manos y retirado 
hácia arriba las masas musculares hasta el punto en que se ha de aplicar la 
sierra, corta el operador con un escalpelo el periostio y las inserciones mus­
culares que restareu circularmente junto á la compresa. El aserramiento del 
hueso tiene eiitóncea lugar de la manera áutes dicha. En los miembros con 
dos huesos se hará primero un canal en el más grueso, y se inclinará la sierra 
sobre el delgado á fin de serrarle áutes.
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En las d e s a r t i c u l a c i o n e s  un ayudante mantiene retraídas las paites 
blandas ; el operador ú otro ayudante da al miembro la posición y torsión en 
sentido opuesto) necesarias para poner los tendones y la cápsula suüciente- 
mente tensos para su sección, pero sin luxar por completo la cabeza articu­
lar • sólo entónces se incindirán loa tendones y ligamentos más fuertes y los 
que mantengan muy estrechamente unidas las superficies -̂^ticu]ares;_luégo se 
seccionará la cápsula articular. Al penetrar el cuchillo en la articulación debe 
estar dirigido el filo contra la cabeza articular que se quiere enuclear; para
precaver la herida de otras partes. evítese el penetrar con la pnnta en una ar- 
Lulacion áuu poco abierta. Finalmente se hará la sección de la porción de 
cápsuhv que restare y todos los órganos que sujetaren el hueso.

O u ra  c i i  la s  am pataoio iaos.

El objeto de la cura es cohibir la hemorragia y tratar de conseguir la más
completá'reuuion de la herida que sea posible. , . , , , ^

Para c'ontener la hemorragia se liga primero el tronco arterial, luògo las 
ramas, que es preciso saber hallar segua los datos anatómicos sin aflojar el 
torniquete, de la manera descrita en la ligadura de las arterias de la  ̂ extre­
midades (pág. 29). Eu el método á colgajo son á veces difíciles de ligar los 
vasos cortados oblicuamente ; no se retraen y sangran más, lo cual obliga . 
tirarlos con mayor fuerza para poder colocar con segundad la ligadura. 
Coaudo no haya ya ningún vaso que ligar, aflójese el torniquete, nótese a 
situación de las arterias que dieren sangre, y ligúeselas volviendo á 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 disolución de cloruro férrico diluida ; el 
introducir una bolita de cera ó de emplasto será rara vez de necesidad. Ter­
minados los cuidados que requiere la cohibición de la hemorragia se cortará 
cerca del nudo uno de los hilos do cada ligadura; se conducirán fuera de la 
herida por el camino más corto los otros hilos reunidos, y se fijarán sin que 
estén tirantes en la piel por medio de uua tira de aglutinante.

Antes de pasar á la apUcacion del a p ó s i t o . se cortarán con unas tijeras 
fuertes y agudas todas las desigualdades, extremidades prominentes de ten­
dones , ligamentos, nervios ; se limpiará la herida de coágulos sanguíneos y 
se lavará el munon con agua templada, reuniendo entónces la herida. El me­
dio m.ás apropiado para la reunión sou las tiras de aglutinante. Si se ha em- 
},leado el método circular, se reunirá la herida por presión y tracción suaves 
de arriba abajo de manera que resulte una herida Hneal, que generalmente es 
vertical, podiendo á veces tener otra dirección por circunstancias diversas ; lo 
mismo se hace con las incisiones oval y en embudo. En el método á colgajos 
se colocan éstos de manera que se adapten exactamente uno contra otro en
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toda au extensión. Sobre las heridas lineales que resultan, se colocarán trans- 
versalmente anchas y  largas tiras emplásticas en número suficiente, fijándo­
las por medio de una ó dos tiras colocadas circularmente sobre la base del 
muñón. Si los bordes de la herida no so adaptasen exactamente á pesar de la 
tracción ejercida por las tiras emplásticas, será preciso recurrir á la aplicación 
de una sutura ó de las tenacitas. Entre los puntos de sutura se aplicarán tiras 
emplásticas; los puntos de sutura no deben comprender más que la piel y el 
tejido celular. Si se emplearen las tenacitas, deberán colocarse unas junto á 
otras, pués sólo cogen la piel, y á su lado el aglutinante no seria de utilidad. 
Cuando se hallen indicadas las aplicaciones frías, las suturas serán más apro­
piadas que las tiras emplásticas.—Sobre la herida reunida se colocarán algu­
nas hilas informes y encima una compresa ordinaria, y se envolverá el muñón 
en un pañuelo triangular.

Si no se puede conseguir la reunión de la herida por primera intención, 
sea porque haya sido preciso cohibir la hemorragia por taponamiento ó apli­
cación de agentes estípticos, ya porque las partes blandas de que se podía 
disponer no cubran el muñón sino ejerciendo una tracción violenta, será 
preciso dejar abierto un camino á la supuración. Con este objeto se cubre 
la herida con una torta de hilas empapada en agua templada, y se aproximan 
moderadamente uno á otro los labios de la herida por medio de tiras emplás­
ticas, procediendo en los demás como se ha dicho más arriba.—S ch a p ira  
deseclia todo medio de reunión, porque éstos retienen la secreción de la heri­
da ; se limita á cubrirla de compresas húmedas, y no trata de aproximar sus 
labios hasta que la granulación de la misma se haya establecido por completo.

Terminada la cura, debe llevarse el enfermo cuidadosamente á su cama; 
el muñón 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 dejará en posi­
ción hasta tanto que se desprenda, sustituyendo entónces las tiras por otras 
nuevas.—Las heridas que supuren se tratarán según las reglas generales.

CAPÍTULO II.

De las amputaciones en particular.

A . A m p u t a c i o n e s  en la c o n t i n u i d a d .

S.vtrouii<j.aci Mnijoi'ior.

A m p u ta c ió n  d e l b r a z o .

A n a t o m ía .  El esqueleto del brazo está constituido por el húmero, que 
da inserción en gran parte de su extensión al tríceps braquial y al músculo 
braquial anterior, cuya retracción es por esto poco extensa en los miembros
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amputados. El bíceps, por el contrario, está libre, retrayéndose por esta ra­
zón mucho más que aquellos músculos. La arteria humeral, inmediatamente 
apoyada sobre la cara interna del húmero, puede ser comprimida en este 
punto por debajo del borde interno del músculo coraco-braquial en la parte 
superior del brazo y bajo el mismo borde del bíceps en el resto del miembro. 
Un tejido celular de flojas mallas une la piel á la fascia braquial, de manera 
que puede verificarse con facilidad la retracción de la piel.

O p e r a c i ó n .  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 incisión circular en un tiempo, por 
más que se prefiera hacerla en dos; también se puede llevar á cabo cual­
quier procedimiento á colgajo.

I n c i s i ó n  c i r c u l a r .  Sentado el enfermo, ó echado en el borde de la 
cama ó de una mesa, y separado el brazo del tronco, hará el operador situado 
al lado externo una incisión circular en la piel, que retraerá un ayudante, 
miéntras el cirujano desprende las bridas de tejido celular. Apoyando entónces 
el cuchillo al nivel de la piel retraída, corta el operador loa músculos circular- 
mente hasta el hueso. Dn ayudante los retira, presentándose así un cono, 
que el operador divide hasta el hueso, el cual será serrado después de apli­
car la compresa hendida.

I n c i s i ó n  á c o l g a j o s .  Retrayéndose mucho más los músculos de la 
cara anterior del brazo que los de la parte posterior, es muy difícil ta­
llar dos colgajos de igual longitud, cortándolos en estos puntos. Para evitar 
este inconveniente, prefieren muchos cortar los colgajos en las caras interna y 
externa. Cuando sólo se talla un colgajo, se le formará siempre en la cara an­
terior ó en la posterior. Para hacer la operación, se cogen las partes blandas 
destinadas á formar el colgajo, y tirando de ellas, se pasa el cuchillo junto al 
hueso, atravesando el brazo de parte á parte, y se corta elcolgajohácia abajo. 
En caso de limitarse á un colgajo, se le dará la longitud de 2 á 2 A pulga­
das, y  se cortarán 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 ángulo de la herida del otro col­
gajo, pasándole por delante del hueso, y haciéndole salir por el otro ángulo, 
se talla esta colgajo como el primero. 'Cada colgajo debe tener una longitud 
de 1 V, á 1 V r, de pulgada. Fiualmeute, se dividen las partes blandas que cu­
bran aún el punto destinado á la aplicación de la sierra, por medio de una 
incúion circular que penetre hasta el hueso.

Los colgajos pueden también tallarse de fuera adentro por el procedi­
miento de L a n g e n b e c k .

I n c i s i ó n  o v a l .  Q u th r i ó  da la preferencia al método oval en la am­
putación de la parte superior del brazo.

A p r e c i a c i ó n .  La incisión circular merece en el brazo, mejor que en 
cualquier otra parte, la preferencia. Es do fácil ejecución, y de la piel y do
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los músculos seccionados resulta un cono hueco, cuyas superficies, adaptadas 
una á otra, cierran bien la herida, suministrando al hueso un apoyo sufi­
ciente.

A m p u t a c ió n  d e l a n t e b r a z o .

A n a t o m í a .  El radio y el cùbito, unidos en casi toda su extensión por 
el ligamento interóseo, forman el muy movible esqueleto del antebrazo. La 
musculatura forma en el antebrazo una capa delgada en la región dorsal; en 
la cara anterior son los músculos voluminosos en la mitad superior, estando 
sustituidos por tendones en la inferior. Hay en el antebrazo cuatro arterias: 
la arteria radial que descieude á lo largo del borde iuteruo del músculo supi- 
nador largo; la cubital, situada por debajo del borde externo del músculo cu­
bital anterior; la arteria interósea anterior, ' que baja apoyada sobre la cara 
anterior del ligamento interóseo, y la posterior del mismo nombre situada 
por arriba entre la capa de músculos 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.

O p e r a c i ó n .  Los métodos operatorios más convenientes en el antebrazo, 
son: el circular, de preferencia en dos tiempos, yel á colgajo, siendo éste pre­
ferible para la mitad superior; el primero para la inferior.

I n c i s i ó n  c i r c u l a r .  Encontrándose 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. El antebrazo debe ser mantenido 
en una posición intermedia entre la supinación y la pronacion, á fin de que 
después de la curación no resulte en una do estas posiciones una desigualdad 
demasiado pronunciada entre la longitud de ámbos huesos. Un ayudante com­
prime la arteria humeral, otro sostiene el brazo, y se confía la mano á un 
tercero. El operador empieza por la división de la piel, que debe tener lugar 
á 2 ó 3 travesea de dedo por debajo del punto de aplicación de 3a sierra; so 
emplea una incisión circular ó dos en forma de semicírculo. En seguida so 
retrae la piel ó se diseca cuando sea preciso retirarla en la extensión de 
de 1 pulgada; invirtiéndola y confiando el manguito á un ayudante, secciona 
el operador los músculos al nivel de la piel retraída, y pasa el cucIüUo entre 
los huesos para denudarlos completamente. Colocando entónces una compresa 
doblemente hendida, se sierran por igual los huesos y de manera que se ter­
mine ántes la sección del radio, que la del cùbito, que es más movible.

Ligadas las arterias sin olvid.ar la interósea, se baja el manguito en caso 
de haberlo formado, y se reúno la herida de manera que venga el radio á si­
tuarse en un ángulo, y se hallo el cùbito en el otro.

\ fé t o d o  á co lg . a jo .  Un solo colgajo se emplea únicamente cuando no 
se i)uede aprovechar más que la piel de un lado ; siempre que pueda escogerse’
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se le sacará del dorso, pués así es más fácil evitar agudísimas neuralgias.
Para operar d e d e n t r o a f u e r a , s e  cogen las partes blandas con la mano 

izquierda separándolas un poco del hueso, se hunde el cuchiUo de amputacio­
nes con el corte hácia arriba junto á los dedos de la mano que sostiene las 
partes blandas, se atraviesa el antebrazo ; y volviendo el corte gradualmente 
contra la piel y dirigiéndole hácia abajo , se corta un colgajo redondeado de 2 
á 2 '/o pulgadas. Invertido el colgajo, se hace en el lado opuesto del miem­
bro una incisión semicircular desde un ángulo á otro de la base del colgajo, 
y se dividen finalmente los músculos todavía 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 tallará lle­
vando oblicuamente de fuera adentro hasta el hueso un cuchillo do L e u - 
g e n b e c k  y luégo directamente hácia arriba y rasando el hueso en la exten­
sión necesaria. Por lo demás so procede como en el procedimiento] an­
terior.

En el p r o c e d i m i e n t o  á d o s  c o l g a j o s ,  después de tallar en la cara 
anterior el primer colgajo de la manera descrita, se introduce el cuchillo pre­
cisamente por el ángulo del colgajo tallado, conduciéndole por detrás do los 
huesos ; y haciéndole salir por el punto opuesto, so tallará el colgajo dorsal 
en una dilección proporcionada, llevando el cuchillo hácia abajo. A l cortar 
el colgajo anterior, póngase la mano en supinación forzada, á fin de que no 
se deslice el cuchillo entre los huesos.—B la s iu s  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 incisión 
semicircular á nivel de la extremidad inferior del primer colgajo, disecando 
entónces hasta éste el colgajo dorsal circunscrito por la incisión.~K1 tamaiio 
de cada colgajo varía de 1 á 2 pulgadas, seguu el volúmen del miembro y la 
altura á que se amputa.

El resto de la operación tiene lugar como ya se ha dicho.
M é t o d o  m i x t o . —Pri m er  p r o c e d i m i e n t o .  Después de haber cor­

tado dos pequeños colgajos de la manera indicada, se lea hace retraer por uu 
ayudante y se seccionan circu^armento los músculos adheridos á los huesos, 
como en la segunda incisión muscular del procedimiento d e D u p u y t r e u .

La ventaja de esta modificación déla inciaion á 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 á salir.

S e g a n d o  p r o c e d i m i e n t o .  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.

A m p u t a c ió n  d el m e t a c a r p o .

A n a t o m í a .  Los huesos que forman el esqueleto del metacarpo son con-
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vexo3 en su cara palmar y abultados en ámbas extremidades; su parte média 
es bastante delgada para dejarse cortar con facilidad por medio de las tijeras 
de huesos Los músculos interóseos situados inmediatamente sobre sus caras 
interna y externa se insertan en su mitad posterior. Los tendones de los fle­
xores y BUS vainas no se adhieren á 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 próximamente A la distancia de 5 líneas de la extremidad supe­
rior de estos huesos.

La amputación es particularmente difícil en el tercer metacarpiano, pero 
debe dársele la preferencia sobre la desarticulación, siempre que se halle sana 
la parte posterior del hueso. Con frecuencia son de mayor utilidad las pinzas 
de huesos, que la sierra. El primero, seguudo y tercer metacarpiano deben 
serrarse oblicuamente, A fia de disminuir la deformidad.

1. A m p u t a c i ó n  de uno  de  los  m e t a c a r p i a n o s  m é d i o s .
M é t o d o  A c o l g a j o .  P r o c e d i m i e n t o  do  V e l p e a u .  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,
A algunas líneas por encima de la porción enferma, le conduce oblicuamente 
hácia abajo, primero A un lado y después al otro de la articulación metacar- 
po-falángica. Entóuces se desprenden del hueso las partes blandas, hundien­
do el cuchillo en Ambos lados, yse divide el hueso con las pinzas de L is tó n .

P r o c e d i m i e n t o  de  Z a n g .  Se incinden en Ambos lados, rasando el 
hueso, todas las partes blandas hasta el punto de aplicación de la sierra; la 
incisión interna en la mano derecha, y la externa en la izquierda, será V* pul­
gada más corta que la otra. Una incisión dorsal oblicua reúne las lonytudi- 
nales A 2 lineas de su extremidad posterior. Levantando la piel se disecan 
junto á la herida cutánea todas las partes blandas que cubren al hueso, con­
duciendo el bisturí 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 incisión longitudinal más corta, se divide el hueso 
oblicuamente de delante atrás.

Otro procedimiento consiste en hundir el bisturí por Ambos lados del 
hueso en los espacios interóseos, llevándolos rasando el hueso hasta la comi­
sura de los dedos Ámbas incisiones en la cara dorsal parten de una sola 
punción y no dejan en la piel más 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.

P r o c e d i m i e n t o  do A d e l m a n n .  El cirujano coge con la mano iz­
quierda el dedo que se va A amputar, apoya oblicuamente un bisturí de hoja 
estrecha sobre la comisura radial, y evitando la articulación, incinde con unas 
tijeras curvas de abajo arriba y de delante atrás A lo largo del metacarpiano
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caimto sea preciso. De idéntica m.anera procede en el borde cubital del bue- 
eo haciend! una incisión más alta en el dorso que en la palma. Terminadas 
la¡ L is ion es  que atraviesan la mano, ponen los ayudantes a P“ ' ” » 
arriba- el operador introduce de plano un escalpelo entre el tendón de fle­
xor y el l iu L , y le divide de un golpe. Volviendo á dirigir el dorso Mcia 
arriba reúne las dos incisiones por medio de una oblicua, y desprende 
tendón extensor, incindiéndole desde el bueso. Se desprenden todas las par­
tes blandas á nivel del punto que se va á serrar, oolota una placa de plo­
mo en la cara del bueso correspondiente á la mano izquierda del opera­
dor se la aprieta fuertemente ejerciendo presión sobre los huesos contiguos, 
y se sierra el bueso enfermo oblicuamente de delante atrás y de abajo airi a, 
L  una sierra estrecba.-Eu la cara dorsal se dan algunos puntos de sutu­
ra- loo labios de la herida se reúnen por si solos en la palma. Los dedos vec 
nos se aprietan uno contra otro por medio de tiras emplásticas y una yenda 
Si la amputación tiene lugar á una altura suficiente para poner en peligro el 
arco p a lL r  profundo, no hace L i s t ó n  más que una herida dorsal, y di- 

vide el hueso con las piuzas.
M é t o d o  o v a l .  Tallado el colgajo oval, cuyo vórtice esté algo más al- 

to que el punto de apUcacion de la sierra, y cuya base corresponda al pbe- 
gue dígito-palmar, se desprenden los interóseos en ámbos lados del hueso 
que se va á amputar, y pasando el cuchillo por debajo del hueso, se sacará la 
puuta por la base de la incisión. Entónees sólo falta serrar el hueso.

2. A m p u t a c i ó n  de l  m e t a c a r p i a n o  d e l  í n d i c e  ó de l  d e d o
m e ñ i q u e .

Colocada la mano en pronadon, se talla un colgajo cubital, cogiendo 
las carnes con la mano izquierda, separándolas 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 transfixión. Entóneos se desprenden las par­
tes blandas del hueso, hundiendo el bisturí eu el espacio interóseo Del 
mismo modo so procede en el dedo índice, l i o y e r  traza primero el col­
gajo por medio do incisiones longitudinales, le diseca hácia arriba, hunde el 
bisturí en el borde cubital del segundo metacarpiano ó eu el radial del quin­
to. eu el punto en que se va á serrar, y lo saca en seguida. El hueso se sier­
ra oblicuamente.

3. A m p u t a c i ó n  del  m e t a c a r p i a n o  d e l  p u l g a r .
La mano se coloca entre la pronacion y supinación ; las partes blandas se 

desprenden del hueso en el borde cubital de delante atrás hasta el punto de 
aplicación de la sierra. Entonces se sacará, según J ager, 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 incisión anterior. Junto al punto de 
apücacion de la sierra se cortan circularmeuto los músculos restantes y se
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¡cierra el hueso. L i s f r a n c  forma un colgajo radial por transfixión; el 
colgajo cubital puede tallarse también de este modo ó de la piel hácia el 
hueso.

4. A m p u t a c i ó n  do l o s  c u a t r o  ú l t i m o s  m e t a c a r p i a n o s .

Método circular. Según Schreger, se haceá V-pulgada por debajo
del punto de aplicación de la sierra una incisión circular en dos tiempos con 
un bisturí grande, que comprenda la piel y los tendones hasta el hueso, mién- 
tras un ayudante separa el pulgar y estando la mano en una posición inter­
media á la prouacion y supinación; se disecan las partes blandas y despren­
den los interóseos con un bisturí de hoja estrecha.

Método á colgajo. Se puede cortar un colgajo dorsal ó palmar, ó uno
doble, según la extensión de la lesión y el estado de las partes blandas.

C o l g a j o  pa lm a r  de J á g e r .  Colocada la mano eu pronacion y sepa­
rando el pulgar, cójanse con la mano izquierda los cuatro últimos dedos, se­
ñalando con el pulgar y el índice los puntos de entrada y salida del bisturí 
y la base del colgajo, húndase aquél en el punto en que se va á serrar el se­
gundo metacarpiano ; y sacándole por el otro lado, se forma el colgajo de 1 Vj 
pulgada de longitud por transfixión. Luégo se hace una incisión semicircular 
algunas líneas por debajo del punto donde se ha hundido el bisturí, que 
comprenda la piel y los tendones de la rara dorsal, se desprende este colgajo 
y se sierra el hueso.

C o l g a j o  p a lm a r  de Van O n s e n o r t .  Puesta la mano en supinación, 
se hace una incisión convexa hácia abajo en la palma cerca de la raíz de los 
dedos, se prolongan las extremidades de esta incisión hácia el borde radial y 
cubital de la articulación de la muñeca, 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 bisturí de hoja estrecha se de­
nudan los huesos de los músculos y del periostio, y retrayendo las partes des­
prendidas se sierran los huesos.

dors a l .  Puede tallarse incindiendo las partes de fuera aden­
tro. Cuando se quiere cortar por transfixión es preciso hacer que los huesos 
fonnen una superficie plana. Un colgajo dorsal está más expuesto á la gan­
grena que uno sacado do la palma.

P r o c e d i m i e n t o  á d o s  c o l g a j o s .  Dos incisiones convexas hácia 
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.—V elp ea u  hace los colgajos cuadriláte­
ros, tallando el palmar por transfixión, y el dorsal dividiendo las partes blan­
das de fuera adentro.

I n c i s i ó n  ov a l .  Como el procodinaiento de V an  O n s e n o r t ,  sustitu­
yendo la incisión 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 reunión inmediata 
por medio de una sutura ensortijada y de tiras emplásticas.

Para amputar los tres últimos metacarpianos se pueden emplear loa mia­
mos procedimientos.—No debe aconsejarse la conservación del dedo menique 
junto al pulgar, pués solamente serviría de estorbo.

A m p u t a c ió n  do l o s  d ed os .

Únicamente es aplicable en ámbas falanges del pulgar, en la segunda del 
índice, y también en la primera de este último dedo y en la segunda del me­
ñique; en las demás resulta un muñón poco útil, ó completamente inútil para 
el uso, por imposibilidad de aproximarle lo bastante á la superficie de la 
mano, debiendo sustituirse esta operación por la articulación de la falange 
correspondiente, de más fácil y pronta ejecución, y que permite disponer de 
mayor cantidad de partes blandas para cubrir el hueso.

Se amputan los dedos por sección con el escoplo, ó por los métodos oval,
oblicuo y á colgajo.

S e c c i ó n  co n  el e s c o p l o .  Colocado el dedo sobre un trozo de ma­
dera redondeado en su parte superior y sostenido por un ayudante que retrae­
rá al mismo tiempo la piel hácia atrás, apoya el operador con la mano iz­
quierda perpendicularmente sobre el dedo un escoplo bien afilado, seccionán­
dole por medio de un golpe rápido, fuerte y perpendicular, dado con un mazo 
que caiga perpendicularmente sobre el escoplo.

I n c i s i ó n  c i r c u l a r .  Se hace una de esta forma al rededor del dedo, 
A algunas líneas por debajo del punto que se vaá serrar, de una vez ó en dos 
tiempos; y retirando hácia atrás la piel así dividida, se incinden circularmen­
te las partes blandas y el periostio, y se sierra el hueso con una de falanges.

I n c i s i ó n  o b l i c u a .  Húndese en la cara dorsal un bisturí hasta el 
hueso exactamente en la línea média, conduzcáaele oblicuamente sobre el 
borde cubital hasta la cara palmar, y sacándole, córtense las partes blandas 
en forma de pico, el cual so retira y desprende del hueso junto con las partes 
blandas áun adheridas, hasta el punto de aplicación de la sierra; serrado el 
hueso, se le coloca sobre la cara dorsal.

M é t o d o  á c o l g a j o .  Se hacen uno <5 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 c o l g a j o .  Se hunde primeramente el bisturí un poco por encima del
punto en que se va á serrar el hueso, se talla el colgajo palmar, al sacar el 
bisturí, y se hace la incisión 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 si no resulta demttóiado estrecho o demasiado delgado.

D os c o l g a j o s .  Cuando se quieren tallar los colgajos de la cara pal­
mar ó de la dorsal, es lo mejor cortar primero el palmar por transfixión, y
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luégo el dorsal, incindiendo de fuera adentro. Finalmente, se conduce el bis­
turí circularmeute para dividir el periostio.—También se pueden sacar dos 
colgajos laterales de fuera adentro; pero no está esto 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.
A n a t o m í a .  El fémur, de forma casi cilindrica, ofrece sin embargo por 

detrás una cresta flínea ásperaj, que sobresale del círculo que so asignaría á 
un cilindro.—En esta eminencia rugosa se insertan la mayor parte de los 
músculos del muslo. Los que en ella se insertan (los abductores, el tríceps fe­
moral) tienen poca tendencia á retraerse después de la amputación, mién- 
tras que los músculos posteriores (la porción larga del bíceps, el semimem­
branoso y el semitendinoso), se retraen tanto más, cuanto más profundamen­
te se les incinde; lo mismo ocurre con el sartorio.

Cuando se hace una incisión transversal en el muslo, el fémur se halla 
por delante mucho más próximo á la piel que por detrás, miéntras no existe 
diferencia notable entre las caras laterales, si bien la interna está separada de 
la piel por una capa muscular más gruesa.

La arteria femoral es más visible por delante en el tercio superior del 
muslo, donde está situada entre el sartorio, que se halla por fuera, y el ab­
ductor largo, que está á su lado interno. Más abajo corresponde á la cara in­
terna del fémur por delante de la línea áspera. Su vena correspondiente la 
acompaña por dentro ; el nervio safeno mayor entra con ella en el anillo del 
tercer abductor. La piel está separada de la fascia de cubierta del muslo por 
un tejido celular bastante flojo, de manera que es posible retraerla sin prèvio 
desprendimiento.

O p e r a c i ó n .  En el muslo se pueden ejecutar todos los métodos expues­
tos en la parte general.—La i n c i s i ó n  c i r c u l a r  en un t i e m p o  se aplica 
rara vez. El m é t o d o  c i r c u l a r  en d o s  t i e m p o s  es aplicable al tercio in­
ferior y al medio, pero sólo cuando los músculos estén flojos, pués la mayor 
parte de los músculos del muslo no están adheridos al hueso y por lo tanto 
se retraen fuertemente. La incisión cucáuea debe hacerse según el volúmen 
del miembro de 3 á 4 pulgadas por debajo del punto de aplicación de la sierra.

L a i n c i s i ó n  de un s o l o  c o l g a j o  es de aplicación especial en los 
casos da destrucción 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, á fin de que se nutra mejor.

E l c o l g a j o  d o b l e  es aplicable al tercio superior del muslo cuando 
los músculos 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 á apo­
yarse contra la base del colgajo anterior, el cual por esta razón snfre una trac­
ción mayorqueel posterior. Cuando se hace un colgajo interno y otro externo se 
talla aquél el primero. Cada colgajo debe tener la extensión de 3 á4pulgadas.

En el m ét od o  o v a l  se divide la piel, según M a l g a i g n e ,  formando 
una elipse, cuya extremidad superior se halle en la parte anterior externa, 
estando la inferior situada en la parte posterior interna y como 4 1 4 1 ‘ /s 
pulgada por debajo. Los músculos se incindeu en dos tiempos, desprendién­
doles después 4 mayor altura.

Al practicar el m é t o d o  o b l i c u o  debeu escogerse de preferencia para 
el pico de la herida las partes blandas situadas en la parte posterior interna 
ó en la posterior externa, haciendo las incisiones de abajo arriba de la ma­
nera descrita.

La mejor posición para el enfermo es la horizontal, pués es en ella más 
fácil comprimir la arteria. El muslo que se va 4 amputar debe sobresalir por 
completo de la cama ó mesa sobre que está el enfermo. El ayudante que com­
prime la arteria se sitúa al lado sano del enfermo, ejerciendo la compresión 
sobre la rama horizontal del púbis; uu segundo ayudante rodea el muslo con 
ámbas manos y tira de la piel hácia atrás; otro coge con una mano el miem­
bro por la corva, sosteniéndole con la otra por la pantorrilla.

Por detrás del operador so coloca el ayudante encargado de darle los ins­
trumentos. Otros dos se encargan de la cloroformización. El miembro sano 
descansa sobre un banquillo. El operador se sitúa al lado externo del miembro 
que se va á amputar.

Terminada la operación se liga primero la femoral, luégo la femoral pro­
funda y las ramas musculares que sangren. Cuanto más distante de la rodilla 
se opere, tantas ménos arterias habrá que ligar; en las amputaciones altas 
podrán ser necesarias de 15 á 17 ligaduras. La herida se reúne en el método 
oval dejando una solución de continuidad vertical. El enfermo permanecerá 
en cama medio sentado; el munon se coloca sobre un almohadón do manera 
que forme un ángulo muy obtuso con el tronco.

A m p u t a c i ó n  de la  p i e r n a .

A n a t o m í a .  En la pierna se hallan dos huesos reunidos por el ligamento 
interóseo; la tibia y el peroné. La tuberosidad anterior de la tibia es el punto 
de inserción de los tendones de los músculos semimembranoso, recto femo­
ral y sartorio, que se cortarían con el ligamento rotuUano, si se hiciera la am­
putación por encima de esta tuberosidad. Tres milsculos ocupan el espacio 
que média entre estos huesos por delante ; do éstos es el más interno el tibial 
anterior, á cuyo borde externo se halla en toda la extension de la pierna la 
arteria tibial anterior, cerca del ligamento interóseo y acompañada de sus dos 
venas y del nervio del mismo nombre. Por detrás se encuentran las arterias 
tibial posterior y peronea entre los músculos de la capa superficial (los geme-

^  L
t'y
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lo3 y el sóleo reunidos) y los de la capa profunda. El uorvio tibial está situado 
entre ámbns vasos.

Los músculos de la región posterior forman una capa bastante gruesa; 
por delante sería muy difícil encontrar partes blandas en cantidad suficiente 
para formar un colgajo.

O p e r a c i ó n .  La amputación de la pierna no debe practicarse más que á 
2 ó 3 travesea de dedo por debajo de la tuberosidad de la tibia, punto que 
por esta razón se lia llamado s i t io  de e l e c c i ó n .  Pero desde la invención 
de las piern.as artificiales, que se adaptan á la pierna amputada por encima 
de los maléolos, se ha hecho frecuento la amputación por este punto.—Otro 
sitio cualquiera, que no sea el arriba indicado, so llama sitio do nec3sid.id.

Cuando se amputa en el sitio do elección, se evitan las expansiones tendi­
nosas de los músculos del muslo, obteniéndose un muñón, que puesto en fle­
xión se adapta fácilmente á 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 además contarse como uua 
ventaja de la amputación en este sitio el menor peligro, que resulta de ope­
rar más léjos del centro circulatorio.

En la pierna pueden emplearse, según sea ueces.ario, incisiones circulares, 
colgajo ú ovales. El método circular se puede practicar en cualquier puuto 

de la pierna, el á colgajo os únicamente aplicable en la parte superior.

1. A m p u t a c i ó n  de la p i e r n a  en e l  s i t i o  l l a m a d o  de e l e c ­
c i ó n .

I n c i s i ó n  c i r c u l a r .  El enfermo está echad') sobre uua mesa ó una 
cama, de manera que la mitad del muslo sobresalga del borde. Un ayudanta 
dobla moderadamente la pierna, fijándola por encima del puuto en que se va 
á operar; otro se encarga del pié. La femoral se comprime, ya con los dedos 
al nivel de la rama horizontal del púbis, ya por medio de un torniquete en la 
parte màdia del muslo. El operador se sitúa al lado interno de la pierna para 
el miembro izquierdo, y al externo para la pierna derecha; la situación más 
cómoda 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 á 1 ó 2 pulgadas por deb.ajo del sitio de aplicaciou de la sierra, en 
uno ó en dos tiempos; desprende la piel en una extensión proporcional al 
grueso da la pierna [de 1 á 2 pulgadas), y la invierte; sí la inversión presen­
tase alguna dificultad, se facilita incindiendo el manguito.

Cogiendo entónces uii cuchiUo de amputaciones, le apoya el operador al 
nivel del borde del manguito formado por lapiel invertida, ydividelos múscu­
los circuUrmente hasta los huesos, siguiendo las reglas dichas. Después se 
cortan las partea blandas sit'uadas en el espacio interóseo, y se ineinde final­
mente el periostio de ámbos huesos. Es conveniente para la secoion de los
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•músculos dividir separadamente los anteriores y los posteriores, empezando 
por delante, para que sean cortadas las últimas las arterias posteriores que son 
de mayor 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 entónces la sierra sobre el peroné y  se sierran Ambos huesos 
A la vez, y, si es posible, se termina Antes la división del peroné, A fin de que 
no se rompa.

La ligadura de las arterias que dan sangre, presenta en la pierna mAs difi­
cultades que en ninguna otra jarte. Por regla general se retraen las arterias 
entre los músculos tan pronto como son cortadas, y no sangran mucho, de 
manera que es difícil encontrarlas. Los conocimientos anatómicos servirán de 
guía 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 tracción 
posible. Lo m.Í3 conveniente para este objeto, es dar A la herida lineal que 
resulta de la reunión de los bordes, una dirección oblicua de dentro afuera y 
de delante atrás, de manera que venga á quedar en un Angulo la tibia, y el 
peroné en la otra extremidad de la herida.

M é t o d o  A c o l g a j o .  C o n  un c o l g a j o .  Sácase 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 número 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 incisión semicircular. Denudados los huesos por completo, 
ae procede A serrarlos, se ligan las arterias y se dirige el colgajo hácia delan­
te, sujetándole por medio de suturas, tiras emplástic.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. Ünic.a- 
mente cuando estuviese destruida la pantorrilla, seria lógico recurrir A él.

C on  d os  c o l g a j o s .  R o u x  incinde circularmente la piel A 3 ó 4 tra­
vesea de dedo por debajo del punto en que so va á serrar, y divide al 
nivel del borde de la piel retraída todos los músculos hasta el hueso. Hace 
entónces una incisión longitudinal al nivel del borde iutérno de la tibia, que 
comprenda la piel desde el punto que se va A serrar hasta la incisión circular, 
p.ara poderla retraer fácilmente. Pasando entónces mi largo cuchillo recto por 
la extremidad superior de la incisión 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.—L a n g e n b e c k  hace dos colgajos laterales 
semilunares,cortando las carnes de fuera adentro. B e c k  y C h e l i u s  ta­
llan el colgajo externo de fuera adentro, ypor transfixión el interno.

2. A m p u t a c i ó n  c e r c a  de la a r t i c u l a c i ó n  de l a  r o d i l l a  ó
a m p u t a c i ó n  s u p e r i o r  de la  p i e r n a .

Nada se opone á esta operación miéntras no se transpase la tuberosidad de 
la tibia, que debe fijarse como límite extremo. Operando más arriba se corre­
ría el peligro de abrir la articulación de la rodilla. El consejo do L a r r e y ,  
de desarticular la cabeza del peroné en esta operación, no merece tenerse en 
cuenta, puesto que la sinovial de esta articulación comunica en la mayoría de 
los casos con la de la rodilla. En nada difieren los procedimientos operatorios 
para esta operación, de los más arriba descritos; solamente debe tratarse de 
conservar mucha piel para poder cubrir completamente la extensa superficie 
de sección de la tibia sin ejercer tracción sobre la piel.

3. A m p u t a c i ó n  c e r c a  de la a r t i c u l a c i ó n  d e l  pié,  ó a m pu­
t a c i ó n  i n f e r i o r  de  la p i e r n a .

Entre los diversos métodos operatorios, merece sin duda ninguna la pre­
ferencia la amputación inmediatamente por encima de los maléolos. La })iel 
ha de desprenderse en mayor extensión por delante que por detrás, pués noes 
tan fácü retraerla por delante; si fuese necesario se incindirá el manguito 
para poder invertirle.

P a o  la amputación por encima de los maléolos, puede emplearse el si­
guiente proceclimioato á colgajo. Puesto el enfermo en la misma posición que 
para la amputación en la parte superior de b  pierna, el operador situado al 
lado interno de la pierna introduce el cuchillo inmediatamente por detrás 
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 hácia el 
talón. Hecho esto, se reúnen las dos extremidades del colgajo por medio de 
una incisión convexa hácia abajo, y se desprende el colgajo así 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 líneas.

Los colgajos así formados dan una almohadilla sobre la cual puede des­
cansar el peso del cuerpo, sin que haya que temer la ulceración déla piel. El 
colgajo posterior no es demasiado grueso, cubre por completo b  extremidad 
del muñón, y se presta muy bien á b  reunión por primera intención.

A m p u t & c i o n  do  l o s  n i o t at ar s i aDos .

A n a t o m í a .  En el dorso del pié hallamos loa huesos del metatarso cu­
biertos sólo por la piel y loa tendones de los exteusores; bajo el borde interno 
se encuentran los músculos 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 aponeurósis plantar; finalmente, los vientres carnosos y los tendones 
de los flexores de los dedos. Entre los metatareianos se encuentran situados 
los miisculos interóseos.

O p e r a c i  o n . Con excepción de los dos situados á sus bordes, no se de­
jan amputar bien los metatarsianos; cuando se haga necesaria una operación 
de este género, será preciso amputar el hueso correspondiente con el contiguo 
más cercano al borde. L a n g e n b e c k  ha amputado, sin embargo, el me- 
tatarsiano medio aisladamente.

1. A m p u t a c i ó n  del  p r im e r  m e t a t a r s i a n o .
M é t o d o  á c o l g a j o .  Lo mejor es tallar uno inferior, y cuando no fue­

re posible, uno interno ó externo, ántes que uno superior.— Para tallar un 
colgajo i n f e r i o r  ó p l a n t a r ,  co goZang  el dedo gordo, si opera en el 
pié izquierdo, tirándole hácia adentro, y hace separar los demás dedos hácia 
afuera; en el pié derecho confia el dedo gordo á un ayudante, y él separa 
los demás 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 á amputar; hundiendo en seguida el escalpelo aliado interno del 
hueso, cerca de su cara inferior y en el punto opuesto á la extremidad de la 
primera incisión, hace una á lo largo del borde interno. Ambas incisiones se 
reúnen por medio de dos transversales, que penetran hasta el hueso: una en 
la cara dorsal á unas 2 líneas por detrás de las extremidades posteriores de 
aquéllas, la otra en la cara plantar entro las extremidades anteriores de las 
incisiones longitudinales. È1 colgajo plantar así limitado, se diseca hácia atrás 
rasando el hueso, y se le invierte; la piel del dorso se retrae fuertemente; se­
parando entónces 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 ángulo de la primera 
incisión; por medio de una iucisioii semicircular se dividen en la cara dorsal 
sobre el borde de la piel retraida los tendones y demás 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 
pequeña plancha de madera entre los huesos, se corta el primer metatarsiano 
por medio de una pequeña sierra conducida perpendicularmente.

Para tallar un c o l g a j o  i n t e r n o  se cogen las partes blandas situadas 
al lado interno del tarso, y separándolas del hueso se liunde un bisturí rec­
to á un través do dedo por delante de la articulación 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 á éste hácia adelante, y se cortan hácia adentro las 
partes blandas por dolante de la extremidad anterior del hueso. Por lo demás
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Z  ^  colgajo inferior, silo que se sierra el hueso oblícuamen-
e de atrás adelante, y de dentro afnera.-Tambien puede tallarse el colgajo 

de fuera adentro. La mcision al otro lado ;del hueso debe hacerse de manera
T Z Z Z  sobrepongan á las de la primera, lo cual se con­
sigue tirando fuertemente de las partes blandas hácia el dedo pequeño

Para formar un colgajo s u p e r i o r  ó dors a l ,  se hace como en el pri­
mer procedimiento una incisión longitudinal sobre el borde externo del pri­
mer metatarsiano, luégo una segunda algo por debajo del borde superior in- 
t̂ srno del hueso; se reúnen 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 así 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.

M é t o d o  ov a l .  P r o e e d i m i e n t o d e  B é c l a r d ,  m o d i f i c a d o  por  
^ u n t h e r  Apoyando el bisturí sobre el borde interno un poco por detrás 

e punto de aplicación de la sierra, se le conduce oblicuamente hácia la co­
misura de los dedos, por debajo del dedo levantado hácia afuera y de nuevo- 

as el punto de partida, fie desprenden entónces las partes blandas, y se 
sierra el hueso oblicuamente.

2. A m p u t a c i ó n  d e l  q u i n t o  m e t a t a r s i a n o .
Se procede en un todo como para el primero, sólo que todo lo que en aquél 

se ejecutaba en el borde interno, se hace en éste en el externo, y vice ^ s a !

3. A m p u t a c i ó n  de  l o s  tres ú l t i m o s  m e t a t a r s i a n o s .  

Hácese,según Juger,  entre el segundo y tercer metatarsiano una incisión
longitudina que interese la piel del dorso, los músculos interóseos y  las 
PMtes blandas de la planta, luégo una segunda paralela á ésta en el borde 
externo del pié, reuiiiéndolas por medio de otra transversal en la raíz de los 
dedos. Se desprende el colgajo dorsal así Umitado, se desarticulan los tres úl­
timos dedos en el dorso del metafcarso, se diseca el colgajo plantar, y se 
cortan os dedos transversalmente. Con una pequeña sierra se divide primero 
el quinte, luégo el cuarto, y  finalmente, el tercer metatarsiano, de.spués de 
haber incmdido con un bisturí estrecho las partes blandas que rodean á cada 
hueso. Ambos colgajos se adaptan uno á otro, cubriendo con ellos también 
la herida lateral; el colgajo dorsal debe ser de 1 «/. á 2 «/, pulgadas de lon­
gitud.

4. A m p u t a c i ó n  de t o d o s  lo s  m e t a t a r s i a n o s .

ate amputación tiene sobre la desarticulación de todos los metatarsianos 
además de ser mucho más fácil, la ventaja de conservar al pié mayor base 
de sustentación, dejando intactas las inserciones del músculo tibial ante- 
nory  délos tres peroneos.—Se puede operar por el método circular cuya ojecu-
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ciones muy difícil, estando solamente indicado cuando falte piel para hacer 
un c o lg a j  o ú n i c o  ó un d o b l e  c o l g a j o ;  para sacar un solo colgajo, 
merece el dorso la preferencia sobre la planta, por ser más fácil la adaptación 
de arriba abajo.

I n c i s i ó n  c i r c u l a r .  Se hace la operación con un pequeño cuchillo de 
amputaciones en dos tiempos, retrayendo fuertemente la piel hácia atrás. Los 
huesos se sierran todos de una vez Según B a u d e n s ,  se debe desarticular el 
primer metatarsiano y amputar los cuatro restantes.

M é t o d o  á c o l g a j o .  A  c o l g a j o  i n f e r i o r  s e g ú n  Jäger .  Se atra­
viesan Las partes blandas con el bisturí, rasando el hueso de derecha á iz­
quierda en el sitio en que se quieren serrar los huesos, y se talla por transfi­
xión ua colgajo de 2 pulgadas de longitud; se hace entónces una incisión se­
micircular á Vi pulgada por debajo del punto de aplicación 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 músculos inter­
óseos. En la disección del colgajo plantar hay que cuidar de que no tropiece 
el cuchillo eu los huesos sesamöideoa. El colgajo dorsal requiere una longitud 
de pulgada, el plantar de 2 pulgadas. Se reúnen ámbos por medio de su­
turas, tiras emplásticas y un vendaje.—D a n z e l hace una incisión oblicua 
en el dorso del pió y tilla un colgajo plantar que diseca hácia atrás.

C on  d o s  c o l g a j o s .  En ámbos bordes del pié se hace de atrás adelante 
Una incisión do l pulgada. Se prolongan estas incisiones redondeándolas en 
el dorso, y so reúnen en la planta —C Un th er  hace dos colgajos dorsales y 
uno plantar.

A m p u t a c i ó n  de l o s  d e d o s  d e l  p id.

Uua amput-icion do los dedos del pié puede solamente referirse al dedo 
gordo, puesto que son tan cortos los demás que es preferible y más fácil des­
articularlos. La iucisicn más apropiada es la á colgajo y con colgajo plantar. 
La Operación es más fácil que en las falanges do la mano.

B. A m p u t a c i o n e s  en la c o n t i g ü i d a d .

Desarticulaciones.
IC X tr 01X1 id atl s;iporlor.

D e s a r t i c u l a c i ó n  d e l  b r a s o .

A n a t o m í a .  La articulación del hombro ofrece por parte del húmero una 
cabeza recubieita de cartílago, por debajo de la cual se hallan dos tuberosi- 
d.ades, una externa, en la que se insertan los músculos , supraespinato, in- 
fraespiuato y redondo menor, y una interna que da inserción al músculo 
subescapular. Estas tuberosidades están separadas por delante por un canal 
en que se aloja el tendón de la porción larga del bíceps, la cual, pasando por 
la cabeza del húmero , va á insertarse en el borde supeiior de la cavidad gle- 
noidea.
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La cavidad glenoidea representa un óvalo cuyo diámetro mayor ea verti­
cal. I uede apénas cubrir la tercera parte de la cabeza del húmero, pero est-á 
cubierta por una bóveda, que forman por encima y por delante de ella las apó­
fisis acrómion y coracóides, reunidas por el ligamento acromio-coracóideo. 
La cápsula de esta articulación es una especie de manguito muy flojo que 
permite se separen los huesos uno de otro.

Encontrándose el acrómion en la dirección del eje del húmero, es más d i­
fícil abrir la articulación en este punto que por delante ó por detrás.

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

Entro este músculo y el hueso se encuentran las arterias circunflejas, que 
rodean al húmero de 7 á 10 líneas por debajo de las tuberosidades.—Yendo 
estas arterias oblicuamente de la axila á la cara externa del húmero, son tanto 
ménos gruesas cuanto más cerca se hallan de este hueso.—La arteria axilar 
está situada al lado intarno del húmero; podemos estar seguros de encontrar­
la en la parte inferior de la axila entre el bíceps y los .tendones reunidos del 
redondo mayor y latísimo de la espalda. El tejido celular de la axila es tan 
flojo, que se puede correr hácia afuera con facilidad la piel del pecho.

O p e r a c i ó n .  La desarticulación del húmero puede llevarse á cabo por 
medio de la incisión circular, oval, oblicua y á colgajo; los métodos más apro­
piados son el á colgajo y el oval, que son los casi exclusivamente empleados. 
La arteria axilar debe cortarse lo más tarde que sea posible.

M é t o d o  á c o l g a j o .  P r o c e d im i e n t o  á c o l g a j o  e x te rn o  (D up uy ­
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 hácia el operador, un ayudante sostiene este brazo y otro hace la 
compresión de la subclavia por detrás de la clavícula sobre la primera costilla.

El cirujano coge el deltóides con la mano izquierda, le levanta, y pasando 
un cuchillo de doble filo entre él y el húmero, talla un colgajo triangular que 
comprende casi todo el deltóides. Poniendo el brazo en supinación forzada 
divide el músculo subescapular, tenso en esta posición. Entónces se pone el 
brazo en una posición intermedia entre la pronacion y supinación, y se divi­
de la cápsula articular y el tendón de la porción larga del bíceps; finalmente 
se coloca el brazo enfermo en pronacion, seccionando los tendones do los mús­
culos supraespmato, infraespinato y redondo menor. Los tres tiempos deben 
sucederse muy rápidamente, describiendo el bisturí una línea curva de una 
á otra tuberosidad por eucima de la cabeza del humero. El mismo operador 
debe comunicar estos movimientos al brazo enfermo con la mano izquierda. 
Abierta la articulación suficientemente, introduce el operador el bisturí entre 
la cabeza del hueso y la cavidad articular, y levantando ligeramente la cabeza 
del humero, le conduce entre el húmero y las partes blandas de la axila hácia 
abajo, haciéndole salir en el pliegue axilar.

Durante este último tiempo do la operación 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 fácil de ejecutar cogiendo el borde interno de la axila y  apretando 
por detrás del músculo bíceps. También es necesario que este ayudante, al 
mismo tiempo que comprime la arteria, tire bácia arriba la piel de la axila y 
que el operador no ejerza ninguna tracción en la piel del brazo; sin cuyas pre­
cauciones la incisión do las capas profundas resultaría cóncava, en lugar de 
ser ligeramente convexa, á causa de la laxitud del tejido celular subcutáneo.

Para seccionar los músculos 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 húmero, pudieudo así resultar varios inconvenientes, como el que se talle 
un colgajo dem.asiado pequeño, una incisión irregular, etc., es preferible tra­
zar el colgajo ántes de disecarle. Con este objeto se hace con un escalpelo 
fuerte una incisión cóncava hácia delante, que empezando por debajo del acró- 
mion y penetrando hasta el hueso, termiuo en un punto inmediato á la in­
serción del músculo deltóides; una incisión exactamente igual parte inmedia­
tamente por fuera de la apófisis coracóides, reuniéndose á la anterior en el 
vértice del músculo deltóides. 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 reú­
nen en ámbos lados por medio de una sutura ensortijada. Los cabos de las li­
gaduras deben colocarse en el ángulo inferior.

P r o c e d i m i e n t o  c o n  un c o l g a j o  i n t e r n o  (Le d r a n , L a n g e n -  
beck).  Se emplea en los casos de destrucción de las partes blandas superio­
res externas. Dirigido el br.azo háciaabajo y aplicándolo contra el pecho, se ha­
ce á poca distancia por debajo del acrómion una incisión que comprenda el 
músculo deltóides y que se extienda transversalmente de la parte anterior á 
la posterior de la articulación ; llegando basta ésta, se secciona la cápsula, y 
confiando el brazo á un ayudante, que hará sobresalir la cabeza del húmero 
hácia arriba y afuera, se pasa el cuchillo á través de la articulación ; y con­
duciéndole hácia abajo rasando la cara interna del húmero, se talla un col­
gajo suficiente terminado en un ángulo obtuso; debe tratarse de retardar 
cuanto sea posible la sección de la arteria axilar, con cuyo objeto se dirigirá 
con la mano libre hácia abajo la cabeza del húmero.

P r o c e d i m i e n t o  c o n  un c o l g a j o  a n t e r i o r  y o t r o  p o s t e r i o r  
(Larrey) .  Partiendo del acrómion se hace una incisión vertical do 2 pul­
gadas de largo que penetre hasta el hueso ; desde esta incisión se dirige una 
semilunar con la convexidad hácia abajo al pliegue axilar posterior, y otra 
igual al pliegue anterior de la axila; los dos colgajos así limitados se disecan 
hácia arriba, é incindiendo la cápsula so desliza el cuchillo por encima do la 
cabeza del húmero y se seccionan las partes blandas horizontalmente por de­
trás, de manera que so reúnan los vértices de ámbos colgajos.

G u t h r i e  empieza por hacer dos incisiones semilunares, sin incisión ver­
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tical prèvia que, partiendo déla parte mèdia delacrómion, vayan á terminar en 
el pliegue axilar correspondiente, no comprendiendo ámbas más que la piel, y 
de las cuales la posterior desciende algo más que la anterior. Sólo después de 
retraer la piel secciona las partes profundas y diseca el colgajo.

B rom f i e ld  hace una incisión semicircular alrededor del deltóides, sobre 
la cual viene á caer otra perpendicular que parte del acrómion, pero no exac­
tamente en la línea mèdia del deltóides, sino algo hácia delante, de mai,era 
que el colgajo anterior resulta un poco menor.

P r o c e d i m i e n t o  co n  un c o l g a j o  e x t e r n o  y o tr o  i n t e r n o  (CIi 
B e l l ) .  Sostenido el brazo horizontalmente, se rodea el músculo deltóides, 
levantado por el operador, de una incisión curvilínea que, partiendo de la 
apófisis coracóides, termine por detrás del vèrtice del acrómion ; luégo se in­
teresa el músculo en la dirección de la incisión cutánea y se le desprende. 
Tan pronto como se halle al descubierto el acrómion, se pone el brazo en su­
pinación forzada ; dirigiendo el cuchillo como si se tuviera que dividir el 
húmero longitudinalmente, y al mismo tiempo que uu ayudante pone lenta­
mente el brazo en pronaciou, inciude el operador los músculos que se inser­
tan en las tuberosidades y la cápsula ; atraviesa la articulación ; levantando 
con la mano izquierda la cabeza del húmero, lleva el cuchillo hácia atrás ra­
sando el hueso ; hace comprimir la arteria en la herida ántes de cortar el col- 
g.ajo interno; y le talla, dirigiendo el cuchillo hácia 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. W a l t e r  formaba dos colg.ajos cuadriláteros, reuniendo dos incisiones 
longitudinales hechas en los bordes anterior y posterior del músculo deltóides 
por medio de una transversal en el borde inferior de este músculo é incin- 
diendo transversalmente las partes blandas posteriores.

P r o c e d i m i e n t o  con  tres  c o l g a j o s ,  s e g ú n  R o u x .  Hágase una 
incisión longitudinal hasta el hueso desde el acrómion al vértice del deltói- 
dcs, que divida en dos mihides esto músculo. Del tercio superior de esta in­
cisión , es decir, á la altura de la cabeza articular, so hace una segunda inci­
sión de arriba abajo hácLa afuera y atrás hasta el pliegue posterior de la axi­
la, y una tercera desde el mismo punto á la parte inferior del pliegue axilar 
anterior. Las puntas de los dos colgajos así limitados se encuentran inmedia­
tamente por debajo de la cabeza del húmero. Disecándolos hácia arriba, se 
introduce un cuchillo de doble filo entre la cara articular y la cabeza del hú­
mero; levantando un poco el brazo, se divide el tendón del bíceps, y des­
pués de haber abierto completamente la articulación, se lleva hácia abajo el 
cuchillo por la cara posterior para tallar el tercer colgajo que mira hácia el 
tórax, y se comprime la arteria en la herida. Este tercer colgajo se aplica 
sobre los otros dos al curar la herida.

M é t o d o  oval .  Con la punta de un bisturí corto y estrecho se hace una 
incisión cutánea que, empezando en la extremidad externa de la crómion, sedi-
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rige al pliegue axilar posterior (en el brazo izquierdo), formando una curva 
de convexidad posterior. Esta incisión se prolonga por el lado interno del 
miembro, y después de pasar el cuchillo por encima del hombro, se hace una 
incisión de abajo arriba, que empiece en el pliegue anterior de la axila y 
siguiendo un trayecto curvilíneo vaya á terminar en la anterior por encima 
del acrómion.

Retrayendo la piel, se incinden los mxisculos en la misma dirección hasta 
el hueso, exceptuando en la parte interna, donde hay que evitar la lesión de 
la arteria axilar. Disecados los bordes de la parte superior de la incisión , se 
secciona la cápsula y los máscalos, que se insertan en las tuberosidades, po­
niendo el brazo en la posición conveniente, y so desarticula haciendo que un 
ayudante comprima la arteria ántes do hacer salir el cuchillo.

P r o c e d i m i e n t o  de S cou tet teu .  Húndase el cuchillo inmediatamen­
te por debajo del acrómion y coiidnzcásele, penetrando hasta el hueso, hácia 
el pliegue posterior de la axila en una longitud de 4 pulgadas. Una segunda 
incisión empieza en el pliegue anterior y corre oblicuamente hácia arriba, 
concluyendo en el punto de partida de la primera. Las extremidades infe­
riores de ámbas incisiones se hallan situadas un poco por debajo de los plie­
gues de la axila. Despréndense entóneos las partes blandas en el ángulo supe­
rior, 80 incínde la cápsula; se pasa el cuchillo á través de la articulación, ha* 
ciándole descender por detrás del húmero, so comprime la arteria axilar en la 
herida y se incinden las paites blandas transversalmente en la extremidad in­
ferior de la incisión longitudinal.

L a r r e y  hace las dos incisiones oblicuas hácia los pliegues axilares par­
tiendo de las extremidades de una incisión vertical, que empezando en el 
vértice del acrómion, desciende á lo largo del húmero como 2 pulgadas pró- 
xim.amente. Los colgajos pueden tallarse de fuera adentro, ó por transfixión, 
en la dirección de las incisiones cutáneas.

L a n g e n b e c k  daba á las incisiones una forma completamente oval.
A p r e c i a c i ó n .  Como ya lo hemos indicado, la incisión circular está casi 

{^ ■ i’donada; no suministra buena cubierta de partes blandas y requiere más 
' ompo que cualquiera otro método, pués dificulta mucho la desarticulación. 

/  ÄS<pio.ajs-ib3 procedimientos á colgajoesámeiiudo preciso seguir iadireccion 
de las heridas existentes. Cuando pueda elegirse, el deltóides es siempre la parte 
más apropiada para tallar un colgajo, y en este caso el procedimiento de D u ­
p u y t r e n  es uno de los mejores. Cuando no se pueda aprovechar todo el 
deltóides, se emplea por lo ménoa una parte do é l , comprendiéndole en un 
colgajo interno como en el procedimiento de L edra n  y L a n g e n b e c k .  
El procedimiento á colgajos múltiples está indicado en las lesiones articulares 
dichas. La incisión oval es de pronta ejecución, permite entrar fácilmente en 
la articulación, y deja después de la reunión una herida lineal, por la cual 
Huye sin dificultad el líquido segregado en la herida.
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D e s a r t i c u l a c i ó n  d e l  codo .

A n a t o m ía .  El cóndilo interno del húmero desciende algo más que el 
externo ; el olccranou excede de la articulación como 1 pulgada por encima, 
lo que no debe olvidarse al hacer la Operación. En la extremidad superior del 
olécranon, se inserta el músculo tríceps.

La apófisis coronóides del cùbito sobresale por delante sólo 3 milímetros 
del resto de la articulación, lo cual bastaría para ocasionar dificultades, si no 
se tuviese en cuenta esta disposición anatómica.

La parte interna de la articulación está mucho más fuertemente sujeta 
que la externa, por cuya razón es la desarticulación mucho más fácil por fuera 
que por dentro.

Los músculos del lado interno se insertan en el cóndilo interno, miéntras 
que el supinador largo y el primer radial externo se insertan en la porción 
correspondiente del borde externo del húmero; por esta razón, estos músculos, 
cuando se retraen, tienden siempre á descubrir las superficies articulares.

Toda la cara posterior de la articulación está sólo cubierta por la piel. En 
la cara anterior está cubierta la articulación por el braquial anterior y el ten- 
don del bíceps; por los lados la cubren los músculos 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 tendón del bíceps, so­
bre el braquial anterior al lado externo del nervio mediano.

O p e r a c i ó n .  La desarticulación del antebrazo cuenta pocos partida­
rios, pués deja una herida de forma muy desfavorable, aventajando sólo 
á la amput.acion en quedar el brazo de uua longitud algo mayor, lo que 
no tiene ningún valor.—Se emplea el método circular, oval y á colgajo, de 
los cuales el último es el más usado, haciendo uno ó dos colgajos; el colgajo 
único so talla en la cara anterior, porque un colgajo dorsal sería demasiado 
tenue. Unos aconsejan comprender al olécranon en la desarticulación, mién- 
tras que otros lo respetan. -.cb̂

M é t o d o  o i rc i i la r  . Sentado el enfermo en una silla so coloca el ope­
rador de manera que pueda coger con la mano izqmerda la parte qae se va. '4. 
amputar, y se comprime la arteria radial. Se hace á tres travesea de dedo, por 
debajo do la tuberosidad interna, que siempre auniinistra un punto de partida 
más seguro, una incisión circular que comprenda la piel, que se desprende é 
invierte. Puesto el brazo en supinación, se seccionan transversalmente las 
partes blandas qne cubren el hueso por delante y por fuera, se penetra con 
el cuchillo entre el cóndilo externo y la cabeza del radio, y se corta el liga­
mento interno, evitando la apófisis coronóides. l^ara aislar el olécranon, se 
pone en extensión el antebrazo, y se incinden los músculos y ligamentos, que 
mantienen esta apófisis en la cavidad correspondiente. Al seccionar el tendón 
del bíceps, debo dirigirse el filo del bisturí contra el olécranon.—C o rn u a u
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ae limita i  retraer la piel eiu deeprenderla. D u p a y t r e n  eierra el olécra-

non y le comerva^ El operador, situado al lado externo del

brazo exten^ o y p t P corra obk-
peuetre hasU el b   ̂ J„iba y adentro, yendo á terminar en el vértice del 
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radio le Ixace salir por cl punto opuesto. Por trausfixion corta etitóncea un 
colgajo de 1 ‘/s pulgada á 1 y /̂t de longitud, y reúne ámbos bordes de su 
base por medio de una incisión convexa liácia abajo, que abrace todo el resto 
del miembro. La desarticulación se lleva á cabo como en los otros procedi­
mientos. Con este procedimiento queda mejor cubierta la superficie articular, 
puesto que los colgajos corresponden al diámetro mayor de la articulación.

P r o c e d i m i e n t o  á d o s  c o l g a j o s  de H a g e r .  Se hace á cada lado 
de la articulación una incisión longitudinal de 3 pulgadas; apoyando el cu­
chillo por detrás del hueso á 1 pulgada por debajo del ángulo superior do la 
incisión, se le hunde en las carnes, levantando al mismo tiempo el músculo 
tríceps, y se talla por transfixión un colgajo posterior que únicamente com­
prenda la piel. Se penetra por detrás en la articulación y se talla por último 
el colgajo anterior.

A p r e c i a c i ó n .  Los métodos circular y á colgajo están casi abandonados. 
Entrelos procedimientos á colgajo, cl de J ä g e r  merece la preferencia. El 
procedimiento con un colgajo externo, según parece áun no practicado en el 
vivo, debería, sin embargo, recomendarse en algunos casos.

D o s a r t i c u i n c i o n  do la muüeca.

A n a t o m í a .  La cara articular del radio, continuándose con el cartílago 
triangular que cubre la cabeza del cùbito, forma una cavidad, cuyos puntos 
extremos son las apófisis estilóides, y que se adapta exactamente á la super­
ficie convexa formada por las caras superiores de los huesos escafóides, semi­
lunar y piramidal. La apófisis estilóides del radio desciendo algo más que la 
del cùbito y corresponde á la articulación medio-carpiana; la articulación ra­
dio-carpiana se halla 1 línea por encima de una línea transversal que reuniera 
los vértices de las dos apófisis estilóides.

La piel de la cara dorsal está reunida á las partes subyacentes por un te­
jido conjuntivo flojo, lo cual permite retraerla sin disecarla, miéutras que 
la de la cara palmar se halla íntimameate unida á la aponeurósis.

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 apófisis estilóides del radio ; la cubi­
tal está situada por fuera del hueso pisiforme. Los tendones de los flexores 
son tan numerosos y resbaladizos, que su sección es siempre muy difícil.

O p e r a c i ó n .  Se ha atribuido á la desarticulación del antebrazo el incon­
veniente de producir inflamaciones y necrósis á lo largo Je los tendones, y de 
ocasionar de esta manera focos supurativos en La parte inferior del antebrazo; 
pero La experiencia ha puesto de manifiesto, que estos accidentes no son más 
frecuentes en la desarticulación que nos ocupa, que en la amputación por el 
tercio inferior del autebr.azn, por Lv cual se le quería sustituir; que eu último 
resultado no son tan peligrosos, como pretenlí indos a Iversuios do l idesarti- 
culacion, y que por lo tanto debe consi lerársolaá loménosdcigual valor que la
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amputación del antebrazo.—Se practica porloB métodos circular y oval, y por 
élá colgajo simple ó con doble colgajo.

M é t o d o  c i r c u l a r .  Hallándose la mano del enfermo en una posición 
intermedia á la pronaoion y á la supinación, hace el operador una incisión 
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 ó inver­
tido el manguito, se seccionan los tendones, y se abre la articulación poniendo 
la mano en flexión forzada y haciendo recorrer al cuchillo una línea ligera­
mente convexa hácia arriba de una á otra apófisis estilóides. Abierta la arti­
culación, se introduce el cuchillo y se hace la incisión palmar de dentro 
afuera.

Algunos cirujanos rodean toda la articulación con el cuchillo en uno ó en 
dos tiempos, retrayendo fuerte la piel.—Según Jäger, se debe abrir la articu­
lación empezando siempre por la cara radial.

La reunión de la herida se hace de la cara dorsal á la palmar; no es rara 
la reunión por primera intención.

I n c i s i ó n  oval.  En la cara palmar de la mano mantenida en supinación 
se hace con la punta de un escalpelo largo una incisión convexa hácia abajo, 
cuya parte média se halla á 1 V« pulgada de la articulación radio carpiana, 
terminando por dentro y por fuera en las extremidades de las apófisis estilói­
des. Poniendo eutónces la mano del enfermo en pronacion, se reúnen ámbas 
extremidades de la incisión por medio de una segunda dorsal ligeramente con­
vexa hácia arriba. Se seccionan los tendones do los extensores y los ligamen­
tos dorsales, y se penetra en la articulación observando su dirección curva y 
BU disposición 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 incisión.

Ligadas la radial y la cubital, se reúne la piel de la cara dorsal con el col­
gajo palmar, manteniéndoles aplicados uno á otro por medio de una sutura 
ensortijada ó do tiras emplásticas.

M é t o d o  & c o l g a j o .  Se recurre al colgajo único cuando por destrucción 
desigual de las partes blandas sólo se pueden utilizar éstas en un lado. El 
colgajo se saca del dorso ó de la palma.

C o l g a j o  d o r s a l .  La piel retraída fuertemente y mantenida la mano en 
la extensión, el operador situado al lado externo del brazo, apoy.a el cuchillo 
sobre la apófisis estilóides que corresponde á su mano izquierda y lo dirige 
lK>r el dorso á la otra apófisis estilóides, trazando una línea curva de conve­
xidad inferior, que llegue hasta la base del tercer metacarpiano. El colgajo 
cutáneo se diseca, para lo cual bastan algunos golpes do bisturí poco pene- 
trantos y se le invierte. Toniendo entónces la mano eu flexión forzvia, aplica 
el cirujano el cuchillo sobre el borde articular que corre.sponde á su mano 
derecha por debajo de la apófisis estilóides, sigue hácia arriba la línea con­
vexa que forman los tres huesos de la fila superior del carpo, ó 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.

C o l g a j o  p a l m a r .  Sobre el dorso de la mano en pronacion se hace 
una incisión transversal de una 4 otea apófisis cstilóides, se retrae la piel, se 
abre la articulación de la manera ántes 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 hácia afuera.

El do b le  c o l g a j o  consiste en la combinación de los dos descritos.
L i s f r a n c  corta el colgajo por transfizion, lo cual es más difícil y da una 

herida mayor.—S ch re g e r  hace una incisión circular por debajo de la ar­
ticulación, y partiendo de la primera otra longitudinal á cada lado; los colga­
jos cuadriláteros así limitados se disecan hácia arriba.

A p r e c i a c i ó n .  El método circular de un resultado, contra el cual nada 
se podría decir, si no viniera la cicatriz á quedar en la extremidad inferior 
del miembro, donde está expuesta á la presión dolorosa. El procedimiento 
oval descrito es más bien su doble colgajo, el cual como éste debe pospo­
nerse al método circular, siempre que pueda llevarse á efecto este último. El 
colgajo único tiene por el contrario su natural aplicación, cuando haya lesio­
nes en una de las caras de la articulación.

D e s a r t i c u l a c i ó n  de l o s  m e t a c a r p i a n o s .

Entre loa metacarpianos el primero y el último son los que exigen la des­
articulación en su articulación con el carpo; á pesar de esto se desarticulan 
también los otros aislados ó cu grupos ó bien todos juntos. La operación 
se hace por el método oval ó por el á colgajo, de los cuales el primero merece 
la preferencia por causar una herida menor.

1. D e s a r t i c u l a c i ó n  d e l  pr imer  m e t a c a r p i a n o .

A n a t o m í a .  La cara dorsal del primer metacarpiano no está cubierta 
más que por los músculos extensores largo y corto del pulgar, miéntras que 
la cara palmar se halla en relación con la masa muscular , que forma la emi­
nencia ténar. La arteria radial corre oblicuamente desde la apófisis eatilóides 
del radio al primer espacio interóseo, donde pasa 4 la palma de la mano y 
forma el arco palmar superficial, do manera que se halla á la mayor proximi­
dad del borde interno de la extremidad superior del primer metacarpiano y 
que se la podría herir en la desarticulación de este hueso.

El primer metacarpiano se articula con la cara inferior del trapecio. Esta 
articulación está aislada de las inmediatas, lo que hace más fácil la de­
sarticulación 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 á través de la piel, deslizando el dedo 
índice á 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 está separada tan 
sólo por la articulación.

Esta articulación carpo-metacarpiana es floja en su cara dorsal; más apre­
tadas se hallan sus superficies en la cara palmar, donde una eminencia salien­
te del primer metacarpiano dificulta más la operación.

O p e r a c i ó n .  1) M é t o d o  o v a l . Un ayudante coge en la articulación 
la mano puesta en pronacion con una mano, y con la otra los cuatro últimos 
dedos. El operador se apodera del dedo que va á amputar, le pone en abduc­
ción, y hace una incisión que, empezando en la mitad del espacio que separa 
las apófisis estilóides del radio de la extremidad superior de la cara dorsal del 
primer metacarpiano, sigue una dirección paralela al eje del hueso, y se ex­
tiende por el borde radial del mismo hasta cerca de la articulación metacarpo- 
falángica, rodea la cara palmar, y vuelve por la cara dorsal al punto de par­
tida, formando uu ángulo muy agudo. Se hace separar la piel del hueso, se 
incinden los músculos á él adheridos, se abre la articulación, y se lleva el cu­
chillo á la cara posterior de la cabeza ósea, haciéndole salir por la parte trans­
versal de la herida. En el último tiempo de la operación, se levanta la cabeza 
articular apretándola en su cara palmar.—La herida se reúne linealmente des­
pués de ligadas las arterias.

L a n g e u b e c k  hace primero las dos incisiones oblicuas en la cara dor­
sal, y la incisión transversal en la palma.

2) M é t o d o  á c o l g a j o s  ( L e b l a n t ,  v. W a l t h e r ) .  La mano iz­
quierda se pone en pronacion, la derecha en supinación, y se hace sostener 
por un ayudante como en el procedimiento anterior. El operador coge el pul­
gar, le separa, penetra con toda la hoja de un cuchillo recto, mantenido per­
pendicularmente con la punta hácia arriba, en el pliegue que hay entre el 
pulgar y  el índice, cerca del primero, y prosigue rasando el hueso hasta tro­
pezar con el borde cubital de la base del metacarpiano. Entónces se vuelve el 
filo hácia el dedo meñique, haciéndole obrar principalmente en la palma, vol­
viéndole contra La articulación; se penetra en ésta poniendo tensa Ja cápsula 
por abducción forzada del pulgar; dirígese enténces el filo hácia sí, y  se le 
hace descender hasta la articulación de la primera falange siguiendo’ el borde 
radial para tallar un colgajo, que cubra completamente la primera incisión.

Z a n g  y L i s f r a n c  tallan el colgajo hundiendo en su base el cuchillo, 
y cortando las partes blandas situadas entre el pulgar y el índice.

2. D e s a r t i c u l a c i ó n  d e l  q u i n t o  m e t a c a r p i a n o .

A n a t o  mía.  El quinto metacarpiano se articula con el unciforme; tam­
bién tiene lugar entre las dos cabezas del cuarto y  quinto metacarpiano una 
articulación lateral muy importante en las operaciones, que sobre este punto 
recaen. Cuando se desliza un bisturí sobre el borde externo del quinto 
metacarpiano, se encuentra detenido al llegar á la cabeza por una eminen­
cia ósea que es preciso rodear para penetrar en la articulación. Ambos huesos

10
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están unidos entre si por ligamentos que van transversaimente de uno á otro.
Las dos articulaciones del quinto metacarpiano comunican con las in­

mediatas por medio de un sinovial común, en lo cual se distingue del pri­

mero. , , . ,
O p e r a c i ó n .  Se emplean los mismos métodos operatorios que para el

primer metacarpiano. ^
M é t o d o  o v a l .  La desarticulación del quinto metacarpiano tiene lugar

como la del primero. Se empieza á 4 líneas por debajo de la apófisis estUóides 
del cùbito una incisión que, después de rodear el pliegue del dedo, vuelva al 
punto de partida. Desprendidas las partes blandas se penetra en la articula­
ción por el borde cubital, evitando el tubérculo dicho. Además hay que sec­
cionar el Ugamento interóseo, por el cual el quinto metacarpiano está unido al 
cuarto. Cortados todos sus medios de reunión, se desarticula el quinto meta- 

carpiano. , j  j
M é t o d o  á c o l g a j o .  El operador separa fuertemente el dedo menique

é incinde con un escalpelo largo las partes blandas á lo largo del borde ra­
dial del metacarpiano hasta su extremidad carpiana. Dirige el filo del bisturí 
oblicuamente hácia afuera contra el cuarto metacarpiano, donde encuentra los 
licrameutos interóseos, cortados los cuales se puede laxar sin esfuerzo el 
q ia t o  metacarpiano. Desprendida completamente la cabeza articular, se pasa 
el cuchillo por detrás de ella y se talla como si se tratara el colgajo interno 
del pulgar. La herida se reúne también como para el pulgar.

También puede empezarse por cortar el colgajo interno de fuera adentro
ó por transfixión.

3. D e s a r t i c u l a c i ó n  d e l  s e g u n d o  m e t a c a r p i a n o .

A n a t o m í a .  La articulación carpiana del segundo metacarpiano presenta 
cuatro caras articulares, mantenidas en contacto con lascaras correspondien­
tes de los huesos trapecio, trapezóides, hueso mayor y tercer metacarpiano.

La mayor dificultad en la desarticulación del segundo metacarpiano es 
producida por una eminencia ósea circunscrita por las caras articulares del 
trapezóides, hueso mayor y tercer metacarpiano.

O p e r a c i ó n .  Se hace por el método oval ó el á colgajo.
La i n c i s i ó n  o v a l  se practica como para el pulgar, haciendo dos inci­

siones oblicuas sobre el dorso, que se reúnen en la palma de la mano. Des­
pués de desprender la piel y las partes blandas del espacio interóseo y de m - 
cindir rasando el hueso los ligamentos que sujetan la cabeza del metacarpia- 
n o , se abre la articulación con la punta del bisturí por la cara dorsal, se cor­
ten uno después de otro los ligamentos interóseos, y se divide la porción 
pnlmar del ligamento capsular levantr.ndo el hueso é imprimiéndole un mo­
vimiento de rotación.

El m é t o d o  á c o l g a j o  se ejecuta como paraci primer metacarpiano.
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4. D e s a r t ic u la c ió n  del te r c e r  m e ta ca rp ia n o .

A n a t o m í a .  El tercer metacarpiano se articula por dentro poruña cara 
articular con el cuarto metacarpiano; por fuera por medio de una cara irre- 
gukrmente convexa con una cara cóncava del segundo metacarpiano; por 
arriba con el hueso mayor, cuya superficie deprimida recibe una prominencia 
del tercer metacarpiano. Precisamente esta apófisis, más ó mónos prominente 
según los individuos, constituye la mayor dificultad da la desarticulación — 
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
articulación miéntras no se les seccione.

O p e r a c i ó n .  El método oval es el único recomendable.
Para ejecutarle se hace á cada lado del hueso una incisión, reuniéndolas 

en ángulo agudo en la extremidad superior del metacarpiano; en la parte in­
ferior se les reúne por debajo del dedo. Desprendidos los bordes de la piel y 
las partes blandas adheridas al hueso, se penetra en la articulación por el 
borde radial, después de haber separado los dedos.

De una manera análoga se procede para la desarticulación del c u a r t o  
m e t a c a r p i a n o .

5. D e s a r t ic u la c ió n  d e l te r ce ro  y cu a rto  m e ta ca rp ia n o .
Puesta la mano en prouacion y separando los dedos segundo y quinto, 

hace V W al ther una incisión entre el segundo y tercero. rajando el borde 
radial de este ultimo; luégo se hace otra análoga junto al borde cubital del 
cuarto metacarpiano. Ambas incisiones se reúnen en el dorso y en la palma 
por medio de incisiones transversales sobre las articulaciones metacarpo-fa- 
lángicas, que penetran hasta el hueso. Los colg.ajos cuadriláteros así limita­
dos se desprenden del hueso con los tendones que comprendan, tanto en la 
palma como en el dorso, se invierten hácia arriba, y se dividen las articula­
ciones descubiertas. Se resecó además el tercio posterior del segundo meta- 
carpiano, porque durante la operación se puso al descubierto é interesó su ar­
ticulación supenor. La base del segundo metacarpiano se levantó y serró so 
bre una plancha de madera.

6. D e s a r t ic u la c ió n  de lo s  d os  ú lt im o s  m eta ca rp ia n oa .
Se puede hacer un colgajo dorsal ó palmar, empezando por ineindir entre 

el tareero y cuarto metacarpiano; hundiendo el cuchillo en la base del quinto 
dedo sobre el borde cubital y  sacándolo por delante, se talla el colgajo dor­
sal; penetrando en la articulación se talla el colgajo palmar por transfixión.

7. D e s a r t ic u la c ió n  de loa cu a tro  ú lt im o s  m e ta ca rp ia n oa .
T roe cu hunde en la palma de lamauo, colocada en supinación, inme­

diatamente por debajo del hueso pisiforme, un bisturí largo, lo lleva transver-
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salmente, rasaudo el hueso, hasta el segundo metacarpiano y le saca por el 
borde radial de éste. Entónces le conduce junto al hueso hácia los dedos, 
hasta llegar á una pulgada de éstos y concluye de cortar el colgajo por 
transfixión; poniendo la mano en pronacion y retrayendo la piel incinde en 
la raíz del colgajo la piel y los tendones hasta la línea articular. Como se 
puede reconocer muy bien la base del quinto metacarpiano, se puede encon­
trar con facilidad la línea articular. Empujando los huesos hácia la palma, se 
atraviesa la articulación hasta que penetre el bisturí en los puntos en que 
se le hunde.

L is f r a n c  talla dos colgajos, de fuera adentro el dorsal, y por transfixión 
el palmar.

8. D e s a r t i c u l a c i ó n  de to dos  los  met acarpia nos .

Hágase una incisión simicircular sobre el dorso de la mano á Vs pulgada 
por debajo de la base de todos los huesos del metacarpo, retráigase ia piel, 
divídanse las articulaciones y sáquese 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.

Anatomía .  La extremidad superior de la p r i m e ra  f a l a ng e  presenta 
una pequeña cavidad articular, cuyo diámetro mayor es transversal, y que 
recibe la cabeza del metacarpiano correspondiente, cuyo diámetro mayor es el 
ántero-posterior.

Las superficies articulares están mantenidas en contacto por un ligamen­
to palmar y dos laterales, uno interno y otro externo. El tendón flexor envía 
á los lados de la articulación prolongaciones. que forman una especie de li­
gamento dorsal.

La extremidad superior de la s e g u nd a  f a l a n g e  está aplanada de de­
lante atrás, y presenta dos pequeñas cavidades articulares separadas por una 
cresta que corre de atrás adelante, y que sobresale por delante un poco sobre 
el resto de la superficie articular. Se articula con la extremidad inferior de la 
primera falange, que presenta un cilindro aplanado de atrás adelante, y 
algo más prolongado en el sentido de la flexión, que en el de la extensión.

Los medios de unión son los mismos que en la articulación metacarpo-fa- 
lángica.

La articulación de la s e g u n d a  f a l a n g e  con la terce ra  es igual á la 
que acabamos de describir.

Á cada lado de las superficies articulares se encuentra un pequeño tubércu­
lo, que es una buena guía en la desarticulación. Cuando se coge una falange 
por su parte média, que es cóncava, se perciben inmediatamente los pequeños 
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 incisión principal.

En la cara dorsal se deslizan también los tendones de los extensores, pero 
sólo lateralmente, de manera que su sección puede operarse con mayor segu­
ridad, pués están fijos en el sentido de su longitud. Sus movimientos están 
además limitados por las inserciones de los músculos interóseos, los cuales 
para doblar la primera falange se cruzan en la cara dorsal, tirando uno de 
ellos del tendón del extensor liácia adentro, miéntras otro le lleva liácia 
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 más próximas al dorso que á la palma, y acompañadas de las 

j| venas y nervios correspondientes.
Los pliegues de la piel de los dedos corresponden siempre á las articula­

ciones. La articulación de la segunda y tercera falange so halla de 1 Vi á 2 
líneas por debajo de la extremidad del pliegue, estando el dedo doblado. La 
línea articular entre la primera y segunda falange, se continúa con las extre­
midades del pliegue. En el dorso, por el contrario, está siempre seguro el 
operador de encontrar la interlínea articular en el ángulo que forman las dos 
falanges en la extensión forzada; pero en esta posición se halla la piel dema­
siado tirante hácia abajo para poder hacer una incisión conveniente.

O p e r a c i ó n .  Para ejecutar la desarticulación de los dedos, se pueden 
emplear todos los métodos conocidos. En la desarticulación de falanges ais­
ladas, sin embargo, no puede echarse mano del método oval por extenderse 
demasiado la articulación en sentido transversal.

I. D e s a r t i c u l a c i ó n  t o t a l  de un d e d o  en la a r t i c u l a c i ó n  
m e t a c a r p o - f a l á n g i c a .

I n c i s i o n  o v a l .  Puesta la mano en prouacion, se extiende fuertemen­
te el dedo que se va á amputar, y se retrae fuertemente la piel. A 6 líneas 
por debajo de la línea interartícular, se hace una incision circular á través 
de las partes blandas, y so de.sprende del liuoso el tendon del extensor. Ábre­
se entónces la articulación por el dorso con la punta del cuchillo, so incinde 
la cápsula lateralmente, y se termina la operación seccionando la porción 
restante de la cápsula al mismo tiempo que se tira continuamente del dedo.

M é t o d o  o v a l .  Un ayudante sostiene los dedos inmediatos; el operador 
coge el dedo que va á amputar, le dobla y empieza una incisión á 3 ó 4 líneas 
por encima de la cara dorsal de la articulación, lleva el bisturí obKcuamento 
por el dedo hácia 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.



150 I Parte. Sección 9. De las amputaciones.

Algunos cirujanos resecan además la cabeza del metacarpíano, á fin de 
que tenga ménos ancliura la mano al nivel de las articulaciones metacarpo-fa- 
lángicas, y se haga ménos visible la pérdida.

M é t o d o  á c o l g a j  o . De muy diversa manera puede tener lugar la for­
mación del colgajo; como colgajo único, un colgajo palmar, dorsal ó late­
ral; como colgajo doble, un colgajo palmar, uno dorsal, ó dos colgajos late­
rales.

o) C o l g a j o  pa lm ar .  Se hace á cada lado (en el dedo índice y  en 
ol menique en un solo lado) una incisión longitudinal de la punta del dedo 
hasta algunas líneas de la articulación, reúnese la extremidad de las incisio­
nes por medio de una transversal en el dorso, retraígase la piel, incíndase el 
tendón del extensor, y ábrase la articulación por medio de unaincision trans­
versal. Penétrese en la articulación con la punta del bisturí; divídanse los li­
gamentos laterales dirigiendo el corte del bisturí de dentro afuera, póngase 
en flexión forzada la articulación, para que la extremidad articular de la pri­
mera falange se dirija hácia arriba; pásese el bisturí por la articulación, y 
rasando la cara palmar del hueso, se le lleva hácia abajo y se talla sacando el 
bisturí transveraalmente un colgajo de suficiente extensión. En el pulgar 
no es necesaria la incisión lateral, sino que se procede en seguida á la incisión 
transversal dorsal.

hj C o l g a j o  dors a l .  En los dedos medio y anular hace Z ang  dos 
incisiones laterales, como más arriba se ha dicho, de manera que en la cara 
palmar se reúnan formando una V; se las reúne por una incisión transversal 
á 4 líneas por delante do la articulación sobre el dorso de la primera falange; 
se penetra en la articulación, retrayendo fuertemente la piel, y se cortan fi­
nalmente las partes blandas de la palma, llevando el bisturí perpendicular­
mente de una á otra incisión longitudinal.

c) C o l g a j o  la t e ra l .  Se traza el colgajo por medio de una incisión en 
el dorso, se penetra en la articulación con un bisturí estrecho por el punto 
opuesto al colgajo, se atraviesa la articulación y al retirar el bisturí se talla 
el colgajo de 13 á 15 líneas de longitud.

dj C o l g a j o  d o r s a l  y pa lm ar .  Dos incisiones longitudinales en las 
caras laterales sobre los pliegues interdigitales, que se reúnen por medio de 
una incisión circular á nivel del pliegue palmar.

ej D os c o l g a j o s  la t er a le s .  Puesta la mano en pronacion se incin* 
de rasante el hueso, según W a l t h e r ,  el pliegue interdigital puesto en ten­
sión por la abducción del dedo con el bisturí llevado perpendicularmente 
y con la punta hácia arriba hasta la articulación; en el borde cubital, para 
úmboa pulgares, ámbos índices y los dedos medio y anular del lado izquier­
do; en el radial, cuando se opere en ámbos auriculares ó en el medio y anu­
lar derechos; rodeando la articulación, se vuelve el corte contra ella; 
se pasa por ésta hasta el lado opuesto; se levanta el hueso de la ar­
ticulación, se dirige el corte contra sí y se lleva el cuchillo hácia abajo ra­
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sando la primera falange hasta tallar un colgajo de igual longitud que el 
primero.

L i s f r a n c  apoya el talón del instrumento sobre la cabeza del metacar- 
piauo y divide la piel del dorso, llevando el cuchillo hácia abajo; empujando 
entonces el bisturí de la punta al talón separa del hueso la piel de la cara 
palmar. Lo mismo repite al otro lado del dedo. Poniendo luégo el dedo en 
flexión secciona el tendón extensor, los ligamentos laterales y finalmente el 
tendón flexor.

A p r e c i a c i ó n .  En las desarticulaciones tratadas hasta ahora no puede 
el método circular resistir la comparación con el oval ó el á colgajo, los cua­
les son ámbos de fácil ejecución y dan buenos resultados. Cuando sea posi­
ble elegir se preferirá el método oval. Entre los procedimientos á colgajo el 
doble es el mis adecuado, eu los dedos índice y meñique con colgajo supe­
rior é inferior, y á colgajos Laterales en los dedos medio y anular. Sólo cuan­
do escasearen las partes blandas se elegirá uno de los procedimientos á colgajo 
único, entre los cuales el colgajo palmar deberá siempre preferirse por ser el 
que más partea blandas contiene.

2. D e s a r t i c u l a c i ó n  de l o s  c u a t r o  ú l t i m o s  de d o s .

M é to d o  c i r c u l a r  según C o r n u a u .  El operador coge con la mano 
izquierda la del enfermo colocada en supinación y hace una incisión semi­
circular eu la palma y en los pliegues iuterdigitales. Poniendo entónces la 
mano eu prouaciou, se completa la incisión circular eu el dorso pasando por 
la extremidad infeiior del pliegue iuterdigital.

Retrayendo la piél hácia arriba se seccionan los tendones de los extenso- 
res y separan los de los uno después de otro con un bisturí largo y estrecho. 
Eioalmente se saca el cuchillo por la incisión palmar.

Métod o  á c o l g a j  o. El operador coge los cuatro dedos de la mano en 
pronacion, y apretándolos fuertemente unos contra otros los ponen en fle­
xión ligera, á fin de que se marquen más Las articulaciones. Rácese entónces 
eu el dorso de la mano y á nivel de las articulaciones metacarpo-faláogicas 
una incisión convexa, cuyas extremidades correspondan á las articulaciones 
del dedo pulgar y del meñique, y cuya convexidad se halle en el borde libre 
de los pliegues interdigitales. Después de desprender hácia arriba el colgajo 
así limitado, ó de retraerle simplemente, cortando las bridas que á 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 operación por una incisión transver­
sal en el pliegue de flexión situado eu la palma de la mano.

Si sólo se trata de desarticular dos ó tres dedos, se les rodea por medio 
de dos incisiones de La dirección indicada más arriba.
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3. D e s a rt i c u la c i ó n  de las  f a l a n g e s  a is ladas.
La desarticulación puede tener lugar en la articulación de la primera y la 

segunda ó de ésta con la tercera, ejecutándose por el método circular ó el á 
colgajo.

M é t o d o  c i r c u l a r .  Su empleo es especialmente útil para laamputacion 
en la articulación de la primera falange con la segunda. Se pone la piel en 
tensión forzada, se incinde circularmente á 3 ó 4 lineas por debajo de la arti­
culación en uno ó en dos tiempos, se retrae aún más la piel, y se seccionan 
los ligamentos articulares de delante atrás ó de un lado á otro.

M é t o d o  á c o l g a j o ,  a) C o l g a j o  pa lm ar .  Se presta para operar 
en todas las articulaciones, pero especialmente para las amputaciones de la 
tercera falange. Se pone en flexión la falange, y liaciendo sobresalir cuanto 
sea posible la articulación, se tira una línea de izquierda á derecha coa uu 
bisturí estrecho, seccionando transTOrsalmeute en la cara dorsal hasta pene­
trar en la articulación. Poniendo entóuces la articulación en flexión forzada, 
se cortan los ligamentos laterales con la punta del bisturí; se pasa el bisturí 
por la articulación, llevando la hoja de plano, y se corta por transfixión un 
colgajo de 4 á 5 líneas de longitud. Para dar al colgajo la longitud conve­
niente, se puede adaptar á la articulación ántes de terminar por una incisión 
transversal.

L i s f r a n c  talla el colgajo por transfixión, y abre la articulación por la 
cara palmar.

1) C o l g a j o  dors a l .  Se hará uso de él cuando esté destruida la piel 
da la cara palmar; pero sólo se puede emplear para la primera y  segunda fa­
lange. L i s f r a n c  incinde la articulación en la cara palmar, la atraviesa y 
talla el colgajo al saca: el bisturí. J äger  talla primero el colgajo.

c) D os c o l g a j o s . —Se recurre á éstos cuando la piel no sea suficiente 
para uu colgajo. Según los casos, se sacan de la cara dorsal y palmar ó de las 
laterales.

C o l g a j o s  d o r s a l  y  pa lm ar .  C a r e n g e o t  hacía á cada lado una in­
cisión longitudinal y una circular eu las extremidades de éstas, desprendía 
hasta la articulación el colgajo palmar y dorsal así limitado. Otros hacen pri­
mero la incisión circular y auaden luégo las incisiones longitudinales. Uust  
reúne ámbas incisiones longitudinales por uua incisión transversal eu el dor­
so del miembro, desprende este colgajo dorsal hasta la articulación, atraviesa 
ésta y talla un colgajo palmar mayorque el dorsal, v. W a lt h e r  talla el col­
gajo dorsal semilunar.

C o l g a j o s  la t e r a l e s .  Debe hacerse uso de estos colgajos cuaudo no al­
cance la piel de la ¡lalma ó del dorso. Se marcan ántes de cortarlos y se les 
reúne en el dorso y en la palma. Cada colgajo debe tener la longitud de 7 
líneas.
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ExtT^omldacl ln fot* lor.

D e a a r t i c u l a c i o n  de l a  c a d e r a .

A n a t o m í a .  La cabeza del fémur está unida á 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, rodeándola como una corbata. 
Se pone en relajación este ligamento doblando el muslo sobre la pólvis. El 
ligamento redondo se pone en tensión en los movimientos que llevan el miem­
bro hácia atrás. La cabeza del fémur está tan exactamente abrazada por el ro­
dete fibroso que rodea el borde de la cavidad cotilóidea, que muy á menudo 
es preciso cortarla para facilitar la salida de la cabeza del fémur, áun después 
de haber seccionado la cápsula. La cabeza del fémur no está separada de la 
arteria más que por el músculo pectíneo 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 óseas sirven de punto de partida en loa diferentes proce­
dimientos para la desarticulación del muslo. Son el t r o c á n t e r  ma yor ,  que 
forma considerable eminencia hácia afuera, la espina i l í a c a a n t e r i o r  su- 
p e r io r  y la t u b e r o s i d a d  i s q u i á t i c a .

Numerosas ramas arteriales y venosas nacen en las inmediaciones de la 
articulación coxo-femoral y so distribuyen por los miisoulos que la rodean.

O p e r a c i ó n .  Salta á los ojos que la operación que nos ocupa debe ser de 
la mayor importancia para el organismo. Además de la considerable hemor­
ragia, inevitable por el gran número de vasos que hay que interesar, debe te­
nerse en cuenta el trastorno que ha de ocurrir eu la circulación al separar una 
parte tan considerable del sistema circulatorio y teniendo que distribuirse la 
sangre en el resto del cuerpo, y la iuñuencia que sobre el sistema nervioso han 
de ejercer la herida tan extensa y la separación de casi la quinta parte del 
cuerpo. Por estas razones no debe sorprender que la mayoría de las operacio­
nes tengan una terminación fatal, que los cirujanos se decidan sólo con difi­
cultad á llevarla á cabo, y que se dé el consejo de investigar por el exámen 
más minucioso si no basta en su lugar una amputación alta ó la resección de 
las extremidades articulares, mucho ménos peligrosa, y cuando quedaren du­
das empezar las incisiones en las partes blandas, de manera que sea posible á 
voluntad pasar á otra operación.

Hanae recomendado para la desarticulación del fémur toda clase de méto­
dos operatorios, el circular, el oval, la incisión en embudo y el colgajo doble ó 
simple. La mayoría de los cirujanos han dado la preferencia al método oval 
y al á un solo colgajo (anterior), porque de esta manera se ejecuta la opera­
ción con más seguridad y mayor prontitud, pudiendo reunirse la herida más 
fácilmente.
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Debe «además notarse que antiguamente se ligaba la arteria femoral ántos 
de empezar la operación, á fin de evitar la hemorragia. Hoy se prefiere gene­
ralmente comprimir la arteria sobre la rama horizontal del púbis y ligar el 
vaso seccionado en la herida.

M é t o d o  c i r c u l a r .  En esta incisión, en la que se interesan circular­
mente la piel y los músculos unos después de otros á algunas pulgadas por de­
bajo de la articulación, según el procedimiento de A b e r n e t h y , va la des­
articulación del hueso unida á grandes dificultades, y está por la misma razón 
abandonada. Jäger y L a c a u c h i e , para facilitar la operación, hacían caer 
una incisión vertical desde el trocánter sobre la incisión circular, por cuyo 
medio disminuian las dificultades, que eran áun así mucho mayores que en 
otros métodos.

Método  o v a l .  P r o c e d i m i e n t o  de S c o u t e t t e u .  Se echa el en­
fermo sobre el lado sano. Para la desarticulación del muslo izquierdo se 
coloca el operador por detrás del miembro, hunde el cuchillo inmediatamente 
por encima del trocánter, y le rodea; entóuces dirigieudo el cuchiUo obli­
cuamente hácia abajo como á cuatro travesea de dedo por debajo de la flexu­
ra del muslo, incinde todas las partes blandas hasta el hueso en la cara ante­
rior del muslo; pero sin herir la arteria femoral. El cuchiUo se lleva sin 
interrumpir la continuidad de b, incisión, oblicuamente hácia arriba hasta el 
punto de partida; también se puede empezar la segunda incisión 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 incisión se penetra con 
pocos golpes de cuchülo en la articulación, se abre la cápsula, se divide el 
ligamento y  se liga el fémur miéntras el cuchillo rodeando la cabeza del fé­
mur llega á la cara externa del hueso. Llevando el cuchillo hácia abajo junto 
al hueso en la dirección de la incisión cutánea por la cara externa , se com­
pleta el desprendimiento de toda la extremidad.

Muy análogo es el proceder d e L a n g e n b e c k  y e l d e C o r n u a n ,  única­
mente es algo más anterior el óvalo. L a r r e y  forma un óvalo prolongado en 
punta hácia arriba y adelante.

M é t o d o  á c o l g a j o .  Se emplean así la incisión á colgajo simple, 
como la á doble colgajo, y generalmente de dentro afuera por transfixión de 
las partes blandas. Sólo algunas veces se incinde la piel por fuera, á fin de 
dar una forma más regular á la incisión cutánea.

1) C o l g a j o  ú n i c o ,  a) C o l g a j o  a n t e r i o r .  P r o c e d i m i e n t o  
d e  Manee .  Sa separa la extremidad de 1.a 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 á 1 pulgada por encima del trocán- 
ter mayor, entre éste y la espina ilíaca 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 cápsula 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
trás del cucliillo, se imprime al instrumento un movimiento de palanca que 
lleve el mango hácia arriba y la punta liácia 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 más 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 operación. Apoyando el operador perpendicu- 
larmente la punta del cuchillo sobre la parte más saliente de la cabeza del fé­
mur, incinde trauaversalmente la cápsula articular; divide de dentro afuera 
los músculos que van de la pélvis al muslo, abre suficientemente la articula­
ción, secciona el ligamento redondo; pasando el cuchillo por detrás do la ca­
beza del fémur, desprendo loa músculos que se insertan en el trocánter ma­
yor, y concluye con una incisión transversal que reúna por detrás ámbas ra­
mas de la incisión. También se pueden reunir por medio de una incisión se­
micircular ántea de La desarticulación.

P r o c e d i m i e n t o  de L a l o u e t t a .  En este procedimiento, echado el 
enfermo sobre el lado sano, y mantenido en la extensión el muslo enfermo, 
se abre la articulación de atrás adelante después de hacer en la parte poste­
rior una incisión semilunar desde el trocánter mayor á la tuberosidad isquiá- 
tica, y se concluye tallando el colgajo por transfixión.—Este procedimiento 
tiene la ventaja de que la arteria femoral se corta en él á .lo último.

6) C o l g a j o  p o s t e r i o r  do B r y c e .  El enfermo está 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 á amputar, la cual se separa de la del otro la­
do. Se hace con un cuchillo largo de amputaciones una incisión transversal 
á Vi ó 1 pulgada por debajo del ligamento d e P o u p a r t  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. Incíndese en­
tonces rápidamente la cápsula, sobre todo en su lado externo; se luxa la cabe­
za articular, se divide el ligamento redondo, se incinde la parte posterior 
de la cápsula, y pasando el cuchillo por detrás de la cabeza articular, se talla 
un colgajo posterior de 6 pulgadas de longitud, llevando el cuchillo directa­
mente hácia abajo y dirigiendo el filo hácia atrás al terminar. Se fija el col­
gajo sobre la herida, de manera que quede en su parte mèdia un canal para 
dar salida á la sangro y al exudado.

2. D o b l e  c o l g a j o ,  o) C o l g a j o s  a n t e r i o r  y p o s t e r i o r  (Bé- 
c l a r d ) .  El muslo se separa, se protege el escroto, y se comprime la arte­
ria. Colocado el cirujano al lado externo del muslo, talla un c o l g a j o  p o s ­
te r i o r  y a l g o  e x t e r n o ,  hundiendo un cuchillo de doble filo á i pul­
gada por encima del vértice del trocánter mayor hasta el hueso, deslizándole 
por la cara posterior del fémur y haciéndole salir por la parte más interna
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del hueso que separa el muslo de la nalga. Pasando el cuchillo por las extre­
midades de la incisión posterior y por delante do la cabeza del fémur, se ta­
lla un segundo c o l g a j o  a n t e r i o r  y a l g o  i n t e r n o .  Finalmente, se 
dividen las partes blandas que cubren aún la cabeza del fémur, y se procede 
luégo á la desarticulación.

b) C o l g a j o s  e x te rn o  é in te r n o  ( L i s f r a n c ) .  Se hunde un cuchi­
llo de doble filo á 1 pulgada por debajo de la espina ilíaca arterior superior 
y á Vu pulgada por dentro, y rozando la cabeza del fémur, se le hace salir á 
algunas líneas por debajo del trocánter mayor; pasándole por fuera del tro­
cánter mayor y deslizándcle por el hueso hácia abajo, se talla en el lado ex­
terno del miembro un colgajo de 2 pulgadas de longitud próximamente. En- 
tóiices se hunde el cuchillo en el lado interno del miembro, se le hace salir 
por el ángulo posterior y superior de la herida, y  llevándole hácia abajo ro­
zando el hueso, se forma un segundo colgajo en el lado interno del muslo, de 
longitud igual á la del primero. Por lo demás, la operación tiene lugar como 
en el procedimiento anterior.

D u p u y t r e n  operaba por un procedimiento que sólo se distingue del de 
L i s f r a n c  en la manera de tallar los colgajos: colocado al lado interno del 
miembro, que se mantiene en extensión, hacía él una incisión similunar en 
la piel desde la espina iliáca anterior superior hasta la tuberosidad isquiáti- 
ca. La piel se retrasa entónces y se incinden los músculos en la misma direc­
ción hasta el hueso. El colgajo interno así obtenido, de 4 á 5 pulgadas de lon­
gitud, se invertía, se abría la articulación, se atravesaba y se tallaba en su 
parte externa de dentro afuera un colgajo de igual longitud que el primero.

La reunión de la herida tiene lugar por medio de puntos de sutura y 
de tiras de aglutinante colocadas entre ellos.

A p r e c i a c i ó n .  Como ya se ha hecho notar, son los más recomendables 
entre los procedimientos descritos la incisión oval y  la á colgajo anterior. Son 
más fáciles de ejecutar y dan siempre una herida muy regular. El procedi­
miento á dos colgajos es más difícil y cansa mayor herida.

D e s a r t i c u l a c i ó n  d é l a  r o d i l l a .

A n a t o m í a .  La articulación déla rodilla está formada por la reunión 
de tan extensas superficies, que por largo tiempo se creyera deber rechazar la 
idea de su separación. Esta extensión de laa superficies articulares, que áun 
en el caso de que rodearan á la articulación considerables masas musculares, 
parecería ser una contraindicación, no puede cubrirse sino por un colgajo saca­
do do la parte posterior do la pierna ó sólo por la piel de la parte anterior de 
la rodilla.

La articulación de la rodilla está formada por los cóndilos 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 demás 
partes de la articulación Por delante y por detrás se hallan en estas cavidades
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los cartílagos semUuaares, que contribuyen á formar la excavación de las su­
perficies articulares de la tibia. En la eminencia intercondílea se insertan 
por delante y por detrás los ligamentos cruzados, cuya otra inserción se halla 
en la cara interna de los cóndilos del fémur. Un ligamento externo, cilindrico, 
se extiende del cóndilo externo del fémur á la cabaza del peroné. Un liga­
mento interno ancho y plano, se extiende del cóndilo interno á la parte cor­
respondiente de la tibia. El ligamento posterior, procedente en su mayor par­
te de la expansión del tendón del semimembranoso, es muy fuerte y resisten­
te. El ligamento anterior está formado por el tendón del tríceps , en cuyo in­
terior se halla un hueso sesamoideo, que es la rótula; la parte situada por de­
bajo de este hueso se llama ligamento rotuliano.

La cápsula sinovial comunica en la mayoría de los casos con la articula­
ción del peroné.

Durante la flexión de la pierna, los cóndilos del fémur sobresalen algo por 
debajo de la piel, de manera que el tamaño de la cavidad articular aumenta 
en la flexión y disminuye en la extensión.

O p e r a c i ó n .  Mucho difieren entre sí las opiniones délos cirujanos sobre 
la utilidad de la desarticulación de k  rodilla. Se dice en su favor que con­
serva una porción mayor del cuerpo y más inserciones musculares que su con­
currente la amputación por el tercio inferior del muslo, y que deja el hueso 
completamente intacto, quedando un muñón más útil. También se aduce en 
su apoyo (juo exige menor aparato instrumental y menor numero do ayudan­
tes. Contra la desarticulación se hace valer el dejar una considerable herida, 
(iue es sumamente difícil hallar cantidad suficiente de partes blandas para 
cubrir los cóndilos del fémur, y finalmente la larga duración de la supuración. 
La experiencia de los últimos anos habla más en favor do la operación que 
nos ocupa.

Se ejecuta por los métodos circulares, oval y á colgajo.
Mé to do  c i rc u l a r  ( V e lp e a u ) .  Extendida la pierna se iucinde la piel 

circularmente á 3 ó 4 travesea de dedo por debajo de la rótula, se la desprende 
hasta la articulación y so la invierte; poniendo entónces la pierna en flexión 
moderada, se dividen de delante atrás los ligamentos y tendones y se inciu- 
den las partes blandas por detrás á igual nivel que la piel.—Queda una he­
rida lineal, que se dejará de preferencia en la dirección de dolante atrás, á fin 
de que la cicatriz venga á caer entre los cóndilos y esté protegida contra las 
presiones.

G ü u th e r  hace caer dos incisiones longitudinales sobre la incisión circu­
lar, y desprende hácia arriba en forma de colgajo la parte anterior de la piel.

M é t o d o  o v a l  (B a u de n s) .—El 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 á 
amputar, apoya el cuchillo, dirigiendo la punta hácia arriba como para el mé-
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todo circular. A cuatro 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 á la parte posterior; cuando 
se llega A un través de dedo por encima de la articulación, se le lleva de 
nuevo transversalmente basta volver á la cara anterior de la pierna donde se 
le conduce primero tranaversalmente. y  cuando la terminación de la Iierida 
se reúne al principio de k  misma, se le da de nuevo una dirección oblicua. 
M colgajo cutáneo anterior así circunscrito se diseca poniendo la rodilla en 
flexión forzada, y se desprende basta la línea articular; apoyando entónces 
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 cutáneo debe comprender 

todo el tejido celular subcutáneo y la faeoia de la pierna; de otro modo queda 
expuesto á la mortiacaeion. Antes de dar el corte de dentro afuera por detrás 
se hace comprimir la arteria poplítea eu la herida por un ayudante.

M éto d o  A c o lg a jo s .  Se tallan uno ó do3 colgajos.
C o lg a jo  a n te r io r . Tomando el enfermo la posición arriba indicada

hace el operador una incisión curva en la parte anterior de la pierna, que em - 
pezando en la extremidad superior de la tibia, se dirija primero verticalmeu- 
te hácia abajo, luégo hácia delante, donde corre trausversalraente á 3 trave 
fies de dedo por debajo de la tuberosidad de la tibia y se dirige hácia la 
cabeza del peroné tomando la misma dirección que eu h  cara interna. Se 
diseca el colgajo, se hace la desarticulación como cu el método oval y luégo 
se seccionan las partes blandas de dentro afuera ó de fuera adentro, reunien­
do los bordes del colgajo por una inciaiou convexa hácia abajo 

C o l g a j o  p o s t e r i o r  { H o i n ) .  Extendida la rodilla se hace una inci­
sión de 7 pulgadas por debajo de la rótula que 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 flexión La 
arteria poplítea se comprime en el espacio poplíteo Antes de terminar la últil 
ma incisión.

C o l g a j o s  an te r i o r  y p o s t e r i o r .  Se hace de la extremidad poste- 
rior de un cóndilo á la del otro una incisión semicircular de convexidad in­
ferior. cuya parte média corresponda A la espina de la tibia. Esto colgajo se 
desprendo hasta el vértice de la cótula, se le invierte hácia arriba, se opera la 
desarticulación como en el procedimiento anterior y  se talla el colgajo poste­
nor según las reglas indicadas más arriba .-E l colgajo de la pantorrilla tiene
mejor forma si se traza primero en la piel. Esta parte de la operación se faci- 
uta retr.ayeiido el colgajo.

La herida se reúne por medio de una sutura ensortijada y de tiras em­
plásticas.

A p r e c ia c ió n . 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 á ninguna presión. Al método cir­
cular sigue el oval, que da también bueuos resultados; en éste la cicatriz vie­
ne á situarse Licia atrás, constando el muQon por lo tanto de piel normal, 
R1 colgajo posterior suministra ciertamente una buena almobadilla, pero es 
de muy difícil ejecución y tiene gran tendencia á caer liácia atrás.

A m p u t a c i ó n  segú n G r i t t i .  Este procedimiento tiene, como el 
de P i r o g o f f  en la pierna, el objeto de dejar al miembro una longitud ma* 
yor provocando la a Ihesion de la rótula invertida hácia abajo con el fémur 
serrado inmediatamente por encima de la epífisis. La operación se ejecuta del 
modo siguiente:

Se hace primero una incisión transversal á una pulgada por debajo del 
borde inferior de la rótula desde la cabeza del peroné al cóndilo externo de la 
tibia; se hacen partir hácia arriba de las extremidades de ésta hasta el nivel 
de la parte mèdia de la rótula dos incisiones longitudinales verticales de ma­
nera que resulte un colgajo cuadrilátero de baso superior, que comprenda la 
rótula. También se le puede cortar por transfixión, hundiendo el cuchillo á 
nivel del cóndilo externo del fémur á la altura indicada, conduciéndole de 
un golpe hácia abajo, luégo trausversalmente en el borle inferior de la rótu­
la y finalmente hácia arriba hasta el cóndilo interno. Se diseca entóneos la 
piel hácia arriba hasta el borde inferior de la rótula; se secciona el ligamento 
rotuliano y las masas grasosas, poniendo en flexión la pierna; se desprende el 
cartílago 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 cartílago, y se procede inmediatamente á serrar 
í l  hueso perpendicularmente en este punto.

Viene entónces la parte más difícil de la operación, es decir, el aaerra- 
miento de la cara posterior de la rótula recubierta de cartílago, en un grosor 
de 2 líneas. La dificultad del aserramiento está sólo en la fijación de la rótu­
la, para cuyo fin se coge con toda la mano izquierda el colgajo invertido há­
cia arriba y se empuja un poco hácia adelante, se iucinde al rededor de sus 
bordes, sobre todo en el inferior y en el interno, para hacerla más libre, y se 
sierra con una de falange, á fin de obtener una superficie completamente 
plana.

G r i t t i  inoinde las partes blandas á la altura de la extremidad superior
de las incisiones laterales de un golpe hasta el hueso; mejor es, sin embar­
go , trazar primero, siguiendo á S c h u h , el colgaj o sólo en la piel y no cor­
tar los músculos hasta que aquélla so haya retraído, pués éstos se retraen mé- 
nos que la piel y  sobresalen luégo demasiado. También so puedo redondear 
ligeramente este colgajo por abajo. Luégo se liga la arteria poplítea y se apli­
ca el vendaje. El colgajo anterior se invierte hácia abajo, se ponen en contac­
to exacto y en toda su extensión las superficies refrescadas do la rótula y del 
temur; se reúne la herida cutánea en parte por medio de una sutura ensorti­
jada, y  se mantienen los huesos en posición por medio de tiros emplásticas.
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Batá indicada la operación en las enfermedades y heridas de la pierna en 
las cuales ya no sea posible la amputación ; en las heridas limitadas de la ar­
ticulación de la rodilla, cuando haya permanecido intacta la rótula y no es­
tén menos interesados los cóndilos del fémur.

Esta operación tiene algunas ventajas sobre la amputación del fémur por 
el tercio inferior y sobre la desarticulación de la rodilla; pero la rótula sead- 
mere difícilmente.

A m p u t a c i ó n  t r a u a o o n d i l e a  de l  fém ur .  Este método operato- 
no, que corresponde á los tiempos más modernos, inventado por S y m e  
perfeccionado por B u t c h e r ,  ha sido ejecutado repetidas veces con buen 
éxito por L ü c k e .  Tallaba empezando en los cóndilos un gran colgajo ante­
rior de base superior, le disecaba, permaneciendo siempre en el tejido ce­
lular subcutáneo, hasta el borde superior de la rótula, desprendía ésta, 
penetraba directamente en la articulación atravesando el tendón del cua­
dríceps, y después de haber dividido todos los ligamentos, como en las otras, 
tolla un colgajo posterior no demasiado pequeño. Ligados los vasos, proce­
día á redondear el hueso siguiendo la superdcie cartilaginosa en un arco de 
delante atrás con una sierra estrecha; para desprender la cubierto cartilaginosa 
de la fosa mtercondílea era preciso serrar hácia atrás 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 r y que se obtiene un muñón muy adecuado para el uso; finalmente, ofrece 
méuos peligros que la desarticulación en la articulación de la rodilla.

D e s a r t i c u l a c i ó n  del  pi^.

La articulación del pié ofrece por delante una reunión bastante floia de 
manera que se puedo penetrar fácilmente en ella por este punto ; en los lados 
sm embargo, abrazan los maléolos al astràgalo de tal manera que el cirujano 
se ve obligado á introducir el cuchillo oblicuamente de abajo arriba para di­
vidir los ligamentos que sujetan el pié á la pierna. A  pesar de esto dificultad 
es preciso confesar que las superficies articulares del astràgalo son fáciles de 
separar de las correspondientes de la tibia. Las dificultades de la operación 
consiston principalmente en tallar el colgajo. Algunas palabras sobre la ana­
tomía topográfica de esto articulación lo pondrán de manifiesto.

A n a t o m í a .  La articulación tibio-peroneo-tarsiana está formada por la 
unión de pió con la pierna. Por parte del pié hay que notar que la cara su-
V, a A “ O segmento de ciUndro, y que se des-
h .. e delante atrás sobre la parte correspondiente de la extremidad inferior 
de astràgalo, por parte de la pierna forman la tibia y el peroné una especie 
de mortaja en que es recibido el astràgalo, cuyas caras laterales se deslizan 
sobre los maléolos dispuestos de manera que hacen imposible todo movimiento



lateral. Esta disposición anatómica explica por qué es bastante difícil pene­
trar en la articulación por loa lados; miéntras que la facilidad con que se pene­
tra en la articulación por delante es la consecuencia de la extension de los 
movimientos de delante atrás del astràgalo, el cual sobresale según el grado 
de extension del pié.

Los tendones del músculo tibial anterior, del extensor común délos dedos 
y  del extensor propio del dedo gordo, están en relación con la parte anterior 
de la articulación cubierta por una cápsula 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 Aquíles 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 halla junto al calcáneo inmediatamente por debajo de 
un tubérculo óseo, situado en la cara interna de este hueso, que es pre­
ciso evitar con cuidado al tallar un colgajo interno, á fin de no herir la ar­
teria.

Los ligamentos que unen el pié á la pierna, son : 1) ligamento interno [li- 
gamentum deltoideum), compuesto de dos capas, de las cuales una va del 
maléolo mterno á la parte correspondiente del calcáneo ; la otra al lado in­
terno del astràgalo; 2) tres ligamentos externos; uno peroneo-calcáneo Li­
gamentum fibulare calcanei), que se dirige del vértice del maléolo externo á la 
cara externadel calcáneo; otro peroneo-astragaliuo anterior fligamentum fibu­
lare talianticumj, que va desde el borde anterior del maléolo externo á la cara 
anterior externa del astràgalo; y finalmente, el tercero, peroneo astragalino 
posterior Ligamentum fibulare tali posticumj, se extiende desde la excavación 
de la cara interna del maléolo externo, al borde posterior del astràgalo.

En la extension del pié sobresale por delante la superficie articular supe­
rior del astràgalo y se pone tenso el ligamento peroneo-astragaliuo anterior; 
en la flexión se pone tenso el ligamento peroneo-astragalino posterior.

O p e r a c i ó n .  La operación se ejecuta casi exclusivamente por el método 
á colgajo. El método circular no debería emplearse más que en caso de ne­
cesidad. cuando faltaren partes blandas de donde sacar colgajos; en este caso 
sería preferible la amputación por encima de los maléolos.

P r o c e d i m i e n t o  de  S y m e .  En este procedimiento se saca el colgajo 
de la piel del talon, la cual está ya habituada á sobrellevar el peso del 
cuerpo.

Cógese con el pulgar é índice de la mano izquierda la piel entre ámbos 
maléolos, y se lleva el bisturí de la parte mèdia de uu maléolo hasta el otro, 
en la dirección del eje de la pierna, y por lo tanto porpondicularmente á la
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pianta del piò 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 reúnen ámbas extremidades de la incisión por medio de una segunda, con­
vexa hácia delante sobre el dorso del pié. Miéntras un ayudante sostiene la 
parte anterior del pié, se disecan ámbos colgajos hasta la articulación; el pos­
tenor hasta el tendón de Aquilea y con mucho cuidado para que no resulte 
demasiado tenue; con este objeto se lleva el bisturí rasando el hueso siespo ■ 
sible, cuidando mucho de no interesar la arteria tibial posterior ántes de su 
división en arteria plantar interna y externa, lo cual tendría por consecuen­
cia la gangrena del colgajo. Desprendido el colgajo posterior se secciona 
el tendón de Aquilea. El operador coge entónces el pié, dirige la punta hácia 
abajo, y dm de los ligamentos posteriores y  laterales con el bisturí dirigido 
oblicuamente hácia abajo. Inciude luégo á 1 pulgada por encima de la cara 
articu ar de la tibia las partes blandas circularmente, y reseca con la sierra los 
maléolos y una línea de la superficie articular de la tibia. Contenida la he­
morragia, se reúnen los bordes de la herida con una sutura.

P r o c e d i m i e n t o  de R o u x .  En este procedimiento se saca el colgajo 
de la mitad interna de la piel del talón. La incisión parte del borde externo 
del tendón de Aquíles. Se lleva el cuchillo hácia delante por debajo del ma 
léolo externo á 6 líneas por delante de la articulación tibio-tarsiana hasta 
á 1 ó 2 líneas del maléolo externo. Desde este punto se dirige [la incisión 
tranaversalmente por debajo del pié, se llega á la cara externa del talón 
y se vuelve oblicuamente al punto de partida. Todas estas incisiones de­
ben penetrar desde luégo hastael hueso. Se penetra inmediatamente en la ar­
ticulación por delante, se dividen los ligamentos laterales, se inclina el pié 
hácia afuera, se tira hácia adelante y así se pueden dividir fácilmente el ten- 
don de Aquíles y las partes blandas, que rodean el calcáneo en la parte inter­
na, y serrar los maléolos separadamente á fin de no interesar la superficie ar­
ticular de la tibia. El colgajo lateral con un pedículo de 3 '/.pulgadas se echa
hácia arriba. En el pié izquierdo se empieza la incisión en el maléolo in­
terno.

R o u x  se proponía con este procedimiento conservar en el colgajo las ar­
terias tibial posterior y plantar interna. y facilitarla salida del pus. En U 
disección del colgajo es preciso pasar exactameute por detrás de la incisión 
del tendón de Aquíles, para no destruir sus relaciones con la piel, de lo cual 
se seguiría la retracción del tendón.

P r o c e d i m i e n t o  de Ba ud en s .  Aquí se talla el colgajo en el dorso 
del pió.

Dos incisiones que partiendo del tendón de Aquilea corren por los bordee 
del pié reuniéndose á '/. pulgada de los pliegues de.los dedos en una incisión 
curva. El colgajo así limitado se diseca rasando el hueso hasta el nivel de la 
articulación, se secciona la cápsula articular, y  sin penetrar más en la articu­
lación se sierran los maléolos y una lámina tenue de la tibia. Finalmente, so
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dÍTÍdon las partes blaudas posteriores, y con ellas el tendón de Aquíles en la 
dirección de la incisión cutánea.—El colgajo se adapta por su propio peso á 
la superficie articular, y  se sujeta por medio de una sutura.

P r o c e d i m i e n t o  de P i r o g o f f .  Este procedimiento, una modifica­
ción del de S y m e ,  llamado por P i r o g o f f  p r o l o n g a c i ó n  o s t e o p l á s ­
t i c a  de la p ierna,  tiene por objeto dejar al miembro una longitud mayor, 
no desarticulaudo el calcáneo, sino serrándolo en la direcccion de la incisión 
hecha en la planta.

La primera incisión empieza inmediatamente por delante del maléolo, se 
dinge verticalmente á la planta, la atraviesa transversalmente, y  termina á 
algunas líneas por delante del maléolo interno. Esta incisión penetra hasta el 
hueso. La segunda incisión, semilunar, con la convexidad hácia adelante, se 
hace en el dorso del pió á algunas líneas por delante de la articulación del 
tarso, y reúne ámbas extremidades de la incisión anterior. También esta in­
cisión profundiza hasta el hueso. Ábrese eutónces la articulación, se seccionan 
loa ligamentos laterales y se desprenden los medios de unión del astràgalo con 
la pierna. Los tendones deben seccionarse de manera que sobresalgan al mó- 
nos 1 pulgada. Cuídese de no herir la arteria tibial posterior. Á fin de tener 
espacio suficiente para apücar la sierra, se diseca la piel del calcáneo hasta la 
inserción del tendón de Aquíles, y se sierra este hueso oblicuamente desde 
su cara superior á la inferior. De este modo queda el segmento del calcáneo 
que da inseccion al tendón de Aquíles en la parte de colgajo, que en el proce­
dimiento de S y m e  forma un espacio hueco y exige á menudo una contra- 
abertura para dar saUda al pus. Después de serrados los maléolos, se reúne la 
herida por medio de tiras emplásticas, que sostienen el colgajo plantar de 
manera, que la superficie de sección del calcáneo corresponda á la extremi­
dad inferior de los huesos de la pierna.

P i t h a  hace las primeras incisiones, poniendo el pié en ángulo recto so­
bre la pierna, y en el resto de la operación aisla por arriba el calcáneo late­
ralmente hasta poder poner el eje del pié paralelo al de la pierna. En esta po­
sición las dos incisiones cutáneas caen en una línea perpendicular al eje lon- 
gitu(^al de la extremidad; eu esta línea se sierra, siguiendo el calcáneo en 
la misma dirección. El maléolo so sierra con una capa tenue de la superficie 
de la tibia recubierta de cartílago.

A p r e c i a c i ó n .  Sobro el método circular se ha hecho notar más arriba lo 
necesario. Entro los procedimientos á colgajo descuella el do R o u x ,  por ser 
f á ^  de ejecutar y  dar uu colgajo que se adapta á la parte restante de la be­
nda. sin dar lugar á la formación délas colecciones purulentas, que constitu­
yen el i^ yor inconveniente del procedimiento de Sym e .  También el colgajo

eBaudeus se adapta bien, sólo que la piel que sirve para su formación 
no es á proposito para sustentar el peso del cuerpo. El procedimiento de 

i r o g o f f  es exacto en principio; pero puede fallar la reunión ósea, y pre­
sentar dificultades la adaptación de la superficie de sección del calcáneo á
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la de la tibia ; además, la porcion del calcáneo dejada en el colgajo tiene 
que sufrir una torsión de cerca de 45 grados.

D e s a r t i c u l a c i ó n  d e l  pió p o r  d e b a j o  d e l  astráfiralo.

A n a t o m í a .  El astràgalo está en contacto con el calcáneo por dos super­
ficies, de las cuales una anterior es plana, miéntras la posterior es cóncava y es­
tá algo inclinada de atrás adelante y de arriba abajo. Estas dos superficies 
están separadas por un surco muy profundo, rellenado por un ligamento muy 
fuerte, que se inserta por otra parte en el calcáneo.

Si el astràgalo se articula aún con la mortaja formada por la tibia y el pe­
roné, después de separado el calcáneo, es la cabeza de aquél la parte más pro­
minente; y la superficie articular redondeada que forma, no sobresale sólo por 
delante, sino que también por debajo es más saliente que las restantes partea 
del astràgalo, de manera que el astràgalo para apoyarse sobre una superficie 
plana tendría que hacer un movimiento de báscula, á consecuencia del cual 
su extremidad posterior fuera llevada hácia abajo y la anterior hácia arriba. 
Este movimiento se hace por lo demás con tanta facilidad, que basta la me­
nor presión para llevarlo á cabo.

O p e r a c i ó n .  Se han hecho várias tentativas por L i s f r a n c ,  de L i ­
gue  ro l le  y por otros cirujanos para amputar el pié, por una parte entre el as­
tràgalo y por otra entre el escafóides y el calcáneo. L i s f r a n c  había hecho 
un colgajo dorsal y de L i g n e r o l l e  dos laterales, cuando Je ocurrióá Mal-  
g a í g n e  la idea de cubrir las caras articulares anterior é inferior del astràga­
lo con las partes blandas del lado interno de la planta.

Procede de la manera siguiente:
El enfermo está 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 bisturí horizoutalmente contra el tendón 
de Aquilea, y atraviesa de un golpe la piel, el tendón y el tejido celular has­
ta el hueso, y exactamente á nivel de la cara superior de la apófisis posterior 
del calcáneo. Empieza esta incisión (que no debe interesar la arteria tibial 
posterior) en el borde externo del pió á 4 líneas por debajo del maléolo, diri­
giéndola luògo trausversalmente sobre el dorso á 1 pulgada por delante de la 
articulación de la primera con la segunda fila del tarso, y  continuando 
en la misma dirección lleva el cuchillo por el borde interuo hasta la mitad de 
la planta. Desde este punto vuelve oblicuamente al punto de partida de la 
incisión pasando por el tubérculo del calcáneo, de manera que queda un col­
gajo en la parte iuterua y anterior, cuya anchura es de 3 á 3 */, pulgadas en 
su base, y de 1 Vi á 2 en su vértice. Se diseca el colgajo; se abre la articula­
ción del astràgalo y el calcáneo, y se seccionan los ligamentos que unen 
estos huesos, imprimiendo al pié un movimiento de torsión sobre su eje; se 
luxan el calcáneo y  el escafóides; se dividen las partes blandas unitivas que 
restaren, y se reúne la herida con una sutura.
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A p r e c i a c i ó n .  La operación es difícil de ejecutar; con frecuencia no ae 
puede tener la seguridad de encontrar sano el astràgalo; y finalmente, un 
hueso tan movible como éste, suministra un mal punto de apoyo para el peso 
del cuerpo; por estas razones deberá casi siempre preferirse á esta operación la 
desarticulación del pié.

D e s a r t i c n l a c i o n  de loa hueaoa d e l  t a t a r s o .

Amputación de Chopart.

Bajo este nombre se comprende la desarticulación de los cinco huesos an­
teriores, dejando loa dos posteriores, es decir, la separación del escafóides y 
cubóides del calcáneo.

A n a t o m í a .  La articulación entre la primera y segunda fila del tarso, 
articulación medio-tarsiana, que se abre en la amputación que lleva el nom­
bre de C h o p a r t ,  está formada por el astràgalo y el calcáneo , cuya super­
ficie articular anterior forma uu plano inclinado de dentro afuera y de 
atrás adelante, que se une al escafóides por dentro y al cubóides por fuera.

Las superficies articulares están mantenidas en contacto por medio de li­
gamentos dorsales y plantares bastante flojos, de manera que los medios de 
unión de estos huesos son bastante fáciles de dividir.

Existe, sin embargo, un ligamento interóseo que del astràgalo y el calcá­
neo va al cubóides y al escafóides, contribuyendo más que ningim otro medio 
á consolidar la articulación.
• El punto de partida interno de esta articulación, el tubérculo del escafói­
des, es la tercera emiuencia que se encuentra de delante atrás, yendo desde el 
piimer metatarsiano al maléolo interno, y la más próxima á la extremidad de 
la tibia, de la que sólo dista 5 ó 6 lineas. Inmediatamente por detrás se en­
cuentra la articulación astrágalo-navicular.

Por fuera forma el calcáneo bajo la piel una eminencia situada á 1 Vi P a ­
gada del maléolo, pero difícil de reconocer cuando están hinchadas las partes 
blandas; en este caso podemos servirnos del tubérculo del quinto metatarsia­
no situado á un través de dedo por delante de la articulación calcáneo-cu- 
boidea.

Pero si las dos extremidades de esta articulación son fáciles de encontrar, 
es tanto más difícil recorrerla. La línea articular no tiene una dirección recta 
sino casi la forma de una 5, cuya convexidad mayor dirigida hácia adelante 
está formada por la cabeza del astràgalo. Es preciso, pués, para recorrer toda 
la articulación tener en cuenta no sólo las dos eminencias mencionadas más 
arriba, siuo también esta tercera. Lo mejor es penetrar siempre en la articu­
lación por detrás del tubérculo navicular y seguir luégo la dirección indicada 
más arriba ; al ligamento interóseo es la verdadera clave de la articulación.

O p e r a c i ó n .  P r o c e d i m i e n t o  de C h o p a r t .  El operador marca la 
articulación apoyando los dedos en los pantos de partida, de manera que el
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pulgar de su mano izquierda esté colocado por detrás de la tuberosidad del 
quinto metataraiano y el índice sobre el tubérculo del escafóides; el pié dere­
cho se coge por la planta y el izquierdo por la cara dorsal. Fijados los puntos 
de partida, el operador los reúne por medio de una incisión ligeramente con­
vexa hácia delante en el dorso del p ié ; se diseca el colgajo así trazado, se 
penetra en la articulación, se incinde á través de ésta hácia la planta, y lle­
vando el cuchillo hácia delante entre los huesos y  las partes blandas, se corta 
por transfixión un colgajo plantar, que debe resultar más largo que el 
dorsal.

R i c h e r a n d ,  L a n g e n b e c k  y K l e i n  penetran en la articulación en 
la primera incisión, la atraviesan y tallan por transfixión un solo colgajo en 
la planta de atrás adelante; este colgajo resulta fácilmente corto.

L i s f r a n c  hace una incisión cutánea á pulgada por delante de la ar­
ticulación y aconseja no tallar el colgajo demasiado grueso, para poder do­
blarle fácilmente.

P r o c e d i m i e n t o  de S é d i l l o t .  P ió  d e r e c h o .  Sentado ó 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 talón sobre el borde de la 
mesa, para poder deprimir cómodamente el pié después de abierta la articu­
lación, y hace con un pequeño cuchillo de amputación una incisión transversal 
que, empezando en el borde externo del pié á algunas líneas por delante de la 
articulación calcáneo-cuboidea, termine en la parte média de la cara dorsal 
en el borde externo del músculo tibial anterior. Desde este punto se lleva el 
cuchillo oblicuamente hácia adelante y adentro, de manera que pase á 1 pul­
gada por detrás de la articulación metatarso-falángica del dedo gordo, rodee 
el borde interno del pió, y atravesando la planta en dirección oblicua hácia 
atrás y afuera, vuelva al punto de partida. Para tallar el colgajo no se disecan 
todas las partes blandas, sino quese deja el panículo adiposo, que podría di­
ficultarla reunión por primera intención. La disección del colgajoplantar debe 
extenderse por detrás de la línea interarticular, luégo se desprenden las partes 
blandas de la cara dorsal, y sólo después de haberlas invertido por detrás del 
tubérculo navicular se abre la articulación del borde interno al externo del 
pié de la manera ántes dicha. Las variaciones necesarias para operar en el pié 
izquierdo se comprenden por sí mismas.

La herida se reúne por medio de puntos de sutura y de tiras emplásticas 
colocadas entre ellos.

A p r e c i a c i ó n .  No pocas veces sucede que por la acción predominante 
de ios gemelos, cuyos antagonistas pierden sus inserciones en la operación 
de que nos ocupamos, el talón es llevado hácia arriba. El muñón toma en- 
tónces la posición de un pió de caballo, y la herida no mira hácia arriba, sino 
que está dirigida hácia abajo, de manera que el operado ó no puede andar 6 
tiene que lachar continuamente con inñamaciones dolorosas de la cicatriz. 
Aun cuando este accidente, que se combato por la sección subcutánea del
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tendón de Aquíles, 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 común de los dedos é implantándolos en la herida, lo 
cual se puede hacer en el colgajo dorsal del método primitivo de C h o p a r t ,  
por cuya razón es éste preferible á las modihcaciones. El procedimiento de 
S é d i l l o t  tiene aplicación, cuando la parte anterior externa de las partes 
blandas de la planta está destruida ó enferma.

Frecuentemente es posible conservar en el pié más de los dos huesos pos­
teriores del metatarso; esto no debe olvidarse, pués se disminuye así la 
mutilación. Para estas operaciones, sin embargo, no se pueden dar reglas 
fijas; se deducen por sí mismas y por analogía de los métodos descritos, te­
niendo en cuenta las condiciones anatómicas.

Dea articula clon tarao-metataraiana.

La desarticulación tarso-metatarsiana debía ofrecer grandes dificultades 
miéntras no se conocía exactamente la disposición anatómica de esta articu­
lación ; pero desde que Lisfranc se ocupó del asunto, se ha hecho general esta 
operación, ejecutándose con la misma facilidad que la mayoría de las des­
articulaciones.

A n a t o m í a .  Examinando el esqueleto del pié, se nota que la articulación 
posterior de los tres últimos metatarsiauos describe una línea curva, irregu­
larmente convexa hácia delante, que la mortaja que recibe la cabeza del se- 
guudo metatarsiano tiene una profundidad variable; pero que la articulación 
de este hueso se encuentra siempre por detrás de la del segundo, y que la 
cara articular anterior del primer cuneiforme sobresale, no sólo sobra la arti­
culación del segundo, sino también sobre la del tercero.

La dirección de la Knea articular no se deja marcar fácilmente en un 
pié provisto de sus cubiertas; debemos limitarnos á hacerlo aproximadamente, 
fijando la dirección de la articulación del quinto y del primero. El reconoci­
miento de la quinta articulación 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 articulación del primero, porque 
en la eminencia que este hueso forma en el borde interno es tan pequefia, 
que basta una ligera tumefacción para hacerla imperceptible. Es necesario 
aquí servirse de otra guía. El tubérculo del escafóides es el punto de partida 
en el borde interno del pié, situado á 1 '/* pulgada por delante y por debajo 
del maléolo interno y á 1 pulgada por detrás de la primera articulación del 
metatarso. Una línea oblicua, tirada de uno á otro de los puntos citados, da la 
dirección de la articulación que nos ocupa.

Los ligamentos dorsales ofrecen poco interés, sus fibras están dispuestas 
de manera que el filo del cuchillo, llevado transversalmento, debe cortarlas 
por necesidad. Lo mismo sucede con los ligamentos plantares de los dos úl­
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timos metatarsianos. Sin contar con los ligamentos, que de atrás adelante se 
dirigen desde los huesos del metatarso al cuneiforme y al cubóides, se en­
cuentra en la planta del pié un ligamento muy fuerte, que del borde externo 
del primer cuneiforme se dirige oblicuamente de atrás adelante á 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 articulación tarso-metatarsiana, la cual no 
queda completamente abierta sino después de haber dividido este ligamento. 
Esta cinta oblicua tiende también á mantener el primer metatarsiano aproxi­
mado al- tercero. Además, el tendón del peroneo lateral largo, que se inserta 
en la extremidad del primer metatarsiano, cruza la dirección de este liga­
mento y tiende como él á tirar una parte de este hueso bajo el segundo me­
tatarsiano. Esta aproximación explica por qué se nota á veces una gran difi­
cultad al introducir un cuchillo entre las cabezas de los dos metatarsianos.

O p e r a c i ó n .  Se amputan los huesos del metatarso aislados, ó bien todo 
el metatarso. Los peligros no son pequeños, particularmente en la última ope­
ración, pués se abre un gran número de cápsulas sinoviales que en parte co­
munican con las articulaciones del tarso, de manera que es de esperar una 
Inflamación violenta y una supuración pertinaz. Cuando se puede, es preferi­
ble por esta razón hacer la amputación del tarso.

I. D e s a r t i c u l a c i ó n  de t o d o s  l o s  h u e s o s  d e l  metatarso.

Desarticulación de Lisfranc.

Se señalan las dos extremidades de la interlínea articular, apoyando el 
pulgar y el índice 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 á otro en el dorso del pié una incisión oblicua, convexa 
hácia adelante por delante de la articulación, se retrae la piel y se disecan las 
partos blandas, á fia de poder reconocer los ligamentos de la interlínea articu­
lar; incíiidenae entónces los ligamentos que cubren las interlineas articula­
res, de manera que se caiga el primero sobre la quinta articulación; de ésta se 
pasa inmediatamente á la cuarta; ábrese entúnces la tercera, luégo la primera 
situada enfrente de la tercera, y finalmente la segunda, que se encuentra por 
lo general algo por detrás, y que es más difícil de encontrar. Fijando fuerte­
mente el pié hácia abajo é imprimiéndole movimientos alternados hácia abajo 
y hácia arriba, se hacen visibles los ligamentos de la articulación. Abiertas 
todas las articulaciones, deben dividirse los ligamentos interóseos, en parte 
desgarrándolos, é inclinando el pié fuertemente hácia abajo. Se cortan con la 
punta de un cuchillo é imprimiendo movimientos laterales de torsión; intro­
dúcese entónces un cuchillo largo en las articulaciones, se dirige el corte há­
cia delante, y  conduciéndole entro los huesos y la piel de la planta hácia ade­
lante, se talla el colgajo oblicuamente, de manera que su borde plantar cor­
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responda á la incisión dorsal oblicua, es decir, que sea más largo en el borde 
interno.— El colgajo plantar es más regular cuando se le corta de fuera adentro.

Ligados los vasos que den sangre, se echa hácia arriba el colgajo y se le 
reúne con la piel del tarso por medio de una sutura ensortijada y de tiras 
emplásticas, que se deben aplicar desde la cara plantar sobre la dorsal.

2. D e s a r t i c u l a c i ó n  d e l  p r i m e r  m e t a t a r s i a n o .
A n a t o m í a .  La extremidad posterior del primer metatarsiano esextraor- 

dinariameiite gruesa y  posee por fuera una eminencia ósea en la cara plantar, 
en la que se inserta el tendón del peroneo lateral largo, y que detendría el 
Instrumento que se condujera de delante atrás á lo largo del borde externo 
del hueso. Esta eminencia y el tendón mencionado detendrían al operador 
que no tuviese en cuenta esta disposición anatómica.

El primer metatarsiano se articula con el primer cuneiforme; esta articn- 
Ucion se dirige oblicuamente de atrás adelante y de dentro afuera, de manera 
que el borde iuterno del primer cuneiforme sobresale más por su parte supe­
rior que por la inferior.

En el borde interno del pié se encuentra de delante atrás un tubérculo que 
corresponde á la extremidad posterior del primer metatarsiano. Cuatro líneas 
más atrás se encuentra una segunda eminencia correspondiente al primer cu­
neiforme. Estos dos tubérculos no deben confundirse en la desarticulación 
del primer metatarsiano.

O p e r a c i ó n .  Se emplean los métodos oval y  á colgajo.
I n c i s i ó n  o v a l  s eg ún  S c o u t e t t e n .  Miéntras un ayudante sostiene 

el pió y pone en abducción los cuatro últimos dedos, coge el operador con la 
mano izquierda el dedo gordo, reconoce con el índice el tubérculo del cunei­
forme y desliza el dedo oblicuamente 1 ‘/a pulgadas por delante, donde con 
bastante exactitud se cae sobre la articulación; durante este tiempo debe el 
operador tener el cuchillo en la mano derecha. Aplica eutónces la punta del 
instrumento y le tira hácia sí, conduciéndole en el pié derecho oblicuamente 
hácia dentro y alrededor del dedo gordo, yen el izquierdo hácia el primer es­
pacio interóseo. Rodea eutónces el dedo gordo y hace una incisión oblicua en 
el otro lado, que caiga en ángulo agudo á algunas líueas por detrás del punto 
de partida de aquélla. Divididos los tendones de los extenaores y los liga­
mentos dorsales, se introduce un cuchillo largo y recto, llevándole paralela­
mente junto al hueso, entre éste y las partes blandas en toda la longitud de 
la incisión, por debajo del hueso y de la parte interna, hasta hacerle salir por 
el borde externo del hueso. Entónces se desarticula completamente el hueso, 
la herida tiene buena forma y se reúne por primera intención, dejando una 
cicatriz lineal.

Según A. G uér in  es difícil desarticular la gruesa extremidad posterior 
del primer metatarsiano, sino se procura llevar la punta del óvalo 7 ú 8 lí­
neas más allá de la extremidad posterior de este hueso. Aconseja en este caso
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hacer una incisión, que desde la punta se dirija oblicuamente de arriba abajo 
y de delante atrás sobre el borde interno de la planta, y desprender rasando 
el hueso el colgajo triangular así limitado.

I n c i s i ó n  á c o l g a j  o ( L is f r a n c ) .  Apoyado el pié del enfermo sobre 
el borde de la cama, talla el operador por transfixión un colgajo, cuya base 
corresponda á la articulación tarso-metatarsiana, y cuya punta esté situada 4 
líneas por delante de la articulación metatarso-falángica. El cuchillo se in­
troduce entónces en el espacio interóseo, se dividen los músculos que se in­
sertan en el metatarsiano, y finalmente se desarticula, tomando por punto 
de partida el tubérculo del primer metatarsiano ya descrito.

V e l p e a u  traza el colgajo y le diseca de fuera adentro. También se ope­
ra con dos colgajos, cuya descripción no hacemos, por dar el método á colgajo 
un resultado ménos brillante que el oval.

3. D e s a r t i c u l a c i ó n  de  l o s  d o s  p r i m e r o s  h u e s o s  de l  m e t a -
t a r s o .

A n a t o m í a ,  La articulación del segundo metatarsiano está situada siem­
pre por detrás de la del primero, de manera que si se apoya un bisturí sobre 
el segundo metatarsiano á nivel de la articulación del primero, y se incin- 
de de delante atrás, se puede tener la seguridad de caer sobre la segunda arti­
culación cúneo-metacarpiana. Esta manera de entraren la articulación es me­
jor, á causa de la profundidad variable de la mortaja que recibe la cabeza del 
segundo metatarsiano.

P r o c e d i m i e n t o  de B é c l a r d .  Se hace una incisión oval que, em­
pezando en el borde posterior del primer espacio interóseo, corre oblícua- 
menta hasta la comisura del segundo y tercer dedo, atraviesa la planta por 
la base de los dedos hasta el borde interno del pió, y vuelve oblicuamente al 
rededor de éstos, y por el dorso del pié, al punto de partida. Á esta inci­
sión se añaden otras dos transversales que, empezando en el punto de partida, 
se dirigen, una sobre la articulación cúneo-metatarsiana, sobre la cabeza del 
tercer metatarsiano la otra, teniendo ámbas la longitud de 1 pulgada á 1 74- 
Después de disecar el colgajo triangular circunscrito por estas incisiones, se 
abre la primera articulación y se hunde el bisturí apoyado sobre el segundo 
metatarsiano á nivel de la articulación, hasta que el instrumento caiga sobre 
la interlínea articular, que existe entre el segundo cuneiforme y el segundo 
metatarsiano. Seccionados loa ligamentos plantares, se lleva el bisturí por 
debajo de la cabeza dcl metatarsiano, haciéndole salir por la base de la inci­
sión. Ligadas las arterias, entre las que se halla la arteria pédia, se reúne la 
herida.

4. D e s a r t i c u l a c i ó n  d e l  q u i n t o  m e t a t a r s i a n o .
A n a t o m í a .  La superficie articular del quinto metatarsiano tiene una 

dirección oblicua de atrás adelante y de fuera adentro, y corresponde á una
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superficie análoga de la cara anterior del cubóides. La extremidad posterior 
de este hueso ofrece además en su parte interna una carita, que se articula 
con la parte correspondiente al cuarto metatarsiano.

Los medios de unión son para la articulación metatarso-cuboidea, liga­
mentos dorsales y plantares cuya dirección es de delante atrás, de manera que 
el bisturí los divide transveraalmente siguiendo la dirección de la interlínea 
articular. Para la articulación lateral entre los huesos del metatarso, existen 
ligamentosde dirección transversal, que se dividen introduciendo el bisturí en 
el espacio interóseo.

El tendón del peroneo lateral corto que se inserta en la extremidad ante­
rior del quinto metatarsiano, ofrece gran resistencia á la desarticulación de 
este hueso.

M é t o d o  o v a l .  Con un bisturí recto y algo largo se hace una incisión 
que, empezando en la cara dorsal del tarso, á un través de dedo por detrás 
del tubérculo posterior del quinto metatarsiano, rodee el dedo en el pliegue 
plantar, vuelva á subir á la cara dorsal y termine donde principió. Se desar­
ticula después de haber puesto el hueso completamente al descubierto, de ha­
ber cortado los ligamentos dorsales y el tendón del peroneo lateral corto, in­
troduciendo el cuchillo por debajo de la cabeza del hueso y  conduciéndole 
hácia fuera en la base de la incisión.

El método oval da aquí tan buenos resultados, que parece supérfiuo des­
cribir el á colgajo, el cual tendría que tener lugar como para el primer meta- 
tarsiano.

5. D e s a r t i c u l a c i ó n  de l o s  dos ú l t i m o s  m et a ta rs ia n os .
A n a t o m í a .  El cuarto metatarsiano se articula con el cubóides, pero su 

superficie articular es ménos oblicua, lo cual no impide que se pueda penetrar 
de una vez en ámbas articulaciones; basta una incisión oblicua de atrás ade­
lante y de fuera adentro.

El método oval es el único que se emplea con acierto en esta desarticula­
ción dando un buen resultado.—El vértice del óvalo debe corresponder al es­
pacio interóseo de ámbos metatarsianos, hallándose situado á un través de 
dedo por detrás de la extremidad posterior del quinto metatarsiano.

No es de aconsejar la desarticulación de los tres ó cuatro últimos meta­
tarsianos, por dar los restantes insuficiente apoyo y estorbar más al operado 
en la marcha que la pérdida de todos los metatarsianos.

D e s a r t i c u la c ió n  de lo s  d e d o s  d e l p ié .

La desarticulación de los dos últimos dedos tiene lugar como en los de la 
mano; la disposición anatómica de la articulación metatarso-falángica re­
quiere , sin embargo, algunas palabras.

A n a t o m í a .  La cabeza del primer metatarsiano es tan gruesa, que no 
puede ser cubierta suficientemente después de la desarticulación del dedo gor­
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do, 8Í oo 86 ha tenido la precaución de tallar un colg^ajotan largo que parece 
excesivo á los operadores inexperimentados. Además, se encuentran en la cara 
plantar de la articulación metatarso-falángica del dedo gordo dos huesos se- 
samóideos considerables.

El estuche de los tendones de los flexores es muy resistente, permane­
ciendo anchamente abierto después de su sección. Esta disposición explica la 
frecuencia de los trayectos de supuración y  el peligro de una operación, queá 
primera vista parece no ofrecer la menor dificultad.

Las cabezas de los metatarsianos forman en conjunto una línea curva con­
vexa hácia delante, cuyos puntos son tanto más posteriores cuanto más cer­
canos se hallan al borde externo del pié.—No debe olvidarse, que si se tomaran 
los espacios interóseos por punto de partida en la desarticulación de los de­
dos, nos equivocaríamos frecuentemente con respecto al segundo, cuya pro­
fundidad es mucho menor que la de los otros, y que dista á lo más cuatro lí­
neas de la articulación metatarso-falángica.

1. D e s a r t i c u l a c i ó n  de la  p r i m e r a  f a l a n g e .
O p e r a c i ó n .  Puede escogerse el método oval, á pesar de que debemos es­

perar cubrir mejor la cabeza del metatarsiano, empleando el método á colga­
jo  y tallando dos, uno interno y otro externo. Además es mayor en el método 
oval el peligro de dejar trayectos de supuración, 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 á colgajo, pués se pone tenso el es­
tuche en dirección do la longitud de la herida.

Ambos métodos se practican como en los dedos de la mano; únicamente 
deben tenerse en cuenta, que los colgajos en la desarticulación del dedo gordo 
deben tener una longitud correspondiente á la extensión da la cabeza del pri­
mer metatarsiano.—Para facilitar la reunión de la herida, se ha aconsejado 
serrar parcialmente la cabeza de este hueso.

2. D e s a r t i c u l a c i ó n  de t o d o s  los  d e d o s  de l  p ié .

El operador coge los dedos del pié con la mano izquierda, los dobla hácia 
amba; hace una incisión 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 hácia abaj o hace 
en la cara dorsal una incisión análoga, 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 bisturí, haciéndole salir por la incisión plantar.

So aproximan los bordea de la herida y  se mantienen reunidos por medio 
de puntos de sutura y  de tiras emplásticas.
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SECCION DÉCIMA.

Operaciones en la piel y en el tejido celular.
En esta sección se tratará únicamente 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 sanguíneas de la piel; 2} del establecimiento de fon- 
tículos; 3) de la aplicación del sedal; 4) de la inoculación de la vacuna; 0) de 
la introducción de sustancias medicamentosas bajo la piel; 6) de la operación 
de las cicatrices defectuosas; 7} de la de los uñeros; 8) de la reparación de 
partes mutiladas ó destruidas; 9) de las operaciones que requieren los 
abcesoB, y 10} los tumores.

CAPÍTULO PRIMERO.
Emisiones sanguíneas locales.

Las emisiones sanguíneas locales tienen lugar por medio de la a p l i^ o n  
de sanguijuelas, ó por incisiones poco profundas en la piel (escarificación), á 
por medio de ventosas.

A. Apllcacioxx do saxisuijuolas.

Con la aplicación de sanguijuelas nos proponemos producir en el sistema 
capilar una evacuación sanguínea local considerable. Las sanguijuelas pue­
den aplicarse en casi todos los puntos de la superficie cutánea y basta en la 
parte de las mucosas accesible desde fuera; pero se debe tomar la precaución 
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 ó en todo caao.
No toleran bien la aplicación de sanguijuelas las partea provistas de piel 

suave y de tejido celular flojo, como los párpados, el escroto, el pene ; pués 
se producirían extravasaciones sanguíneas de bastante consideración, tume­
facción é inflamación. Cuando se teme una hemorragia considerable á causa 
del tamaño dé la sanguijuela ó de la tierna edad del paciente, se escoge mi 
punto situado sobre un plano óseo, á fin de poder contenerla por compresión 
en caso de necesidad.—En la mayoría de los casos se hará bien no aplicando 
las sanguijuelas sobre la misma porción de piel inflamada ó inyectada, sino 
en su circunferencia, cuando so trate de tumores inflamatorios ; en focos iu“ 
fiamatorios profundos ó atónicos se puede hacer sin cuidado. Siempre deben 
evitarse las arterias y venas superficiales, especialmente la vena yugular y la 
arteria temporal.

El número de sanguijuelas se fija según la edad y estado del paciente j 
según el grado ó el asiento do la dolencia.
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sangre á 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 succión. Una ventosa es un vaso cilindrico de diverso tamaño 
y de la forma de una campana, cuya abertura es más estrecha que su cuerpo: 
generalmente son do cristal, habiéndolas también de latón forjado. Para apli­
car las ventosas se las coloca primero en agua caliente, se las seca prèviamen­
te y se enrarece en ellas el aire, manteniendo su abertura algunos instantes 
sobre la llama de una lámpara de alcohol. Tan pronto como se crea haber 
operado un enrarecimiento suficiente del aire, se las coloca rápidamente y de 
un golpe sobre el punto de aplicación, el cual se habrá afeitado prèviamen­
te, si há lugar, y se habrá situado en posición conveniente. Evítese el calen­
tarlas demasiado para no quemar al enfermo. En lugar de enrarecer el aire 
por medio de la llama de una lámpara, se puede colocar en el interior de la 
ventosa estopa, cera, algodón, etc., encendiendo estas sustancias y  colocando 
la ventosa sobre la piel en el momento, en que sea más viva la combustión. Al­
gunos humedecen la sustancia combustible con alcohol.—Siendo con frecuen­
cia insuficiente el enrarecimiento producido por el fuego, se ha añadido 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 ó con un tubo elástico.

Por la presión atmosférica es empujada la piel en la cavidad de la vento­
sa, en la que se ha hecho un vacío relativo y es congestionada; después de más 
ó ménos tiempo, se levanta la ventosa, apretando la piel en el borde de aqué­
lla con las puntas de los dedos, para dar de nuevo entrada al aire.—Según el 
objeto terapéutico, se las aplica por el procedimiento que acabamos de indi­
car; ó bien se hace al mismo tiempo una emisión sanguínea local, escarifi­
cando la piel congestionada por la ventosa. La escarificación se efectúa, ya 
por medio de una lanceta, con la que se incinde superficialmente la piel, ó 
por medio de un escarificador. Después de haber situado las lancetas forman­
do una prominencia mayor ó 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 emisión, vuelve á aplicarse el instru­
mento, cuidando de que las nuevas incisiones crucen á las primeras oblicua­
mente ó en ángulo recto. Concluida la escarificación, se vuelve á aplic.ar la 
ventosa como la vez primera; la sangre sale entóncea en ménos cantidad y con 
una fuerza proporcional á la profundidad, extensión y número do las escarifi. 
(aciones, así 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 presión atmosférica, es necesario quitarla de la manera dieba, á fin de que 
no se caiga por sí sola y se derrame la sangre sobro el enfermo. Con una es­
ponja empapada en agua caliente se lava el punto de aplicación, repitiendo 
la de la ventosa hasta que cese la hemorragia ó se crea haber sacado bastante 
sangre; generalmente se escarifican 6, 10 ó más puntos, colocando el número
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correspondiente de ventosas. Las ventosas llenas de sangre se limpian con 
agua caliente cada vez áutes de aplicarlas; terminada la operación, se coloca 
una compresa empapada en agua tibia sobre los puntos operados, mante­
niéndola sujeta de una manera conveniente. De una manera análoga á las 
ventosas, obran los aparatos conocidos con el nombre de s a n g u i j u e l a s  
a r t i f i c i a l e s ;  el más conocido entre nosotros de estos aparatos, es el de 
S a r l a n d i é r e .  Consiste éste en una ventosa, en la que se hace el vacio 
por medio de una pequeña bomba, y en un escarificador con un mango imper­
meable al aire, provisto de várias hojas y movible hácia adelante y hácia atrás. 
A l e x a n d r e  emplea cordones de cautchouc en lugar de resortes. Estos apa­
ratos tienen un valor práctico reducido. J u n o d  ha inventado un gran reci­
piente de metal { b o t a - v e n t o s a } ,  que puede recibir una extremidad, la 
cual se congestiona por medio de una bomba adaptada al aparato; la acumu­
lación de sangre, producida por esto medio en una parte, tiene para el reato 
del cuerpo el valor de una emisión sanguínea temporal.

CAPÍTULO II.

Establecimiento de fonticulos.

Bajo el nombre d e f o n t i c u l o s  ( f u e n t e ,  ex ut  o r io )  compréndese una 
solución de continuidad que supura, producida artificialmente y  entretenida 
por la presencia de cuerpos extraños, y que tiene por objeto dirigir á la piel 
jugos de órganos importantes, aumentando al mismo tiempo por el anta­
gonismo la reabsorción en otras partes por medio de la secreción que tiene 
lugar en aquélla, ó eliminar del organismo humores, variando así la masa hu­
moral. El sitio en que se establece un fontículo debe estar situado, siempre 
que sea posible, donde bajo la piel se halle tejido celular blando y panículo 
adiposo, y donde no puedan ser comprendidos en la cicatriz, ni vasos sanguí­
neos, ni nervios, ni huesos, ni tendones ó músculos; tampoco debe en general 
fijarse en puntos expuestos á fuertes movimientos ó á la compresión. Con este 
objeto se escoge en el brazo la depresión situada en el vértice del deltóides; 
en el muslo la región situada por detrás del trocánter mayor ó el hundimiento 
de su cara interna (entre el vasto interno y el sartorio ) ; en la pierna la de­
presión que separa el gemelo interno de los tendones del sartorio , recto in­
terno y  semitendinoso ; en el cuello entre ámbos músculos trapecios ó entre 
el espíenlo y el complexo; además se aplican fonticulos en la cabeza, sobre el 
parietal ó entre la apófisis mastóides y el ángulo de la mandíbula, á lo largo 
de la columua vertebral, en ámbos lados de las apófisis espinosas, y finalmente 
en los espacios intercostales. Naturalmente se aplican también en otros pun­
tos según lo requieran las circunstancias.

Distínguense los fonticulos su per f i c i a les  y los p r o f u n d o s ;  los pri­
meros , en los cuales el fondo de la úlcera está situado en las capas más su-
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perficiales del còrion, y por esta razón se llaman f o n t í c u l o s  cu tá neos ,  se 
establecen por vesicación y después de separar la epidérmis levantada, se en­
tretienen por medios enérgicos.

Los f o n t í c u l o s  p r o f u n d o s  tienen el fondo de la ulcer.acion en el te­
jido celular subcutáneo más inmediato á la piel, ó aún más profundamente, 
llamándose por esta razón fontículos del tejido celular. Establécense con cáus­
ticos ó con el hierro candente, y se entretienen por medio de pomadas digesti­
vas ó de cuerpos extraños, como guisantes, judías, naranjas verdes, granos de 
pimienta, bolas de madera de hiedra, de raíz de violeta, de genciana, de 
hueso, de marfil, e tc ., ó bien empleando ámbos medios á la vez. El procedi­
miento más sencillo, y seguramente el ménoa doloroso para establecer un fon- 
tículo, es con bisturí. Con este objeto, se coge un pliegue de piel, que se le­
vanta é incinde con el bisturí hasta obtener una herida do cerca de mèdia 
pulgada de longitud ; si no se puede levantar la piel en forma de pliegue, se 
incinde rectilíneamente, poniéndola tensa. También se puede, siguiendo á 
D í e f f e u b a c h ,  coger un pliegue de piel con las pinzas de disección y extir­
parle llevando el bisturí oblicuamente ; contenida la hemorragLa, se llena la 
herida do hilas y se cubre con tiras de aglutinante ; déjase en posición el pri­
mer vendaje hasta tanto que se haya establecido la supuración; entónces so 
colocan para entretenerLa uno ó 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 así las paredes de aquélla en todos sentidos.—El fon- 
tículo debe curarse una ó dos veces al dia, según loexija lasupuraciou, ymaii- 
tenerso siempre limpio.

Los cáusticos y el hierro candente se emplean, para establecer fontículos 
de la manera dicha en el artículo C a ut e r i z a c i ó n  (pág, II), Entre loa 
cáusticos, sólo se emplean con este objeto la potasa y la pastado Viena. Des­
pués de la calda de la escara, se colocan los guisantes sobre la herida y se pro­
cede por lo demás de la manera ántes dicha.

El emplasto cáustico se emplea casi exclusivamente para las personas mie­
dosas. Sa aplica un trozo del tamaño do I pulgada; cuando ha obrado, so le­
vanta la piel, 86 colocan sobre el punto puesto al descubierto guisantes unta­
dos con una pomada excitante ó una bolita do emplasto de cantáridas, apre­
tándola con bastante fuerza por medio de tiras emplásticas y de una venda
para que se hunda en la piel. Por lo demás se procede como más arriba,__Esto
procedimiento es el más doloroso y más largo.

Si el foutículo supura lo bastante, son suficientes cuerpos extraños que no 
absorban; si la supuración fuese escasa, se escogerán cuerpos que absorban, 
untándoles de pomadas excitantes. Si una inilamacíon demasiado grande fuero 
la causa de la poca secreción, se combatirá este estado aplicando cataplasmas 
y suspendiendo temporalmente la aplicación do los guisantes; si la supuración 
fuese demasiado abundante, se disminuiría el número de guisantes, ó se de­
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jarán de aplicar durante cierto tiempo. Si en el borde del fontículo se forma­
ren vegetaciones carnosas, se las combatirá por medio de la aplicación del ni­
trato de plata ó untándolas con azúcar, alumbre, etc.

Se hace uso de la ulceración artificial en enfermedades crónicas, y  en par­
ticular locales, en que importa emplear durante largo tiempo un enérgico ex­
citante y revulsivo, según las leyes de la simpatía y del antagonismo. Por 
lo general se usan los fontículos en las enfermedades crónicas del pecho, como 
en el asma, la tos, especialmente en la tisis incipiente y en las lesiones del 
corazón; además, en las enfermedades de los huesos y de las articulaciones, 
en las afecciones crónicas de la piel, para la curación de úlceras rebeldes en 
el reumatismo inveterado, y como revulsivo, en las inflamaciones crónicas del 
ojo, enfermedades nerviosas, etc.—No se deben dejar cerrar los fontículos sino 
paulatinamente, y en algunos casos de ningún modo.

CAPÍTULO III.
A p l i c a c i ó n  del  s e d a l .

El sed al  consiste en un vendolete con franjas en ámbosbordes, ó bienen 
una mecha compuesta de várLas hebras de algodón ó de seda, que se introduce 
en la piel ó en un tumor, para producir una revulsión duradera, una inflama­
ción de la intensidad necesaria, la disminución del tamaño de un tumor por 
la supuración sostenida, ó el restablecimiento da un conducto natural cual- 
«luiera.

El punto de aplicación 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 más que de producir una ulceración 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 ó á los lados, y en las enfermeda­
des del vientre, el muslo ó el brazo. En general debe evitarse, como para el 
fontículo, los sitios por debajo délos cuales se hallen inmediatamente huesos, 
fuertes músculos, etc.

Cuando hay que pasar el sedal á través de la piel, es lo mejor servirse de 
la aguja de pasar sedales, en cuyo ancho ojo se enhebra un vendolete de 1 á 
2 varas de largo, y de ‘/s á */4 de pulgada de ancho, ó la mecha de algo- 
don, etc. El cirujano, auxiliado por un ayudante, levanta con el pulgar y el 
índice de la mano izquierda un pliegue de piel horizontal, que únicamente 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 está enhebrada en el ojo de la aguja, salga por la aber­
tura opuesta. Si no se tiene á mano una aguja de pasar sedales, so atraviesael 
pliegue de piel con una lanceta ó con un bisturí, pasando por debajo de la hoja 
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 ó 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 pequeño paquete, que se envuelve en 
papel encerado y  en una compresa, sujetándole con una venda y tiras em- 
.plásticas, de manera que no pueda ser ensuciada por la supuración.

Para pasar una m e c h a á través de una c a v i d a d  llena de líquido, como 
por ejemplo un abceso, se abre éste en la parte 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 última 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 trócar á través de cuya cánula y después de 
retirado el estilete, se pasa la sonda con el sedal.

Cuando hay que pasar un sedal en un t u m o r  s ó l i d o  nos servimos da 
la aguja, ó de uu estilete con punta como la de un trócar, hundiéndole en 
la masa del tumor en una dirección, en la que no se corra peligro de herir un 
vaso ó nervio importante.

El sedal se deja puesto hasta que empiece la supuración, lo cual sucede tres 
ó cuatro dias después. Eatónces se quita el vendaje, se desprenden con agua 
las costras situadas en las heridas cutáneas y se renueva el sedal pasando una 
porción fresca, después de haberla huntado de aceite ó de pomada; se corta 
ol pedazo que primero había permanecido en la herida, y se vuelve á colocar el 
apósito como anteriormente. Así se procede una ó dos veces, y cuando se haya 
usado todo el sedal se cose á su extremidad uno nuevo y se usa con la por­
ción 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 ó inflamación, se le adelgazará y untará 
con pomadas suaves, y se cubrirá la herida con cataplasmas; si la supuración no 
es bastante abundante, ó bien se aumentará el grosor del sedal ó se le untará de 
pomadas excitantes; si la supuración esdemasiado profusa, se emplean tónicos 
tópica ó interiormente.—Cüidese de no hacer demasiado delgado el puente 
de piel, ni de conducir muy de plano el sedal bajo la piel, puéa en ámbos 
casos toma ésta un color rojo azulado y se necrosa cayendo el sedal, lo cual 
obliga á establecer uno nuevo en otro punto.

Si al pasar el sedal ocurrieren hemorragias considerables, se tratará de 
dominarlas por la compresión ó por aplicaciones frías, y si con esto no se con­
siguiere, dilátese el puente de piel y ligúese el vaso que da sangre.

El sedal es uno de los revulsivos más enérgicos y de mejores resultados; 
se le emplea especialmente en las enfermedades del cerebro, de los órganos de 
los sentidos, de la laringe, en las colecciones purulentas ó serosas del pecho, 
del vientre y  de las articulaciones, en las inflamaciones crónicas de estos ór­
ganos, en los abeesoa profundos, etc.
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CAPÍTULO IV.
I n o c u l ac i ó n  de la v a c u n a .

La inoculación de la vacuna (vacunación) 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, según la experiencia n* s 
enseña, cesa, ó 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 inoculación de preferencia en 
los primeros años de la vida, nunca ántes de las seis primeras semanas ; pero 
ántes de la dentición, escogiendo buen tiempo y estando el niño en per­
fecto estado de salud.

La inoculación de la vacuna tiene lugar de diversas maneras ; sin embar­
go, dos métodos están principalmente en uso; ó bien se inocula la vacuna 
fresca que de un individuo se pasa á otro (de brazo á brazo), ó se hace uso de 
la vacuna conservada, humedeciéndola prèviamente 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, hágase tener el niño en la 
falda por una persona sentada, hágase una punción en el borde de la pústu’ 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 pústula ; abrácese eutónces por detrás el brazo del vacu­
nado con la mano izquierda y de manera que la piel, situada por debajo de 
la inserción del deltóides, que es el punto preferido para vacunar, se ponga 
tensa, y llevando de plano la lanceta, háganse algunas incisiones cutáneas, ge­
neralmente de tres á cuatro que no den sangre, si es posible, y distantes como 
1 pulgada unas de otras, y frótese la linfa suavemente sóbrelas heridas. Para 
cada incisión debe sacarse vacuna fresca; de la misma manera se procede en 
el otro brazo. El punto inoculado debe dejarse secar ántes de que se vista el 
niño 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 ellíquido, 
contenido en los finos tubos de cristal, sobre una placa de la misma sustanci.n. 
ó 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
más se procedo como en el caso anterior. Los s í n t o m a s  después de una ino­
culación seguida de buenos resultados son: en el primero y segundo dia se ve 
la señal do las incisiones; del tercero al cuarto se forma en el centro del ya 
enrojecido sitio de la inoculación un tuberculito pequeño, duro, situado en 
la piel y que forma 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 carácter de una vesiculita deprimida eu el centro ; la 
aréola roja crece y se hace más intensa durante este tiempo, liabiendo pro­
ducido fuerte picazón en el sitio inoculado. Del sétimo al octavo dia desar­
róllase aán Tná,q la vesícula, alcanza el tamaño de una lenteja y se presenta 
llena de un líquido transparente; la tumefacción inflamatoria del rodete cre­
ce de manera, que se forma una verdadera pústula, pudieudo presentarse al­
gún movimiento febril. Del noveno al décimo dia, alcanzan loa fenómenos 
inflamatorios el grado de mayor elevación; preséntase con frecuencia tume­
facción y sensibilidad de los ganglios axilares; el contenido de la pústula 
empieza á ponerse turbio y á tomar un aspecto purulento. Del undécimo al 
duodécimo dia disminuyen de nuevo los fenómenos inflamatorios, la ve.sícula 
pierde su aspecto lleno y tenso, y empieza á secarse por la parte média. En los 
dias siguientes so forma poco á 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)lana y re­
dondeada.

Á 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. Desarróllase, sin embargo, á veces la fa l sa  v a c u n a  que no pro­
tege y que tiene un curso distinto del anteriormente descrito; aparece ya al 
segundo ó tercer dia, le falta la depresión, la dureza bajóla piel, el rodete rojo, 
va acompañada de fuerte prurito, presenta fiebre, dolor en los ganglios axi­
lares y deja una costra amarillo-verdosa flojamente adherida; 6 bien la pús­
tula ó la vesícula va acompañada de intensos fenómenos inflamatorios, ca­
racterizándose especialmente por un curso muy rápido, terminado ya en el 
quinto dia. En ámboscasos debe repetirselavacuuacion. La causadeestopue­
de ser, ó haber operado con sustancias adulteradas, ó no ser transparente la va­
cuna, ó haberse alterado la linfa conservada, ó finalmente haber sido demasia­
do profundas las incisiones ó punciones. También se observa este curso irre­
gular en individuos que han sido ya vacunados con éxito, ó que han padecido 
la viruela. Las erupciones cutáneas, que se desarrollan á veces después de la 
inoculación, desaparecen fácilmente por sí mismas. Los niños escrofulosos ca­
tán á ellas particularmente predispuestos.

Si la vacuuacion no diere resultados, es preciso repetirla después de algún 
tiempo.

CAPÍTULO V.
Introducción 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 general en estado de disolución, por lo 
cual se llama á esta Operación i n y e c c i ó n  s u b c u t á n e a  ó h íp o d é rm i ca .  
Nos proponemos con ella producir una acción en parte general, en parte local;
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en la mayoría de los casos obtiénense ámbos efectos; puéslas sustancias inyec­
tadas obran inmediatamente en loa tejidos, por que pasan, y también en las 
partes más lejanas del cuerpo, al ser introducidas por los capilares en la masa 
de la sangre. Los medicamentos, que se emplean de esta manera, son princi­
palmente los narcóticos, sobre todo el opio; sin embargo, no es raro emplear 
también sustancias irritantes ó alterantes.—Los medicamentos introducidos 
en el cuerpo de esta manera ejercen una acción muy rápida é intensa, con 
mayor rapidez é intensidad que si fueran administrados por el estómago, 
lo cual tiene su explicación en la reabsorción más rápida y completa delassus- 
tancias inyectadas por los vasos sanguíneos y linfáticos; sin embargo, la re­
absorción no tiene lugar con igual rapidez en todas las partes del cuerpo; de­
be fijarse como regla, que en las inyecciones liipodérmicas ha de prescribirse 
una dósia menor á la que se administra de la misma sustancia por el estó­
mago. El mejor vehículo para disolver la sustancia, que hay que inyectar, 
es el agua destilada.

La j e r i n g a  que sirve para las inyecciones hipodérmicas, consta de la jerin­
ga propiamente dicha ó cuerpo, y de una cánula; el cuerpo es de cristal, y 
contiene una cantidad de líquido variable entre 2 gramos y 2 y /̂*; el tallo 
delémboloes de metal y lleva una escala, que indica exactamente la cantidad 
de líquido, que el movimiento del émbolo hace salir de la jeringa; la cánula 
es de acero muy delgada y terminada en una punta fina y aguda en forma de 
lanza.

Las jeringas más generalizadas son las de L e i t e r  y L ü e r ;  la primera 
está engarzada en cautchuc duro, y puede contener 73 centigramos de lí­
quido; el tallo del émbolo está provisto de ranuras, cuya distancia corresponde 
á un grano de líquido; la punta es de acero y está dispuesta para atornillar la 
cánula, la cual pnede, según sea necesario, ser introducida en el cuerpo de la 
jeringa.—La de L üe r  está engarzada en plata, y la 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 á 50 líneas divisorias, 
numeradas de 5 en 5. Una corredera permite fijar el tallo á voluntad. En 
otras jeringas tiene lugar la entrada y salida del líquido por medio de un 
movimiento de tornillo.

Para llevar á cabo la operación se empieza por hacer penetrar en la jerin­
ga el líquido que se va á inyectar, y por expulsar el aire empujando el boton 
del émbolo; también se puede expulsar el líquido, que sea necesario para que 
no quede en la jeringa más que la cantidad destinada á la inyección. En la 
jeringa de Lüe r  se coloca la corredera de manera, que el tallo no pueda ser 
empujado más que en la longitud neces.aria; entónces, con el pulgar y el índi­
ce de la mano izquierda se levanta un pequeño pliegue do piel en el sitio des­
tinado á la inyección, y manteniéndole fuertemente apretado, se hunde la 
aguja de la jeringa, cogida con el índice y el dedo medio de la mano dere­
cha, en la base del pliegue de piel, en dirección horizontal, hasta que cedien-
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do la resistencia, se reconozca habar atravesado el ciitia y hallarse la punta do 
la cánula en el tej ido celular subcutáneo, lletírese ésta entónces un poco, para 
dejar expedita su abertura, suéltese la piel y vacíese la jeringa apretando há- 
cia abajo el pulgar colocado sobre el boton del émbolo; finalmente se saca 
la jeringa imprimiéndola ligeros movimientos de rotación, y se aplica inme­
diatamente el pulgar izquierdo sobre el punto punzado, para impedir La sali­
da del líquido inyectadoypara contener unahemorragia, si ocurriere; para pre­
venirlas con seguridad, evítense al hacer la punción las grandes venas cutáneas.

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 cánula un fino alambre de plata, una cerda ó crin, para impedir que se 
enmohezca.

Sobre la introducción de sustancias medicamentosas sólidas bajo la piel 
véase el artículo S e p a r a c i ó n  por  c a u t e r i z a c i ó n .

CAPÍTULO VI.
Operaciones do las cieatrices viciosas.

La tendencia de las cicatrices á la retracción tiene como consecuencia gran 
número de deformidades, contra las cuales la cirugía debe intervenir. Según 
la naturaleza de estas perturbaciones morbosas, se han establecido distintos 
procedimientos operatorios.

S u b c i a i o n .  Cuando una cicatriz está adherida al hueso subyacente, di­
ficultando loa movimientos de los tendones y músculos inmediatos, asi como 
en las cicatrices viciosas de la cara, se hace, según D i e f f e n b a c h ,  en un 
punto cómodo de la cicatriz y con un bisturí muy estrecho y semilunar, una 
punción en la parte vecina de la piel sana; llevando la hoja de plano, se em­
puja el bisturí á través del tejido cicatricial rasando el hueso, y so dividen 
las adherencias de la cicatriz sin abrirla por fuera.

I n c i s i ó n .  Este procedimiento se emplea en los acortamientos defor­
mantes de la piel. Cuando la cicatriz no esté adherida al tejido celular sub­
cutáneo y sea pequeña, bastará una incisión transversal de la misma. Tiene 
principal aplicación, tratándose de cicatrices que se hallan situadas en 
los puntos de flexión de grandes masas musculares, cuando se ponen muy 
fuertemente tensas en la extensión del miembro y se levantan formando un 
borde cortante. En este caso se da al miembro una posición, que ponga muy 
tensa la cicatriz, se la fija en ámbos lados, y se la incinde en la parte média, 
imprimiendo al bisturí 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 sólo sucede cuando la cicatriz no está 
adherida á las partes subyacentes. Se consigue darle esta dirección longitudi­
nal por medio de tiras emplásticas, y se termina la cura poniendo hilas y una 
venda encima de aquéllas.
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Pero cuando la cicatriz está formada por tejido denso y duro, está adhe­
rida á las partes subyacentes, particularmente á un tendón, y tiene exigua 
anchura, es preciso, según D i e f f e n b a c h ,  incindirla transversalmente en 
varios puntos. Con este objeto se la pone primero fuertemente tensa, cuidan­
do de no herir el tendón; después de hechas las incisiones, se extiende la 
parte con fuerza, para operar de este modo una separación del tejido celular 
profundo retraído. Si se teme una fuerte reacción se harán aplicaciones frías 
durante algunos dias.

Las cicatrices consecutivas á grandes heridas en la cara interna de la ma­
no ó de los dedos se incindeu oblicuamente; el miembro se extiende á fin de 
que la cicatriz quede muy prominente; se apoya un pequeño bisturí á algunas 
lineas del borde inferior de la cicatriz sobre la piel sana, se hunde en ésta 
doslizándole gradualmente de uno á otro lado en toda la longitud de la ci­
catriz, hasta terminar la incisión en la parte opuesta y en la punta del dedo. 
Poniendo entónces los dedos en extensión forzada, se separan lateralmente 
áinbos bordes de la cicatriz, de manera que la herida resulta más larga que la 
incisión. Si la cicatriz es muy dura, se hacen en ámbos bordes pequeñas in­
cisiones de algunas líneas de longitud. EL dedo se mantiene eu extensión.— 
Kn las contracturas consecutivas á quemaduras recomienda S k e y  hacer en 
la cicatriz y en el tejido celular subyacente incisiones pequeñas y múltiples 
do la longitud de 8 á 0 líneas.

E x c is ió n .  Se emplea da preferencia en las cicatrices deformes; sin em­
bargo, es condición necesaria que la nueva herida pueda reunirse por prime­
ra intención; con este objeto se levanta en forma de pliegue, ántes de la ope­
ración, la porción de piel que se va á exoindir, para medir y ver si es posible; 
de ahí se deduce que este procedimiento no se puedo hacer en un tiempo. 
Cuando se trata de cicatrices muy extensas, según D i e f f e b a n c h ,  es nece­
sario extirpar la cicatriz eu varios tiempos; también se exoinden las cicatri­
ces degeneradas y doloroaas. La mejor forma para la porción que se extirpa, 
es la de un óvalo prolongado de extremidad aguda y fondo cónico. Se rodea 
la cicatriz haciendo dos incisiones laterales en la piel sana, que corran de ar­
riba abajo; con unas pinzas de disección so levanta la cicatriz y se diseca todo 
el tejido cicatricial. Si son precisas várias excisiones, es preferible extirpar 
uaa porción de la parte média y reunir por medio de suturas los bordes de la 
herida. Si la herida se reúne después de la primera operación, se extirpa al­
gunos meses después otro trozo, se reúne la herida, y se procede así 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 intención.— 
Sí la herida no se reúne fácilmente después de la excisión 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 incisión en la 
piel á alguna distancia de la herida y paralela á ésta. La reunión de la herida 
debe tener lugar por medio de una sutura ensortijada aplicada con cuidado.
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D e s l i z a m i e n t o  de la c i catriz .  Se desliza la cicatriz en un pequeño 
espacio, cuando produce fuerte tensión ó contractura, y cuando á causa de su 
forma ó por las partes que la rodean no puede ser extirpada, niincindida con 
éxito. Se divide la cicatriz en la dirección de la retracción, partiendo de una 
ú otra de sus extremidades, y de preferencia donde fuere más estreclia. Se 
talla un colgajo triangular, desprendiéndole liasta neutralizarla tensión ejer­
cida por la cicatriz; se coloca la parte en la extensión, se cubre con la porción 
desprendida tanto, cuanto sea posible sin ejercer tracción sobre ella, y se 
reúne el resto de la herida aproximando los bordes lo cual se favorece en 
caso necesario por medio de incisiones laterales, ó desprendiendo loa bor­
des de la herida. También puede llevarse á cabo una transplantacion de piel 
incindiendo en la parte mèdia el tejido cicatricial, é implantando un colgajo 
tomado de las partes inmediatas. El colgajo debo tener una ancha base, para 
poder resistir la tracción necesaria, sin estar expuestoá la necrosis, para adap­
tarse exactamente á la porción que queda al descubierto en la cicatriz dividi­
da, y para que se le pueda reunir por medio de una sutura entrecortada á los 
bordea de la herida.

La producción de una nueva cicatriz, que obre eu sentido contrario de la 
antigua, tiene únicamente aplicación en los párpados cuando existen cambios 
de situación producidos por cicatrices, las cuales no pueden sor operadas con 
éxito por los procedimientos de que hasta hoy disponemos.

Sindactília •

Esta deformidad puede ser congènita, pero en la mayoría de los casos es 
consecutiva á quemaduras. El deber del arte es dividir la piel que reuuo los 
dedos, é impedir su nueva adhesión. Esta última parte ofrece gran dificultad; 
pués á pesar del mayor cuidado en las curas opurre la nueva adhesión. Por 
esta razón se han inventado numerosos procedimientos para combatir este ac­
cidente; la mayor parto de ellos se proponen oponerse á la reproducción de 
la adherencia en el ángulo superior, desde cuyo punto se reproduce la defor­
midad.

El procedimiento más sencillo consiste en la división de la piel y en co­
locar en la comisura tiras emplásticas, 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.

R u d t o r f f e r  hace en la piel una punción do parte á parte en la comisu­
ra, pasa xm alambre de plomo por el agujero, y espora la curación áutes de 
dividir la piel restante. S c h i n d l e r  introduce además del alambre un hilo, 
con el cual incinde paulatinamente la palmadura. Este procedimiento, como 
el anterior, es insuficiente en la mayoría de los casos.

Su tu ra .  So divide la piel y se hace con un escalpelo una incisión longi-
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tadiaal en la parte média de la palmadura que, empe2ando en la parte supe­
rior, la recorre en toda su extensión, 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 atrás el tejido celular. Se desprenden entóneos los 
bordes en el tercio posterior de la herida, y se hace en el lado externodecada 
dedo una incisión á través de la piel de la longitud de la primera falange 
Entónces por el lado interno, se reúnen los bordes en los ángulos de separa­
ción con un número de puntos de sutura entrecortada, suficiente para cubrir 
la extensión que ocupan las incisiones hechas al lado externo, y se aproximan 
los bordes en la parte anterior de la herida, aplicando tiras emplásticas de 
trecho en trecho para proteger la sutura, después de haber rellenado las heri­
das con un poco de hilas.

T r a n s p l a n t a c i o n  de  un c o l g a j o  de p i e l  e n tr e  l o s  d e d o s  
s e p a r a d o s .  Los colgajos pueden sacarse de la membrana interdigital ó 
de un punto inmediato. D i e f f e n b a c h  talla u n  c o l g a j o  de la p i e l  
i n t e r m e d i a ,  haciendo en el dorso de la mano y en el límite que separa el 
dedo de la palmadura, con un escalpelo puntiagudo una incisión longitudinal 
que se extiende hasta la mitad de la primera falange. Una incisión análoga y 
paralela á la primera se hace en la parte posterior del dedo, reuniendo ámbas 
incisiones por medio do una transversal. Se disecan los colgajos así 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 incisión longitudinal en la piel de la palmadura. 
luégo una segunda en la cara palmar, y se completa la separación. En la 
cara palmar de los dedos se hace una incisión transversal por delante de la 
extremidad de la anterior, y de la longitud de V* de pulgada. Entónces 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 á otros por medio de 
tiras emplásticas, 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 á 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 posición. La parte inmediata del colgajo, que debe quedar fuera 
del vendaje, se fomenta con agua blanca, si se presenta la inflamación; las su­
turas se quitarán en cuanto se haya operado La reunión; pero colocando aún 
por largo tiempo tiras emplásticas entre los dedew y sobre las caras dorsal 
y palmar; la curación de las otras heridas de los dedos tiene lugar sin difi­
cultad.

Para t a l l a r  un c o l g a j o  en la  p i e l  in m e d i a t a  á loa  dedos ,
según Z e l l e r ,  miéntras se retrae la piel del dorso de la mano, se hace una
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incisión en forma de V en la cara dorsal de los dedos, de manera que la pun­
ta caiga en la parte média de la membrana iuterdigital. El colgajo se diseca 
con cuanto tejido celular sea posible, y después de separados los dedos de la 
manera ántes diclia, se invierte entre éstos, aplicándole sobre la mano; se su­
jeta por medio de una sutura ó de tiras emplásticas, y se reúne la lierída en 
el dorso de la mano con tiras emplásticas. Si se gangrena el colgajo, lo que 
fácilmente sucede, se procederá como si no se hubiese tallado.

B l a s i u s  talla dos colgajos cortos, uuo dorsal y otro palmar.
S e c c i ó n  p o r  c o m p r e s i ó n ,  i l a i s o u n e u v e  destruyó la palmadu- 

ra por medio de una especie de enterotomo, cuyas ramas tienen una forma 
prismática. La sección tuvo lugar sólo diez ó doce dias más tarde. Después de 
la caida dcl instrumento, se encontraron en los dedos heridas lineales sin 
escara. G i r a l d é s  operó la separación en 20 minutos. Más pronto se con­
seguirá este objeto empleando el estrangulador.

CAPÍTULO VIL
Operación de la uña encarnada.

A n a t o m í a .  Las uñas de los dedos dcl pié están, nomo las de la mano, 
implantadas en un repliegue de piel que se llama matriz; lateralmente están 
cubiertas por un rodete cutáneo que en la estación vertical es comprimido en­
tre el suelo y el borde de la una. Miéntras so cortan las uñas 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 presión. La consecuencia de esta acción es la ulcera­
ción y el desarrollo de vegetaciones fungosas, de donde procede el nombre de 
uño encarnada en las carnes. Por regla general es el dedo gordo, y sobre todo 
el borde que mira al segundo dedo, el más expuesto á este padecimiento su­
mamente doloroso.

O p e r a c i ó n .  El objeto de'laoperación no puede ser siuo impedir la pre­
sión del borde de la oña 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, según se opere sobre la uña ó sobre las partes blandas 
enfermas.

E n d e r e z a m i e n t o  de la uña.  El enderezamiento de la uña encar­
nada se ha tratado de conseguir, deslizando, después do un baño de piés, uo 
poco de algodón ó hilas untadas con emplasto de plomo, un pedazo de es­
ponja preparada ó una plaquita de plomo bajo el borde de la uña ligeramen­
te levantado sobre una sonda. Si no se puede levaixtar sobre la sonda el borde 
de la uña, se le pone al descubierto por medio de una incisión y so rellena 
el surco con hilas humedecidas, como se ha dicho más arriba. Gr abow sk i  
levanta la uña con un aparato especial.



E st re c l i a m ie n to  de l a u n a .  D i o n i s ,  K ü a t e r  y B i e s s y  ras­
pan la uña en la parto média desde la raíz á su extremidad libre, hasta que 
aparezca el fondo rojo y se hagan movibles las mitades laterales, que no pue­
den entóneos ejercer presión alguna sóbrelas paites blandas. B i e s s y  toca la 
parte raspada con nitrato de plata hasta que la uña se retraiga y salgada las 
L n e s , colocando luégo las hilas bajo los bordes. F a y e  exemde uu peda­
zo en V  de la parte anterior y média de la uña; pasa un hilo encerado ó 
un alambre á través de los bordes de la herida, en cada uno de los cuales 
ha hecho un ¡agujero, y tirando de las extremidades de loa hüos aproxima 
los bordes de la V y disminuye así la presión de la una sobre las partes

^ ^ D e s t r u c c i ó n  de  la  part e  encarnada  de la  uña. F a b r i c i o  
de A q u a p e n d e u t e  no se limita á levantar la uña y colocar hilas por de- 
bajo de ella, sino que incinde en ciertos casos hasta la raíz y extirpa la par e 
separada con unas pinzas; debe repetirse esta operación diariamente hasta que 
lio éntre la uña en las partes blaiidas.-Tambien se ha destruido la parte encar­
nada con el hierro candente ó valiéndose dediferentea agentes.-N ort on colo­
ca entro la uña y las fungosidades algodón 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
tinúa por largo tiempo basta esta disolución para alejar la dolencia.

A v u l s i ó n  de la uña .  Segnn D u p u y t r e n  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 ó bien en algunos casosámbas con unas pinzas fuertes.—L o n g  pone 
al descubierto el borde posterior de la una con una espátula, la cual invier 
rápidamente sobre su eje, la introduce y empuja por debajo de la una, ope­
rando sin dificultad su completo desprendimiento.

E x t i r p a c i ó n .  D u p u y t r e n  hace en la piel á tres líneas de la ulcera­
ción una incisión semilunar y diseca la uña con la capa superficial de la ulce­
ración.—B ande ns penetra con un bisturí fuerte por detrásdel órganoenfer- 
mo y con una sola incisión separa la uña, La parte superficial de la matriz y
las partes blandas situadas por encima.

D e s t r u c c i ó n  d é l a s  f u n g o s i d a d e s .  Se destruyen éstas con un bis­
turí ó por medios farmacológicos. El bisturí se lleva de plano por bajo de las
partes enfermas, cogiendo éstascon las p inzas.-E m m ert mcindede un golpe
todas las partes blandas que cubren el borda de la uña.—Entre los cáusticos 
se emplean especialmente la potasa y la pasta de Viena; en estos últimos tiem­
pos 86 ha recomendado expolvorear repetidas veces las fungosidades con 
alumbre calcinado. También se ha empleado el hierro candente.

A p r e c i a c i ó n .  El gran número de procedimientos demuestra suficiente­
mente que se trata de un padecimiento pertinaz. Si los enfermos guardaran 
más el reposo, se dominaría más fácilmente; por regla general vuelven á
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andar demasiado pronto después de la curación, lo cual produce continuas re­
cidivas.

El procedimiento más seguro y pronto es la avulsion de la uña, cuando, 
ántes de que se forme ésta de nuevo se cuida de destruir las fungosidades 
por medio de cáusticos. Ménos doloroso y más seguro es el procedimiento 
de E m m e r t .  Si el enfermo no se decidiese á una operación de este género, la 
cual no puede ya horrorizar desde que poseemos el cloroformo, se empleai-á 
con buen resultado el alumbre calcinado ó la colocación de hilas por debajo 
del borde la uña ; pero es necesario el reposo del miembro durante largo 
tiempo.

CAPÍTULO YIII.
Reparación de las partes destruidas ó mutiladas.

A na p l a s t i a .
A. l>o las oporaoloxics anapls'iaticas «n genoral.

La anaplast ia  tiene por objeto reparar partes deficientes del cuerpo por 
medio de otras vivas, casi exclusivamente por medio de la piel (sobre la res­
tauración do los huesos, oateoplastia, v. Operaciones do los huesos), que se 
aplican ó introducen en el sitio del defecto. La piel destinada á la reparación 
del defecto ( c o l g a j o  de  reparac ión) ,  puede tomarse del mismo cuerpo 
(antoplast ia) ,  6 bien procede de otro (h ote rop la st ia ) ; el lUtimo pro­
cedimiento está hoy en desuso.

El signo característico do las operaciones de que uos ocupamos es, puéa, 
en general la transplantocion de un colgajo de piel, el cual es separado con 
el bisturí de sus relaciones y reunido después de refrescados sus bordes, por 
medio de una sutura á otro punto, donde se le hace cicatrizar. También debe 
refrescarse la superficie sobre la cual se aplica el colgajo. En los últimos 
tiempos 80 ha ensayado con éxito, hacer cicatrizar superficies granulosas por 
medio de la trausplantacion de colgajos cutáneos, especialmente lilceras re­
beldes del pié. Estos colgajos se sacaix generalmente del brazo, cogiendo la 
piel con unas pinzas de cuerno y cortándola con una tijera curva. El tejido 
subcutáneo debe ser comprendido en el colgajo.

Los diferentes métodos fundamentales do que podemos servirnos en las 
operaciones plásticas, pueden referirse á los siguientes:

1) E l d e s l i z a m i e n t o  de la p i e l  del punto más inmediato des­
pués de separado el tejido subcutáneo, con lo cual se hace mucho más movi­
ble y extensible, basta para cubrir ol defecto y dar resultados análogos.

2) I n c i s i ó n  l a f e r a l  (según D i e f f e n b a c h ) , con ó sin despren­
dimiento de la piel del tejido subyacente. Hágase en uno ó en ámboa lados 
de la pérdida de sustancia, una incisión más ó ménos paralela á la herida. 
Por este medio se reduce la tensión exagerada, producida por la sutura, y se
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hace posible el deslizamiento de la piel; estas incisiones cicatrizan por segunda 
intención.

3) D e s l i z a m i e n t o  la t e r a l  de un  c o l g a j o  c u t á n e o .  Desde 
uno de los ángulos de la herida que debe cubrirse, se hace en este caso una 
incisión 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 C e l s o  , y en Francia son conocidos erróneamente bajo 
el nombre d e m é t o d o f r a n c e s .

4) T r a n s p l a n t a c i o n  s u c e a i v a  y p r o g r e s i v a  d e l  c o l g a j o .
R o u X transplantaba sobre el labio superior un colgajo sacado del inferior y 
destinado á la mejilla; lo dejaba algún tiempo en posición hasta que se esta­
bleciese, transplantáiidole luògo más léjos. De esta manera es posible llevar 
colgajos cutáneos á partes, en cuyas inmediaciones no exista piel para la res­
tauración.

5) T r a n s p l a n t a c i o n  de un c o l g a j o  p e d i c u l a d o ,  es decir, 
de un colgajo cutáueo sostenido sólo por un pequeño puente, un pedículo 
rnutrixj, que le mantiene en relación con la región donde se le talla ( p r i ­
m e r  m é t o d o  i n d i o ) .  Este colgajo sufre al ser tranaplantado una tor­
sión en el pedículo, el cual se corta por último cuando ha tenido lugar el in­
gerto (v. R i n o p l a s t i a ) .

6) I n g e r t o  de la p i e l  de una  p a r t e  d is t a n t e  de l  c u e r p o .  
Ó bien se aproxima la parte al sitio enfermo, como por ejemplo, el brazo á la 
nariz, y ya sólo después de haber trazado completamente la parte que se trata 
de reparar (m é to d o  i t a l i a n o  de T a g l i a c o z z i ) ,  ya sin esta prepara­
ción (método  a l e m a n  ó d e G r a f e ) ;  ó bien se emplea para reparar el 
defecto un pedazo de piel completamente desprendida de sus relaciones ( se­
g u n d o  m ét odo  i n d i a n o )  (v. R i n o p l a s t i a ) .

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 á tallar; cuanto mayor sea su vascularidad, su extensibilidad, au solidez y 
BU contractilidad, tanto más conveniente es en general para las operaciones 
plásticas. La piel de las extremidades no se presta á estas operaciones por ca­
recer de estas cuaUdades; exceptúanse 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; á causa de su so- 
Udez y de su poco poder retráctil, sirve especialmente para los colgajos pedi- 
culados; miéntras que la piel fácUmente movible y extenaible de las mej illas y 
de los labios es más apropiada para reparar los defectos por medio del desli­
zamiento.—Las enfermedades discrásicas constituyen, porlo ménostemporal­
mente, una contraindicación.

Al tallar el colgajo debe tenerse presente su retracción. Según el mayor ó 
menor grosor de la piel, se hará un patron ó se marcarán los puntos extremos 
delcolgajo, dándole una extensión V*ó Vs mayor 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 pálido, frío y 
se contrae, no siendo raro que tome un color azulado á causa del entorpeci­
miento de la circulación de la sangre en las venas del pedículo. Una vez ad­
herido, vuelva á tomar su color y calor normales, hinchándose. Todo esto debe 
ocurrir en grado moderado, puesto que poniéndose azul puede gangrenarse 
con tanta facilidad, como permaneciendo pálido y flojo. Si los fenómenos in­
flamatorios fueren muy pronunciados, se harán aplicaciones frías y se aplicarán 
algunas sanguijuelas. Después de algunos dias cede este estado y el colgajo 
toma poco á 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 áuu intactas.

El momento preferible para el ingerto es el que sigue á la cesación de la 
hemorragia en los bordes del colgajo reparador. Para la reunión se emplean las 
suturas ensortijada ó entrecortada, según los sitios. Donde sea practicable, ee 
tratará 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 restauración de la 
nariz, de loa labios, etc., puesto que el borde libre se retrae tanto á conse­
cuencia de la contracción de la cicatriz, que puede malograrse la operación. 
Para impedirlo hay diferentes medios: ora se hace el colgajo en el borde li­
bre más largo, ora se invierte y sujeta, ora so le cubro con la mucosa inme­
diata. Este último procedimiento no sólo se emplea, cuando se trata de impe­
dir la retracción de un borde libre do piel, sino también siempre que se quie­
ra precaver la cicatrización de aberturas artificialmente abiertas, como en la 
abertura de la boca, en la formación de los labios, etc.

U. l>o Jas oiioruolonos uiiaplústtoas on particular.

1. R e s t a u r a c i ó n  de la nar iz ,  r i n o p l a s t i a .

P r i m e r  m é t o d o  i n d i o .  Se refresca el borde de la abertura nasal, y se 
desprende nn poco la piel, si no es movible; se mide la longitud de los bordes 
laterales de la abertura nasal, y se hace un patrón de aglutinante, en el cual 
se calcula 1 pulgada para la distancia de La punta de la nariz al borde poste­
rior del ala. Además, se debe dar al patrón una longitud suficiente para for­
mar el tabique, y para la inversión del colgajo. Se da á este modelo la for­
ma de un triángulo de bordes redondeados, aplicándole sobre la frente de 
manera, que mire la punta hácia abajo, y se hacen incisiones paralelas á sus 
bordes, que comprendan toda la piel por un lado; la incisión de La frente se 
continúa 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 pedículo del colgajo, por 
el cual únicamente se nutre desde el momento de la transplantacion, hasta la 
cicatrización. El colgajo se diseca de manera que contenga además de la piel 
una capa gruesa de tejido celular; el periostio se deja intacto.

El colgajo así desprendido, se invierte de manera, que su borde superior 
izquierdo corresponda al ala derecha de la nariz. Desprendido suficientemen­
te el pedículo, la torsión, que éste debe sufrir por necesidad, es muy reducida, 
sobre todo si se aumenta su movilidad por medio de una incisión horizontal 
profunda, de una longitud de V. pulgada en el borde inferior de la incisión 
lateral frontal, hecha hácia afuera y paralelamente á la ceja.

Después de contenida la hemorragia, se reúne 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; áutes de adaptar el colgajo frontal, se 
separa de las partes blandas la parte destinada al septo por medio de dos in­
cisiones; las últimas se invierten sobre su superficie cruenta sobro el resto del 
colgaio,'manteniéndolas fijas por medio do algunos puntos de sutura.

La adaptación 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 á la parte correapondientc de loa bordea verticales de la 
abertura nasal, y se mantiene el colgajo en posición por medio de una sutura 
ensortijada. Finalmente, se pone un trozo de una sonda elástica ó un pedazo 
de aglutinante arrollado en cada abertura de la nariz, sin ejercer tracción. 
El operado se echa en cama, más bien sentado, debiendo permanecer en repo­
so absoluto, pai-ticularmeute la cabeza. Si el colgajo trausplautado es pálido 
y frío, se fomenta con vino tibio y agua; y si luégo se hincha y enrojece, se 
hacen aplicaciones de agua fría.

Cuando el curso es favorable, se quitan las suturas lo más tarde á las 30 
horas, y lo más pronto á las 12 ó U; donde se presente la adhesión y sea 
menor la tensión, se sustituyen las suturas por el colódiou; en otros pun­
tos se dejan las suturas, y si es posible, alternando; las de ios extremos se 
quitan las últimas. Los alfileres puestos en la frente, se dejan hasta el 
quinto ó sexto dia; después es necesaria una limpieza cuidadosa de la cavi­
dad nasal por medio de inyecciones.—Como cinco semanas más tarde, se ex- 
cinde el pedículo del colgajo fron ta l;^  hace una incisión ovalada ó en forma 
de triángulo oblicuo en el colgajo, reuniendo la nueva herida.

Cuando faltare esqueleto óseo, propone B. v. L a n g e u b e  ck serrar en el 
borde lateral del hueso dos pedazos prismáticos y trausplantarlos hácia la mi­
tad do la nariz, de manera quo queden adheridos al periostio, á fin de que 
no se necrosen, sino que formen un esqueleto Óseo. La operación se lleva á 
cabo con una sierra estrecha en forma de cuchillo.

Cuando la existencia de cicatrices en La frente ó en la raíz de la nariz im-



Cap. VI. Rsparacion de laa partee doetrniclaa ó mutiladas. 193
posibüitare tallar un colgajo en esta región, se debe, según B urow  tomar 
le en la mejilla. ’

Los colgajos frontales son suficientes dun en los casos de mayor defecto 
M étodo a lem an. El enfermo debe acostumbrarse á la posición, que el 

brazo adopta después de la operación, durmiendo las ocho noches que la 
preceden con el apósito necesario que ha de servir en la cura. Consiste éste 
en un jubón provisto de un capuchón y de un vendaje por medio del cual 
se sujeta el brazo al capuchón. 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 líneas se cortan la piel y  el tejido celu 
lar, dejando intacta la línea transversal inferior. El colgajo se desprende en- 
tónces con mucho tejido celular, si es posible. Contenida la hemorragia se 
pone al enfermo en la cabeza el capuchón con la venda, sujetándola por deba­
jo  de la mandíbula; se acerca el brazo á la cara lo bastante para poder adaptar 
el c o l i jo ,  se le vuelve á separar un poco y se pone la sutura, como ya se 
habla ántes marcado, empezando por la de la raíz de la nariz. Entónces se 
pone el brazo sobre la cabeza, se adapta el colgajo con toda la m inucios4d 
posible sobre la nariz, anudando las suturas y sujetando el brazo á 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 está adherido el colgajo, para lo cual so necesitan de 6 á 10 
dx^, se quita e vendaje y  se corta el colgajo haciendo una incisión transver­
sal, se practícala inversión en las ventanas de la nariz, y so forma el tahf 
que según las reglas dadas al tratar el método indiano. La herida del b^^o 
se cura según los preceptos generales.

M étod o  ita lU n o . Esto método diaers d d  anterior, noséloen qne se ta­
lla primero en el braso una parte del colgajo reparador, sino también en qne 
no se ponen las partes en contacto más qne para en adhesión. Se opera L  
^  prontitud que lo hizo T a g lia c o z z i , tallando enei brazo un colgajo u 
taneo suaciente en t o r ^  de un triángulo de ángulos redondeados, con la bas¡ 

igida Moia arriba, después de hacer la inversión artifloial en los agujeros de
■ a Pedículo pequeños colgajos tríngulares
inv^iéndoles hácia am ba, cosiéndoles y abandonándoles á la c o n W io n  
producida por la cicatriz. Ántes de adaptar la nariz deben refrescarse, así el 
colgajo, como los bordes de la parte defectuosa.

S e g u n d o  m é t o d o  i n d i o .  Se corta un pedazo de piel, después de 
golpearle hasta que se hinche (en la India se taUa en la nalga), y  se aplica so- 
bre la nanz, cuyos bordes se han refrescado prèviamente.

M é t o d o  de C el so .  Este método es apUcable únicamente en los casos 
en que no es muy considerable la pérdida de sustancia. Consiste en sacar el 
colgajo del punto más próximo, de la frente, de la mejilla, del labio superior 
^  ^ d e  la misma nariz, cuando, por ejemplo, se trata de la reparación de

13

■ ;
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A p r e c i a c i ó n .  El primer método indiano merece la preferencia porIo.i
buenos resultados que da. La cicatriz que queda en la frente tiene poca im­
portancia, comparada con la deformidad 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 á grandes incomodidades para el en­
fermo; se echa mano de él sólo cuando no sea practicable el primero El se 
gundo método indio no se emplea ya. El de C e l s o  da buenos resultados 
pero tiene, como ya se ha hecho ver, una aplicación muy reducida.

2. R e p a r a c i ó n  de los  p á r p a d o s .  B l e f a r o p l a s t i a .
La blefaroplastia está indicada principalmente en los casos de ectropiou 

por destrucción de los párpados. ^

M é t o d o  de C e l s o .  P r o c e d i m i e n t o  de  J on es .  Partiendo de
loa ángulos del ojo, se hacen dos incisiones que se reúnen en la frente ó en la 
mejilla, según se practique la Operación en el párpado superior, é en el infe­
rior; despréndese el colgajo hasta la mitad de su altura, empezando por la 
punU; se tira de él hácia el ojo,ysereúne la herida por mediode una sutura

P r o c e d i m i e n t o  de D i e f f o n b a e h .  Extirpada la cicatriz que pro­
duce el ectropion, se hace, como en el procedimiento anterior, una incisión 
dmgida en ángulo agudo hácia arriba ó hácia abajo; se desprende el colgajo 
triangular así formado, y  se hace partir desde la extremidad de la piimena una 
segunda incisión horizontal hácia la sien, que esté más prézima al ángulo ex- 
erno del ojo, y cuya longitud sea algo mayor quela anchurade la parte que se

va árestaurar; de la extremidad externa, una tercera, paralelaálaramaexterna
déla herida tr.angul.ar, parte hácia arribaóháciaabajo.ytermina en la misma 
Unea horizontal en que se halla el vértice del triángulo. El colgajo triangular 
asi limitado, se desprende hasta el vértice del triángulo, y se le coloca final­
mente sobre la herida triangular, á cuyos bordes se le sujeta por medio de 
una sutura.-Asi como en ei procedimiento de D i e f f e n b a c h  es el colva 
JO vertical en el de F r i k e  es horizontal. Éste le taha, según sea precfso' 
en la frente, en la sien ó en la mejilla. ’

M é t o d o  i n d i a n o  J^^apués de extirpar la cicatriz de manera, queque- 
de en el borde libre del párpado bastante piel para poder sujetar el colgajo 
se separan los bordes de la herida, tratando de dar al párpado su lonritud 
natural, y se corta en la frente, en la sien ó en la mejilla un colgajo cuya 
forma corresponda exactamente á la de la pérdida de sustancia que debe 
sustituir, pero cuyas dimensiones, sin embargo, excedan en todas direcciones 
de /- á 1 linea de las de la porción que hay que reparar. Disecado el colgajo 
se le tuerce sobre su eje. se le adapta sobre la herida y so reúne á ésta poJ 
medio de uua sutura. El pedículo se divide más tarde.

A p r e c i a c i ó n .  Las operaciones por deslizamiento merecen la prefe­
rencia, debiendo rólo echarse mano del método indio, cuando el primero no 
hubiere producido la curación, ó no fuere aplicable.
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.3. R e p a r a c i ó n  do l o s  l a b i o s .  Q u e i l o p l a  s t i a .

El labio inferior, frecuentemente atacado por el cáncer, es el que en par­
ticular exige una restauración artificial. La reparación de pequeras pérdidas 
de sustancia no ofrece ninguna dificultad; la de las muy extensas, por el 
contrario, es muy difícil; la in7ersion del labio artificial es la parte más di­
ficultosa de la Operación. Hoy nos limitamos almétodo de C e ls o ,  que da re­
sultados muy satibf.ictorios. Á veces no basta el simple de.slizamiento lateral; 
en estos casos es preciso recurrir á una ligera torsión del colgajo.

P r o c e d i m i e n t o  de Ho rn .  Se extirpa toda la parte enferma del labio 
por medio de dos incisiones, que se reúnen por abajo en forma de V , se 
desprende del maxilar el colgajo, y se reúnen los bordes de la herida en la 
línea média por medio de la sutura ensortijada.

P r o c e d i m i e n t o  de C ho p a r t .  Hágase á cada lado de la boca por fue­
ra del tumor una incisión vertical que, empezando en el borde libre del la­
bio, se extienda en dirección de la región hioidea más ó ménos hácia abajo, 
aegun la extensión de la parte que se extirpe; despréndase el colgajo cua- 
drangular, así limitado, de arriba abajo, y córtesele transversalmente en el 
limite de la porción enferma; haciendo inclinar la cabeza sobre el pecho, 
inviértase hácia arriba el borde superior del colgajo, y reúnase en esta posi­
ción por medio de la sutura ensortijada con los bordes laterales de la herida. 
Se quitan loa alfileres al cuarto ó quinto dia, debiendo hasta entónces per­
manecer inclinada sobre el pecho la cabeza del enfermo.

P r o c e d i m i e n t o  de J. R o u x .  Se extirpa toda la porción enferma 
por medio de una incisión semilunar. Cuando la lesión se extiende hasta la 
comisura de los labios, se empieza por hacer una incisión horizontal hácia 
afuera, partiendo del ángulo de la boca. En lugar de tallar un colgajo, como 
en el procedimiento de C h o p a r t . se coge el borde de la herida semilunar, 
se desprende hácia abajo la piel de las partes subyacentes, se tira hácia 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 mandíbula.

P r o c e d i m i e n t o  do L i s f r a n c .  Se extirpa, como en el procedimiento 
de R o u x .  la parte enferma por medio de una incisión semilunar, y  se hace 
en la linea méJiauna incisión que, empezando en la parte média de la prime­
ra, se extienda perpeudicularmente hasta la sínfisis de la barba. Los dos col­
gajos, que así resultan, se desprenden de manera, que puedan ser levantados 
hasta Ja piel de las comisuras, en cuya posición se les reúne uno 4 otro por 
medio de una sutura ensortijada.

Si la degeneración se extiende hasta cerca de las comisaras, se prolongará 
la abertura bucal haciendo.do.s incisiones, de cuyas extremidades parta la in 
cisión semilunar destinada á la extirpación de la porción enferma. En est¡ 
caso se debe reunir el colgajo á los bordes de la incisión transversal con una
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sutura, que limite la abertura de la boca lateralmente por medio de una co­
misura artificial.

P r o c e d i m i e n t o  S y m e .  Se hace una incisión 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 mandíbula. La parte enferma es comprendida en la incisión y 
extirpada; luégo una segunda incisión en V , cuyo vértice se reúna al de la 
anterior, de manera que toda la incisión represente una X.

Sobre las extremidades de esta X, se hace caer una incisión horizontal de 
cerca de 1 pulgada; despréndense los diversos colgajos, y  finalmente se reú­
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 D i e f f  e n b a ch  en uno 
ó en ámbos lados, colgajos cuadrangulares, cuyo borde interno se reúne en la 
línea média ó cerca de ella, y cuyo borde superior se cubre con una franja de 
la mucosa. Los ángulos externos del borde superior del labio, formado de es­
ta manera, se reúnen al labio superior para formar la comisura. Á cada lado 
del labio artificial queda una abertura triangular, que cicatriza por segunda 
intención, y cuya cura consiste en un vendaje simple,

B r u n s  prolonga oblicuamente hácia el ala de la nariz la incisión por 
medio de la cual se extirpa el labio inferior, ó aviva los bordes de la pérdida 
de sustancia; hace en la mejilla una segunda incisión paralela á ésta y á 
una distancia de ella igual á la altura de la parte que se quiera reparar, re- 
uniéndolas ámbas por una incisión perpendicular en las inmediaciones del ala 
de la nariz. El colgajo se debe colocar de manera, que el borde formado por 
la última incisión venga á juntarse en la línea média del labio inferior con 
el correspondiente del otro lado. La inversión del colgajo oblicuamente hácia 
abajo, ha sido recomendada por B 1 a s i u s .

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 hácia adentro. S e rre trata de combatir este incon­
veniente conservando la mucosa del labio en la extirpación, precepto cuyo 
cumplimiento es, por regla general, posible sólo de una manera muy incomple­
ta. Más conducente es el procedimiento de L a n g e n b e c k ,  que consiste en 
revestir la porción reparadora del labio por desprendimiento y  deslizamiento 
<Io la mucosa de la parte sana.

4. R e p a r a c i ó n  de la m e j i l l a .  M e l o p l a s t i a .
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 reparación del labio, se deducen puntos de 
partida, que pueden guiar en esta operación.
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5. R e p a r a c i ó n  de la o r e j a .  O t o p l a s t i a .

En las pérdidas de sustancia del oído externo es posible la reparación, 
cuando no baya sido destruido el cartílago que forma el esqueleto de este ór­
gano.

Se emplea con este objeto el método indio. Se incinde el borde de la por­
ción destruida; se talla por detrás de la oreja un colgajo proporcional á la 
pérdida de sustancia; se le desprende y se le reúne al borde de la oreja. Por 
detrás de él se coloca una compresa empapada de aceite, que se renueva dia­
riamente basta que baya cicatrizado. Tres semanas después se incinde la por­
ción de piel, dándole la forma de la pérdida de sustancia, y se hacen cicatri­
zar ámbas heridas por segunda intención.

6. Ur e t r o p l a s t i a .
La curación de las fístulas uretrales por medio de una operación plástica, 

va acompañada de grandes diñcultades; puesto que, como no estamos en si­
tuación de impedir el contacto de la orina con la herida por medio de un ca­
téter, se malogra la reunión por primera intención.

Se ha hecho esta operación por el método indio, así 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 mortiñca fácilmente. El deslizamiento se practica 
desde D i e f f e n b a c b  . 8e desprende la piel en las inmediaciones de la fís­
tula; se la desliza sobre ésta y se la sujeta.

Para impedir la llegada de la orina al punto enfermo, se ha establecido en 
estos últimos tiempos una fístula perineal, á través de la cual sale la orina. 
La fístula uretral mantenida seca, curó por primera intención, lográndose 
luégo que se cerrase la fístula artificial.

7. E l i t r o p l a s t i a .
Para curar las fístulas vesico-vaginales y recto-vaginales acompañadas 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 ó se ha sacado de la misma vagina; ó se ha hecho descender el útero 
útilizandole, para curar la fístula, haciendo cruenta su superficie por medio 
de la cauterización, á fin de provocar la adhesión 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 
razón nos abstenemos de dar mayores detalles.
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CAPÍTULO IX.
Abertura de los abcesos.

La abertura  de l o s  a b c e s o s  ( O n c o n t o m í a )  es ako distinta «« 
gnu se trate de abrir uu abceso caliente ó uno frío. Empezarémos por los

uu instrumento co rta L - 2)con el sedal; 3) por medio de cáusticos. ’

1. A b e r t u r a  de lo s  a b c e s o s  c a l i e n t e s  por  m e d i o  de nn ine-  
t r n m e n t o  cortante .

Se abren los abcesos ó con una lanceta ó con nn bisturí- «« j
^  primera para los abcesos superficiales, y  del segundo para los pro^fundoÍ 
L d a f l a  incisión que varían desda 5 ú fi líneas á algunas pul­
gadas, se ponen en relación con la extensión del tumor; á veces se prefiere á

Z t r T i r i  -  -c o g e  elpunto más blando y prominente, cuando sebácea várias el más declive

“ a»io izquierda
apretándole en su base con el pulgar y el índice. En grandes abcesos se em ' 
plean para esto ámbas manos. Si se opera con la lanceta, se liace Ja punción'

la punta igual á la porciou que penetra; se Imnde el instrumento oblícuamen 
te hácia abajo, basta que salga el pus por los bordes de la punta en cuyo
momento se le retira y se la conduce cortando hácia adelante para dar á la 
abertura la extensión 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 supuración tiene en 
asrento en una regim en que se corra el peligro de herir órganos importantes 
r e d t ^  P "  P«->e‘ rar gradualmente incindiendo por capL las pa-

n l Í e d o t r  ;  “  cuidadosamentecon el dedo cada una de las capas, hasta qne se penetre en el abceso c ^ a  
Última cubierta se incinde de la manera dicha. ’ ^

eeso^“ ‘ « “ 'rse en cuenta para abrir los ab-
v v o O S  I

1) Debemos guardarnos de interesar las partes blandas qne á manera do

y  f  X s  “  generalmente vasos

2) E , ionece^rio después de la abertura de nn abeeso exprimir comple-

u X l t  ¡ T ’ 1  Debemosñutamos .1 hacer una abertura anaciente, para que el pus duya con facilidad 
Bin necesitar nuestra intervención.
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3) Cuando un abceso caliente está encerrado bajo una aponeurósis, ó se 
teme que se hayan formado colecciones purulentas en los estuches de los ten­
dones, á lo largo de los vasos y de los nervios, es necesario apresurarse á dar 
salida al pus. Lo mismo sucede cuando el pus amenaza penetrar en una ar­
ticulación, en la cavidad del vientre, etc.

4) Por otra parte, hay que esperar á que la supuración se haya acumulado, 
ó como se suele decir comunmente, hasta que esté maduro el abceso. Una 
abertura prematura impide no pocas veces el progreso de la supuración, que 
debe hacer desaparecer la dureza alrededor del abceso, y deja además fácil­
mente una ùlcera callosa muy difícil de curar.

C u r a .  R1 abceso 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 á 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 
ántes 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
rán las cataplasmas; durante este tiempo se suprimirán las hilas , ó bien no 
se las empleará sino untadas con alguna pomada suave.

2) A b e r t u r a  de l o s  a b c e s o s  c a l i e n t e s  c o n  el  s e d a l .
l ’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 última abertura; ó se levanta, apretando, la pared externa del ab­
ceso en forma de pliegue y se atraviesa su base con una aguja de pasar seda­
les. También podemos servirnos de un trócar por cuya cánula se introduce el 
sedal con una sonda, después de retirar el estilete. El sedal, que consta de 
un cordon de seda ó de algodón, se vuelve á sacar cuando disminuye la supu­
ración.

Nos servimos del sedal para entretener la supuración y para impedir la 
adhesión de las paredes del abceso. En los abcesos calientes está generalmen­
te abandonado.

D r a i n a g e ( l ) .  C h a s s a i g n a c  sustituye el sedal ordinario por un tubo 
de cautchuc, abierto en ámbas 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 cómo snstitairla.
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3. A b e r t u r a  p o r  m e d i o  de c á u s t i c o s .

empleo del bisturí á pesar de que producen dolores mucho más fuertes y eer
ellos ex duración que una incisión; también se hace ilso de
ellos excepcionalmente para abrir los abcesos fríos

 ̂ U s i siempre se echa mano de la potasa cáustica usándola d« i

:~he:r r  raX“  -  p -a .o  t ^ d o  r r
humedece y cubre con Z  k ««

persiste aün, se favorece su desprendi^nW  a X ^ o ’  C

A bertura ao los atooosos tr ios  ó por coneostlon,

principal debe consistir en impedir la en­
trada del aire en la cavidad del abceso. Este objeto se consigue por el pro-

G u é Z r  subcutánea con >1 aparato de J.

P r o c e d i m i e n t o  de B o y e r .  Puesta en tensión forzada la piel que 
le T " ’ r  oblicuamente en la parte más baja un bistLí, y  se

ficiente, se abandona á ai misma la piel ántea tensa, y  se cierra la herida 
cutánea por medio de una tira de aglutinante. En esta maniobra se pierde el 
paralehsmo entre la herida externa y la interna, impidiéndose así la entrada 
del ame en la cavidad del abceso. Después de 5 ó 6 dias se hace una segunda 
punción. Ésta se repite de la manera dicha hasta tanto que haya cesado la 
supuración, y entónces se ponen en contacto, aplicándolas unas sobre otras, 
las paredes del abceso, cuya adhesión favorece una compresión moderada
ejercida por medio de un vendaje. A b e r u e t  h y  se servía de un teóc,ar para 
esta Operación. ^

P u n c i ó n  s u b c u t á n e a .  J. Q u é r i n  ha inventado con este objeto 
un aparato especial, compuesto de las siguientes partes: 1) un trócar plano 
cuya cánula está provista de una llave que, estando cerrada, impide la comu- 
aicacion de las dos extremidades do la cánula; esta cánula tiene en una de 
BUS extremidades un anillo destinado á atornillarse con la extremidad infe­
rior de una jennga; 2) una pequeña jeringa con un apéndice provisto de dos 
aberturas, una de las cuales ae adapta al anillo de la cánula, y la otra está en 
comunicación con un tubo lateral de dirección perpendicular al cuerpo de
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bomba, teniendo por destino conducir á una vasija el líquido extraído por 
la jeringa. Cerca de estas dos aberturas se halla una llave, la cual, giran­
do de izquierda á derecha, pone el cuerpo de bomba en comunicación con la 
cánula. Esta comunicación se interrumpe haciéndola girar en dirección con­
traria, de manera que si entónces se empuja el émbolo de la jeringa para va­
ciarla, sale el líquido 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 trócar plano de manera, que el dedo índice extendi­
do deje libre la porción del instrumento que debe penetrar en el tumor, le 
hunde en la base del pliegue oblicuamente hasta el punto á que quiera profun­
dizar en la cavidad del abceso. Después de sacar el trócar de la cánula, pone 
la llave de ésta transversalmente, para impedir la comunicación del aire con 
la cavidad; atornilla la extremidad de la jeringa al anillo; hace girar la llave 
de la cánula para ponerla en comunicación con la jeringa, y pone la de ésta 
perpendicularmente; tirando del émbolo hácia sí entra el pus en la jeringa, el 
cual no encuentra otro camino más que el tubo lateral, cuando el cirujano le 
empuja haciendo bajar el émbolo, y después de haber colocado la llave del 
trócar perpendicularmente á la dirección de este instrumento, y la de la je ­
ringa en dirección opuesta.

Después de extraído completamente el pus, se retira la cánula, teniendo 
cuidado de ejercer con el dedo una presión en las inmediaciones de la aber­
tura del abceso, para evitar que la sangre ó el pus, que hubiere quedado, no 
impida que se cierre el trayecto subcutáneo.

Otros procedimientos se proponen provocar una fuerte inflamación en el 
abceso; con este objeto se han empleado loa cáusticos y el sedal de la manera 
arriba dicha; L a n g e n b e c k  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 cáustica, el agua hirviendo, la tintura de yodo diluida, etc., se­
guida de la aplicación do vendajes compresivos; la división del abceso en to­
da su longitud, rellenando después totalmente ó en parte su cavidad con 
hilas empapadas en un líquido cáustico; la extirpación de la pared anterior 
del abceso, cuando esté muy adelgazada y tenga un color azulado. Todos estos 
procedimientos no se deben emplear más que cuando el enfermo conserve aún 
muchas fuerzas.

CAPÍTULO X.

Operaciones de los quistes.

Se distinguen los quistes según el sitio que ocupan. Deben describirse suce- 
ivamente: i) lo s  q u is t es  de l  t e j i d o  celular;  2) l os  quistes d é l a s
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s i n o v í a l e s  y de los  t e n d o n e s ;  3) l os  h i g r o m a s ;  4) l o s  q u i s t e s  
f o l i c u l a r e s .

1. Q u i s t e s  d e l  t e j i d o  celular .

Estos quistes consisten en la colección 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 difícil desprender su cubierta, 
cuando la tienen, no hay más que dos maneras racionales de operarlas.

1) In c i s i ó n .  Se incínden suficientemente el quiste y la piel que le cu­
bre, y después de haber vaciado el líquido, se llena la cavidad de hilas secas, 
que se dejan en posición hasta que la supuración las desprenda. En un tiem­
po más ó ménos largo desaparece el quiste por supuración.

2) I n y e c c i ó n .  Se hace la punción del tumor con un pequeño trócar, 
se da salida al líquido por la cánula del instrumento, y se inyecta luégo un li­
quido irritante como agua caliente, agua con vino ó con vinagre, tintura de 
yodo diluida, el cual se deja salir de nuevo algún tiempo después, colocando 
un vendaje compresivo.

Cuando por este medióse consigue producir una inflamación, tiene lugar 
la exudación plástica y la adhesión; si se sigue una inflamación muy violenta, 
83 formará un abceso, que tendrá por consecuencia la supuración y destruc­
ción del quiste. K r a f f t -  Ebin  g ha inyectado con buen éxito una disolu­
ción de tártaro emético. H e r m a n o  emplea la cauterización metódica con 
ácido sulfúrico.

La extirpación se puede intentar cuando lo permita el sitio y se trate de 
un quiste de contenido sólido.

A p r e c i  a c i ó n .  La incisión va á veces seguida de una inflamación eri­
sipelatosa, de una supuración duradera, y siempre de una herida más ó mé­
nos deformante; la inyección rara vez deja de dar resultados, y no ofrece nin­
gún peligro.

2 . Q u i s t e s  s i n o v i a l e s .

Ix)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 análogos á 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 (pág. 69;.

3. H i g r o m a s .
I n c i s i ó n .  Se incinde el quiste en toda su longitud y se le hace supu­

rar colocando hilas en su cavidad.
E x t i r p a c i ó n .  Ésta merece la preferencia; se pone el quiste al descu­

bierto y se le extirpa por compresión; generalmente se rompe la bolsa y hay 
que provocar la destrucción de los restos por medio de la supuración.
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4. Q u i s t e s  f o l i c u l a r e s .

Estos quistes dependen de una dilatación anormal de los folículos sebá­
ceos de la piel, cuyo conducto excretor se lia cerrado, teniendo esto por con­
secuencia la aglomeración del producto de secreción y el engrosamiento de las 
p.aredes de estas pequeñas glándulas. Puede desarrollarse en el dorso, en la 
cara, etc.; pero se observa con más frecuencia en las partes de la cabeza que 
están cubiertas de pelo.

S e d a l .  Se ha tratado de curar estos tumores atravesándolos con el se­
dal: este método es, sin embargo, largo é inseguro.

E x t i r p a c i ó n .  Se incinde la piel en una extensión suficiente y se la se­
para sin abrirla sí es posible.—A. Go oper  iucindía la piel y el tumor, que 
enucleaba con el dedo ó con las pinzas.

C a u t e r i z a c i ó n .  Se destruye el quiste por medio de (cáusticos, de la 
manera dicha al tratar de los abcesos. Después de inciudida la escara, se deja 
desprender el quiste generalmente con facilidad.

La extirpación es el medio más seguro y más rápido; tratándose de enfer­
mos que teman el empleo de instrumentos cortantes, será preciso echar mano 
de los cáusticos.

CAPITULO XI.
Procodirr ^.eratorio para los tumores sólidos.

Extra«-
Estos tumores c mprenden: 1) lo s  l i p o m a s ;  2) l o s  g a n g l i o s  i n ­

d u r a d o s ;  3) l o s  c á n c e r e s ;  4) l o s  t u m o r e s  f ibrosos  y s a r c o -  
ma t os os .

1. L i p o m a s .

Tr i tu ra c i ón  subcu tán ea .  B o n n e t  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 pequeños pedazos. Si la primera operación 
no es suficiente, se la repite pasados 15 ó 20 dias. Según B o nn e t ,  va seguido 
este procedimieto de buenos resultados, si el tumor no tiene mayor volámen 
que el del puno y es jóven aún el enfermo.

I n y e c c i o n e s .  Las inyecciones en los tumores sólidos ( i n y e c c i o n e s  
p a r e n q u i m a to s a s ) ,  han sido intruducidas en la práctica en los últimos 
tiempos por J. S im p s o n  con el objeto, ora de producir la reabsorción y 
disminución ó la total desaparición en el tejido correspondiente, ora de pro­
vocar una rápida mortificación y descniccion de los mismos. Se emplea á este 
fin una jeringa de las usuales para las inyecciones subcutáneas (v. pág. 181), 
cuya cánula se introduce en dirección rectilínea profundamente en el tumor,
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se vacia en él la cantidad de líquido fijado, y se coloca rápidamente el dedo 
sobre la abertura de punción, 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 ó de hierro, creosota, disolu­
ciones saturadas de sal común, disoluciones de nitrato de plata, ácido acético 
diluido, tintura de yodo, etc. Tüske^inyectó repetidas veces una disolución
de yodo puro y yoduro potásico, consiguiendo la reabsorción paulatina de un 
lipoma.

 ̂E le c tr ó l i s i s .  A l t l iau s  fuéel primero que ensayó con éxito la cura­
ción de un tumor por medio de una corriente galvánica. Se emplean para este 
objeto agujas de oro ó de acero dorado, que se hunden en número de 2 á 6, 
según el tamaño del tumor, poniéndolas en comunicación con el polo nega­
tivo de una batería bastante fuerte (de Daniel, de Stührer ó de Pineus), 
miéntras se coloca el electrodo positivo á alguna distancia sobre la piel. Por 
este medio se obtiene una mortificación de los tejidos, cuyo tamaño y  rapidez 
está en proporción directa con la electricidad empleada. En los lipomas es 
necesario continuar durante largo tiempo el tratamiento.

E x t i r p a c i ó n .  En los tumores no demasiado voluminosos se hace una 
incisión en la piel y sobre la parte raédia, que transpase un poco el borde en 
ámbos lados; en tumores mayores, cuando la piel que los cubre está degene­
rada, se hacen dos incisiones curvas que corran sobre los lados del tumor, 
formando una elipse cuyas extremidades se reúnan. Las incisiones deben ha­
cerse de manera, que la piel que permanece iü«.__exactamente la he­
rida que resulta de la extirpación del tumor. Después elVcionado el tumor 
de uua ó de otra manera, se le extirpa cogiendo el bord  ̂ , ' la primera heri­
da con las pinzas y más tarde con los dedos, y recorriendo todo el tumor con 
el bisturí 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 
porción de piel comprendida entre ellas y situada por encima del tumor. 
Si se presentan grandes vasos, se les secciona lo más tarde que se pueda. 
Terminada la extirpación, se reúnen los bordes de la herida por medio de tiras 
emplásticas colocadas transversalmente, y  se pone encima uua compresa man­
tenida en posición por medio de una venda.

Si el tumor es pediculado, se hace retirar la piel por un ayudante, y  se la 
excinde por medio de 1 ó 2 incisiones junto al pedículo. Cuando se trata de 
enfermos que rehuyen el bisturí, se puede hacer una ligadura en el pedículo, 
apretándola diariamente hasta que se haya esfacelado por completo el tumor.

2. G a n g l i o s  in du rados .

Lo dicho sobre los lipomas se aplica exactamente á los ganglios indura­
dos. Sólo es de notar que á causa de la situación generalmente profunda de
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éstos, ofrece más dificultad la extirpación, que en loa lipomas subcutáneos. 
Para inyecciones se han empleado especialmente; la tintura de yodo, disolu­
ciones de sal, de nitrato de plata, de ácido acético y de pepsina. La electró­
lisis da excelentes resultados.

3. C á n c e r e s .

Sin éxito se han empleado aquí inyecciones de ácido acético diluido, de 
nitrato de plata y de sal común. La electrólisis puede cuando ménos impe­
dir el crecimiento del tumor. En la extirpación debe tenerse en cuenta, que 
no debe quedar en la herida ninguna porción del tejido enfermo. Si se 
trata de un cáncer de la piel, que se ha extirpado en toda su extensión, hay 
esperanza de que no se reproduzca el mal.—Los procedimientos operatorios 
de la extirpación serán mencionados al tratar de cada uno de los órganos en 
que pueden tener lugar.

4. T u m o r e s  f r i b r o s o s .

Estos tumores se combaten por la extirpación, como si se tratara de un li­
poma. Los que estén provistos de un pedículo se pueden seccionar, ligar ó 
arrancar.—Una inyección, que se ensayó, tuvo por consecuencia una extensa 
gangrena.

CAPITULO XII.
Extracción do cuerpos extraños.

No hablaremos aquí más que de los cuerpos extraños, que han penetrado 
en el organismo por una herida cutánea; la extracción de cuerpos extraños de 
los conductos naturales será tratada en las operaciones, que se practican en 
ios distintos órganos.

Los cuerpos extraños de que aquí 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 aná­
logos.

El primer deber del cirujano es asegurarse de ai existe un cuerpo extraño 
en la herida, lo cual no es siempre tan fácil 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 á menudo sigue la bala un camino á veces muy tortuoso, sobre
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todo en ciertas regiones, entre las cuales designa P i r o g o f f  la axila, la re­
gión escapular y supraclavicular y el rombo poplíteo. En estos casos es muy 
difícil precisar la presencia y situación de una bala que no se puede tocar por 
fuera. Si no hay más que una abertura, se puede admitir que la bala ha per­
manecido en la herida; así como cuando existen dos aberturas, se debe con­
cluir que no ha quedado en ella ningún cuerpo extraño. Pero pueden ocurrir las 
cosas de otro modo. La bala puede haber salido con un fragmeuto de los ves­
tidos que haya empujado por delante de sí; también pueden hacerla salirmo- 
vimientos musculares ó variaciones de posición, cuando no esté situada pro­
fundamente. Por otra parte, puede teuer la herida dos aberturas, y contener, 
sin embargo, un cuerpo extraño. Cuando el tiro contiene dos balas, á veces 
una sola recorre todo el trayecto de la herida. También puede una bala par­
tirse en dos mitades sobre una eminencia ósea, como por ejemplo, sobre el 
borde anterior de la tibia, de las cuales una sola llega á la abertura de salida. 
Además, pueden permanecer en la herida porciones de los vestidos, botones, 
así como trozos de cadenas de reloj, monedas, etc. Finalmente, hay que 
considerar también como cuerpos extraños á las esquirlas óseas y á los teji­
dos necrosados.

Nótese que según v. L a n g e n b e c k ,  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 más 
considerable, y por esta razón 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 razón para que ocurra una contusión, pero sí un 
desgarramiento. Sólo en el caso de tratarse de una bala aplastada que pene­
tra con su diámetro mayor y salga con el menor, es el orificio de entrada ma­
yor que el otro. Para la extracción de los cuerpos extraños, en tanto que no 
se recouozca ser impracticable la extracción, es preciso hacer un exacto reco­
nocimiento de la herida. Esta exploración debe ir precedida, por lo que res­
pecta á las heridas por armas de fuego, de la exacta palpación de la parte con 
la mano y  de la investigación de la dirección del tiro y de la posición en que 
la bala ha hallado al herido. Tambieu puede preguntarse á éste dónde sien­
te la bala. La exploración de la herida tiene lugar de preferencia inmediata­
mente después de su producción, y debe efectuarse con los dedos siempre que 
sea posible; sólo cuando esto no sea practicable, podemos servirnos de una 
sonda elástica, de una bujía blanda ó de una sonda de metal, dando en cuan­
to 80 pueda á la parte la posiciou que tenía en el momento de la herida.— 
Cuando se pueda hacer una abertura para extraer el cuerpo extraño, prèvia 
determinación de su sitio, y lo permitan las condiciones anatómicas, está 
indicada una dilatación de la herida por várias incisiones.

Para extraer el cuerpo extraño nos servimos, si se halla colocado superfi­
cialmente y es visible en la herida, de unas pinzas ó de una tenaza de cuerno
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según su tamaño ; una bala libre se coge con la cucliara de balas. Para los ca­
sos difíciles sirve el sa ca -b a l a s  de T l i o m a s s in .  Es éste naa cuchara en 
cuya cara cóncava se halla una ranura en la que se puede subirò 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 á la cuchara. 
S z y m a n o w s k i  y L u t h e r  han inventado en estos últimostiempossaca-ba­
las en forma de tenaza provistosde dientes.—Si la bala se halla implantada en 
un hueso, se hace usoóde un tornillo de balas que corre en un tubo provisto de 
doble tuerca (Baudens) ,  óbien, cuando no sigue al instrumento, se sierra 
el hueso al rededor de la bala, con un osteotomo ó con una corona de tré­
pano (sin pirámide), dilatando, naturalmente, las partea blandas cuanto sea 
necesario. También se puede hacer una incisión al rededor de la bala por me­
dio de un escoplo ó de una gubia.

Para extraer balas en el período de la supuración, es preferible dilatar el 
trayecto por medio de una esponja preparada y medios análogos, á emplear 
los instrumentos cortantes. Para extraer los fragmentos óseos fuertemente 
implantados sirve la tenaza de v. Br una ,  la cual está provista de dientes 
al lado interno del bocado. Es sabido, que una bala puede permanecer años 
enteros en el cuerpo sin producir la menor perturbación, pero si ocurren 
trastornos funcionales ó dolores, lo cualno pocas veces sucede por cambios de 
sitio, se debe tratar de descubrir el sitio en que se halla, yteniendo en cuenta 
exactamente las condiciones anatómicas, extraerla por medio de incisiones 
hechas con precaución.

En los trayectos que corren exactamente bajo la piel (los llamados trayec­
tos en forma de sedal), se hará bien en practicar una incisión directamente 
por encima del punto donde se sintiere el fragmento de las vestiduras á tra­
vés de la piel, extrayéndole por el camino más corto, para no tener que espe­
rar su eliminación por una supuración duradera. Debe recomendarse especial­
mente este proceder en los trayectos que den vuelta á una parte curva, donde 
no sea posible llegar al cuerpo extraño por una de las aberturas de la herida.

Las ast i l la s  de m adera  deben extraerse dilatando la herida con unas 
pinzas ó una tenaza, puesto que su extracción más tarde, cuando se ablan­
dan y vuelven frágiles, no es tan fácil, y los fragmentos que quedan entre­
tienen una larga supuración.

Los f rag men tos  de c r i s t a l  se extraen, siguiendo á S z y m a n o w s k y ,  
con unas pinzas de cuerno cubiertas de plomo, á fm de no romperlos; debe 
dilatarse la herida de manera, que los fragmentos puedan ser extraidos sin 
violencia.

Las a g u j a s  de coser  ro tas  se ponen al descubierto por medio de 
una iucUion cutánea y se extraen con unas pinzas fuertes. Las implantadas en 
los huesos 88 deben tratar de desprender por medio de un ligero movimiento 
de rotación, pués por movimientos de palanca se las rompería. Las puntas ro­
tas é implantadas de espadas, cuchillos y tijeras resisten más fácilmente á los
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movirmentos de palanca, que deben efectuarse en dirección de los bordes 
También podemos servirnos aquí de las pinzas forradas de plomo, y si lo exi­
gen las circunstancias, ó se puede evitar por este medio una hemorragia, se 
deja en posición el cuerpo extraño y se espera el momento en que pueda te­
ner lugar la extirpación sin peligro.
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S E G U N D A  P A R T E
D B  L A S  O P E R A C I O N E S  E N  P A R T I C Ú L A R .

SECCION PRIMERA. 

Operaciones que se practican en la cabeza.

En esta sección tenemos que ocuparnos: l) de las operaciones en el cráneo; 
2) de las operaciones en los órganos del oído; 3) de las operaciones del órgano 
del gusto, y 4) del olfato.

CAPÍTULO PRIMERO.
Operaciones que se practican en el cráneo.

A. Pimelo» d.ol lilUrocóralo.

Esta operación tiene por objeto dar salida al líquido contenido en el cráneo, 
lo cual, si bien es fácil de conseguir con poco trabajo, permanece general­
mente sin resultado, pués con esta operación no se combate la causa morbosa.

La punción se hace con un trócar delgado ó con una aguja de catarata, 
que se hunde en un punto del saco aracnoideo, en ci cual la ñuctuacion sea 
maniñesta y no haya que temer la herida de un vaso, de preferencia en la 
fontanela mayor. Lo mejor es hacer la punción en la base de un pliegue de 
piel, á fín de que al soltarle, se pierda el paralelismo entre la abertura exter­
na y la interna. No se debe dar salida al liquido, sino por pequeñas porciones 
ó paulatinamente; al mismo tiempo se ejerce una suave comprensión sobre el 
cráneo. Si se elige la fontanela mayor para la punción, hay que dividir su 
parte média, para permanecer léjos do la tienda del cerebelo.

14
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Si 36 quiere proceder á la operación con alguna esperanza de éxito, es 
preciso que las suturas estén aún abiertas y sean movibles los huesos del 
cráneo. Para compensar en cuanto sea posible la falta de relación entre el ta­
maño de la cavidad del cráneo y el volúmen del cerebro, se coloca inmediata­
mente después de la operación un vendajecompresivo que cubra todo el cráneo.

33" T r o p a u a o l o n  d e l  c r á n e o .

Consiste la trepanación en barrenar una porción de la bóveda craneana, 
para extirpar la porción ósea que se baila enferma, ó para abrir la cavidad del 
cráneo y extraer loa cuerpos extraños, que ejerzan sobre el cerebro una acción 
perjudicial.

Esta Operación está indicada: l) en las fisuras y  contrafisuras, cuando 
tienen lugar con una lesión considerable de la lámina vitrea y producen ex­
travasaciones, lo que se reconoce por los síntomas cerebrales coetáneos; 2) en 
las fracturas con compresión, pero sólo cuando haya síntomas de compre­
sión cerebral, porque la experiencia enseña que el cerebro puede habituarse 
sin consecuencias á una compresión bastante considerable; 3) en los casos de 
separación de las suturas con extravasaciones considerables; 4) cuando exis­
tan cuerpos extraños, como balas, fragmentos de piedra, etc., que no puedan 
extraerse de otro modo; 5) en las heridas incisas (sablazos), con contusión del 
hueso y  con presión; fi) en la extravasación, con síntomas cerebrales, sobre­
entendiéndose que haya podido fijarse su asiento; además, está la operación 
indicada; 7) en la cáries localizada y penetrante; 8) en la necrósis total, y 9) en 
las exóstosis, cuya situación es conocida. El sitio en que se trepana es fijado 
por la enfermedad; no se evitan ya en la actualidad con temor lossitios, donde 
las suturas, los senos ó las arterias corren. como la sien, el ángulo anterior 
inferior del parietal, etc.; en parte, porque se ha visto que son imaginarios 
los peligros en estos puntos, en parte, porque los conocimientos anatómicos, 
hoy más exactos, nos ponen en estado de evitarlos.

O p e r a c i ó n .  Estando el enfermo echado sobre un lecho resistente, y suje­
tado por un ayudante, se da á la herida existente una forma y tamaño, que 
pongan al descubierto en una extensión suficiente el hueso que se va á trepanar; 
si no hubiere ninguna herida, se hace, si se puede, una incisión bastante larga, 
recta y  sencilla, y donde no sea esto posible, una incisión en forma do T ó 
crucial, que penetre á través de todo el grosor de las partea blandas, que cu­
bren el cráneo, pero evitando el caer sobre una división ósea. El colgajo así 
formado se desprende y se hace retraer, se incinde entónces el pericráneo 
crucialmente, y se le legra en la extensión en que debe aplicarse el trépano. 
También se puede cortar un pedazo redondo de pericráneo, proporcionado al 
tamaño de la corona de trépano; la porción incindida se legra hácia el centro 
del círculo, y se desprende; después de descubrir el hueso de esta manera, se 
le sierra según las reglas dadas en la pág. 73.

Levantado el hueso serrado, se alisa la incisión por mr ’ nichillo
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lenticular, si han quedado en ella puentes ó 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 ósea.

El procedimiento se modifica según la enfermedad. Si se ha trepanado á 
causa de una extravasación, y se halla ésta por encima de la dura madre, 
corre, si es líquida, colocando la cabeza en una posición conveniente; si es 
sólida se la separa por medio de un pincel ó de una esponja húmeda. Se re­
conoce si la extravasación está por debajo de la dura madre, por no sentir el 
dedo las pulsaciones del cerebro; si no es demasiado profunda, se ve en el sitio 
correspondiente de la dura madre una coloración amarillenta, parduzca ó 
azulada, y una prominencia menor ó mayor. En este caso, así como cuando se 
trata de acumulaciones purulentas debajo do esta membrana, se la incinde 
con la punta del bisturí; si la extravasación se halla en el saco de la aracnói- 
des, es necesario incindir la dura madre y la porción de la aracnóides colo­
cada por debajo de ella. En casos de extravasaciones ó de abcesos se ha 
penetrado en la misma sustancia cerebral, hasta la profundidad de 1 pul­
gada.

Si se ha trepanado á causa de una compresión ejercida por el hueso, se 
pasa un elevador ordinario entre la dura madre y el hueso, y se levanta suave­
mente y con precaución la porción hundida, deslizando el índice por debajo 
del elevador y sirviéndose de éste como de una palanca.

I^evantándolo con demasiada rapidez y fuerza podría romperse completa­
mente la porción de hueso hundida, lo cual debe evitarse. Si hay esquirlas, 
balas, etc., se las extrae con precaución; si están adheridas á la dura madre sé 
incinde ésta en Ja extensión suficiente, para que se las pueda extraer sin des­
garro de esta membrana.

Además, debe notarse que.cuando se tratado muy pequeños hundimien­
tos que se quieren coger en la parte média de la corona, no se debe, así como 
para extraer balas implantadas, emplear la pirámide. En este caso es necesa­
rio sustituirla por un conductor de la corona, sobretodo por una placa de cuero 
agujereada que envuelva la corona. Esta placa debe tener un tamaño sufi­
ciente para poder ser sujetada por un ayudante.

C ur a .  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 ó de un pañuelo de cabeza; sobre el ven­
daje se hacen aplicaciones de hielo, que deben continuarse hasta que se pre­
sente la supuración y la granulación de la herida; ésta se trata con agua tem­
plada.

Las granulaciones que nacen de la dura madre hasta la cara externa del 
cráneo cierran la abertura ósea; estas granulaciones dan origen á una sustancia 
fibrosa intermedia que rellena el hueco del cráneo de uua masa dura, en la 
que se forman con frecuencia osificaciones mayores ó menores. Este punto 
permanece siempre débil y debe cuidarse de su protección haciendo llevar &
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los enfermos placas de cuero cocido ó de cautchuc fuerte.—Sobre la adhesión 
de la porción resecada V. el artículo O s t e o p la s t i a .

C. AT>ortara de los senos frontales.

Esta operación se hace casi exclusivamente en las colecciones de moco pu­
rulento, cuando se han obstruido los conductos excretores.

Se procede á la abertura, después de haber puesto al descubierto la pared 
anterior de un seno frontal: l) con una pequeña corona de trépano; 2) con un 
perforativo, ó 3} con un tróear ú otro instrumento en forma de punzón.

El instrumento más propio es el perforativo; la corona de trépano debe­
ría únicamente preferirse cuando hubiere que extraer del seno sustancias du­
ras , como cuerpos extraños, pólipos, ó cuando nos propusiésemos d^truir 
rápidamente la superficie de la membrana mucosa. Ménos adecuado es el tró- 
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, bastará perforar el tabique divisorio con una sonda ó 
con un tróear, si se quiere penetrar en el segundo.

Si la comunicación del seno con la nariz estuviere obstruida, saldría con­
tinuamente el moco por la abertura artificial, la cual se convertiría en una 
fistuhv. R u n g e  y otros aconsejaron por esta razón, provocar la destrucción 
de la membrana mucosa por medio de líquidos cáusticos; pero como esto no 
se puede ejecutar sin peligro, propone R i c h t e r  restablecer el conducto ex­
cretor del seno frontal, valiéndose de una sondaó de un tróear, y mantenerle 
abierto por el uso continuado de una cuerda de guitarra ó de una bujía.

CAPÍTULO II.
Operaciones en el aparato auditivo.

A. Oltlo e.xtcnxo.

I. P e r f o r a c i ó n  de l  l ó b u l o  de la or e j a .

So hace esta operación para colocar, como adorno, pendientes en la oreja. 
Antiguamente estaba recomendada como derivativo en diferentes enfermeda­
des de la cabeza, especialmente en las inflamaciones crónicas y flujos de la 
oreja, inflamación del ojo y dolores reumáticos de loa dientes y de cabeza. La 
irritación producida por la operación, así como la supuración que provoca, es 
demasiado reducida y  pasajera para que se pueda esperar mucho de ella. Los 
instrumentos que sirven para la perforación son muy diversos, variando desde 
una aguja de coser ordinaria hasta uu tróear y un saca-bocados; es lo mejoi 
llevarla á cabo con una aguja de acero de triple filo, de 1 pulgada y '/* de lon­
gitud; cuya extremidad posterior obtusa, excavada á algunas líneas de pro-
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íandidad, puede alojar uu alambre de oro ó de plomo. Para fijar el lóbulo 
de la oreja, se usa un instrumento en forma de pinza, cuyas ramas están per­
foradas liácia la punta para permitir el paso de la aguja. Ante todo es preciso 
marcar con tinta el punto en que se quiera hacer la perforación, á fin de que 
resulte á igual altura en ambas orejas; colóquense después las pinzas enei ló­
bulo de la oreja de manera, que el punto negro venga á hallarse en la aber­
tura; apoyando horizontalmente la punta de la aguja armada del alambre, 
se la aprieta contra el lóbulo de la oreja, y se hace atravesar el alambre, 
dejándole en la abertura y doblándole en forma de anillo. Á falta de este 
instrumento se puede emplear una aguja fuerte de coser ordinaria, ú otro 
instrumento puntiagudo, y como apoyo para el lóbulo un pedazo de corcho 
6 de jabón; retirada la aguja se introduce el alambre ó bien el pendiente en 
la abertura hecha, lo cual á veces es bastante difícil por perderse fácilmente 
el paralelismo entre la abertura externa y la interna.

Algunos días después de la operación 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 operación diariamente hasta que como 6 dias después, se halle 
el conducto de la perforación cubierto de piel y dispuesto á recibir el pen­
diente.

Si nos propusiésemos establecer una derivación provocando una intensa in­
flamación y supuración, se pasa una aguja provista de una hebra de seda 6 
de algodón, que se cubre más tarde con una sustancia irritante, y  á la cual se 
imprimen movimientos alternados de rotación en sentido contrario.

S. D i l a t a c i ó n  d e l  c o n d u c t o  au d i t i vo  e x t e r n o  en la e s t r e c h e z
ó atre s i a .

Cuando sólo está estrechado el conducto auditivo externo, se puede operar 
su dilatación por medio de una bujía ó de la esponja preparada, que se in­
troduce y se deja en posición durante un tiempo más ó ménos largo, según el 
grado de la estrechez ; pero si se quiere obtener un efecto más rápido, es in­
dispensable ántes 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 ó por una masa carnosa. En el primer caso se punza la membrana anormal 
con un bisturí 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 extensión que sea posible, cogiéndoles con unas 
pinzas. El trócar no es apropiado para esta operación, porque pone en peli­
gro la membrana del tímpano, no permitiendo cortar más que porciones muy 
reducidas de la membrana anormal. Después de la operación, se coloca c.i 
la herida una mecha de hilas empapadas en aceite, se llena de hilas el pabe ■ 
Uon de la oreja, y se coloca encima una compresa, sujetaudoeltodo por medio 
de uu pañuelo de cabeza.
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Si la obliteración depende de una masa carnosa que penetra profundamen­
te, se divide ésta por medio de un bisturí recto envuelto, haciendo peque­
ñas y repetidas incisiones en dirección del conducto auditivo, pero no pene­
trando á mayor profundidad de la de Va pulgada, se haya ó no conseguido 
el objeto propuesto; en el último caso se repite la operación sólo cuando esté 
cubierta de piel la porción dividida. Cuando no sea posible servirse del cu­
chillo, se empleará una barra de nitrato de plata metida en un tubo, apli­
cándola á la parte mèdia de la masa carnosa.— En loa niños debe tenerse en 
cuenta que el conducto auditivo externo es muy corto.

Á veces se presenta también una atresia cartilaginosa ú ósea en el conduc­
to auditivo externo. Únicamente cuando exista en ámbos lados una atresia do 
esta naturaleza, será lícito proceder á la perforación, valiéndose de un trócar 
que se introducirá lentamente y con precaución en el conducto, y á lo más á 
la profundidad de 15 á 18 líneas. La disminución de la resistencia indica que 
se ha atravesado el obstáculo. A l principio se deja en posición la cánula 
(corta) del trócar; más tarde se usan mechas.

3. C u e r p o s  e x t r a ñ o s  en el c o n d u c t o  a u d i t i v o  e x t e r n o .

Para emprender con éxito la extracción de cuerpos extraños del conducto 
auditivo externo, es indispensable estar familiarizado con su disposición ana­
tómica.

A n a t o m í a .  El conducto auditivo externo se extiende desde el pabellón 
por detrás del trago hasta la membrana del tambor, la cual forma la línea di­
visoria entre el oido externo y el medio.

De la dirección 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 varía entre 9 y 12 líneas; su dirección es en 
general la del peñasco; es decir, que se dirige de atrás 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 líneas oblicua­
mente de atrás adelante, miéntras la porción restante del conducto va obli­
cuamente de delante atrás. Sin embargo, una eminencia que por arriba y por 
detrás forma el borde del pabellón, obliga á dirigir el trago hácia adelante, 
cuando se quiere explorar la cavidad del conducto auditivo externo.

La membrana que cubre este conducto, cutánea al principio, toma más y 
más los caractéres de una mucosa y se hace más sensible á medida que se la 
examina á mayor profundidad.

El conducto auditivo externo no tiene la misma anchura en todos los 
puntos de su trayecto. En su parte mèdia es más estrecho que en sus dos ex­
tremidades, lo cual explica por qué los cuerpos extraños que salvan este pun­
to, vuelven difícilmente á pasarle y á salir hácia afuera. Su diámetro vertical 
es mayor que el horizontal
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O p e r a c i ó n .  Los medios empleados para la extracción de los cuerpos 
extraños varían con la naturaleza de éstos.

C u e r p o s  l í q u i d o s .  Cuando son líquidos, como el pus, son siempre 
suficientes las inyecciones; es innecesario el empleo de una jeringa, que algu­
nos lian recomendado.

C o n c r e c i o n e s  de cerú men .  Se ablanda el cerúmen endurecido por 
medio de inyecciones de aceite caliente ó de agua de jabón, haciendo salir 
después las concreciones por medio de inyecciones de agua caliente. Des­
pués de larga permanencia en el conducto auditivo externo, toman á veces, 
sin embargo, una consistencia tal, que nos obligan, 4 recurrir á los medios 
empleados para la extracción de los cuerpos duros.

C u e r p o s  d u r o s .  Estos cuerpos son muy diversos, pudiendo consistir 
en huesos de cereza, pedazos de plomo, cuentas de cristal, pedazos de azú­
car , yeso, granos, guisantes, judías, etc. Los dos últimos se hinchan pron­
to, atascándose completamente.

La presencia de un cuerpo extraño en el conducto auditivo externo se da 
á conocer, ora por las sensaciones del enfermo, ora por la inspección ocular y 
por la exploración con la sonda. Para extraer estos cuerpos extraños nos ser­
em os de unas pinzas de cuerno ó de instrumentos de extracción diversamen­
te construidos: una sonda acanalada, la cuchara de D a v i e l , una aguja 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 extraño y empujarle hácia afuera. Introduciéndoles 
de esta manera se gana más espacio, porque el diámetro vertical del conducto 
es mayor que el transversal. Cuando nos servimos de una pinza cualquiera, 
se la introduce, por la misma razón, de manera que sus ramas so diríjan una 
hácia arriba y otra hácia abajo. Las pinzas ligeramente curvas con el mango 
acodado, son muy cómodas, porque la mano que opera no embaraza la vista del 
operador. Instrumentos especiales para la extracción de cuerpos extraños han 
sido inventados por F a b r i z i ,  L e r o y ,  V i d a l  y v. Bruna.

Guisantes ó judías reblaudecidas se pueden pinchar y desmenuzar por 
medio de una aguja curva de catarata. Pequeños cuerpos libres se extraen 
fácilmente por medio de inyecciones; con utilidad podemos servirnos también 
de un pincel de hilas delgadas, que se moja en cola de carpintero, se aprieta 
contra loa cuerpos extraños y no se saca del oido hasta tres cuartos de hora 
después.

Cuando se opusieren á la extracción dificultades invencibles, se debe re­
currir á la sección del conducto auditivo externo. A este recurso extremo no 
se apelará naturalmente, si no nos vemos á ello obligados por inflamaciones 
peligrosas del oido ó por la presentación de síntomas cerebrales.

I n s e c t o s .  Si estuviere aúu vivo el insecto que haya penetrado en el 
conducto auditivo externo, es preciso empezar por matarle, haciendo una in­
yección do aceite, extr.''véndole después por medio de uua sonda envuelta en



216 TI Parte. Succion 1. Operacionea que se practican en la cabeza.

algodón; por lo general basta para extraerle una inyección de agua tibia hecha 
con bastante fuerza.—En las diversas operaciones del oido se da al conducto 
auditivo externo una dirección rectilínea, tirando el pabellón hácia arriba y 
hácia afuera.

4. P ó l i p o s  d e l  c o n d u c t o  a u d i t i v o  ex terno .

Los pólipos del conducto auditivo externo pueden ser operados de diversa 
manera, según su naturaleza y forma.

D e s p r e n d i m i e n t o  p o r  c o m p r e s i ó n .  Podemos echar mano de 
éste cuando se trata de pólipos blandos y de tenue pedículo, sirviéndonos de 
una cucharilla de oido, que se lleva á la base del pólipo, y con la cual se la 
aprieta hasta desprenderla de la pared del conducto.

E x c i s i ó n .  Cógese el pólipo con unas pinzas ó con una erina, se tira de 
él hacia afuera, y se le secciona con una tijera de O o o p e r  ó de Danie l .  La 
hemoiragia se contiene con inyecciones de agua fría; después se cauteriza la 
raíz del pólipo con nitrato de plata ó con acetato de plomo. Este procedi­
miento es sólo practicable cuando el pólipo no está situado á demasiada pro­
fundidad.

L i g a d u r a .  Tirando el pabellón de la oreja hácia atrás y  arriba, se 
aplica la ligadura sobre el pólipo 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, sóbrela 
cual se aprieta el hilo. La ligadura es aplicable á los pólipos profundos, y es­
pecialmente á los implantados en la membrana del tambor.

A v u l s i ó n .  Es lo mejor servirnos para practicarla de las pinzas de D u - 
p u y  tren ,  que son movibles y están dobladas dos veces en ángulo recto sobre 
las ramas á fin de que la mano que las coge no prive la vista. Se conduce una 
rama después de otra á la base del pólipo, se cierran entónces 1m  pinzas y se 
tuerce el pedículo, tirando ligeramente. La avulsión es aplicable únicamente 
á pólipos situados no muy profundamente, y sobre todo que no radiquen en 
la rsembraiia del tambor, que tengan un pedículo estrecho y que dejen sitio 
para la aplicación de las pinzas.

M a g u l l a m i e n t o .  Se coge el pólipo con las pinzas ántes mencionadas 
apretándole de manera que se siga la mortificaciou. Este procedimiento es 
útil para loa pólipos pequeños, situados profundamente en el conducto au­
ditivo externo ó implantados en la membrana del tambor.

C a u t e r i z a c i ó n .  La cauterización puede seguramente destruir los póli­
pos fungosos y blandos; pero, no teniendo esto lugar sino lentamente y con 
agudos dolores no se la < mplea. Por esta razón se limita el empleo de la cau­
terización á la destrucci(',\ de los restos de los pólipos.

Después de operados los pólipos, so hacen iuyeccioues ligeramente astrin­
gentes y se protege el co::ducto auditivo contra las influencias exteriores.
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33 Operaolonos on ©1 oido modio.

Las operaciones de que aquí tenemos que ocuparnos son: 1) la perforación 
de la membrana del tambor, y 2) la perforación de la apófisis mastóides.

I. P e r f o r a c i ó n  de la memb rana  d e l  t a m b o r .
Anat omí a .  La membrana del tambor situada en el fondo del conducto 

auditivo externo, del cual separa el oido medio, está en relación por su cara 
posterior con el martillo, cuyo mango vertical la divide en dos partes casi igua­
les, una anterior y otra posterior. Á causa de esta relación con el martillo ha 
dado A. C o o p e r  el consejo de punzar la membrana del tambor en su parte 
anterior.

Siendo esta membrana el obstáculo que se opone á la entrada del aire en 
la caja del tambor, fácil será comprender cómo su perforación puede remediar 
en parte las consecuencias de la obstrucción de la trompa de E u st a q ui o .

O p er a c i ón .  La perforación de la membrana del tambor se puede llevar 
á cabo por medio de la punción, de la excisión ó de la cauterización.

1) P u n c i ó n  {A. C o o pe r ) .  El enfermo toma una posición 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 
externo y hasta la membrana del tambor, conia convexidad dirigida hácia aba­
jo , un trócar encorvado en la punta, la cual, retirada en el interior de la 
cánula, no debe sobresalir de la extremidad de ésta más de Vio de línea; 
aprieta ligeramente la extremidad de la cánula sobre la parte anterior del 
tímpano, y empuja la punta, que atraviesa la membrana del tambor.—La íd" 
troduccion del instrumento se facilita, si un ayudante tira hácia arriba y 
atrás del pabellón de la oreja, pués toma entónces el conducto auditivo una 
dirección más recta.

2) E x c i s i ó n .  D e l e a u h a  inventado un instrumento para la excisión 
de una porción de la membrana del tambor; consiste en un tubo cortante, que 
contiene un vástago en forma de tirabuzón, terminado en un disco pequeño 
y fino. Este instrumento se aplica á la parte anterior externa de la membra­
na, se empuja imprimiendo al vástago un movimiento de rotación, hasta que 
la membrana sea atravesada, en cuyo momento un resorte aprieta fuertemen­
te el disco contra la cánula, cortándose entónces un pedazo redondo en la 
membrana del tambor. Un instrumento análogo es debido á F a b r i c i .

3) C a u t e r i z a c i ó n  ( R i c h e r a n d ) .  La operación se practica con ni­
trato de plata, pero no merece tomarse en cuenta, pués produce una irrita­
ción excesiva.

2. P e r f o r a c i ó n  de la a p ó f i s i s  m a s t ó i d e s .
Después de incindir crucialmente en forma de T la piel que cubre la apó­

fisis mastóides, se aplica una pequeña corona do trépano á 5 ó 7 líneas por
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encima del vértice del apófisis, q,ue la perfora hácia arriba y addante; cuando 
se trata de dar salida al pus contenido en el oido medio, basta un perforativo 
ordinario ó un trócar, para abrir las células mastoideas, que frecuentemente 
están llenas de pus. Si se observare, después de emplear el trépano, que está 
necrosada una parte del hueso, sería preciso resecar la porciou enferma con 
escoplo y martillo.

La cura consiste en inyecciones repetidas diariamente y hechas con 
precaución, á causa de la membrana del tambor; en rellenar la abertura de 
hüas, que se sostienen con emplasto aglutinante y  se cubren con una com­
presa y una venda.

C!. Oatotorlsxxio do la troxupa do Eustaquio.

A n a t o m í a .  La trompa auditiva ó de E u s t a q u i o  es un conducto ex­
tendido desde la caja del tambor á la parte superior de la faringe. Su fun­
ción es conducir al oido medio el aire necesario para vibrar en su interior y 
haceríposible la audición.

Su longitud varía de 14 á 16 líneas; su dirección es oblicua de atrás adelan-* 
te, de filerà adentro, y de arriba abajo: esta dirección explica cómo los líquidos 
segregados por la mucosa de la caja del tambor, pueden salir por la faringe.

La trompa, ósea en las inmediaciones de la caja del tambor, cartilaginosa 
y fibrosa en la porción vecina á la faringe, está formada por dos conos ( S a p- 
p ey  ) ,  que se reúnen por sus vértices á 4 ó 6 líneas de la faringe. Estos dos 
conos son oblicuos hácia abajo y hácia adelante, oblicuidad que es más pro­
nunciada en el primero: de esta disposición resulta un áugulo obtuso abierto 
hácia abajo; éste es también el punto en que la sonda encuentra un nuevo obs­
táculo cuando se practica el cateterismo de la trompa, por tropezar su extre­
midad en el vértice de este ángulo, precisamente en el punto en que ea más 
estrecho el conducto.

La trompa se abre en la faringe por detrás de la concha inferior de la 
nariz, casi á nivel de la parte mèdia 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 introducción de la sonda 
por la abertura faríngea de este conducto.

O p e r a c i ó n .  Se ha propuesto sondar la trompa de Eustaquio por la bo­
ca, pero estando este procedimiento completamente abandonado, sólo habla­
remos del cateterismo por la nariz.

P r o c e d i m i e n t o  de K ra m er .  El enfermo está sentado sobre una silla 
con la cabeza inclinada hácia atrás, y apoyada contra el pecho de un ayu­
dante que la sostiene con ámbas manos; el operador, situado enfrente del en­
fermo, coge con la mano derecha un catéter de plata de grosor adecuado y 
encorvado en su extremidad anterior en una longitud de 5 líneas y en ángu­
lo de 115 grados, provisto de un anillo en el lado correspondiente á la con­
vexidad de la corvadura, prèviamente untado de aceite en su extremidad pos­
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terior en forma de embudo, y conduce la corvadura con la convexidad liáoia 
abajo sobre el fondo de la fosa nasal, y si es posible, deslizándolo sobre elta» 
bique basta la faringe. La introducción debe ser hasta entónces rápida, para 
evitar la excitación que da ocasión al estornudo. El catéter se empuja en la 
faringe con la convexidad dirigida hácia abajo , de manera que la corvadura 
toque la pared posterior, se dirige hácia abajo la corvadura llevándole con 
precaución hácia sí 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 rotación de un cuarto de 
círculo sobre su eje hácia afuera y arriba, entra inevitablemente en la 
abertura do la trompa de Eustaquio.

P r o c e d i m i e n t o  de Gaira l .  G a ir a la e  sirve de un catéter, cuya cor­
vadura es de 115 grados. Tan pronto como la sondaba pasado la porción ósea 
del paLadar, le imprime un movimiento de rotación sobre su eje de un cuarto 
de círculo de abajo arriba, y llevándole hácia adelante penetra inevitablemen­
te en la trompa.

P r o c e d i m i e n t o  de D e l e a u .  Una sonda de goma elástica sustituye 
D e l e a u  á la sonda ordinaria da metal, introduciéndola mediante un alambre 
conductor. Después de haber introducido suficientemente la sonda en la trom­
pa, saca el alambre é inyecta agua, con más frecuencia aire.

A . Qué r i n, que considera insuficientes los puntos de partida dados para 
el cateterismo, aconseja introducir el dedo índice izquierdo en la boca, des­
pués que haya llegado la sonda al velo del paladar, llevarle sobre el rodete de 
la abertura faringea de la trompa y sacarle sólo cuando la corvadur.a del instru­
mento, ayudada por él, haya penetrado en la abertura. Opina este autor que 
esta difícil operación se convierte por este medio eu una de las más senci­
llas. La excitación que produce la introducción del dedo en la faringe se re­
media, según él, haciendo que los enfermos se introduzcan una ó dos ve­
ces al dia un cuerpo extraño eula faringe hasta que ae establézcala tolerancia.

Si la ventana de la nariz correspondiente al oido que se va á iuvestigar 
fuere demasiado estrecha, para la introducción del instrumento, sería preciso 
servirse de la otra ; pero no se puede emplear un catéter cuya corvadura 
sea */a más larga que la del ordinario. Este procedimiento es muy difícil, á 
causa délas grandes curvas que tiene que describir el instrumento en la fariuge.

CAPÍTULO III.
Operaciones en el aparato de la gustación.

A. JH3iifcnn.oaaacs do los lai>los.

! . .  O p e r a c i ó n  d e l  l a b i o  l e p o r i n o .

El labio leporino congènito se presenta exclusivamente en el labio supe­
rior, y más que en otro punto, en el lado izquierdo cerca de la línea mèdia. Es son­
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cilio en la mayoría de los casos, á veces sin embargo está divivido el labio 
superior á derecha é izquierda del surco naso-labial.

Si esta separación está complicada con la de la bóveda del paladar, lleva 
el nombre de boca  de l o b o  ó de l a b i o  l e p o r i n o  c o m p l i c a d o .

®) Oporaclon. dol labio lepopino sluxplo.

P r o c e d i m i e n t o  o r d i n a r i o .  Tratándose, casi siempre, de un niño de 
corta edad, debe envolvérsele en una sábana, sosteniéndole un ayudante sobre 
las rodillas ; un segundo ayudante, situado junto al primero ó por detrás de 
él, fija contra el pecho de éste la cabeza del niño 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 ángulo inferior de la 
^visión con una crina ó con una pinza, y refresca los bordes, da uno ó dos 
tijeretazos en toda la extensión de la herida, cortando una tira que com­
prenda todo el espesor del labio y  cuya anchura debe ser de 1 V« á 2 lí­
neas. Una incisión análoga se hace en el borde opuesto. Muchos cirujanos se 
sirven de un bisturí recto, en lugar de las tijeras, para refrescar los bordes 
de la división, el cual se hunde algo por encima del punto de reunión de los 
bordes y se lleva hácia el borde libre del labio; otros le apoyan sobre un cuer­
po resistente (uua lámina de madera blanda ó el contentor de labio de BeinI) .  
Ambas incisiones se reúnen por arriba por medio de una tercera curva, la 
cual da una reunión mejor que la incisión en forma de V. Las adherencias 
del labio á la encía, que á veces dificultan la operación, se desprenden de 
preferencia con las tijeras, después de refrescados los bordes de la división. 
V. A m m o n  aconseja el desprendimiento en la fosa canina, para hacer mo­
vible el labio.

Tan pronto como se ha incindido un borde de la división, sangra la arte­
ria coronaria; el ayudante, colocado á un lado, comprime el labio entre el 
pulgar y el índice, conteniendo así 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 índice de la mano izquierda, y pasa el primer alfiler, generalmente un alfi­
ler de insectos de C a r s l b a d ,  exactamente en el punto de unión de las p>or- 
ciones roja y  blanca del labio, perpendicularmente á través de la piel y de 
la mucosa á 3 líneas, en las divisiones considerables á 4 líneas del borde de la 
herida, y  la pone en dirección horizontal, de manera que empujándole, salga la 
punta cerca de la mucosa. Se fija en otro colgajo, se apoya la punta del alfiler 
en su borde cruento, á nivel del punto por el que salió en el otro labio, y se 
las rodea con un hilo cuyos cabos sostiene un ayudante; colocando el hilo se­
gún las reglas dadas para la sutura ensortijada (pág. 15) se verifica la re­
unión de la herida. Para limitar la acción de los miisculos que podrían impe­
dir la reunión, se emplean una ó dos tiras largas de aglutinante,' cuya parto
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mèdia 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 hácia la nariz no se puede 
colocar ningún alfiler; en este caso se hace uso de una sutoa entrecortada. 
D i e f f  e n b a c h  coloca siempre en la porción 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, ó bien em­
plear únicamente una sutura entrecortada, la cual tiene la ventaja de po­
der permanecer más tiempo sin producir supuración, y de dejar una cicatriz 
ménos visible.

Los alfileres deben permanecer en posición de 3 á 4 dias. El último punto 
de sutura que se debe desprender, es el inferior.

La experiencia ensena que la operación ejecutada de la manera indicada, 
deja muy á menudo en el labio una escotadura en lugar de la cicatriz, de ma­
nera que algunos anos después es preciso repetir la operación. D i e f f e n -  
bach  y H u s s o n  trataron de remediar este inconveniente, refrescando 
por medio de incisiones ligeramente cóncavas, resultando así los bordes de la 
herida más largos que los de la división; pero la pérdida de sustancia era 
mayor, sin que fuese de gran utilidad esta manera de proceder.

P r o c e d i m i e n t o  de l l a l g a i g n o .  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 ó con un bisturí, 
costeándolos exactamente, y llegando al ángulo redondeado en que termi­
nan, se sigue la dirección de éste de manera, que la incisión represente una 
línea curva y termine á ‘/g ó á 1 línea del borde natural del labio, en el pun­
to que sigue la dirección horizontal que le es propia. Los colgajos así forma­
dos están sostenidos sólo por un pedículo tenue, el cual permite invertirlos 
fácilmente de arriba abajo de manera, que miren unos contra otros por sus 
superficies cruentas. El primer alfiler, que debe ser muy fuerte, se coloca en 
la parte inferior del labio, á fin de empezar por aproximar los dos bordes 
dirigidos hácia adentro, que resultan déla inversión del colgajo; luògo se co­
locan uno ó dos alfileres por encima del primero, ó bien nos servimos de la sutura 
entrecortada. La prominencia que queda en el borde sonrosado del labio, des­
aparece en gran parte por la contracción cicatricial subsiguiente; pero tam­
bién se le puede cortar hasta el nivel del labio.

P r o c e d i m i e n t o  de J l i ra u l t .  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 línea mèdia hasta la comisura correspon­
diente, aplicando el segundo sobre la superficie cruenta que resulta de esta 
excisión.

P r o c e d i m i e n t o  de Lang enbeck .  Después de excindir de un tijere­
tazo oblicuo el ángulo obtuso, que resulta en la confluencia de una división
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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 ángulo opuesto del labio leporino una es­
cotadura á través de todo el espesor del labio, y después de refrescar también 
este borde de abajo arriba, se aproximan loa bordes cruentos, aplicando ê  
ángulo prominente de uno de ellos en el entrante del otro.

F r i e d b e r g  coloca en la parte média los bordes refrescados de la parte son­
rosada del labio, uno contra otro, sosteniéndoles en esta posición, de lo que 
resultan dos cicatrices horizontales que se oponen enérgicamente á la contrac­
ción de la cicatriz vertical.

P r o c e d i m i e n t o  de Dit te l .  Aun lado se corta una porción formando 
un ángulo entrante, en el otro se refresca en línea recta, pero sin llegar más 
que á la porción roja del labio de manera, que resulte un colgajo que se in­
vierte y se adapta al ángulo entrante del lado opuesto, reuniéndole por me­
dio de una sutura. El colgajo invertido es en este caso un poco más largo, y 
por esta razón hay que cortar una porción de él ántes de la reunión; de esta 
manera se impide toda deformación.

Ib) Opo-racioii aol laTaio leporino aotolo.

En los casos de labio leporino en que es muy pequeño el tubérculo in­
termedio, aconsejan todos los cirujanos excendirle ; cuando por el contrario 
tiene anchura suficiente para conservar aún un tamaño regular, después de 
refrescados los bordes, es necesario refrescarle como los bordes externos de 
la división, y reunir árabos lados de la porción intermedia con los bor­
dea correspondientes del labio.

Hay casos en que esta porción intermedia tiene una longitud igual 4 la 
que se debe reunir; se refrescan sus bordes, de manera que tengan la forma de 
un triángulo, cuyo vértice, dirigido hácia abajo, sea recibido eu el ángulo de 
separación de los bordes aproximados, lo que da á la cicatriz la forma de 
una Y. La reunión de ámbos lados de la porción intermedia, tiene lugar con 
los bordes correspondientes del resto del labio, de preferencia al mismo tiem­
po. Si se opera así, se consigue la ventaja de no tener que hacer más que una 
operación, después de la cual, la curación es completa en la mayoría de los 
casos; sin embargo, es útil reunir cada división aisladamente con pequeños 
alfileres, ó por medio de la sutura entrecortada, á pesar de presentar esto di­
ficultades á 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 porción intermedia, no tiene ninguna ventaja, y produce siem­
pre una tracción exagerada.

Si por el contrario la porción intermedia, bastante ancha, tiene la longi­
tud del labio, será útil hacer la operación en dos tiempos, reuniendo primero 
un lado de la porción intermedia, cuyos bordes se refrescan prèviamente por 
el procedimiento de M a l g a i g n e ,  con el borde correspondiente de la divi-
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sion del labio, y no procediendo á' la reunión del otro lado, basta después 
de la curación completa de esta parte.

c) Operación. d.ol lal>io leporino complicado.

En el labio leporino complicado, el hueso intermaxilar está separado de 
la porción restante de la mandíbula superior por medio de espacios de an­
chura y longitud variable. La porción intermedia tiene la forma de uu tu­
bérculo, que dificulta mucho la operación, cuando forma una prominencia 
dirigida hácia adelante, la cual, además de producir una deformidad, impide 
la reunión de las partes blandas á ella próximas.

Por esta razón era general la tendencia de vencer este obstáculo. 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 una tenaza 
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. D e s a u l t  propuso mantener deprimido hácia 
atrás el hueso intormaxilar por algún tiempo ántes de la operación, valiéndo­
se de tiras de aglutinante ó de vendas estrechas; otros se sirven con este ob­
jeto de la presión de un resorte.

Más rápida y seguramente que por la compresión, se consigue este objeto 
por medio de la depresión forzada del intermaxilar, lo cual se ejecuta según 
ü e i i s o u l  por medio de una tenaza de cuerno almohadillada. Poco después 
del nacimiento, se consigue esto sin fractura, miéntras que en los niños de uu 
año ya no puede operarse sin fracturar el maxilar, lo cual no tiene, sin em­
bargo, consecuencias perj udiciales. Si al fracturar el hueso intermaxilar que­
dare tan flojo que se cayere poco tiempo después, se pasará, según B e u t -  
scher, un alambre ó aguja á través de los fragmentos, á fin de sujetarlos y 
mantenerlos en su sitio.

Cuando no se consiga fácilmente la depresión del intennaxilar prominen­
te, se le hace movible, según B l a n d i u ,  eicindiendo de dos tijeretazos una 
porción del tabique de la nariz en forma de V. El fragmento óseo se deprime 
hasta colocarle á igual altura que el maxilar, y so mantiene en posición poj 
medio de un vendaje que le comprima moderadamente. Las hemorragias, no 
raras, á veces considerables, se cohíben con una disolución de percloruro de 
hierro.

Más esperanza de éxito da el procedimiento de D u p u y t r e n ,  el cual 
desprende las partes blandas que cubren al hueso iutermaxilar; excinde la pro­
minencia ósea, haciendo que resulte á igual nivel que el maxilar superior, 
con unas tij eras de huesos, y corta suficientemente la porción ósea intermedia; 
pero no por completo, sino que le deja colgando de un pedículo, la invier­
te hácia atrás, y le emplea para reparar la pérdida de sustancias del tabique 
de la nariz; finalmente, se reúnen las partes blandas, colocadas á ámbos la­
dos del tubérculo, como si esta prominencia no hubiera existido.
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La herida reunida se separa de nuevo fácilmente por arriba, y se rompe 
á veces por oponerse á la reunión de la división cutánea el ala de la nariz, 
á veces dirigida oblicuamente hácia afuera. Para disminuir la abertura de la 
nariz en su parte posterior, ha colocado P h i l l i p s u n  alfiler fuerte y largo en­
tre la mejilla y la nariz, rodeando las extremidades del alfiler como en la su­
tura ensortijada. De acción enérgica es el procedimiento de B la s iu s ,  el cual 
introduce chapitas de plomo bajo ámbas extremidades del alfiler, y arrollán­
dolas con unos alicates al rededor de éste, las empuja una contra otra. Es­
tos alfileres permanecen en posición hasta que está consolidada la reunión de 
la herida labial.

Cura .  Después de la operación, se hace permanecer al niño algo inclinado 
sobre un lado y se le vigila cuidadosamente por si ocurre una hemorragia. No 
se le darán más que alimentos líquidos, que se introducirán por el ángulo 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 índice de la mano izquierda, 
se les coge con la derecha por la cabeza y se lea saca lentamente imprimién­
doles al mismo tiempo movimientos de torsión; los hilos que aún queden en 
posición se embadurnan con colódion. Cada alfiler quitado debe inmediatamente 
reemplazarse por una tira emplástica. Una inflamación considerable consecu­
tiva á la operación se combate con aplicaciones de agua blanca ; si esto no 
basta, se dejan los hilos algún tiempo en posición. Si los alfileres rasgaren 
las partes blandas quedando libres, se volverá á hacer una sutura ensortijada 
ó entrecortada ; un solo alfiler se sustituye por una tira emplástica.—Si no se 
consigue reunir la división en la porción dura del velo del paladar, es necesa­
rio hacer más tardo una Operación especial con este objeto (v. las operaciones 
en el velo del paladar).

Para terminar diremos dos palabras sobre la época más adecuada para la 
operación. Las opiniones de los cirujanos están sobre este punto muy des­
acordes. Unos quieren operar inmediatamente ó poco después del nacimiento, 
después de la dentición otros, y áun algunos esperan la segunda dentición. 
Sin entrar nosotros á discutir las razones dadas en pró y en contra, haremos 
notar que la mayoría de los médicos se han decidido por la operación en la 
primera época de la vida, es decir, en los cuatro ó cinco primeros meses, 
respetando los diez ó catorce dias que siguen al nacimieuto para dar tiempo 
á que se desarrollen las funciones del niño. Si la operación ha sido des­
cuidada en este tiempo, se ha aconsejado esperar una edad más avanzada, 
como á los trece- ó quince anos. La edad más favorable para practicar la ope­
ración de la boca de lobo es la da cinco ó seis meses.

2. D o b l e  la b io .

El labio superior está no pocas veces reforzado por un repliegue hipertró-



Cap. II. Operaciones en el aparato de la gustación. 225

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 bácia afuera, se coge el ro­
dete con unas pinzas y se le excinde con las tijeras de C oop er . Los bordes 
de la herida se reúnen por medio de una sutura entrecortada.

También se presenta una hipertrofia completa del labio, particularmente 
en el superior, la cual, cuando es considerable, da ála boca Ja figura del ho­
cico de un cerdo. Según P a i l l a r d  se opera esta deformidad de la manera 
siguiente: miéntras un ayudante sujeta el labio en una comisura, tira de ella 
y la invierte, pone el cirujano en tensión la otra comisura y la iucinde desde 
su borde libre en toda su extensión ; la incisión se halla más próxima á la 
mucosa en sus dos extremidades que eu la parte mèdia; desprende el colgajo 
.así circunscrito y le excinde de un golpe. Después déla operación, queda una 
superficie cruenta muy extensa, que abandonada á si misma cicatriza rápida­
mente ; una hemorragia considerable se cohibe por medio de una disolución de 
percloruro de hierro que se aplica empapada eu hilas.

3. D i l a t a c i ó n  de la e s t r e c h e z  de la  ab ert u ra  de la boca .

r'omxacion. do la boca, ostomatoplastia.

La estrechez de la abertura de la boca, sea congéuita ó producida por sus- 
taucia cicatricial, exige la intervención del arte. Hay varios procedimientos 
operatorios para corregir esta deformidad.

P r o c e d i m i e n t o  d o  I l u d t o r f f e r .  Se hacen con el trócar dos orifi­
cios en las inmediaciones del ángulo de la boca; se pasa por ellos un alam­
bre de plomo para que se cubran de piel, y algún tiempo despaésse incinde hi 
porción intermedia. B o ye r  dilátalos espacios comprendidos éntrelas comi­
suras, y trata de impedir la nueva adhesión de los bordes de la incisión, por 
medio de chapas de plata encorvadas.

P r o c e d i m i e n t o  de D i e f f e n b a c h .  Un dedo introducido eu la ca­
vidad de la boca por la abertura natural ó artificial, pone en tensión y levan­
ta la mejilla; se hunde con precaución la hoja do uuas tijeras puntiagudas hácia 
la oreja hasta el punto donde debe quedar el ángulo de la boca, se la conduce 
entre la mucusay las capas restantes algo por encima de la linea en que corre 
la dilatación artificial, y se hace una incisión que comprenda todas las 
partes blandas, ménos la membrana mucosa; del mismo modo se hace 
una segunda incisión paralela á la primera, á algunas lineas más de pro­
fundidad, de manera que resulte un colgajo delgado que limite el ángulo 
de la boca por medio de uua pequeña 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 tensión tirando hácia abajo de la 
mandíbula y eu la dirección correspondiente á 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 pequeñas pinzas desprovistas de bocados miéatras 
se hace la sutura. La reunión tiene siempre lugar por primera intención.

En lugar de las tijeras se puede, siguiendo á C am pbe l l ,  emplear un 
bisturí estrecho y  puntiagudo, que se hunde de plano entre la mucosa y las 
demás partes del labio, y cuyo corte se invierte para incindir la piel de un 
golpe en la extensión que se. crea conveniente.

S e r r e  inciude la piel y la mucosa de un golpe, y  cose el borde de la pri­
mera al de la segunda. V e l p e a u  coloca los hilos ántes de incindir la mu­
cosa.

El procedimiento de R u d t o r f f e r  es sumamente largo é inseguro y 
la boca queda siempre fea y callosa. El procedimiento de D i e f f  e n b a c h  da 
por el contrario, muy buen resultado. Las modificaciones que á él se han he­
cho, á lo más consiguen hacerle más rápido.

4. O p e r a c i ó n  de l  c á n c e r  de los  l a b i o s .
El cáncer de los labios puede extirparse, siempre que no tenga una gran 

extensión, haciendo una lucision en V, cuyos bordes se reúnen por medio 
de la sutura ensortijada. Este es el procedimiento ordinario. Si el cáncer se 
Umita al borde sonrosado del labio, se le extirpa sirviéndose del procedimien 
to de R i c h e r a n d  por medio de una incisión semilunar, y tirando de él 
hácia arriba con unas piezas de disección; con este objeto se emplean las ti- 
je r ^ d e  C o o p e r  ó el bisturí; la herida se puede abandonar ó reunir por 
meoio de una sutura entrecortada. ^

Si d  .áncer tiene una gran extensión, es necesario recurrir á la queiloplas- 
tía (v. pág. 195). ^

6. R r o c e d i m i e n t o s o p e r a t o r i o s  
l a b i o s •

en l o s  t u m o r e s  de los

Podemos pasar en silencio loa procedimientos empleados para operar los 
tumores que se presenteu en los labios, puesto que hemos dicho lo L ce  J b  
^ p e c te  de los tumores eréctilea en la pág. 59, y de los quistes, etc., en la pá-

lí. ¡.jMforniodaacs ao las elúiiaalas *alivaie,.

1. Operac ión  de las f í s t u l a s  s a l i va le s ,  

tt) Zt'Ástuias do la parótida.

El deber del arte ce producir la obliteración dei trayecto por oue sale
la saliva. I ara conseguir este objeto se empleaulos v e j i g a t o r i o s  la cau 
t e r i s a c i o n .  la c o m p r e s i ó n  y las i n y e c c i o n e s  i r r i ta nte s ,  medios 
que pueden conducir al fin deseado, y que se deben ensayar sucesiváment s 
uno otro no diere resultado.
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1>) I<'istulas dol coTUliiclo do Stúxion.

A n a t o m í a .  El conducto de S té n on ,  excretor de la parótida, corre de 
atrás adelante cruzando el músculo masétero, por delante del cual se dirige 
de fuera adentro para desaguar en la cámara anterior de la boca casi á ni­
vel del segundo molar mayor, por medio de una abertura circunscrita por un 
rodete poco resistente.

El conducto de S té n o n  se halla á 4 líneas por debajo de la horizon­
tal tirada por el borde inferior del pómulo; su dirección no es, sin embar­
go, completamente horizontal, sino que se dirige oblicuamente de arriba 
abajo y de atrás adelante. Va acompañado de ramas del nervio facial, que se 
interesan inevitablemente haciendo una incisión vertical y profunda en esta 
región de la cara. La arteria transversal de la cara está colocada algo por enci­
ma de este conducto.

O p e r a c i ó n .  Las numerosas operaciones que se han propuesto para 
combatir las fístulas salivales, se pueden dividir en cuatro clases según que 
se propongan por objeto, curativo: 1) la  atrof ia de la p a r ó t i d a ;  2) la 
o b l i t e r a c i ó n  d e l  o r i f i c io  e x t e r i o r  de la f í s t u l a ;  3) el re sta ­
b l e c i m i e n t o  d e l  c o n d u c t o  no r m a l ,  y 4) la f o r m a c i ó n  de una 
nueva  a b e r t u r a  b u ca l .

1) La atro f i a  de la p a r ó t i d a  se ha tratado de conseguir por com­
presión de la misma glándula ó de su conducto excretor.

P r o c e d i m i e n t o  de  l^esaul t .  Consiste éste en comprimir la glán­
dula por medio de una compresa graduada, que se sostiene con algunas cir­
culares; hay que admitir que una presión ejercida sobre una glándula situada 
en una cavidad profunda, y protegida por la rama de la mandíbula inferior, 
tiene que ser muy fuerte, si ha de tener algún efecto, y que una presión se­
mejante no puede verificarse en sentido de la longitud.

P r o c e d i m i e n t o  de M a i s s o n e u v e .  Trátase de la obliteración del 
conducto salival, sobre el cual ejercía M a is s enou v e  una compresión entre 
la glándula y la fístula, con la idea de impedir la llegada de la saliva á la 
herida y cerrarla. Esto se consiguió, pero es dudoso que haya tenido lugar 
una obliteración.

P r o c e d i m i e n t o  de V ibo rg .  Este procedimiento consiste en la li­
gadura del conducto salival entre la fístula y la parótida, con objeto de pro­
ducir una atrofia de la glándula. Experimentos hechos en animales han de­
mostrado la actividad de este procedimiento; pero hasta hoy no se ha prac­
ticado en el hombre.

2) O b l i t e r ac ió n  de l  o r i f i c i o  e x t e r i o r  de la f í s t u l a .  Dos 
medios se han propuesto para obliterar la abertura externa déla fístula; éstos 
son: la cauterización y la sutura de los bordes de la herida.

a) C a ut er iz ac i ón .  Cuando la abertura de la fístula es pequeña, es 
suficiente la cauterización con nitrato de plata ó con otro cáustico cualquiera.
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En el caso contrano es necesario emplear el Werro candente. La escara pro 
dncrda por la cantcnaacion obstruye Ja abertura y  obliga 4 la saliva 4 c o L r  
p r ía Via ordinaria miéntras las granulaciones cierran la abertura anormal

de l a f f t u  a“ ^“ ' abertura externa
I c  l  1 t .  a normal de la saliva, es más
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 fiL s 
de insectos arrollando sobre ellos un hilo de la manera conocida; si la herida 
no 68 cruenta, es necesario refrescar los bordes. Digamos además que Mal-  
g a i g n e  recomienda cerrar la abertura de la fístula con una hojita de oro 
untada de pezy  R o d o l p b o - R o d o l p l i i  con colódion. Finalmente se cier­
ran las heridas por medio de una operación plástica

3) E e s t a b l e o i m i e n t o  del  c o n d u c t o  n o r m a l .  Cuando nnafís- 
tula salival va acompañada de la obstrucción del conducto de S t é u o n  es 
posible restablecer la permeabilidad de óste 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 ésta una fina sonda de ojo que 
se hace salir por la fístula, por esta porción del canal se pasa un hilo cuyas 
extremidades se anudan sobre la mejilla, colgando una por la fístula y por 
la abertura natural la otra. Algunos dias después se sujeta en la extremidad 
que cuelga en la fístula una mecha compuesta de tres y  á lo más cuatro he- 
braa de M as, y  se la conduce á la parte del conducto colocado por delante 
de la fístula. Ésta se cambia todos los dias, reforzándola cada vez con algunos 
hilos, hasta obtener una dilatación suficiente de esta parte del conducto. En- 
tónces se coloca la mecha de manera, que llene sólo la parte más interna del 
conducto y que sostenga por su capilaridad el curso de la saliva; la cauteri­
zación de la fístula se hace por sí sola. Si se encontrare dificultad en sondar 
por la boca, es necesario seguir el camino inverso, es decir, introducir la me­
cha por la fístula, la cual se dilata en caso necesario por cauterización.— 
Este procedimiento es tan difícil como poco seguro, hallándose por este 
motivo casi completamente abandonado.

4) F o r m a c i ó n  de una n u e v a  ab ert u ra  en la boca .  Se han 
propuesto diversos procedimientos para restablecer el curso de la saüva á k  
boca o ; Y a c o n  el hierro candente (d e  R o y ) , ya con un bisturí (Duphoe-  
n i x ) ,  ya con un trócar, punzón de zapatero ( l l o u n e r o t ) ,  ó por 
medio de cualquier otro instrumento punzante, se perfora la mejUla desde la 
fístula en dirección oblicua de fuera adentro, se introduce en la abertura un 
alainbre de plomo ó una cuerda de intestino, que se conduce desde la boca á 
a abertura externa y cuya extremidad anterior se sujeta en la mejilla; la ex- 

trem i^d posterior no debe permanecer en la fistuU, porqueperjudicaría á la 
cicatnzacion, sino ser introducida en la parte posterior del conducto salival 
lo cual es muy difícil de ejecutor; por esta razón es preferible anudar el ex-
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tremo que cuelga eu la boca con el que sale por la fístula, y  dejarlos en esta 
posición hasta tanto que se haya dilatado suficientemente el nuevo conducto 
y  se le crea cicatrizado, sacando entónees la cuerda por la boca; finalmente ae 
refresca la abertura de la fístula y sereuue por medio de una sutura.

6) Según Degi i i se ,  se perfora el carrillo en dos puntos, introduciendo 
en la abertura de la fístula un trócar, por cuya cánula se pasa por ámbas 
aberturas un alambre de plomo, cuyas extremidades vengan á salir eu la 
cavidad de la boca; la abertura de la fístula 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 fístula, se quita el alambre do plomo. Según B ó -  
c 1 a r d , se tuercen j  untas las dos extremidades del alambre en el interior de 
la boca, do manera que mortificándose las partes comprendidas entre ello.s 
resulte una herida mayor, que permanece abierta con más seguridad. Con 
más rapidez se hace esta sección por medio de la ligadura galvanocàustica. To­
davía es más fácil colocar un hilo con dos agujas, las cuales se introducen 
por la fístula á travéi de la mucosa de la mejilla.

cj L a n g e n b e c k  ha recomendado descubrir por detrás de la fístula el 
conducto do S t ó n o n ,  iucindirle transversalmente en el punto fistuloso, ó 
iumediatamente por detrás de él, y coserlo en una abertura hecha artifi­
cialmente en la boca.

A p r e c i a c i ó n .  Cuando so trato de heridas recientes, aún frescas, se 
tratará de cerrarlas con la sutura, impidiendo la llegada do la saliva á la he­
rida, por medio de la compresión; lo mismo se puede hacer con fístulas anti­
guas por medio de la cauterización. Sise malograre esta operación, se prefe­
rirá el establecimiento de una abertura en la boca, especialmente según el 
procedimiento do D o g u i s e  á los otros métodos.

c) E x t i r p a c i o r i  a o  la  p a r ó t lr to .

A n a t o m í a .  La parótida está situada en una excavación piramidal cu­
yo vórtice correspondo á la pared lateral de la faringe, y cuya base está li­
mitada p o r  d e l a n t e  por las ramas del maxilar inferior, sobre el cual se 
encorva para cubrir una parto del músculo masétero; p o r  d e t r á s  porla 
apófisis mastóides y el borde anterior del muslo esterno-mastoideo; p or  
a r r i b a  por el arco zigomàtico, y p o r  d e b a j o  por el ángulo de la man­
díbula; la cubreu además de la ¡ñcl, la fascia superficial, una parto del múscu­
lo cutáneo, y una cubierta fibrosa propia.

Pocos órganos ofrecen relaciones más importantes para la cirugía operato­
ria, que la p.arótida. El tronco del nervio facial atraviesa el parénquima do esta 
glándula, dividiéndose en ella en tres ramas, las cuales se subdividen á su 
vez en ramas que se distribuyen en forma de abanico en la region do la meji­
lla. Várias ramas del nervio maxilar inferior se hallan por deb.ijo de la parto 
superior de la parótida. La arteria carótida externa atraviesa la glándula traus-
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versalmeute y á poca distancia de su extremidad interna. La arteria temporal, 
la transversa de la cara y la auricular anterior con sus venas correspondientes 
y la rama anastomótica de las venas yugulares interna y  externa, están si­
tuadas en el interior de la parótida en una parte de su trayecto.

La parótida se amolda á las diversas partes que la limitan, y las prolon­
gaciones que envía á los espacios intermedios son tan numerosas, que hasta 
en el cadáver es difícil extirparla por completo.

O p e r a c i ó n  . La extirpación de la parótida es una operación, que, como 
la de cualquier tumor, consiste en poner la glándula al descubierto y en su 
disección, separándola cuidadosamente de las partes que la rodeau y que sea 
posible evitar; esta disección es sumamente delicada, y si no se tiene en cuen­
ta la disposición de los vasos, podría el enfermo morir de hemorragia.

Para prevenir esta hemorragia peligrosa, han ligado varios cirujanos la ar­
teria carótida ántesdelaoperacion, ó bien la han puesto al descubierto, rodeán­
dola con un hilo para poder ligarla cuando más tarde se presente la hemor­
ragia; pero como ésta es por sí sola ya una operación peligrosa, que tampoco 
evita el peligro de la hemorragia á causa de las numerosas anastómosis, se 
liará bien limitando su empleo á los casos en que faltaron ayudantes de con­
fianza.

lío  pocos cirujanos rechazan esta operación á causa de tan peligrosa he­
morragia, así como de la supuración largo tiempo sostenida, que se propaga 
profundamente en el cuello, de las consecuencias de la inevitable sección del 
nervio facial, de la cual resultan la parálisis deformante de la mitad de la ca­
ra, el flujo de saliva, dificultad en la masticación 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 prácticos; y la 
parálisis de la mitad de la cara no debo tomarse en consideración, dado el 
objeto de la operación; á veces desaparece más tarde. A l aserto de los enemi­
gos de esta operación, que sostienen que nunca se ha extirpado completamen­
te la parótida, se oponen indudables observaciones, que demuestran lo con­
trario.

Para ejecutar la operación, se coloca el enfermo horizontalmonte sobre el 
lado sano, con la cabeza algo inclinada á fin de que sobresalga el tumor. Se­
gún el tamaño de éste y según la naturaleza de la piel, se hará una incisión 
longitudinal, crucial ú oval y se desprenderán las cubiertas cutáneas de la 
masa del tumor. Cogiéndole entónces con una eriua, se le desprende con mu­
cha precaución, respetando la cápsula fibrosa cuando esté sana, y extirpándola 
en el caso contrario. Si hay que extirpar toda la glándula, ó su mayor parte, 
se empieza la disección por el borde inferior posterior, levantándola Inégo y 
desprendiéndola hasta el punto de entrada de la carótida. Este vaso se le­
vanta, liga y secciona sobre La ligadura, y se extirpa completamente el tumor. 
En la disección se empleará lo méuos posible el corte del bisturí siempre
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con gran precaución; los vasos que den sangre se ligan inmediatamente.
La profundidad de la herida resultante de la extirpación total no permite 

hacer la reunión por primera intención; 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 reúne por medio de una sutura entrecortada ó ensor­
tijada, y se mantiene abierto el ángulo inferior de la herida, á fin de dejar 
una salida al pus.—Las hemorragias consecutivas, inflamaciones, supuracio­
nes, trismo, etc., se tratan según las reglas generales.

Por temor de la hemorragia, se ha aconsejado comprender la parótida en 
várias ligaduras, extirpándola de esta manera. Este procedimiento no sería 
aplicable más que á los tumores situados sobre la parótida. También se ha 
recomendado el empleo de medios farmacológicos.

2. O p e r a c i o n e s  en la g l á n d u la  s u b m a x i l a r .

ivisttilas <lo la  Klándula su bmaxilar.

Todos los procedimientos que hemos descrito, para operar las fístulas de 
la parótida son aplicables á las de la glándula submaxilar. Algunos cirujanos, 
R o s s i ,  A m u s s a t  y  otros, han aconsejado extirpar la glándula, cuando 
no se hubiese obtenido por otros medios el resultado apetecido.

b) liJxtSrpaciOíi <lo la iflánatila sul>iuaxilar.

Ninguna dificultad ofrece la extirpación de esta glándula, si se recuerda 
su situación y las relaciones que tiene con las partes circunvecinas.

A n a t o m í a .  Oculta en parte por el maxilar inferior y situada en la re­
gión suprahioidea, corresponde p or a rr ib a  y p or  d e tr á s  al músculo 
milo-hioideo, sobre el cual manda una prolongación ; p o r aba j  o está com­
prendida entre los dos vientres del músculo digàstrico. De la piel la"separan 
el tejido celular, el músculo cutáneo y la aponeurósis que la encierra; sobre su 
cara externa y cerca de su borde posterior se encuentra la arteria maxilar ex­
terna, que á veces se excava un surco en la glándula ; por debajo de ella cor­
re la arteria lingual, de la cual sólo el músculo hiogloso la separa.—De la 
parte situada por encima del músculo milo-hioideo parte el conducto de 
W h a r t o u  hácia arriba, yendo á desaguar en el suelo de la cavidad bucal.

Op er ac i ón .  Depende de la mayor ó menor cantidad de partes blandas 
que la cubran, en el cuello ó en la cavidad de la boca, el que se la extraiga 
por uno ú otro lado. En la extirpación por el cuello, debe el paciente tener la 
boca cerrada y mantener la cabeza doblada hácia atrás. El operador divide la 
la piel y el músculo cutáneo en dirección del diámetro mayor del tumor. La 
fascia del cuello que entónces se descubre, se abre en uu punto ó iucinde sobre 
la sonda; esto debe practicarse con precaución, sobre todo por detrás, á fin do
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evitar la vena facial común; luégo se procede al desprendimiento de la glán­
dula, Io cual se practica con el mango del escalpelo; finalmente se tira del con­
ducto de W h a r t o n ,  seia aisla, lo cual debe hacerse con gran precaución, y se 
la secciona. La arteria maxilar externa puede evitarse hasta terminada la ope­
ración, ó bien ligarse inmediatamente después de la incisión cutánea.—Para 
extirpar la glándula por la boca, se incinde la membraua mucosa, se levanta 
la glándula con unas pinzas de disección y se la desprende, cortando junto á 
ella con las tijeras de C o o p e r .

o) Operación «lo ia  ránula.

Con el nombre de r ánul a  se designa un tumor situado bajo la lengua 
á ámbos lados d-d frenillo, que según la opinion antigua consistía en la di­
latación del conducto de W h a r t o  n por la saliva acumulada; y que según las 
nuevas investigaciones está constituido por un quiste de nueva formación, por 
un folículo mucoso degenerado, ó finalmente, por la hidropesía de una bolsa 
sinodal situada en este punto. Para librará los enfermos de este tumor, fre­
cuentemente de considerables dimensiones, que impide el habla y la mastica­
ción, se han propuesto numerosos métodos operatorios que expondremos breve­
mente.

1) P u n c i ó n .  La punción por medio de un trócar pequeño, de un bis­
turí, ó de una lanceta, no produce más que resultados paliativos, vaciando 
el contenido.

2) I n c i s i ó n .  La incisión no es más útil que la punción; sólo cuando 
á ella sig.ala cauterización del saco, después de puesto al descubierto ó incin- 
dido en toda extensión, se puede esperar algún resaltado favorable.

3) C a u t e r i z a c i ó n .  Trátase, no sólo 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 operación, se empleaba una chapa de 
hierro agujereada, por cuja abertura se introducía el hierro candente; la len­
gua y  los labios se protegían con un cartón mojado.

4) E x c i s i ó n .  Miéntras la boca permanece abierta por medio de una 
cuña empujada entre los dientes, y es Icvautada la lengua por un ayudante 
con una espátula, coge el cirujano el tumor con unas piuzas de disección, y 
excinde de un tijeretazo la porción prominente del mismo. También se pue­
den excindir los bordes de la herida, después de practicar la incisión del 
tumor.

ó) E x t i r p a c i ó n  { S c h u h ) . Si el quiste es pequeño, se puede hacer la 
extirpación sin prèvia abertura. Se opera con ayuda de un espejo y del de­
presor del ángulo de la boca ; la lengua es tirada hácia arriba por medio de 
un hilo pasado á 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 entónces el quiste, y se le desprende con la punta de una sonda acana-
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lada ó empleando el bisturí con precaución. Quistes muy grandes deben va­
ciarse incindiendo un gran pedazo de la mucosa que les cubre por delan­
te, ántes de proceder á su disección, la cual es sumamente difícil, y debe 
hacerse con mucha precaución; 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 ó en caso de necesidad 
por el hierro candente.

6) Sedal.  (P h y s i ck  y La ug ie r ) .  Se pasa á 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 ó 6 semanas en la bo­
ca, después de cuyo tiempo debe haber ocurrido la curación.

7) I n y e c c i ó n .  ( B o u c h a c o u r t . ) Se punza el tumor en la parte mé- 
dia con un pequeño trócar, y después que ha salido el líquido por la cánula. 
86 inyecta por ésta tintura de yodo diluida, que se deja eu el saco 2 ó 3 mi­
nutos, y que se hace luégo salir con cu t’ado.

8) B o t o n  de D u p u y t r e n .  Di  p u y t r e n  colocaba, creyendo man­
tener abierto el conducto de W  h a r t o n , después do haber hecho en el tumor 
una iucision de cerca de 4 líneas, un boton doble, análogo á uno de ca­
misa, en el saco de manera que se encontrase un boton por dentro y otro 
por fuera del tumor.

9) B a t r a c o s i o p l a s t i a .  Así llamaba J. J o b e r t  á un procedimien­
to operatorio que consiste en cortar un colgajo elíptico cu la mucosa que cu­
bre la ránula, eu incindir el quiste, y fmalinente, en reunir por medio de una 
sutura los bordes de éste á los de la mucosa. El objeto de esta operación el 
mantener abierto el quiste.

J o u b e r t  incinde el tumor crucialmente, y reúne el vértice de los cuatro 
colgajos cu la cara interna de la base de los mismos.

A p r e c i a c i ó n .  Algunos de los procedimientos operatorios descritos no 
están ya en relación con la naturaleza do la ránula, dejando por lo tanto de 
tener objeto. Otros, como la punciou, la iucision simple, la excisión, el sedal 
y hasta la inyección, no prometen curación radical; por el contrario la excisión 
con la cauterización subsiguiente da más esperanzas de curación definitiva. 
La mayor seguridad, sin embargo, es dada por la extirpación cuando se con­
sigue extirpar todo el quiste, lo cual ofrece á veces muchas dificultades á 
causa del tenue grosor de las paredes del mismo.

C. Opoi*aolon.os on la Icntfna.

1) S e c c i ó n  del  f r e n i l l o  de la len gu a.

A n a t o m í a .  El frenillo se encuentra en los recien nacidos á veces pro­
longado hasta la punta de la lengua, de manera que imposibilita la succión. 
En este caso es necesario seccionarle para darle su tamaño normal. Las veuas 
raninas, que forman relieve bajo la mucosa en ámbos lados de la linea
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média, podrían ser lieridas en esta pequeña operación, si el cirujano no tu­
viese en cuenta su situación en el frenillo. También debe acordarse de que la 
arteria lingual envía por debajo de la mucosa, que cubre la pared del suelo 
de la boca, dos ramos que podrían ser heridos si nos alejáramos demasiado de 
la lengua.

O p e r a c i ó n .  Se fija la cabeza del niño, cuya nariz se cierraá fin de obli­
garle á abrir la boca; el cirujano introduce una espátula de boca ó el pabellón 
de una sonda por debajo de la lengua, de manera que el frenillo sea recibido 
en la ranura de este instrumento; levanta con él la lengua hácia arriba y hácia 
atrás; iucindo el frenillo y le secciona de un tijeretazo, apoyando la conve­
xidad de las tijeras curvas sobre el mismo.

Terminada la separación, empieza el niño á mamar, curando por sí sola la 
pequeña herida; cuando fuere considerable la hemorragia, se cauterizará con 
nitrato de plata, ó se empleará una disolución de cloruro férrico.—Como un 
accidente se indica la retracción de la lengua, cuando se hace un desprendi­
miento demasiado considerable (como hemos dicho al tratar de la resección del 
maxilar interior) yendo acompañada de la asfixia consiguiente. Pero segura­
mente tendrá que ser muy profunda la sección para provocar un accidente de 
esta naturaleza.

2. D e s p r e n d i m i e n t o  de las a d h e r e n c i a s  de la leng ua .
La lengua está 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 ó gangrena.

Si las adherencias consisten en pequeñas pseudo-membranas en forma de 
puente, basta simplemente seccionarlas con las tijeras; pero si las adheren­
cias son muy numerosas y cortas, es muy difícil la operación. Fijando con- 
venientemeute la cabeza y manteniendo abierta la boca por medio de una 
cuña, se coge la lengua con unas pinzas de disección, se la levanta con 
fuerza y se inciiiden las pseudo-membranas puestas de esta manera en ten­
sión, llevando de plano, es decir, paralelamente á las partes que se incinden, 
un bisturí puntiagudo y algo convexo.

La sangre es por lo general muy molesta durante esta operación; así un 
.ayudante debe emplear continuamente la esponja, y se hará que el enfermo 
haga de tiempo en ti.mpo colutorios de agua fría. La disolución de percloru- 
ro de hierro aplicada con un pincel, servirá para contener las hemorragias 
de alguna consideración. Para impedir la nueva adhesión 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. O p e r a c i ó n  c o n t r a  la t a r t a m u d e z .

Las diversiis operaciones propuestas con objeto de curar la tartamudez, se
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ha mostrado ser de poca ó de uingana utilidad, habiendo sido por esta ra­
zón abandonadas casi por completo. Sólo á las operaciones practicadas sobre 
los músculos genio-glosos no se puede negar toda utilidad, debiendo por lo 
tanto ser tratadas aquí E>tas operaciones están indicadas cuando dependa la 
tartamudez de una retracción ó de una contracción permanente de los múscu­
los citados.

S e c c i ó n  d i r e c t a  de l o s  g e n i o - g l o s o s  ( B a u d e n s ) .  Sesien- 
ta el enfermo, miéntras un ayudante sostiene la cabeza y separa una de otra las 
comisuras de la boca; el cirujano pone en tensión los genio-glosos por medio 
de una crina que introduce en b  cara posterior de la mandíbula y eu laUnea 
mèdia; introduce 8 ó 10 líneas unas tijeras acodadas medio abiertas, rasando 
la apófisis geni, y secciona de un tijeretazo los dos músculos genio-glosos.

Consiste la cura en la colocación de una bolita de hilas, un pedazo de es­
ponja ó de yesca en la herida para combatir la hemorragia, cuyo tapón no se 
quitará hasta 2 ó 3 dias después.

S e c c i ó n  s u b c u t á n e a  de lo s  g e n i o - g l o s o s .  (Bonnet ) .  Intro­
duce el cirujano el índice izquierdo en la boca hasta las apófisis geni; include 
la piel en la región submeutal, penetra á través del músculo cutáneo y entre 
el músculo digàstrico y milo-hioideo y sustituye el bisturí por un tenotomo 
obtuso, con el cual divide los genio-glosos, llevándole primero á uii lado y 
luégo al otro, guiado por el dedo introducido en la boca.

La cura consiste en la reunión de la herida con tiras de aglutinante. Para 
impedir un derrame sanguíneo en las partea blandas, es conveniente aplicar 
por debajo de la barba un tapón sostenido por una fronda.

4. A b l a c i ó n  p a r c i a l  de la l e n g u a .

A n a t o m í a .  La lengua es un órgano en su mayor parte compuesto de 
músculos, cuyo conocimiento es necesario para la práctica de las operaciones: 
además de los manojos musculares propios, que forman una parte integrante 
de este órgano, 80 encuentran tres pares de músculos, á saber: los genio- 
glosos. los estilo-glosos y los hio-gloses.

Los músculos genio-glosos se insertan en las apófisis geni y se ensanchan 
en forma de abanico, componiéndose de fibras, de las cuales unas se dirigen 
á la punta de la lengua y otras al hueso hióides: estos músculos tiran la len­
gua hácia adelante ó hácia atrás, según se contraigan sus fibras posteriores ó 
anteriores.

Los músculos estilo-glosos, luégo que nacen de la apófisis estilóides, se 
dividen en dos manojos, de los cuales uno corre á lo largo del borde cor­
respondiente de la lengua, y el otro se mezcla con las fibra.s transversales do 
los músculos internos. Los músculos estilo-glosos tiran la leiigu.a hácia ar­
riba y hácia atrás, cuando obran juntos.

Los músculos hio-glosos se dirigen hácia arriba viniendo de la lengua y
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terminaa por dentro de los estilo-gloaos; cuando obran ámbos á la vez de­
primen la lengua llevándola sobre su inserción inferior.

No es la lengua sólo uii órgano musculoso, sino que recibe también cierto 
número de ramas arteriales y venosas, que explican la frecuencia de las he­
morragias durante las operaciones que se practican en este órgano. Los vasos 
vienen de las ramas linguales, palatinas y faríngeas. El más importante de 
todos ellos es la arteria lingual que nace de la carótida externa á la altura 
del hióides, llega á 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 órgano 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 glándula submaxilar y el lingual algo por encima.

O p e r a c i ó n .  La amputación parcial puede tener lugar por medio de la 
i n c i s i ó n  ó de la l i g a d u r a .  Ámbos métodos se describirán sucesiva­
mente.

M é t o d o  pr im e r o .  P r o c e d i m i e n t o  de L o u i s .  Asegurada la len­
gua con las pinzas de M us e u x , se la atr.ae hácia afuera, y se hace algo por 
encima del sitio enfermo una incisión transversal simple.

P r o c e d i m i e n t o  de B o ye r .  El cirujano tira de la lengua hácia ade­
lante, 1.a coge con el pulgar y el índice de la mano izquierda, y con una ti­

jera recta hace una incisión oblicua, desde el borde sobre la parte média. De 
una manera análoga se hace al otro lado una incisión, que forma con la pri­
mera una V.

El empleo do las tijeras en esta operación , no es adecuado más que en 
las partes más tenues de la lengua. Para las partes más gruesas es preferible 
el bisturí, con el cual s© inciude en forma de cuña una porción que comprenda 
la parte enferma.

Después de la operación 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 reúne con 3 
6 4 puntos de sutura entrecortada, que se dan con una aguja curva.

M é t o d o  s e g u n d o .  Para hacerla ligadura tenemos gran número do 
procedimientos ingeniosos, que hacen la operación relativamente fácil.

P r o c e d i m i e n t o  do Mayor .  Para la extirpación de una mitad, el ci- 
ruj.ano inoindo la lengua en dirección longitudinal y en todo su espesor 
desde la punta Lasta por detrás 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 órgano, ha construido M a y o r  un aprieta-nudos espe­
cial movible, el cual molesta ménos al operado que otros instrumentos aná­
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logos. Es un instrumento en forma de rosario, en el cual se encuentra una pe­
queña cábria destinada á. apretar la ligadura.

P r o c e d i m i e n t o  de M a ig a u l t .  Este procedimiento ataca á las le­
siones que ocupan toda la lengua. Desde la parte inferior se pasa un 
doble hilo en la línea 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; á este fin se la coloca en la región situada por encima del 
hióides.

P r o c e d i m i e n t o  de C l o q u e t .  Después de hacer una pequeña inci­
sión en la línea média por encima del bióides, se hunde una aguja curva pro­
vista de un maugo y de un ojo, hasta que su punta salga inmediatamente por 
delante de la epiglótis en el dorso de la lengua, desde cuyo punto se la diri­
ge hácia adelante hasta los dientes. So enhebran entónces dos hilos en el ojo 
que se encuentra cerca de la punta , se saca la aguja y se retiran los hilos de 
manera, que sobresalgan por la herida hecha en el cuello. Vuelve á hundiise 
la aguja de nuevo, pero no se la vuelve á 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 el ojo de la aguja y sacándolas también por la herida 
del cuello donde se las sujetad un aprieta-nudos. Con una de las ligaduras se 
aprieta entónces la base de la lengua; el segundo hilo sirve para apretarla de 
atrás adelante, después de haber inciudido la mayor parte de este órgano' en 
la línea média.

Proc ed im ie nto  de M i r a u l t .  Como en el de Cloquet ,  se introdu­
ce una aguja curva por la herida del cuello, se la empuja á través de la base 
de la lengua hasta que salga en la boca; eu Iv aguja está 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 Operación no se distingue del procecümiento anterior.

P r o c e d i m i e n t o  de  V i d a l .  Éste también es una modificación del 
de C lo q u e t .  Una aguja recta, provista de uu mango con un ojo en laa in­
mediaciones de la punta, se empuja por encima del hióid"s, miéntras se man­
tiene b  lengua fuera de la boca, haciendo que venga A salir por detrás del lí­
mite posterior de la porción enferma. Un hilo fuerte está enhebrado en el ojo 
de manera que sus extremidades de igual longitud salgan por la herida del 
cuello, su parte média aparezca en el ojo de la aguja sobre el dorso de la len­
gua y pueda ser cogida fácilmente por las pinzas. El operador tira con una 
mano uno de los cabos, sosteniendo la aguja con la otra, conduciéndole á )<a 
boca y luégo por fuera de ella. La aguja se retira por la herida, introducién­
dola por segunda vez en el lado externo de la lengua, de manera que venga 
á salir entre la lengua y el pilar anterior del velo del paladar. Se saca tam­
bién el otro cabo del ojo de la aguja, de manera que ámbas extremidades 
cuelguen libremente fuera de la boca, y se retira la aguja al mismo tiempo;
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los dos cabos del hilo se anudan sobre el dorso de la lengua apretándoles con 
un aprieta-nudos.

C h a s s a i g n a c  ha amputado repetidas veces la lengua con su estrangu- 
lador ( V. pág. 9). En el primer caso en que se hizo uso de él, fueron necesa­
rias 48 horas para dividir completamente la lengua; más tarde fué reducido 
este tiempo á i ó 2 horas. En ningún caso tuvo lugar hemorragia ó gran dolor. 
Para aplicar este instrumento, se rodea la lengua con la cadena, como suce­
dería si aeempleara una ligadura. Para amputar la lengua por su base, se in­
troducirá la cadena del instrumento como la ligadura ordinaria en el procedi­
miento de C l o q u e t . —El empleo de la l i g a d u r a  g a l v a n o c à u s t i c a ,  
tiene lugar con más seguridad y prontitud que el del estrangulador. Para fa­
cilitar la extirpación de tumores extensos de la lengua, aconseja S é d i l l o t  
incindir el labio inferior, y serrar el maxilar inferior en la sínfisis.

A p r e c i a c i ó n .  La experiencia ha enseñado que la incisión merece ser 
preferida á la ligadura; ésta es sumamente dolorosa y  larga, poniendo al en­
fermo en gran peligro por la hinchazón inflamatoria y la influencia de las ma­
sas gangrenosas. Estos procedimientos no se han desechado por completo, 
aunque se incinda la porción ligada de la lengua por delante de la ligadu­
ra. Al estrangulador y al asa galvanocàustica no alcanzan estos cargos, pues­
to que la porción ligada se separa completamente y en corto tiempo.

Para estar seguro de la hemorragia considerable de las ramas de la lin­
gual al hacer la incisión, es necesaria la prèvia colocación de una fuerte liga­
dura, según aconseja D i e f  f e n b a c h .  Éste pone de abajo arriba, por medio 
de dos agujas rectas, distante la una de la otra como 1 pulgada, y enhebradas 
en los dos cabos de un hilo fuerte, una ligadura que se anuda en el dorso de 
la lengua después de la operación ; la parte mèdia del hilo queda en la cara 
inferior de este órgano.

Es áun digno de mencionarse que muy modernamente se ha propuesto la 
amputación de la lengua por medio de una incisión hecha por encima del 
hióides.

I>. Operaciones on ol velo <lol paladar.

1. Es tañ loraf la  ó sutura  de l  ve lo  de l  pa ladar.

La estañloraf la  tiene por objeto la reunión de los bordes del velo del 
paladar dividido. Para comprender las indicaciones de la operación, así como 
las dificultades que su ejecución presenta, es de utilidad recordar la disposi­
ción anatómica de la región en que se va á operar.

A n a t o m í a .  En circunstancias normales forma el velo del paladar una 
especie de semitabique, cuya cara superior se prolonga por detrás de las fosas 
nasales, miéntras que la cara anterior mira á la boca.—La mucosa que cu­
bre al velo del paladar, está provista de una extraordinaria cantidad de 
folículos mucosos, que también se encuentran en gran número en la úvula.



Lasramasarteriales procedentes de las arterias palatinas y faríngeas, van acom­
pañadas de sus venas; son numerosas, y dan mucha sangre cuando se opera en 
esta región.

Los músculos son también numerosos, y ponen el mayor obstáculo & la 
reunión de los bordes del velo del paladar. Loa músculos gloso-palatinos y 
faringo-palatinos tiran hácia abajo el velo del paladar, cuyos pilares anterior 
y posterior forman. Además se encuentran áun los músculos peristafilinos. 
de los cuale.s el interno, peristafiUno interno ( p e t r o - s a l p i n g o - e s t a f i l i -  
no,  Icvator palati mollis), de la cara posterior de la porción petrosa y de la 
cartilaginosa de la trompa de E u s t a q u i o  se dirige primero perpendicular- 
mente de arriba abajo, y llegado á nivel del velo del paladar, toma una direc­
ción horizontal de fuera adentro; el externo, peristafilino externo ( P e tr o -  
s a l p i n g o - e s t a f i l i n o ,  íensor paíoíi molíís), dirigido como el precedente 
primero verticalmente, se refleja después sobre el gancho de la apófisis pteri- 
góides. Los per is ta f i l in os  internos levantan el velo del paladar, los ex­
ternos son los tensores de la porción aponeurótica. Más evidente es todavía la 
acción de estos músculos, cuando está dividido el velo del paladar. Puede 
entónces verse cómo aquéllos, que en circunstancias normales son constricto- 
res, se vuelven abductores.

O p e r a c i ó n .  La estafilorafia se compone de dos tiempos: refr^camien- 
to de los bordes y su reunión por medio de una sutura.

R e f r e s c a m i e n t o .  Sentado el enfermo en una silla de manera que la 
luz dé de lleno en el campo de la Operación, fija un ayudante la cabeza do­
blada hácia atrás, mantiene la boca abierta y la lengua deprimida. Con una 
eriua ó con unas pinzas do dientes de ratón, coge el operador la úvula en 
uno de los bordes de la división, la pone tensa y hunde un bisturí puntia­
gudo y estrecho con el corte dirigido hácia arriba, algo por encima del borde 
libre del velo del paladar y le introduce como á 1 Vs línea del borde de la di­
visión hácia arriba, hasta un poco por encima del ángulo de ésta; se invierte 
entónces el bisturí y se incinde la porción inferior del borde. De la misma ma­
nera se procede en el otro lado, pero no se reúnen las incisiones, sino que so 
deja entre ámbas un puente, el cual se separa por medio de una incisión cur­
va, cogiendo con unas pinzas las dos tiras cortadas.—-R onx hace el refres­
camiento de los bordes del velo del paladar por medio de unas tijeras aco­
dadas y de manera que la parte separada sea cogida con unas pinzas de cuer­
no; hace una incisión con las tijeras en la parte inferior, concluyendo la 
división por medio de un bisturí de boten. Completado el refrescamiento se 
hace que se enjuague el enfermo con agua fría, para moderar la hemorragia 
y  alejar los coágulos de la boca, pero sin hacer movimiento de deglución.

El tiempo del refrescamiento no es el mismo en todos los procedimientos: 
unos pasan los hilos por la sutura ántes de refrescar los bordes, por ser des­
pués más difícil el colocarlos en una superficie que sangra. Otros hacen 
preceder el refrescamiento á la colocación de los hilos, sosteniendo por el
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contrario, que debe en todo caso aguardarse hasta haber contenido la hemor­
ragia, aunque no sea considerable, ántes de pasar á la reunión, y que se 
corre peligro de cortar los hilos ya colocados al refrescar los bordes. Roux 
€8 el representante de la primera opinion, v. Gräfe  es el de la segunda, 

la cual estA casi universalmente adoptada en Alemania.
Su tu ra .  La colocación del hilo en los bordes del velo del paladar divi­

dido, constituye la parte más difícil de la operación, para la cual se han in­
dicado numerosos instrumentos y procedimientos. Para la sutura nos servi­
mos del hilo ordinario de ligaduras segua G r ä f e  y R o u  x , ó según D i e f -  
f  e u b a c h, de un alambre de plomo. Para pasar el hilo se servía G r ä f e de agu­
jas curvas que introducía de atrás adelante por medio de un porta-agujas. 
En lugar de estas agujas curvas empleaba E b e l  agujas lapceolares, rectas, de 
doble corte y  de una línea de diámetro, que introducía por medio de un por­
ta-agujas curvo y acodado. Análogas son las agujas finas lanceolares indica­
das p o r G r ä f e  y D i e f f e n b a c h ;  sólo que las illtimas son redondeadas en 
su extremidad posterior y tienen una excavación para recibir el alambro de 
plomo. D o n g í e s ,  S m i t h ,  L a n g e n b e c k  y otros se sirven de agujas 
agudas en forma de erina, en las cuales se encuentra un ojo inmediatamente 
por detrás de la punta. Para facilitar la operación y dejar libre el hilo, ha 
inventado F o r a y s t i e r  un instrumento en cuya parte anterior se halla una 
pequeña aguja, la cual, una vez provista del h ilo , se coge con unas pinzas 
de cuerno y se saca del aparato, después de haber empuñado éste como una 
aguja.—Un aparato inventado por D e p i e r r i s ,  modificado por B la n d ió ,  
muy ingenioso, pero también complicado, facilita la colocación de la sutura.

P r o c e d i m i e n t o  de Gräfe.  La aguja se coloca en el porta-agujas da 
manera, que forme con él un ángulo recto, y que su punta mire hácia la 
mano que le conduce; con la mano derecha se toman unas pinzas de cuerno 
ó do disección, se coge con éstas el ángulo del borde izquierdo de la herida, se 
pone tenso, se introduce con la izquierda la aguja, y se rodea de atrás 
adelante el borde de la herida con la punta de aquélla á nivel de la su­
tura que se va á poner y como á dos líneas del borde de la división. La pun­
ción tiene lugar por medio de un movimiento de palanca, con el cual 
las ramas del porta-agujas son empujadas hácia la izquierda y atrás; para 
pasar más fácilmente la aguja por el velo del paladar, se puede coger éste con 
los dedos ó con unas pinzas de cuerno y apretarle contra la punta del instru­
mento. Se retira entónces ol porta-agujas y se coge la aguja con unas pinzas de 
cuerno, se la hace atravesar completamente y se tira hasta sacar el hilo fuera 
de la boca. Entónces se coloca la otra aguja situada al extremo opuesto del 
hilo y 80 la introduce de atrás adelante en el borde opuesto de la herida 
(cambiando las manos ) de la misma manera y al nivel del primer punto.

El hilo así colocado sirve para fijar el velo del paladar durante la coloca­
ción de los demás puntos de sutura.

Los puntos de sutura restantes, por lo general en niimero de dos, se colo-
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can del mismo modo. Los cabos del hilo, de los cuales se sacan las agujas, se 
confian á ayudantes que los mantienen ligeramente tensos.—Después de la 
colocación de cada hilo, se da tiempo á que el enfermo escupa la salí7a que se 
acumula en la boca 7 á que se reponga un poco. Se pasa entdnces á anudar 
los  p u n t o s  de su tura  empezando por el más alto, ¿liéutras un ayudante 
sostiene los cabos del hilo inferior y pone por este medio ligeramente ten­
sos los bordes de la herida, hace el operador en los cabos del hilo supe­
rior un nudo sencillo por delante de la boca, y le desliza sobre los dedos 
hasta el velo del paladar miéntras sé ponen en tensión los cabos, con­
tra el cual se le aprieta largo tiempo, hasta que los bordes de la división 
queden exactamente adaptados. Un ayudante coge el nudo con las pinzas á 
fin de que no se afloje. Sobre este nudo que se echa á un lado de la herida se 
hace uno sencillo; después de haber .anudado todos los hilos se cortan como 
á dos líneas del nudo. Debe evitarse apretar demasiado los nudos, para im­
pedir la sección de las partes blandas.

P r o c e d i m i e n t o  de R o u x .  La colocación de los hilos tiene lugar de 
una manera análoga á la del procedimiento anterior; después de esto los bor 
des de la división se refrescan de la manera ántes dicha; las asas del hilo se 
echan hácia la faringe para impedir la sección. El anudamiento de los hilos 
se lleva á cabo de la misma manera que en el procedimiento anterior.

P r o c e d i m i e n t o  de A. B é ra rd .  Para pasar los hilos se usan agujas 
curvas, cortas, que se cogen con unas pinzas y  que se conducen de delante 
atrás por el borde de la división. Tan pronto como aparece la aguja en el es­
pacio intermedio á los bordes de la herida, se la coge con unas pinzas que hasta 
entóneos han servido para mantener en tensión el velo del paladar, se tira de 
ella y se la saca de la boca con el hilo que se halla en su ojo.

I>a misma operación se hace en el lado opuesto y á la misma altura, pero 
con un hilo doble, cuya asa se pasa por detrás del velo del paladar, y por la 
cual se introduce el cabo del hilo ántes pasado. Cuando eatóuces se tira de 
los dos cabos hácia sí, sigue también el primer hilo que se halla en el asa y 
sale hácia afuera; de esta manera se han atravesado Ambos bordes de la divi­
sión con un hilo, cuya asa esU situada por detrás del velo del paladar y cuyos 
dos c.abos se anudan por delante. Tampoco en este procedimiento se procede 
al refrescamiento de los bordes hasta después de haber puesto la sutura. Con 
el instrumento ideado por F o r a y s t ie r  tiene también lugar la introducción 
del hilo de delante atrás.

Si nos servimos del alambre de plomo para reunir el velo del paladar di­
vidido, se le tuerce después de pasado con unas pinzas de cuerno, aproxi­
mando cuanto se desee los bordes de la herida, y se cortan los cabos con unas 
tijeras de C o o p e r  ó por medio de alicates.

Si después de terminada la sutura persistiere una tensión sospechosa dcl 
velo del paladar, que hiciera temer que fueran desgarradas las partes L1 urdas 
por los puntos de sutura colocados, se podrá recurrir con buen éxito á las in-

16



242 H  Parte. Sección 1. Operaciones que se practican en la cabesa.

cisiones laterales aconsejadas por D i e f f  e u b a c h .  Para llevar á cabo estas 
incisiones, se atraviesa primero una mitad del velo del paladar y luégo la otra 
con un bisturí estrecho y puntiagudo, y se incinden ámbas cortando como con 
la sierra en dirección rectilínea hácia el borde de la bóveda palatina. Las in­
cisiones toman en seguida la forma de aberturas ovales. La hemorragia se 
contiene fácilmente, las heridas se cierran siempre por granulaciones. En 
lugar de estas incisiones laterales, sencillas y de éxito seguro, han aconseja­
do S é d i l l o t  y otros la sección de los músculos que se extienden en el velo 
del paladar; A . G uér i n  pretende haber hecho la sección subcutánea.

C u r a . Se coloca el enfermo en la cama donde debe permanecer, con la 
cabeza doblada hácia adelante ó echado de lado, para dejar correr libremente 
la saliva; de tiempo en tiempo se le limpiará cuidadosamente la boca con agua, 
y si tuviere sed intensa se administrarán pequeños pedazos de hielo. Durante 
cuatro dias no debe tomar ningún alimento; no debe hablar ni escupir, etc. 
El moco viscoso se lavará cuidadosamente con tiras de hilo.—Ai tercer dia 
se quitan con precaución los dos puntos de sutura superiores, con las pinzas y 
con las tijeras curvas; el inferior debe permanecer aún dos Hia« ©n posición. 
Después del cuarto debe tomar el enfermo alimentos líquidos; los sólidos 
no han de usarse hasta algunas semanas después. Cuando en algunos puntos 
fuere insuficiente la reunión, se puede aplicar la tintura de cantáridas , para 
producir una formación abundante de granulaciones y  obtener la reunión por 
segunda intención. Si quedan extensas lagunas, se repite más tarde en estos 
puntos el refrescamiento y la sutura. Si no tiene lugar ninguna reunión se re­
pite mucho tiempo después la operación.

C a u t e r i z a c i ó n .  Antiguamente, áutes del conocimiento de la estafilo- 
rafia, so trataba de obtener el refrescamiento de los bordes por medio de cáus­
ticos ; en la actualidad este procedimiento está completamente abandonado. 
Sin embargo, en los tiempos modernos ha recomendado C l o q u e t  un proce­
dimiento distinto para la cauterización, con el cual pretende haber consegui­
do algunos buenos resultados. Toca con el hierro candente sólo el ángulo de 
la división, sin tropezar á los bordes. Para hacer ménos temible al enfermo 
esta Operación, coloca un alambre de platino en el punto que se va á caute­
rizar, enrojeciéndole por medio de una corriente eléctrica. La cauterización 
se debe repetir dejando largos intervalos, por ejemplo todos los meses, hasta 
que se haya cerrado por completo la división.

2, O p e r a c i ó n  de la b o c a  de l o b o .

La boca de lobo va no pocas veces unida á un labio leporino coexístente, 
lo cual se puede combatir por medio de la compresión ejercida á menudo, para 
reunir las dos mitades del maxilar superior, así como con la aplicación de 
la ti ntura de cantáridas á los bordes de la division

Si de esta manera no se consigue la reunion do la division, es necesario



tratar de obtenerla por medio de una operación, la cual se ejecuta, ya por 
simple deslizamiento de la mucosa, ya por una verdadera reunión ósea. El 
cerrar la lierida por medio do una operación plástica, ó por simple desli­
zamiento de las inmediaciones, permanece casi siempre sin resultado. Para pro­
ducir una reunión ósea, ha propuesto D i e f  f e n b a c h ,  después de incindir la 
cubierta mucosa, serrar de delante atrás la bóveda palatina en toda su longi­
tud con una sierra en forma de cuchillo, paralelamente al borde alveolar y á 
la distancia de 3 á 4 líneas de éste; y después de refrescar los bordes do la di­
visión, reunir las dos mitades movibles de La bóveda palatina por medio de 
un alambre de oro. Este procedimiento ha sido modificado por W u t z e r  y 
B ü h r i n g .  El último introducía por la boca un instrumento cortante puntia­
gudo en forma de gubia, haciéndole atravesar con alguna fuerza la bóveda 
palatina; separaba por medio de una cufia de madera los fragmentos resul­
tantes, y hacía la reunión pasando á través de todos ellos un alambre, cuyos 
cabos torcía en la boca, consiguiendo la reunión de los bordes de la herida. 
B a r d e l e b e n  recomienda el aparato galvano-càustico para seccionar sin 
hemorragia la bóveda del paladar.

U r a n o p l a s t i a  d e  L a n g e n b e c k .  Esta operación se hace á la par 
que la estafilorafia de la manera siguiente.

El tiempo primero consiste en el refrescamiento de los bordes de la divi­
sión. Después de separar los ángulos de la boca por medio de elevadores, se 
coge por detrás el vértice de la úvula con una crina, se introduce un cuchillo 
lanceolar y se incinde una tira estrecha de delante atrás hasta la bóveda pala­
tina. Repitiendo la operación en el Lado opuesto, se deiprenden la mucosa y 
el periostio á la distancia de 1 línea á l «/» del borde de la división, de abajo 
arriba y de atrás adelante, hasta el hueso, por medio de un fuerte bisturí 
convexo.

2J L a  s e c c i ó n  de l o s  m ú s c u l o s  de l  v e lo ,  para contrarestar la 
tracción que ejercen, tiene lugar con un tenotomo semilunar, que se hunde 
con el corte dirigido hácia arriba inmediatamente por debajo y algo por fuera 
de la apófisis pterigóides hasta cerca del borde posterior del hueso palatino, 
atravesando todo el velo del paladar. Se seccionan el peristafiliuo inter­
no y el palato-faringeo; los vasos que corren por los conductos ptérigo-pala­
tinos no son interesados en esta operación.

3) I n c i s i o n e s  la t er a le s  en la m e m b r a na  f i b r o - m u c o s a  y 
desprendim ien to  de  los  c o l g a j o s .  Si los bordes de la división son 
casi ó completamente horizontales, se les circunscribe por medio de dos inci­
siones que penetren hasta el hueso, practicadas junto á la cara interna de* 
ámbas hileras de dientes, divergentes hácia atrás en el velo del paladary lige­
ramente convergentes por delante hácia los caninos; resultan dos colgajos 
muco-penósticos, que se desprenden del hueso en el borde alveolar de cada 
lado con una especie de legra y  con distintos elev.idores, do fuera adentro 
y de manera, que ámbos queden adheridos á las encías al nivel de los dien­
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tes incisivos por un pequeño puente nutricio, y que se continúen por de­
trás con el velo del paladar. Si uno de los bordes de la división de la bóveda 
palatina está situada casi borizontalmente, miéntras que la otra mitad sube 
en dirección perpendicular hácia el vómer y el tabique de las fosas nasales, 
se liará la operación en la porción liorizontal, como se ha dicho más arriba; en 
la vertical se practicará la incisión en la línea divisoria de la porción vertical 
de la apófisis palatina y del vómer, y desde este punto se desprenderá el pe­
riostio en la cara interna del bordo alveolar de manera, que el colgajo así 
formado quede unido á las encías y que se continúe con el velo. Si son verti­
cales los bordes de la división y es ésta muy ancha, queda el vómer libre y ai 
descubierto, formando una línea roja entre los bordes de los dos colgajos.

4) C o l o c a c i ó n  de la su t u r a .  Si el desprendimiento ha tenido lu­
gar hasta el borde posterior del hueso palatino y se ha levantado también el 
velo del paladar, se incinde en toda su anchura la mucosa y se desprende del 
hueso palatino que cubre al velo. Cohibida la hemorragia, generalmente 
poco considerable, por medio de inyecciones de agua helada, se pasa á la co­
locación de los puntos de sutura de delante atrás. En la división total son 
generalmente necesarios de 10 á 12 puntos. Los cabos del hilo se sujetan á 
una venda colocada de antemano en la frente. En la parte média del paladar 
y en el borde superior del velo se aplican dos suturas de plata. Se hace un 
nudo quirrirgico, al que se agrega un nudo sencillo. Por regla general pueden 
separarse los primeros puntos da sutura del cuarto al sexto día, los últimos 
del octavo al décimo.

B i l l r o t h  y O.  W e r b e r  aconsejan, en vista de operaciones malogra­
das en niños de muy tierna edad, hacer tan pronto como sea posible la ope­
ración del labio leporino, pero reservar para más tarde la uranoplastia, que 
nunca se practicará ántes de haber cumplido el niño los 8 meses ó el ano.

3. O p e r a c i ó n  de las d i v i s i o n e s  n o  co ngéni tas  d e l  pa ladar .
Las pérdidas de sustancia de poca extensión y recientes se pueden reunir 

por medio de la cauterización; pero si su extensión es bastante grande no es 
posible curarlas más que por medio de una operación, la cual en estos casos 
tiene que consistir en hacer incisiones laterales suficientes, ó en la trans- 
plantacion de un colgajo de las inmediaciones {es ta f i lop last ia } .  En las 
operaciones de este género practicadas por Bonf i l s  y S é d i l l o t  se utilizó 
el velo del paladar para cerrar la herida, en parte tallando en él colgajos 
suficientes y transplautáudolos á la abertura anormal, en parte inciudiéudole 
en mayor ó menor extensión ó desprendiéndole en sus partes laterales.

También se han tratado de reparar las pérdidas de sustancia de la bóveda 
palatina por la transplantacion de colgajos de la mucosa ( p a l a t o p l a s t i a ) .  
Así talló U o u x  un colgajo en el paladar; lo desprendió del hueso y re­
unió con el borde ántes refrescado del otro lado de la abertura, por medio de 
una sutura. K ra m er  tallaba dos colgajos, uno derecho y otro izquierdo, y
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una vez desprendidos, los reuní» en la línea mèdia. El éxito de estas opera­
ciones se ha mostrado ser incompleto.

Las perforaciones de la bóveda palatina pueden cerrarse por medio de la 
sutura de huesos inventada por B ü h r i n g  (v. más atrás). Lo más seguro 
para cerrar estas heridas es, sirviéndose del procedimiento de L a n g e n b e c k ,  
tallar un colgajo mucoso-perióstico en las inmediaciones de la solución de 
continuidad, y dejándole unido con una parte de la porción sana, de manera 
que iuvirtiéndole se le pueda aplicar sobre el borde refrescado de la solu­
ción de continuidad, y adaptar sobre la cara inferior cruenta del colgajo una 
capa de la membrana muco-fibrosa, que se desliza por medio de incisiones 
laterales y por la disección del periostio. Las pérdidas de sustancia, cuya re­
paración sea imposible, se cierran por medio de obturadores como el de 
D i e f f e n b a c h  ó el de C ha rr i fer e .

4. E x c i s i ó n  de la úvula .

Se excinde la úvula engrosada por la hipertrofia, y se cura así la tos y 
la excitación al vómito que produce, cogiéndola con unas pinzas de cuer­
no, de pólipos ó de disección, y dividiéndola con las tijeras ó con un bisturí 
cóncavo de botou. La boca se mantiene abierta durante la operación, colo­
cando pedazos de corcho entre las muelas. La hemorragia se cobibe general­
mente por medio de gargarismos fríos de agua y vinagre; si se teme de ante­
mano una hemorragia considerable, se puede practicar la sección por medio 
del asa galvanocàustica cortante.

5. E x t i r p a c i ó n  de las a m í g d a l a s .  T o n s i l o t o m í a .

A n a t o m í a .  Las amígdalas son dos pequeñas glándulas situadas, como 
■en un nicho, entre los pilares del velo del paladar, en cuyo punto están ge­
neralmente ocultas en circunstancias normales. Pueden desarrollarse hasta tal 
punto, que toquen la úvula y cierren la entrada de la faringe. Su cara externa 
está cubierta por la apoueurósis faríngea, que impide su desarrollo por este 
lado. Más hácia arriba se encuentra la carótida interna, pero siempre á bas­
tante distancia para que su herida no sea posible, sino operando con poco 
tiento y sin ninguna habilidad, y sirviéndose de instrumentos puntiagudos, 
ün gran número de ramos arteriales y ramas venosas se distribuyen en estas 
glándulas, las cuales dan, sin embargo, una hemorragia poco considerable, 
áun cuando hayan alcanzado un gran desarrollo y date do larga fecha la 
hipertrofia.

O p e r a c i ó n .  La extirpación de las amígdalas tiene lugar con un bistu­
rí ó con un aparato especial llamado tonsilotomo. Describiremos primero la 
Operación con el bisturí.

<») C on el b i s t u r í .  Sentado el enfermo de cara á la luz y sostenida la 
cabeza por un ayudante situado por detrás, se coloca un pedazo de corcho 
entre los molares ; un segundo ayudante deprime la lengua con una espátula;
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el operador coge con una doble eiina ó con unas pinzas de M u a e ux  la 
glándula hipertrofiada, la sostiene con una mano, y tirando de ella hácia de­
lante, la desprende por medio del bisturí de P o t t ,  envuelto en toda su 
mitad posterior en tiras de esparadrapo aglutinante, con él corta serrando de 
abajo arriba hasta la mitad de la base de la parte que se va á separar, y 
completa la división iucindiendo hácia abajo desde el borde superior. Termi­
nada la operación se saca de la boca la parte extirpada, al mismo tiempo que 
se retira el bisturí.

6) C on  e l t o n s i l o t o m o .  Éste reúne todos los instrumentos emplea­
dos para coger, fijar y extirpar la amígdala. El más generalizado entre los 
instrumentos de este nombre, es la muy fodificada g u i l l o t i n a  de F a h -  
n e n s t o c k ,  también llamada q u i o  t o m o .  Consiste en un mango de made­
ra, sujetado á un tubo, en cuya extremidad se encuentra un auiUo elíptico 
bastante grande, para coger la amígdala hipertrofiada; en este tubo se mueve 
un tallo cuya extremidad anterior tiene medio anillo cortante, que se esconde 
es el anillo elíptico, y que tirando hácia atrás, sale entre las placas de éste 
que le ocultan, cortando de esta manera la amígdala colocada por delante. 
Un punzón movible levanta fuertemente la amígdala.—Para usar este ins­
trumento, no se debe olvidar dar vuelta al tonsilotomo, de manera que el pun~ 
zon coja b  parte de la amígdala que se quiere extirpar. Á  veces es ésta tan 
frágil, que se rasga siempre la porción en que se hunde el punzón; en este 
caso sería preciso desistir del empleo del tonsilotomo y operar con unas pin­
zas y las tijeras de Cooper .

La hemorragia es pocas veces considerable; después de la extirpación basta 
generalmente que el enfermo mantenga agua fría en la boca durante cierto 
tiempo; si esto no fuere suficiente, se aplicarón sobre la herida con unas pin­
zas de cuerno hilas empapadas en una disoludlon de alumbre; muy raras ve­
ces será preciso recurrir á la cauterización con nitrato de plata ó con el hier­
ro candente.

Si por cualquiera razón no es posible extirpar las amígdalas por medio 
de una operación, se puede favorecer su reabsorción por un tratamiento lo­
cal. Oon este objeto se usan ora medicamentos, especialmente el ácido cró­
mico recomendado por L e v i n ,  que se introduce en forma de pequeñas agu­
jas en la amígdala, ora se emplean verdaderos resolutivos, entre los cuales 
está en uso el yodo; el método de J a k u b o w i t z ,  que consiste en introdu­
cirle en el tejido subcutáneo por medio de una inyección, es el mejor para em­
plear este medicamento. Según éste, se inyecta con la jeringa de Pravaz  
de una disolución de 0,C0 de yoduro potásico por 30,0 de agua, cada vez mé- 
dia óuna jeringa entera en 10 ó 15 sesiones durante 4 ó 6 semanas. I l um bo ld  
recomienda la disolución de L u g o l :  yodo 0,12, yoduropotásico2, 5, agua 30,0 
para hacer dos inyecciones semanales. Fr l inkel  emplea una disolución de 
1 á 2 por 100 de glicerina.

La ejecución de la inyección es fácil. Con una espátula cogida en la ma­
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no izquierda, se deprime la lengua; la cánula cogida en la derecha se hunde 
profundamente en el tejido, y se vacía 'U ó Vs del contenido de la jeringa, 
procurando no hacer la inyección en alguna de las numerosas cavidades ó 
criptas que atraviesan el tejido. Es útil dejar pasar una pausa de ocho dias 
entre cada operación. De 20 á 25 inyecciones son suficientes para la curación; 
su número es tanto menor, cuanto más blanda sea la amígdala.

Tratándose de amígdalas muy esponjosas, introduce Fr i inkel  por me­
dio de unas pinzas en los orificios de las criptas agujitas hechas de partes 
iguales de yodo y yoduro de cal con dextrina, del grosor de uu fuerte alfiler 
de insectos de K a r l s b a d ;  hasta 20 en una sesión.

JE. Oporacloixos quo so practican, on los dioxitos.

La mayoría de las operaciones que se practican en los dientes, tienen por 
objeto la extracción de la parte careada de un diente, ó su total extirpación.

Para extirpar la parte enferma de uu diente, se hace uso de la lima ó de 
la cauterización, las cuales sólo temporariamente sirven, puesto que la cáriea 
suele reproducirse pronto. Si puede protegerse la parte enferma contra las 
influencias exteriores, es conveniente hacerlo durante largo tiempo; pero esto 
no es posible, sino cuando el diente enfermo presenta una excavación termi­
nada en fondo del saco. En este caso puede recurrirse á rellenarla; es decir, 
se puede emplear la o r i f i c a c i ó n .  Con este objeto se pueden emplear com­
posiciones metálicas blandas, que se funden con un hierro caliente; además, 
hojas de estaño, de oro laminado ó de un cemento fino y prontamente solidi- 
ficable, disoluciones alcohólicas de resina, en las cuales se empapa un poco 
de algodón, ó gutapercha ablaudada por el calor y que se introduce luégo en 
la cavidad, donde se solidifica. Cuando estas composiciones se desprenden, lo 
cual siempre sucede más ó mónos tarde por los progresos de la cáries, es pre­
ciso renovarlas. Con cuanto más cuidado se prepare la excavación para la 
orificación, tanto más tiempo permanecerá ésta en su sitio, particularmente 
cuando sea at^uélla más estrecha en la entrada que en el fundo.

Si no se pueden aplicar estos medios, queda como único recurso posible 
la extracción ó dislocación del diente enfermo.

El p r o c e d i m i e n t o  para la extracción de los dientes es distinto se­
gún los iustrumentos que se emplean. Los usados con este objeto son el 
g a t i l l o ,  la l l a v e ,  las p i n z a s  de raíces y la pa la nca .  Los instrumen- 
toa conocidos con los nombres de p e l í c a n o ,  etc., están completamente de- 
Süchadus por el uso. Las ventajas de uno ú otro de estos instrumentos de­
penden del asiento y naturaleza del diente, no mónos que del Mbito y habili­
dad del operador con uno ú otro de éstos.

Eor regla general, la extracción de los dientes es ménos dolorosa por me­
dio del g a t i l l o ;  áutes estaba su aplicación limitada á la extracción délos 
incisivos y de los molares anteriores movedizos, pero hoy se emplea tam­
bién con frecuencia para los molares adheridos.



248 II Parte. Sección i .  Üperacionea que so practican en la cabeza.

La lla v e  airve para la extracción de los molares, y permite hacer mucha 
fuerza sin tocar á los otros dientes; el manejo inhábil de este instrumento no 
produce la rotura del diente; pero se lesiona fácilmente la encía, si no se to­
man las convenientes precauciones.

Las p i n z a s  de r a í c e s  sonde uso frecuente donde los otros instrumen­
tos serían de poca utilidad. Se emplean para raíces y para los dientes movedi­
zos que no se puedan extraer ni con la llave , ni con el gatillo, sobre todo 
cuando la encía está hinchada y escorbútica, en una palabra, donde la pre­
sión de la llave sería demasiado dolorosa , ó cuando falta en el lado interno 
un punto de apoyo para el gatillo. Es además muy útil para la extracción 
de dientes mal implantados, como por ejemplo los caninos superiores desar­
rollados por encima do otros dientes, para los dientes implantados en el pa­
ladar. etc.; con esto instrumento se laxan perfectamente los dientes que se 
extraen luégo por medio del gatillo.

La p a l a n c a  se usa ya poco, sirve en particuUr para la extracción de 
las muelas del juicio, nacidas al lado de otro molar.

Los anestésicos se han empleado para la extracción de los dientes, á fin 
de dormir á los pacientes y hacerles insensibles al dolor. Pero ensenando la 
experiencia que la inhalación do cloroformo ó de sustancias análogas, no 
deja de tener sus peligros para la vida, se ha abandonado, recurriéndose de 
preferencia al medio inocente de hacer insensible la parte en que se va á ope­
rar, lo cual se consigue con frecuencia aplicando durante largo tiempo un co­
po de algodón empapado en cloroformo sobre el diente y la encía, ó bien 
haciéndole obrar sólo sobre esta última.

Para la extracción de los i n c i s i v o s  de la m a n d í b u l a  in fe r i o r ,  
se coloca el operador por delante del enfermo, que está sentado en un sUlonl 
aprieta con el índice de la mano izquierda el labio hácia abajo; coloca el pul­
gar sobre el diente más inmediato, apoya los dedos restantes por debajo de 
la mandíbula, coge el diente cuanto más abajo se pueda con el g a t i l l o  en­
c o r v a d o  e n  la s u p e r ü c i e ,  empuñándole cerca de su articulación con 
la mano derecha, y colocando los dos últimos dedos entre sus ramas para 
impedir que se cierre completamente el gatillo, y rompa el diente; le im ­
prime algunos movimientos de dentro afuera para desprender las adheren­
cias, y lo extrae de un tirón en dirección de su eje longitudinal.

Para extraer lo s  d i e n t e s  i n c i s i v o s  de la m a n d í b u l a  s u p e -  
ri or, toma el operador la misma posición, mantiene levantado el labio con el 
índice de la mano izquierda, y con éste y el pulgar sostiene la mandíbula; co­
loca la punta de los otros dedos sobro la frente; abraza el diente cuanto más 
arriba sea posible con el g a t i l l o  r e c t o ,  cogido como el curvo; lo mueve 
suavemente de derecha á izquierda y de dentro afuera, y le extrae también do 
un tirón hácia abajo. Algunos cirujanos prefieren situarse por detrás del en- 
mo, sentado en una silla baja.

Los m o l a r e s  se extraen ó con la l lave  'inglesa) ó con el g a t i l l o .



Eu el primer caso envuelve el operador el paletón de la llave con un trapo de 
hilo fuerte, después de haber provisto el instrumento de un gancho propor­
cionado al diámetro del diente, y  se coloca por dolante del enfermo sentado 
en una silla ordinaria; entóneos coge el mango de la llave con la mano dere­
cha, si es un diente del lado izquierdo, y en el caso contrario, con la izquier­
da; apoya el índice extendido sobre el tallo del instrumento, mantiene levan­
tado el gancho con el índice de la otra mano, aplica el paletón contra el lado 
externo del diente, si es posible profundamente en el vértice de la raíz; deja 
luégo caer el gancho, le aprieta con el índice libre en su arco, y le hunde pro­
fundamente por debajo de la encía, manteniendo con este último dedo el 
gancho en posición; imprime al mango un movimiento de rotación semicircu­
lar, debiendo al mismo tiempo retirar el paletón de la encía y llevarle hácia la 
corona, en cuyo movimiento ó bien se desprende el diente completamente, ó 
permanece unido sólo á la encía, de la cual se la separa con el gatillo curvo ó 
por medio de los dedos. Si la naturaleza del diente no permite apoyar el gan­
cho sobre el lado interno, se fija la punta en la parte externa, y se hace hácia 
adentro el movimiento de rotación del mango. Muchos cirujanos se colocan 
por detrás del enfermo para extraer un molar. De gran importancia es la 
elección del gancho. Éste debe rodear la corona del diente de uno á otro 
lado, sin permanecer alejado de ella, y sin estar en contacto más que con 
el cuello, en la cual se apoya su punta. Si el gancho es demasiado grande, se 
desliza el paletón sobre la encía sin que el diente ceda al tirón; si es muy 
pequeño, se salta la corona áutes de que la raíz se desprenda de la encía.

El g a t i 11 o , de que nos servimos para la extracción de los dientes mo­
lares, está constrmdo de otra manera, y es más fuerte que el gatillo curvoem- 
pleado para los dientes incisivos. Tiene una longitud de 6 pulgadas, está en­
corvado en forma de S, y se abre lateralmente. Tiene por dentro un bocado 
aucho y fuerte, provisto en la parte média de una arista, detrás de la cual se 
encuentra la excavación destinada á recibir la corona del diente. El bocado 
se adapta exactamente al diente, y es mayor ó menor, según el diverso tama- 
no de los molares; lo mismo debe decirse de la excavación, siendo preciso em- 
plear diferentes gatillos para los distintos dientes; esto es necesario á fin de 
evitar la rotura del diente. El manejo del gatillo es fácil; se coge el diento 
profundamente, se le imprimen algunos movimientos do rotación para des­
prenderle de sus adherencias, y se le levanta de un tirón.

Las p in zas  se cogen con la mano derecha de manera, que la extremidad 
posterior del mango se apoye en la palma de la mano; el índice se extiende á 
lo largo del tallo, el pulgar se apoya sobre él y le rodean los demás dedos 
Si el diente está situado al lado izquierdo de la mandíbula inferior, se sitúa 
el operador por delante del paciente y algo hácia la izquierda; eu otro caso 
M coloca por detrás. El dedo índico izquierdo se aplica sobre el lado interno 
del diento enfermo para que sirva de punto de apoyo, con el derecho so em­
puja el pié del instrumento sostenido perpendicularmente, si es posible pro-
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fundamente entre la encía y la raíz, se inclina el mango liácia la mandíbula 
inferior, pero sin apoyarse en el alvéolo (en el superior se le levanta forman­
do ángulo agudo con el arco alveolar), y apretando al mismo tiempo la raíz 
se levanta el diente. Si la raíz queda adherida á la encía, se le desprende con 
el gatillo.

Para la extracción de las ra íce s  de los dientes, cuya corona se haya roto 
ó esté destruida, podemos servimos de la llave, de diversos gatillos, de las 
pinzas ó del tornillo de raíces. Á la llave se añade con este objeto un gancho 
terminado en punta aguda, el cual >e introduce según las reglas generales 
entre la pared del alvéolo y la raíz que hay que separar, ó se apoya perpendi­
cularmente sobre la encía que se incinde con el alvéolo. Tratándose de dien­
tes desprendidos son preferibles las pinzas ó el gatillo de raíces, el cual tie­
ne un bocado largo, delgado y estrecho; con él se puede coger el raigón por 
debajo de la encía. Eaíces que no ofrezcan ya ningún punto de apoyo se pueden 
arrancar por medio de unas tijeras de huesos, según el consejo de Roser ,  
cortándolas con la encía que las cubre en ámbos lados del alvéolo. La raíz 
cae en este caso por sí misma en la abertura hecha en el alvéolo ó puede ser 
extraida sin dificultad.—El tornillo de raíces se presta más para la extracción 
de las de los incisivos, especialmente en los de la mandíbula superior. Es 
análogo á unas pinzas, sólo que en la extremidad del tallo tiene en lugar de 
xrn bocado una tuerca, que se atornilla en la raíz; ésta se extirpa de un 
tirón.

Extraido un diente, se hace lavar la boca con agua y se aprieta moderada­
mente la encía. Si mi trozo de éste se hubiese roto, se extraerá la esquirla por 
medio de las pinzas de raíces ó de unas pinzas ordinarias; mas si las esquir­
las estuvieren fuertemente adheridas, se las apretará en suposición. Los des­
garros de las encías se excinden por completo con las tijeras. Si se presenta­
re supuración se emplearán colutorios emolientes. Si el diente está roto se 
procederá como se ha indicado más arriba. Los dientes movedizos se apretarán 
en el avéolo, y  en caso necesario se sujetarán con hilos ó por medios análogos á 
los inmediatos. De la misma manera se procede, si hay que extraer un diente 
sano. Una hemorragia poco considerable sigue á toda extirpación de un dien­
te, no siendo esto un inconveniente, pués éste es el mejor medio de precaver 
la inflamación de la encía; el agua fría las contiene por lo general pronto; en 
el caso contrario so emplearán colutorios de agua y vinagre, se hará el tapo­
namiento de la cavidad, ó se la c.auterizará con un alambre candente.

La experiencia ensena, que, no sólo los dientes extraídos por equivocación 
ó arrancados por cualquier traumatismo vuelven á adherirse, sino también 
los dientes extraños (de vivos y muertos) pueden colocarse con buen éxito. 
Es, sin embargo , condición necesaria que esté sana la encía y que se adap - 
ten bien los dientes; si la raíz fuere demasiado grande se la limará. La coro­
na no debe sobresalir sobre la linea de los dientes. Apropiados para este pro­
cedimiento parecen todos loa dientes, excepción hecha de los tres últimos
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molares, cuyas raíces son de tan distinto tamaño y forma, que es difícil 
encontrar un diente que las sustituya. El diente cuya pérdida se quiere 
reparar debe extraerse con cuidado á fin de que no sufran los alvéolos. 
Después de buscar el míls apropiado entre los que se tienen á mano, se le 
coloca en el alvéolo prèviamente limpiado de coágulos sanguíneos. Luégo 
se apoya un pedazo pequeño, tenue y prolongado de gutapercha ablandada 
en agua caliente, el cual se aprieta con los dedos humedecidos sobre el lado 
interno y externo de los dientes inmediatos eu el espacio intermedio hasia la 
encía. Entonces se hace cerrar al enfermo la boca y apretar los dientes hasta 
que se enfrie la gutapercha. Ésta permanece intacta en su sitio por espacio de 
cuatro ó ciuco semanas, debiendo mantenerse durante este tiempo la boca 
limpia por medio de colutorios de agua con un poco de alumbre y tintura de 
mirra. Después de ocho ó diez semanas se puede casi siempre usar como cual­
quier otro el diente implantado; los dientes frescos pueden adherirse orgáni­
camente; con los muertos naturalmente no se puede obtener más que la ad­
hesión mecánica.

CAPÍTULO IV.

Operaciones en el órg;ano del olfato.

I. O p e r a c i ó n  de los p ó l i p o s  nasales .

Los pólipos nasales radican casi siempre en la pared extoma de las fosas 
del mismo nombre, á veces en la superior, casi nunca en el tabique ni el sue­
lo , y con frecuencia en el limite de las fosas nasales y de la faringe.

A n a t o m í a .  Las fosas nasales son dos cavidades, situadas á cada lado 
del tabique de la nariz, entre la bóveda palatina que forma su suelo, y la lá­
mina cribosa del etmóides, que con los huesos nasales y el cuerpo del eafe- 
nóides, forma la pared superior de las mismas.

llespecto al desarrollo de los pólipos, ofrece la pared externa de las fosas 
nasales el mayor interés. Existen 3 láminas óseas (las conchas), que partien­
do de esta pared y encorvándose, dejan entre eUas y la pared externa .de las 
fosas nasales espacios que llevan el nombre de c a n a le s  n a s a l e s .  Délas 
tres conchas, la más larga es la inferior; so extiende por delante hasta cerca de 
la abertura correspondiente de la nariz, y con frecuencia es asiento de pólipos 
la mucosa que la cubro. El canal superior está en relación con las células et- 
moidales; un poco por encima de él y hácia atrás, so halla la abertura del se­
no esfenuidai; junto al canal medio se abren los senos maxilar y frontal.

De esta disposición de la pared externa de la cavidad nasal, se desprende 
que erbten una porción de recodos, eu los cuales pueden ocultarse pólipos de 
cierto tamaño.
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El diámetro transversal de estas cavidades disminuye de abajo arriba; en 
las inmediaciones de la concavidad tiene apénas de 2 Va  ̂3 líneas, miéntras 
que en la pared inferior alcanza cerca de 1 pulgada.

Esta disposición anatómica es de gran importancia para las operaciones 
que se practican en la cavidad nasal, porque las pinzEtó que se introducen fá­
cilmente por debajo, encontrarían por arriba un obstáculo, que no se vence 
sin peligro.

O p e r a c i ó n .  Los métodos operatorios empleados contra los pólipos, 
son: la a v u l c i o n ,  la e x c i s i ó n ,  l a  l i g a d u r a  y la c a u t e r i z a ­
c i ó n .

a) A v u l s i ó n .  P r o c e d i m i e n t o  o r d i n a r i o .  Para esta operación 
se hace uso de las pinzas rectas ó curvas de piezas movibles, ó de una pieza. 
Es preciso, sobre todo cuando se trata de pólipos fibrosos, que las pinzas sean 
muy fuertes y que estén provistas do dientes agudos, á fin de que ni se doblen, 
ni se suelten. Durante la operación el enfermo está sentado frente á una ven­
tana con la cabeza inclinada liácia atrás. El operador se sienta por delante y 
un poco á su derecha, y aprieta hácia arriba con el pulgar de la mano iz­
quierda el vértice de la nariz. Después de haber hecho sonarse al enfermo para 
dirigir el pólipo hácia adelante, se introducen ka pinzas cerradas hasta la 
raíz del pólipo y se le coge abriéndolas, ó se deslizan las ramas entreabiertas 
desde el cuerpo hasta la raíz. En determinadas circunstancias se conducen 
las ramas de las pinzas una después de otra. Se cierran entónces, y se ejerce 
con ellas una ligera tracción. Si cede el pólipo, será preciso empujar las pin­
zas hácia arriba y cogerle de nuevo si es posible en su punto do inserción. 
Algunos pólipos pueden ser arrancados de un tirón; pero en la mayoría délos 
casos se necesita un movimiento de rotación de las pinzas para lograr el des­
prendimiento deseado, que siempre que sea posible debe efectuarse cerca del 
punto de inserción. Con unas pinz.os curvas no se puede practicar la torsión; 
se favorece la avulsión con este instrumento, magullando el pólipo al cerrar 
con fuerza las pinzas repetidas veces.—Frecuentemente se arranca el pólipo 
de una vez con toda su raíz, y al sonarse el enfermo queda completamente li­
bre la nariz. No raras veces se desprende el pólipo incompletamente, sien­
do preciso volver á introducir las pinzas hasta tanto que se hayan arrancado 
todos los restos. Si existen varios pólipos, se les arrancará de la misma ma­
nera unos después de otros.

Si el pólipo es muy grande para cogerle de la manera dicha, se le tira por 
medio de unas pinzas de cuerno, de unas pinzas ordinarias, de una doble eri- 
na ó de un asa de hilo, y se trata de introducir entónces las pinzas; ó bien 
so le magulla ó se le desmenuza; también se le puede exciudir ó cauterizar 
parcialmente. Si un pólipo se halla implantado profundamente en la na­
riz, se le puede á veces hacer accesible, introduciendo por medio de la sonda 
de B e 11 o c q un cordonete en el canal nasal, el cual se tira hácia adelante por 
medio de un hilo, y llevando el pólipo en oata misma dirección por me­
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dio del cordonete; á menudo se consigue conducir las pinzas sobre pólipos que 
radican muy cerca de una concha, ó al ménos impedir que caigan hácia atrás, 
introduciendo en la boca el índice de la mano izquierda.—En pólipos situa­
dos muy arriba, y de gran tamaño, puede hacerse necesario dividir la nariz 
cerca del tabique hasta los huesos, á fin de procurarse espacio para introducir 
las pinzas; la herida se reúne después por medio de una sutura.

Cuando los pólipos radican cerca de la abertura posterior de las fosas na­
sales, se les puede coger por la cavidad de la boca y arrancarlos; se dirigen 
las pinzas, que en este caso deben ser curvas, por medio del dedo índice iz­
quierdo.

La hemorragia se contiene por medio del agua fría.
P r o c e d i m i e n t o  de Manne.  Este procedimiento consiste en la in­

cisión del velo del paladar de arriba abajo y de delante atrás, para facilitar 
la avulsión de grandes pólipos por la boca.—Los labios de la herida del velo 
del paladar se reúnen por sí mismos sin sutura.

P r o c e d i m i e n t o  de N ó l a to n .  Se incinde la mucosa del paladar en 
la línea média, se separan los bordes de esta incisión, se hacen con un pun­
zón dos agujeros en la porción horizontal del maxilar superior, se introducen 
en éstos unas tijeras de huesos, y se incinde elhueso primero transversalmen­
te, luégo desde las extremidades de esta primera incisión hácia adelante y há­
cia atrás. Se separa de esta manera toda la porción de la bóveda palatina, 
comprendida entre el borde posterior y el punto perforado.—Por esta ancha 
pérdida de sustancia se puede descubrir la pared externa y superior de las 
fosas nasales hasta la faringe, y extirpar con f.acilidad los pólipos allí implan­
tados ; también se pueden destruir con seguridad los restos de pólipos por 
medio de la cauterización.

b) E x c i s i ó n .  La excisión de pólipos es únicamente recomendable cuan­
do radiquen en la parte anterior de la cavidad nasal, sobre la cual estén im­
plantados por medio de un pedículo delgado y fibroso. Con este objeto pode­
mos emplear las tijeras, las pinzas cortantes ó un bisturí estrecho y de boton. 
Se coge el pólipo con unas pinzas ó con una erina, se tira de él, se lleva el 
instrumento al punto más libre de la raíz del pólipo y se le incinde tan 
cerca de la mucosa cuanto sea posible. Generalmente hay una hemorragia 
considerable, que se cohibe inyectando agua fría ó un líquido estíptico, y en 
caso necesario por el taponamiento.

c) L i g a d u r a .  La ligadura de los pólipos nasales tiene lugar por me­
dio un cordou ó de un alambre, cuyas extremidades salen por la abertura de 
la nariz. Este método comprendo numerosos procedimientos, cuyo fundamen­
to es muy poco diferente.

P r o c e d i m i e n t o  de D es aul t .  Puesto el enfermo en la posición di­
cha para la avulsión, introduce el cirujano en la ventana de la nariz del lado 
en que se halla el pólipo, un catéter elá.stico y le empuja por la pared ex­
terna hácia la faringe. Cuando este instrumento llega al istmo de las fauces.
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se tira de él por medio de unas pinzas introducidas en la boca, anudando al 
mismo los dos cabos de un hilo cuya parte mèdia forma una lazada. Los dos 
cabos de la ligadura se hacen pasar por la nariz y se desatan del catéter; 
miéntras se sigue tirando de él, se trata de llevar la lazada por detrás del pe­
dículo del pólipo, lo cual se favorece, para mayor seguridad, con el índice 
introducido liácia las conchas. Cuando tirando de ámbas extremidades del 
hilo se reconoce que su lazada ha rodeado el pólipo, resta sólo anudarle 
apretándole por medio de un aprieta-nudos. Si fracasare esta tentativa, será 
preciso repetir la operación, tomando la precaución de atar á la lazada un H - 
lo que salga por la boca y permita tirar de aquél hácia la faringe para tratar 
de pasarla de nuevo por detrás del pólipo, abrazándole.

P r o c e d i m i e n t o  de A. D u b o i s .  D u b o i s  introducía uno de los ca­
bos de la ligadura á través de un trozo de un catéter elástico, el cual empuja­
do hasta la parte mèdia del hüo, servía para mantener abierta la lazada que 
debe abrazar el pedículo del pólipo. Este trozo de catéter se deja empujar en 
uno y otro sentido en la ligadura, no sirviendo ano hasta tanto que se pone 
ésta al rededor del pedículo; una vez conseguido este objeto, se le retira por 
la ventana de la nariz, para lo cual se pasa prèviamente por su borde un lulo 
coloreado; otro segundo hilo á él sujeto sale por la boca, y está destinado á 
poder llevar la ligadura á bastante profundidad en laa fosas nasales, en caso 
de que no abrazare al pólipo. Por lo demás la operación tiene lugar como en 
el procedimiento de Desault.

P r o c e d i m i e n t o  de B o y e r .  Éste es aplicable sobre todo á los pó­
lipos implantados profundamente. Se introduce por la nariz la sonda de 
B e l l o c q  , se la hace sostener por un ayudante después de haber montado su 
resorte, y se sujeta á ésta en la boca una extremidad de la ligadura; tirando 
de ella’se pasa el hilo por la nariz. Después de haber desatado este cabo, se 
pasa la sonda por el otro lado del pólipo, y se ata en la boca la otra extremidad 
del hilo que se conduce también por la nariz. De esta manera queda el pólipo 
rodeado; á la lazada que áun cuelga en la boca se sujeta un hilo para poder 
tirarla en esta dirección en caso de necesidad. Metiendo uno ó dos dedos en la 
boca del enfermo, se trata de aproximar la lazada cuanto se pueda al pólipo, 
dirigiéndola con ellos al pedículo, miéntras se tira de los cabos del hilo que 
sale por la nariz. El obstáculo que la lazada sufre al encontrarle, indica que 
está en posición la ligadura. Hecho esto se quita el hilo que cuelga en la boca, 
se introducen ámbos cabos de la ligadura en un aprieta-nudos, y se empuja 
éste hasta el pólipo, manteniendo loa cabos tirantes y sujetándoles en las ani­
llas 6 en la lengüeta del aprieta-nudos.

P r o c e d i m i e n t o  de L e v r e t .  Se dobla un alambre de plata de ma­
nera que forme una lazada, que se empuja por medio de una sonda liendida 
cuando el pólipo sobresalga por delante en las fosas nasales , tratando de pa­
sarla al rededor del pólipo ; haciendo sostener la sonda por un ayudante, so 
introducen los cabos del alambre en un cilindro dividido por una lengüeta
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en su extremidad superior de manera, que hay una abertura para cada uno 
de los cabos. Este cilindro se empuja hasta la raíz del pólipo sobre la cual 
se aprieta; miéntras se tiran hácia sí los cabos de la ligadura se hace quitpr 
la sonda, se arrollan los cabos de aquélla al anillo que se encuentra en la 
extremidad inferior del cilindro, y se hace girar éste repetidas veces sobre su 
eje; finalmente, se desatan los cabos del anillo y  se retira el cilindro. Cuando 
se empleare un cordon será preciso dejar el cilindro en posición.

Si el cuerpo del pólipo cayere en la faringe, se introducirá la ligadura me­
tálica por la nariz, cogiéndola con unas pinzas de cuerno ó con ama erina ob­
tusa, se tirará de ella por la boca y, ensanchándola cuanto se juzgue nece­
sario y dándole la forma de un óvalo, se hará deslizar por el pólipo hasta 
que llegue á su raíz, tirando de sus cabos por la nariz. Antea de empezar á 
tirar de los extremos del alambre, es conveniente atar un hilo á la lazada, á 
fin de poder hacerla retroceder si se malograre la Operación.

P r o c e d i m i e n t o  de B. L a n g e n b e c k .  Se emplean dos lazadas. 
Una se introduce por la faringe en las fosas nasales pasándola por la ventana 
de la nariz de manera, que sus dos extremidades se aten en la boca, miéntra i 
la lazada está por delante de la nariz. La segunda lazada se coloca precisa­
mente al contrario. Una viene á situarse por un lado ó sea por encima, la otra 
por otro lado ó por debajo del pedículo del pólipo. Entónces se pasan los 
cabos de la ligadura que sobresalen por la boca á través de la ligadura que se 
halla en este punto. Lo mismo se hace cfn la nariz. El nudo que forman las 
dos lazadas apretadas, una contra otra, debe abrazar el pedícodo del pólipo. 
Muy cómodamente se puede llevar una ligadura á un pólipo situado en la 
parte anterior de la nariz por medio de unas pinzas de cuerno provistas de 
una ranura para recibirla. Las pinzas se cierran, se introducen en la nariz con 
el hilo arrollado á su alrededor, y cuando se llega á la raíz del pólipo, se 
abre gradualmente. Poniendo tensos los cabos queda abrazada la raíz al póli­
po por la ligadura. Los bilos se aprietan por medio de un aprieta-nudos des­
pués de retirar las pinzas.

C h a s s a i g n a c  emplea su cstrangulador.
La ligadura, puesta tirante inmediatamente después de su «olocacion, se 

afloja prontamente, por cuya razón es necesario apretarla siempre que se 
afloje, todos los dias, ó un día sí y un dia no. Si durante la aplicación de este 
procedimiento se presenta una fuerte hemorragm, si se gradúa mucho el do­
lor ó si se hace amenazadora la hinchazón, es preciso apretar con más fuerza 
la ligadora; el abandonar el hilo de ('sta no sería más que aumentar aquellos 
fenómenos. El pólipo ligado se mortifica, produciendo uu mal olor considera­
ble y dejando escapar un líquido cuya deglución pudiera tener muy malas 
consecuencias. Por esta razón se hará bien, siempre que fuere posible, en ex- 
cindir la mayor parte del pólipo, inmediatamente después de la ligadura, ó al 
presentarse la hinchazón consecutiva, y cu inyectar ó hacer que el enfermo se 
lave con una disolución de alumbre, con agua de cloro diluida, etc., á fin de
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neutralizar las masas putrefactas. Eu la época en que el pólipo está próximo ¿ 
desprenderse, debe redoblarse la vigilancia á 6n de que, cayendo el pólipo en 
las fauces, no produzca accidentes de asfixia.

d) C a u t e r i z a c i ó n .  Se han empleado, así el cauterio actual, como 
distintos cáusticos, para destruir los pólipos nasales. El preferible es el hierro 
candente ; el empleo de éste va sin embargo unido á inconvenientes de consi­
deración : puede seguirse una violenta inflamación, que en determinadas cir­
cunstancias puede extenderse al cerebro; también es posible interesar las partes 
próxima?. Con este objeto nos servimos de un trócar de cánula ancha y corta 
que se envuelve en una compresa mojada y se apoya contra el pólipo y se 
empuja el estilete al rojo blanco á través de toda la longitud del cuerpo del
pólipo. El pólipo es destruido en gran parte por la supuración consecutiva.__
Los pólipos que se reproduzcan ó los restos que queden se cauterizan.— F r é -  
d é r i c y  vió desaparecer en corto tiempo pólipos mucosos, untándoles con 
una disolución concentrada de cromato de potasa.

Muy del caso es el empleo de la l i g a d u r a  c a n d e n t e ,  la l i g a d ur a  
c o r t a n t e  g a l v a n o c à u s t i c a ,  según M i d d e l d o r p f .  La lazada com­
puesta de un fuerte alambre de platino de á 1 milímetro, so pasa por la 
raíz del pólipo de la manera descrita para la ligadura de éstos, poniéndola 
luégo eu comunicación con un porta-ligaduras especial en la cual está aislada 
eléctricamente, ménos de dos conductores procedentes de ámbos polos de 
una fuerte batería galvánica. Al mismo tiempo se puede estrechar gradual­
mente la ligadura daudo vuelta á una cábria. Tan pronto como la raíz dej 
pólipo está suficientemente abrazada por el alambre de platino, se cierra 
la cadena. El alambre de platino se pone al rojo blanco y corta el pedículo 
que abraza, miéntras dando la vuelta á la cábria ó tirando ligeramente de 
todo el instrumento, se aumenta gradualmente su tensión. De manera que se 
pueda retirar al mismo tiempo que el porta-ligadura el pólipo cogido por me­
dio de un hilo pasado do antemano ó por medio de unas pinzas. Si el pólipo 
cae en las fauces se le saca por la boca, miéntras la ligadura se introduce por 
la nariz y se retira por ella. La hemorragia después de esta operación es tanto 
más insigoificaute, cuanto más grueso sea el alambre de platino, pués su ac­
ción cauteriztute y por lo tanto sus efectos estípticos se extienden proporcio- 
nalmetite al grueso de aquél.

También se emplea con utilidad el método galvanocàustico para destruir 
los restos de pólipos. Sa usa con este objeto, en lugar de la ligadura cor­
tante , un cauterio galv.anocáustico en forma de una pequeña pala provista 
de mango, que se introduce en la nariz y se enrojece por medio de una cor­
riente eléctrica.

En un pólipo naso-faríngeo se sirvió L a n g e n b e c k  de un procedimiento 
osteoplástico. (V. págs. 78 y 84.)

A p r e c i a c i ó n .  La a v u l s i ó n  de los pólipos es el método más seguro, 
puesto que con él nos proponemos alejar el pólipo con sus raíces, impidieu-

J
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do su reproducciou; pero sólo podemos ecliar mano de él cuando el pólipo 
no tiene un pedículo grueso, ó no está implantado demasiado alto en la na­
riz. Se presta especialmente para operar los pólipos mucosos; para los fibro­
sos. luiicauionte cuando tengan un pedículo tenue y cuando no estén implan­
tados en ]i;u'tes frágiles, como el etmóides. La e x c i s i ó n  es preferible para 
los púU,> I-* fibrosos que radican cerca de la ventana de la nariz; con este 
mét.ilu d.f»! esper.arse siempre una hemorragia mayor ó menor. La l i g a ­
dura es difícil de ejecutar, molesta y dolorosa para el enfermo, pudien- 
du bf.r para él muy peligrosa por la deglución del líquido, si no se excínde 
después el pólipo. La c a u t e r i z a c i ó n  de pólipos enteros no se emplea 
más que para los de naturaleza sarcomatosa, en los cuales so tema una he­
morragia considerable; por el contrario, es de gran aplicación para los res­
tos de pólipos operados por otros procedimientos. í ’inalmeute, el m é t o d o  
g a l v a n o c à u s t i c o  reúne las ventajas de la incisión y las de la ligadiu-a, 
sin tener sus inconvenientes. La d i v i s i ó n  déla n a r i z  ó del paladar debe 
practicarse cuando sea apremiante extraer un pólipo, y no pueda recurrirse 
á otro procedimiento.

2. T a p o n a m i e n t o  de las f o s a s  n a s a le s .
Cuando no bastaren las inyecciones ó aspiraciones de agua fría y de lí­

quidos astringentes á cohibir las hemorragias de la nariz, y se temiere que 
su coutiiiuaciou punga en jjeligro la vida, será preciso recurrir al taponamien­
to de las fo.sas nasales. Cuando la hemorragia procede de la parte anterior de 
la nariz, basta el t a p o n a m i e n t o  a n t e r i o r .  Bajo este nombre se de­
signa la Operación, que consiste en rellenar do hilas la porción cartilaginosa 
de la nariz, lo cual puede favorecerse por medio de la aplicación de goma 
arábiga en polvo.

Si este procedimiento no diere resultado, y corriere la sangre por los orifi­
cios nasales posteriores, deben taponarse también éstos, practicando el tapo­
namiento completo.

Para practicar esta operación, puesto ol enfermo en la posición que adoj)- 
taría para la avulsión de un pólipo, introduce el cirujano en la fosa nasal 
que sea .asiento de la hemorragia, un catéter elástico ordinario, cuyo alam­
bre conductor encorva como un catéter de hombre ó una sonda de Be 11 o c  q. 
y le conduce hasta la faringe; se hace descender cuanto se pueda la corva­
dura del instrumento, de manera que abierta la boca aparezca por detrás del 
velo del paladar; si nos hemos servido de la sonda d o B e l l o c q ,  se hace sa­
lir el resorte de que está provista, el cual aparece en la boca; el catéter se co­
ge por su punta con unas pinzas de cuerno y se tira de él, sosteniendo con la 
otra mano el conductor, á fin de que resbalando sobre éste, salga el catéter por 
la boca. Eutóuces se sujeta á las aberturas del catéter o al ojo del resorte de 
la sonda de B e 11 o c q por medio de dos hilos fuertes de cerca de un pió de 
longitud, una torunda bastante gruesa para obturar la abertura posterior de
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la fosa nasal, y  se retira inmediatamente el instrumento por la boca, la farin­
ge y la nariz.

Este movimiento es seguido por la ligaduraque sujeta la torunda, la cual 
llega al orificio nasal posterior correspondiente, en el que se la hace pe­
netrar ó contra el cual se la aprieta. Un tercer hilo sacado por la boca y su­
jeto al pabellón de la oreja, sirve para quitar el tapón, cuando sea necesa­
rio. Cuando la torunda esté en la posición conveniente, se separan uno de 
otro los cabos del hilo que salen por la ventana de la nariz, y  se rellena el es­
pacio intermedio con bolas de hilas, aplicadas unas sobre otras, hasta que 
quede completamente obstruida la parte anterior de la nariz. Finalmente, se 
atan y anudan los dos hilos, asegurando de esta manera así el tapón posterior, 
como el anterior.

Cuando se quieren quitar, lo cual debe tener lugar tres dias después lo más 
tarde, se cortan los hilos con las tijeras, se quitan con precaución las hilas, 
se retira el tapón posterior, dando un tirón al hilo que se ha dejado en la 
boca, para lo cual se introduce en la cavidad bucal un dedo y se aprieta há- 
cia abajo el hilo. La cavidad nasal se limpia por medio de inyecciones frías; 
pero so prohíbe al enfermo que se sueno durante cierto tiempo.

P r o c e d i m i e n t o  de M.  S a i n t - A u g e .  M.  S a i n t - A n g e  se sirve 
de un instrumento especial, al cual da el nombre d e r h i n o b i o n ,  y que 
consiste en un tubo, en una de cuyas extremidades se abre unpequeilo saco de 
película de intestino; en la otra está provisto de una llave, cerrada la cual, 
80 interrumpe la comunicación con el exterior. Una corredera movible fija 
el instrumento á un ala de la nariz. Se introduce el r h i n o b i o n ,  con el 
saco vacío, en la nariz hasta la abertura posterior, se insufla con la boca 
en el interior del instrumento, se cierra la llave y  se tira del instrumento 
hácia adehvnte, para que el saco penetre en la abertura posterior. Finalmente, 
se cierra con liiLas la paite anterior de la nariz, como en el procedimiento or­
dinario.

En lugar de este instrumento, que no siempre se tiene á mano. podemos 
también servirnos de un catéter elástico, adaptando á su extremidad anterior 
una vejiga ó’un saco de goma vulcanizada, y una llave á la posterior. Un hilo 
doble sujeto al catéter sirve para sostener el tapón anterior de la manera án- 
tes dicha.

3. E x t r a c c i ó n  de c u e r p o s  e x t r a ñ o s  de las f o s a s  nasales .

Los cuerpos extraños penetran frecuentemente en las fosas nasales, sobre 
todo en los niños y en los locos. Generalmente son guisantes, judías, huesos 
de cereza, astillas de madera, puntas de pipas rotas, etc. Si estos cuerpos son 
pequeños y planos no producen más que una excitación al estornudo; si son 
mayores, sobre todo cuando se hinchan, ocasionan inflamaciones, y si per­
manecen largo tiempo, pueden ulcerar la mucosa de la nariz y provocar la cár
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ríes de los huesos; no pocas veces se han observado síntomas de irritación 
cerebral.

Se puede tratar do expulsar los cuerpos extraños, haciendo que se suene el 
enfermo ó empleando sustancias que provoquen el estornudo; si no se consi­
gue por este medio, serA preciso recurrir al empleo de instrumentos. Loa más 
apropiados son: la cuchara de D a v i e l ,  las pinzas ordinarias, las pequeñas 
de pólipos y las de cuerno. Después de haberse cerciorado de la situación del 
cuerpo extraño, se lo coge introduciendo uno de estos instrumentos en la fo­
sa nasal, y  se le extrae. Con la sonda ó con la cuchara do D a v i e l  se trata 
do rodear el cuerpo extraño y se le ocha hácia abajo. El enfermo no debe es­
tar echado durante todo este tiempo, sobretodo si es un niño; porque el 
cuerpo extraño, cayendo por el orificio nasal posterior, podría deslizarse en el 
tubo respiratorio. En los adultos se puede á veces empujar el cuerpo extraño 
hácia la faringe, ó llevarle hácia la ventana de la nariz, con una bola de hilas 
sujeta al tubo de la sonda de B o l l o c q  y conducida de atrás adelante. Si es 
el cuerpo grande y desigual, si ha causado una tumefacción considerable y  no 
se le puede extraer de ninguna manera, no queda otra cosa que hacer más que 
dilatar la ventana de la nariz hácia arriba; después de la extracción del cuer­
po extraño, se reúne exactamente la herida por medio de una sutura. La dila­
tación del ala de la nariz no ofrece ninguna ventaja. Los insectos que se
muevan en la nariz, se extraen provocando el estornudo y por medio de in­
yecciones.

4. C a t e t e r i s m o  d e l  se no  m ax i la r .

A n a t o m í a .  Cuando se examina el seno maxilar en una preparación seca 
en que falte la mucosa de la nariz, se nota que la pared interna presenta 
una abertura bastante grande, que establece una comunicación entre este seno 
y la fosa n ^ l  correspondiente. Cuando esta investigación tiene logaren una

.^ rtm a de lo que por la inspección del hueso se habría creido. Según Q i- 
r  abertura del seno maxilar en circunstancias nor­

males en la parto média del canalmedio, como generalmente se admite, sino 
más bien en su parte superior anterior, en cuyo punto está oculta casi por
completo bajo una prolongación ósea del etmóides. Aunque á veces se en­
centran en el primer punto sobre la mucosa una ó dos aberturas que de.sem- 
^ ca o  en el seno ouxilar. no debo considerárselas sino como consecuencia de 

p roe jo  patológico. Si la disposición anatómica dada por G i r a l d é s  es

Z   ̂ °  por el procedimiento ordinario, no
s e ^ o t r o  en el seno maxilar sin desgarrar la membrana mucosa

y i* inclinada
eneorvftflñ  ̂ ^ Operar, introduce el cirujano un pequeño catéter
encorvado, con la convemdad dirigida hácia arriba, por encinra de la concha
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inferior, y le empuja Iiácia arriba y atrás hasta que tropiece con la concha 
média. Entónces hace bajar como dos líneas la extremidad de la sonda por 
medio de un movimiento de palanca, y  la empuja suavemente contra la pared 
interna del seno, en cuya abertura penetra generalmente con facilidad.

Este cateterismo no se hace casi nunca en el vivo: cuando esté indicada 
esta operación, debe preferirse la perforación de la pared del seno.

5. A b e r t u r a  d e l  seno  m a x i l a r .

Arr ato mía .  El seno maxilar es una cavidad de paredes óseas, encerra­
da en el interior del maxilar superior. Sus paredes no son de igual grosor y re­
sistencia en todos sus puntos. Miéntras son muy gruesas y resistentes á nivel 
de la apófisis malar, ofrece la cara interna del hueso, así como la parte situa­
da por debajo de la apófisis malar, una tenuidady fragilidadextraordinarias. 
Los alvéolos de los dientes molares están separados de la cavidad del seno 
maxilar por medio de una lámina ósea tan tenue, que casi siempre se puede 
penetrar en el seno con facilidad por los alvéolos.

O p e r a c i ó n .  Está indicada esta operación: 1) cuando existen en estas 
cavidades colecciones líquidas; 2) cuando hayan penetrado en ellas cuerpos 
extraños por la nariz; y 3) para extirpar tumores de estes senos. Se abren los 
senos maxilares por un alvéolo, en la cara anterior del maxilar superior {en la 
fosa canina), y por la bóveda palatina.

P e r f o r a c i ó n  de un a l v é o l o .  Se prestan á esta operación los alvéo­
los de los tres primeros molares, debiendo siempre preferirse el que estuviese 
enfermo; si existiere un alvéolo vacío se elegirá para la perforación. Estando 
sanos todos los huesos molares, se escoge el alvéolo del segundo, empezando, 
por lo tanto, la operación con la extracción delmolar. Para la perforación nos 
servimos de untrócar; cogiéndole con toda la mano, y levantando con un de­
do el labio superior, se le hunde de abajo arriba y un poco de fuera adentro 
en el alvéolo, hasta que el cirujano experimenta la sensación de haber venci­
do el obstáculo. Sácase entónces el estilete, y se deja correr por la cánula el 
líquido contenido en el seno.—En lugar del trócar podemos emplear el perfo­
rativo del trépano, una barrena, etc., para perforar el seno. Vaciada la cavi­
dad, se rellena de hilas la abertura, á fim de impedir que penetren en ella los 
alimentos.

P e r f o r a c i ó n  de la pared  a n t e r i o r .  La incisión en la mejilla pa­
ra poner al descubierto la pared anterior del seno maxilar, está general­
mente abandonada. Basta hacer levantar por un ayudante el labio superior 
hácia afuera y arriba, y desprender las partes blandas como Vs pulgada por 
encima del borde libre de la encía, para poner el hueso al descubierto y po­
der perforarle con un trócar.—Se escoge este procedimiento cuando la cavidad 
ha sido empujada hácia un lado. Cuando se tiene por objeto provocar la des­
trucción de la membrana mucosa del seno maxilar, se corta un extenso peda­
zo de la pared ósea; la cavidad se llena entónces de granulaciones y se oblitera.



P e r f o r a c i ó n  de la  p o r c i ó n  p a l a t i n a .  Este es el sitio ménos 
conveniente para la abertura de los senos maxilares; deberá elegírsele única­
mente cuando en él se encontrare una elevación fluctuaute, ó existiere ya una 
fístula. Eu todo caso será preciso perforar muy cerca de los huesos molares, 
pués operando más hácia la línea mèdia, se penetraría en la nariz y  no en el 
seno.

G o o c h  perforó la pared interna en la fosa nasal, en la cual aquélla for­
maba prominencia.

Guando no se consiguiere curar la enfermedad de loa senos maxilares por 
medio de inyecciones hechas después de su abertura, se puede recurriral pro- 
cedimientode W e i u h o l d  y R ü f f e l ,  pasando por el seno un sedal, que 
tendrá que atravesar desde la fosa canina á la bóveda palatina.

A p r e c i a c i ó n .  Para la operación se escogerá entre los sitios indicados, 
aquél en que el hueso formare prominencia; eu el caso contrario, será pre­
ferible elegir un alvéolo.
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SECCION SEGUNDA.

Operaciones que se practican en el cuello.

En esta sección se tratará de las operaciones que se practican así en los 
órganos respiratorios y digestivos colocados en el cuello, como en el cuerpo 
tiróides.

CAPÍTULO PRIMERO.

De las operaciones que recaen sobre el tubo respiratorio.

A. laponcotomia.

Con el nombre de b r o n c o t o m í a  se designa en general la abertura ar­
tificial del tubo respiratorio en el cuello. Según que nos propongamos lanber- 
tura de la tráquea ó de la laringe, ó de ámbas á un tiempo, recibe la opera­
ción el nombre de t r a q u e o t o m í a ,  l a r i n g e t o m í a  ó l a r i n g o - t r a -  
que o t o m  ía. El objeto de la operación es: ya dar entrada al aire en el pul­
món, ya extraer cuerpos extraños délas vías respiratorias, ya bien extirpar tu­
mores ó pseudo-membranas do la laringe,

1. T r a q u e o t o m í a .
A n a t o m í a .  t<a tráquea es aquella parte de las vias respiratorias, que 

empezando eu el borde inferior de la laringe, se extiende en la cavidad del
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pecho, donde termina en una bifurcación que da origen á los bronquios Está 
formada por anillos cartilaginosos, separados entre sí por espacios membrano­
sos. Se halla situada en la línea média, ydesciende perpendicularmente aun­
que inclinánlose un poco á la derecha. Por delante está cubierto su primer 
anillo, y con frecuencia también el segundo, por el istmo de la glándula tiroi­
dea; más hácia abajo la cubren los músculos esterno-hioideos y esterno-tiroi 
déos derecho ó izquierdo, los cuales no están separados uno de otro más que 
por la línea blanca. Entre estos músculos de la tráquea se encuentran el plexo 
venoso infratiroideo y la arteria tiroidea inferior, la cual, cuando esiste (lo  
cual afortunadamente es raro) asciende por la línea média hácia la mitad del 
cuerpo tiróides.

Por los lados está cubierta la tráquea en una gran extensión por los ló­
bulos de la glándula tiroidea. La arteria carótida primitiva y el nervio vago 
corren á lo largo de sus bordes; cerca de la cavidad torácica se halla en rela­
ción en el lado derecho con el tronco innominado.

Antes de practicar la traqueotomfa, deben hallarse dispuestos sobre una 
mesa los instrumentos necesarios. Se necesitan: un bisturí recto, uno de bo­
tón, unas pinzas de disección, las pinzas de T r o u s s e a u  ó el dUatador de 
l a s l i e u r a t ,  y finalmente, una doble cánula, cuya pieza interior pueda 

limpiarse, mióutras se deja la exterior en posición. Esta cánula está provista á 
derecha ó izquierda de un reborde, al cual se sujeta uu vendaje para fijar el 
instrumento.

O p e r a c i ó n .  Echado el enfermo sobre el dorso con la cabeza algo do­
blada hácia atrás y de manera que la cara anterior del cuello sobresalga promi­
nentemente, el operador, situado al lado izquierdo del enfermo, extiende la 
piel con el pulgar y el índice de la mano izquierda; fija al mismo tiempo la 
tráquea, y con un bisturí ligeramente convexo hace en la línea média á través 
de la piel y de la faacia del cuello una incisión, que, empezando en el cartílago 
cricóides. termine á un través de dedo por encima del borde superior del es­
ternón. Los bordes de la herida se separan por medio de orinas obtusas las 
cuales, después de inciiidir la fascia entre ámbos músculos esterno-hioideos 
so hunden á mayor profundidad, separando de esta manera los múscu­
los últimamente citados. Quedan entóneos al descubierto las numerosas y 
gruesas ramas venosas, las cuales se aíslan y se echan á un lado disecando el 
tejido celular, en el cual se esparcen, con unas pinzas y una sonda acanalada;
81 formaren un plexo intrincado, sería preciso decidirse á cortarlas y á ligar­
las; sin embargo, se podrá evitar esto en la mayoría de los casos, pués casi 
siempre existen entre ellas espacios que se extienden en la dirección de la 
tráquea. De gran importancia es recordar que estos vasos, sobre todo e i los 
adultos, se hallen muy desarrollados.

Descubierta la tráquea de este modo, coge el cirujano un bisturí pimtia- 
gudo como una pluma de escribir, le hunde con el corte dirigido hácia arriba 
en el punto más inferior do la herida externa y lo empaja hácia el cartílago
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cricóides en una extensión, que varía seguu la causa que motiva la operación. 
Si se practica la traqueotomía á fin de extraer un cuerpo extraño, compren­
derá la iucisiou 5 ó 6 anillos; miéntras basta inciudir 3 ó 4 para colocar una 
cánula, que permita la entrada de la cantidad necesaria de aire.

Abierta la tráquea, se .separan los bordes de la iucisiou por medio de unas 
pinzas curvas (Trousseau) ,  se introduce la cánula en la herida y se su­
jeta por medio de vendas pasadas al rededor del cuello; se fija una gasa so­
bre la abertura de la cánula, para evitar que con el aire penetren cala tráquea 
polvo 6 cuerpos extraüos.

Cuando se hace la operación para extraer un cuerpo extraño, es éste fre­
cuentemente expulsado al hacerla incisión; si esto no tiene lugar, es preciso, 
sobre todo si dura el acceso de asfixia, tratar de extraerle por medio de unas 
pinzas corvas de cuerno ó de las do pólipos; en otro caso es conveniente es­
perar laexpulsion del cuerpo extraño. Despuésde la operación basta un sim­
ple vendaje para cubrir la herida.

Debe cuidarse mugjso de que la dirección de laiucisiou sea la descrita y de 
no practicarla hácia abajo, en cuyo caso el bisturí que se deslizare un poco po­
dría herirlos troncos innominados arterial y venoso, que cruzan la parte infe­
rior de la tráquea. También debe aconsejarse que se protejan estos vasos al iu- 
ciudir la tráquea, colocando en el bordo inferior de la herida el índice izquier­
do con la uña dirigida hácia arriba y que se haga penetrar el bisturí inmedia­
tamente por encima de ésta. En los niños se termínala incisión con uu bistu­
rí de boton.

Antiguamente se hacía la Operación por medio de trócar, á causa dol mie­
do que se tenía á la hemorragia, hundiéndole á través de las partes blandas 
y de la tráquea y dejando la cánula en posición. Sin tener cu cuenta otros 
muchos inconvenieutes, resulta siempre la abertura demasiado pequeña, por 
cuya causa no se emplea ya esta operación. Sin embargo, siempre ha preocu­
pado el hallar un procedimiento, que permitiera en los casos urgentes llevar 
á cabo la operación en un tiempo. Entre los que coa este objeto se han pro­
puesto, distínguese el de C h a s s a i g u a c , el cual hunde una sonda acanala­
da puntiaguda y curva é incinde la tráquea sobre ella. Esto procedimiento es, 
sin embargo, inferior al ordinario, en el cual al méuos se ve mejor lo que so 
hace y se sabe mejor lo que se corta.

2. L a r i n g o - t r a q u e o t o m í a .

En lugar de iucindir sólo á 3 ó 4 líueas por debajo del cartílago cricóides, 
se empieza la incisión por encima de este cartílago sobre la membrana crico- 
tiroidea y se la prolonga hácia abajo en la extensión de 1 á 1 Vi pulgada. Al 
dividir la membrana crico-tiroidea, es preciso tratar de evitar la herida de la 
arteria del mismo nombre que la cruza, empujándola hácia arriba y  empozan­
do la incisión por debajo dol dedo índice que la protege. El bisturí corta co-
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mo una sierra el cartílago oricóides y  los tres ó cuatro primeros anillos carti­
laginosos de la tráquea.

3. L a r i n g o t o m i a .

La situación superficial del cartílago tiróides permite reconocerle por el 
tacto en su parte anterior, la única que hay que tener en cuenta en esta opera­
ción. Desde su borde superior al inferior no se encuentra ni un vaso ni un 
nervio importante, cuya herida sea de temer. Puede iucindirse, por lo tanto, el 
cartílago de abajo arriba ó de arriba abajo, con tal de que se permanezca 
en la línea mèdia; también se tiene así la seguridad de evitar las cuerdas 
vocales y los músculos tiro-aritenoideos que se insertan en el ángulo del 
cartílago tiróides. Debe tenerse en cuenta, que el borde superior do este 
cartílago se halla por detrás del punto de inserción del vértice de la epiglótis, 
y que por esta razón no se puede penetrar en este punto á demasiada profundi­
dad ni tener gran extensión.

P r o c e d i m i e n t o  de  D e s a u l t .  Se hace una iucision cutánea desde 
el hióides hasta el cartílago cricóides, se pone al descubieito la membrana 
crico'tiroidea, levantando con las pinzas, é iucindiendo el tejido celular, se 
empuja hácia abajo la arteria crico-tiroidea cou la uña del dedo índice iz­
quierdo, se include junto 4 la uña la membrana crico-tiroidea exactamen­
te en la línea mèdia, y se la divido hasta el borde del cartílago tiróides. En- 
tónces se sustituye el bisturí puntiagudo por uno de botou ó por las tijeras, 
y  86 incinde de abajo arriba el cartílago tiróides sin .separarse de la línea 
mèdia.

Esta operación no se practica más que para extraer cuerpos extraños si­
tuados en la parte superior de la laringe, ó en los ventrículos; los bordes del 
cartílago se separan uno de otro con unas pinzas para extraer el cuerpo 
extraño, si no es expulsado espontáneamente. La herida se reúne con tiras 
emplásticas.

P r o c e d i m i e n t o  de V i c q  d 'Azyr .  Sólo se incinde la membrana 
crico-tiroidea y  de preferencia transversal ó crucialmente. El espacio, que por 
este medio se consigue, es casi siempre insuficiente para extraer un cuerpo extra­
ño, y también para sostener la respiración álalarga, si está obstruida la glotis.

4. A b e r t u r a  de las  v ías  r e s p i r a t o r i a s  por  e n c i m a  de la
la r i n g e .

Esta operación, que en vigor no merece el nombre de laringotomia, pués 
sólo se abre en ella la cavidad buco-faríngea, consiste en la división suficiente 
de la membrana que se extiende del bióidos al cartílago tiróides (membrana 
tiro-hioidea). Penetrando desde la piel á las partes profundas, se encuentra el 
tejido celular subcutáneo, el músculo cutáneo, que en la línea mèdia está uni­
do 4 su homólogo por medio de una aponeurósis, y  4 mayor profundidad, pe­
ro lateralmente, los músculos tiro-hioides, esterno-hioideos y omóplato-hioi-
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déos.—La arteria Laríngea superior, con la vena del mismo nombre, corre á 
lo largo del borde superior del cartílago tiróides.

O p e r a c i ó n .  Se hace en el borde inferior del hióides y paralelamente 
á este hueso {según M a l g a i g n e  en la línea mèdia, según V i d a l  á los la­
dos) una incisión transversal que comprenda la piel, el cutáneo y la mitad 
interna de los músculos esterno-hioideos, y finalmente, se divide la membrana 
tiro-hioidoa. La mucosa que se presenta en la herida, se coge 6 inciade 
transversalmente. Entóncea queda la epiglótis al descubierto, la cual se echa 
hácia adelante por medio de una erina aguda, presentándose luégo á la vista 
y á los instrumentos. Esta operación se practica con objeto de dilatar. Los 
abcesos ó infiltraciones purulentas de los ligamentos aríteuo-epiglóticos ó 
gloso-epiglóticos que pueden formarse á consecuencia de una necrósis del 
hióides. También se han escarificado después de esta operación los ligamen­
tos aríteno-epiglóticos en el edema de la glótis.

A p r e c i a c i ó n .  Cuando se trata de colocar un tubo en las vías respira­
rías, á fin de impedir la asfixia en el garrotillo, debe darse la preferencia á la 
traqueotomia ; también debe preferirse ¿ata á las otras operaciones, cuando se 
tratare do extraer cuerpos extraños que no estuviesen implantados en la La­
ringe ; en cuyo caso, así como cuando haya que extraer secuestros en la cà­
rica y necrósisdelos cartílagos de la laringe, hay queincindir estos cartílagos, 
lo cual es bastante difícil en la edad madura por hallarse osificada la laringe. 
La laringotomia en el ligamento crico-tiroideo, sería uno de los métodos pre­
feribles si diese bastante espacio. Poco ménos vaio la lariugo-traqueotomia, 
la cual procura la entrada en la laringe y en la tráquea. La incisión entre el 
hióides y la laringe no tiene aplicación más que en los casos arriba dichos; 
para la extracción de cuerpos extrraños y en el crup es ea la mayoría de los 
casos insuficiente.

Oateterismo cío la larlni£o.

El cateterismo de la laringe so practica según W e i n l e c h n e r :  1) á fia 
de insuflar aire en el pulmón de los rocíen nacidos, ó para combatir en los 
adultos la asfixia consecutiva á la falta de aire; 2] en el crup, por cuyo me­
dio no pocas veces se evita la traqueotomia; 3) en el edema de la glótis ántes 
ó después de la escarificación; 4) en la asfixia inminente por abundante secre­
ción en los pulmones; 5) en el espasmo do la laringe en los niüos ó en las 
mujeres histéricas ; 6) en los cuerpos extraños que se mueven hácia arrriba y 
abajo en la tráquea y cuya salida está dificultada, no por su volúmen, sino 
más bien por la excitación espaamódica de la glótis cada vez que tocan las 
cuerdas vocales; 7) en la estrechez de la laringe sin ó después de una incisión;
8) en los casos de asfixia durante las inhalaciones do cloroformo: aquí no se 
empleará la lariagotomia, cuando no bastare sentar al enfermo y deprimir 
la lengua, sino que se introducirá en la laringe un tubo insuflando aire por 
él; 9) cuando miéutras so practica la traqueotomia se presentare la rufixiayjuz-
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gare el operador poco conveniente penetrar de una vez en la tráquea sin la 
disección prèvia de las partes blandas, se puede introducir un catéter en la 
laringe, y miéiitras se le dej a en posición y se regula la respiración puede ter­
minarse la Operación con más tranquilidad y cuidado ; 10) también para la 
introducción de sustancias medicamentosas, por ejemplo, de agua de cal, 
ácido láctico, etc., se puede emplear el cateterismo de la laringe.

D e s a u l t  describe un procedimiento que consiste en la introducción del 
catéter por una do las ventanas de la nariz y en la conducción del mismo á la 
laringe, cuyo último tiempo se ejecuta de la misma manera que más adelante 
se dirá para el cateterismo del esófago; pero con la diferencia de que en vez de 
empujar la corvadura del instrumento hácia la columna vertebral, se la dirige 
liácia delante, á fin de introducirla en la abertura de la laringe. Esta operación 
se practica, sin embargo, con muclia más facilidad introduciendo el catéter 
por la boca.

Para el cateterismo por la boca ha hecho construir C h a u s s i e r  algunos 
tubos especiales, cónicos, de plata ó de cobre, en cuya extremidad inferior li­
geramente encorvada se encuentran dos aberturas longitudinales. Preferible á 
esto ÍQstrumeuto es una sonda elástica, cuya movilidad la hace ménos peli­
grosa. W e i n l e c h n e r  se sirve de tubos de cautchuc vulcanizado, en cuyo 
interior se encuentra un catéter elástico, que se retira tan pronto como el 
instrumento ha penetrado en la laringe.

Para introducir este tubo, se deprime con la mano izquierda la base de la 
lengua, y se trata de llevar el dedo índice sobre la epiglótis, se desliza entón- 
ces el catéter hasta las cuerdas vocales, entre las cuales se procura iutroducir 
la corvadura con los dedos, y una vez que se haya esto conseguido, se le empuja 
tan adentro como parezca necesario.

Si hay que insuflar aire se hará con la boca ó por medio de una vejiga 
apretando á menudo la caja torácica á fin de provocar la expiración.—Cuando 
se quieran introducir en la laringe ó en la tráquea un cáustico ó cualquier otro 
medicamento, se inyecta ó insufla éste por el tubo.

H e r i d a s  y  f í s t u l a s  de las  v í a s  r e s p i r a t o r i a s .

Las vías respiratorias se hieren con frecuencia en la tentativas de suicidio, 
en las cuales se ha intentado cortar los grandes vasos del cuello. Cuando se 
tiene delante una herida de este género, se da primero á la cabeza una posi­
ción tal que los bordes de la herida queden en contacto, después de lo cual y 
cohibida la hemorragia, se aplica una sutura, pasando los hilos nó por la la­
ringe ó por la tráquea, sino sólo por las partes blandas que las cubren. El 
enfisema que es de esperar, se trata de evitar por medio de un vendaje com­
presivo apropiado; si se presentare ápesar de esto, se abrirán algunos puntos 
de sutura.

No pocas veces se malogra la reunión por primera intención, y se estable­
cen fístulas conocidas bajo el nombre de f í s t u l a s  aéreas,  que se presentan,
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no sólo por heridas, sino también por cáries y necrósis de los cartílagos de la 
laringe, en cuyo caso se hallan situadas casi exclusivamente en este órgano. 
Otra clase de fístulas aéreas son las fístulas traqueales de ios recien nacidos, 
las cuales se distinguen de las fístulas adquiridas por tener un conducto fistu­
loso estrecho y largo.

Se puede tratar de cerrar una fístula muy pequeña, aplicando una sutura, 
6 cauterizando y ejerciendo una compresión cuidadosa; si esto no se consi­
gue, será preciso recurrir á una operación plástica, b r o n c o p l a s t i a ,  la 
cual se practica de diversas maneras.

P r o c e d i m i e n t o  de V e l p e a u .  V e l p e a u  talló en un caso en 
la parte anterior del cuello un colgajo de G líneas próximamente de ancho, 
pero bastante largo; le desprendió hasta cerca do las partes situadas por deba­
jo  de la fístula; le torció y desarrolló de manera que la cara cubierta de epi- 
dérmis viniera á estar situada hácia adentro, miéutras la cruenta miraba 
hácia afuera, y rellenó el orificio de la fístula con el tapón formado de esta 
manera. Este tapón se sujetó á la fístula, cuyos bordes se habían refrescado, 
por medio de una sutura ensortijada.

P r o c e d i m i e n t o  de D u p u y t r e n .  Se refrescan los bordes dé la  
fístula; se diseca la piel situada á su alrededor hasta que se pueda cubrir con 
ella la abertura, y se la reúne por medio de una sutura ensortijada.

Las tentativas hechas para curar las fístulas congénitas de las vías respira­
torias no sólo 86 han mostrado ineficaces, sino también peligrosas. Tampoco 
debe precederse á cerrar las fístulas adquiridas, sin tom.or dates determin.adas 
precauciones. Cuando éstas existen desdo largo tiempo, tiene lugarno pocas ve­
ces un estrechamiento de la glótis, de manera que si en este caso se las cierra, 
no recibe el pulmón la cantidad necesaria de aire. Por esta razón se hará bien 
en cerciorarse dates de tomar ningún partido, por medio de la obturación 
temporal de la fístula, de si la glótis tiene ó no la anchura necesaria, y en el 
último caso se tratará de volver á dar á la glótis el calibre conveniente por 
medio del ejercicio, desistiéndose de cerrar la fístula si esto permaneciere 
sin resultado.

M e d i o s  p a l i a t i v o s .  La insuficiencia de loa medios propuestos para 
la curación radical délas fístulas traqueales ha inducido á A. B é r a r d  d. co­
locar en la fístula una cánula, cuya abertura exterior está provista de una vál­
vula que permite la entrada del aire, pero que oponiéndose á, su salida, le di­
rige á la boca por una abertura situada en la parte superior del instrumen­
to. Éste ha sido modificado modernamente por Ri c h e t .
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CAPÍTULO II.

operaciones que se practican en el esófago.

1. C a t e t e r i s m o  d e l  e s ó f a g o .
A n a t o m í a .  El esófago empiesa en el borde inferior del cartílago tirói- 

d e f  y desciende casi perpeudicularmente para terminar en la parte superror

entre .  oommna —  .  - r ó
anea 4 cuyo lado externo est4 un poco al descubierto; en la cavidad del pe- 
X o  desci J d e  en el mediastino posterior ó por delante de la aorta descenden-
+A H cual lo separada la columna vertebral.

O p e r a c i ó n .  La operación tiene por objeto sondar el esófago, asi como 
inteoducir alimentos en el estómago. Se practica por la n a n a  y por la

'’ 'T o r  la  n a r i s .  P r o c e d i m i e n t o  d e  D e s a u l t .  Sentado el enfer-
c„n la cabeza ligeramente incUnada Mcia atrás y sostenida por un ayu- 

T ú r  coge el cirujano la sonda esofágica (del grosor del dedo meñigue y de 
laTongitud de 28 pulgadas próximamente) como una pluma de escribir, y la 
tteoduce rápidamente por una de las ventanas de la nariz baste la pared 
p lterior de la faringe, de manera ,ue se halle todo lo alejada que sea posiMe 
T e t  abertura de la laringe. Si no se trate de un individuo af ecto de una en- 
L L d a d  mental, se recomienda hacerle abrir la boca, á fln de poder seguir

un alambre conductor deb ido  con la concavi­
dad » h á c i a  abajo; cuando el instrumento ha Uegado 4 la p a ^  m é ^  
t  la farinve, empieza el oirnjano á empujarle con la mano izquierda, mién- 
t a !  qué con la d L ch a  retira el alambre; pero como á causa de la corvadura 
del atembre no está esta parte de la operación exente de dificdtedes, podre- 
m i T v L o s  con ventajas del mandril articulado de B l a n o h e .  el cmilsos- 
Mene la sonda y por el gran número de eslabones de que consta, puede atra- 
vesaViáeLeute las fosas nasales y adaptarse á la forma de 1 -  ™

, n e h a d e —  te

T te n te  p aT  c ó n d o r  r s o n d a  al esófago después de haber a b̂ravesado la 
L a  ñas¡1; cuando se ha llegado al sitio conveniente, se retira el “  úrnbre y 
entóneos la ballena conduce la souda eu una dirección reotiMnea y 
contra la pared posterior de la faringe, de manera que está desda entóneos

aso>;cirailt̂  la entrada eu el esófago.  ̂ • j  i .ir, al nivel
ün el cakriamo del esófago es con frecuencia detenida la sonda al

del cartílago cricóides; síganse exactamente las reglas, y no nos dejemos U
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var de la idea de que un cuerpo extraño ee causa del obstáculo; pués proce­
diendo con la debida precaución se le vence fácilmente.

P o r  la b o c a .  El enfermo abre la boca, el cirujano aprieta la lengua 
con el dedo índice izquierdo cuanto puede, y desliza la sonda sobre este dedo 
hasta la pared posterior de la faringe, en cuyo punto empuja el instru­
mento directamente hácia abajo, sirviéndose de un conductor articulado que 
permanece en posición; tan pronto como la sonda haya pasado el nivel del 
cartílago cricóides, se retira un alambre inflexible.

Como ofrece dificultad la larga perraar.eucia en la boca de la extremidad 
gruesa de la sonda, ha dado B o y e r  el consejo de sacarla por la nariz , suje­
tándola á la extremidad de una sonda de B el l o  cq .  Con este objeto debe 
hacerse penetrar más la sonda en el estómago, á fin de que su extremidad 
pueda pasar con facilidad por detrás del velo del paladar, desde cuyo punto 
su introducción en las fosas nasales no ofrece niíiguna dificultad.

A p r e c i a c i ó n .  La introducción de la sonda por la nariz es extraordi­
nariamente difícil; por esta razón debe posponerse al procedimiento que la 
hace penetrar por la boca; sin embargo existen casos en que es forzoso 6 ine­
ludible su empleo, como por ejemplo, cuando no se abre la boca, lo cual no 
pocM veces sucede en los locos, en las personas excitables, en las que se pre­
sentan náuseas, vómitos, y hasta accesos de asfixia tan pronto como se toca la 
pared posterior de la faringe. También debe preferirse este procedimiento á 
la introducción por la nariz, cuando sea preciso hacer permanecer la sonda 
largo tiempo en el esófago, ya con objeto de dilatar una estrechez, ya con el 
de alimentar á un enfermo durante largo tiempo por la sonda esofágica, á 
no ser que se recurra á pasar por la nariz la extremidad superior de la sonda 
que ha quedado en la boca, como aconseja Boyer.

2. O p e r a c i ó n  de la e s t r e c h e z  d e l  e s ó fa g o .

Las estrecheces del esófago son análogas á las de la uretra, y se curan por 
loa mismos medios que se han mostrado eficaces en aquélla.

D i l a t a c i ó n  t e m p o r a r i a .  Se ha tratado de dilatar el esófago por 
medio de candelillas cuyo grosor se aumentaba gradualmente. F l e i s c h e r  se 
servía de un instrumento provisto en su punta de una bolita de acero, que 
atraviesa fácilmente la estrechez, pero que por medio de un mecanismo espe­
cial separa al ser retirado las tres' ramas del instrumento, hasta entónces si­
tuadas una junta á otra, dilatando así la estrechez. T r o u s s e a u  se sirve de 
una larga sonda de ballena, á cuya extremidad en forma de boton sujeta 
una esponja empapada en albúmina, de diámetro algo mayor que el de la es­
trechez y que introduce en el punto estrecliado imprimiendo algunos movi­
mientos de torsión. Se repite esta operación dos veces al dia. aumentando gra- 
du.almonte el tamaño del cuerpo dilatador, y se procede de esta manera hasta 
que se haya conseguido dar al esófago el diámetro normal; luégo se introdu-
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ce la sonda de tiempo en tiempo, para prevenir la reproducción de la es­
trechez.

Di la ta c i ón  p e r m a n e n t e .  S c h w i t z e r  se servía de una ballena por 
medio de la cual introducía 'en la estrechez bolas’ ovales de marfil, y las 
cuales, retirada la ballena, permanecían en el sitio estrechado. Un hilo fuer­
temente sujeto á la bola y el cual durante la introducción estaba atado á la 
ballena, se pasa por la nariz. Tan pronto como una de estas bolas se hace 
movible, se la retira y se la sustituye por otra mayor.

I n c i s i ó n .  La incisión del esófago de dentro afuera para remediar las 
estrecheces originadas por quemadura de la membrana mucosa, ha sido ejecu­
tada, aunque con gran dificultad. Si se quisiera proceder á una operación de 
este género, serla preciso servirse de un instrumento análogo al uretrotomo.

C a u t e r i z a c i ó n .  Se emplea con este objeto de preferencia el nitrato de 
plata, por ser el cáustico que ménos se difunde. Se le usa en disolución, em­
papando en ella un tapón de tela, ó en sustancia, colocando en una cavidad 
practicada de antemano en la punta de la sonda un pedazo de nitrato de 
plata de un tamaño correspondiente á la longitud de la estrechez, que se su­
jeta por medio de cera; así armado el instrumento, se le introduce en la es­
trechez, y  se cauteriza imprimiendo lentos movimientos de rotación. La gal­
vanocaustia puede también emplearse. Un hilo de platino introducido en una 
sonda esofágica abierta por abajo, y llevada hasta las estrecheces, se enrojece 
al cerrar el circuito de una batería y se imprimen en este momento al instru­
mento uno ó dos movimientos do rotación al rededor de su eje.—Con buen 
resultado se une á la cauterización la dilatación gradual.

3. E x t r a c c i ó n  de c u e r p o s  e x t r a ñ o s  d e l  e s ó f a g o .
Los cuerpos extraños de la faringe ó del esófago son, ó alimentos que á 

causa de su tamaño no pueden pasar por el estrecho conducto, ó sustancias 
que casualmente han sido tragadas con los alimentos, por ejemplo, fragmen­
tos de huesos, espinas, agujas, astillas de madera, ó que casual ó inteuciona- 
damente se han tragado, como vidrios, piedras, botones, monedas, cuchillos, 
agujas, etc., ó son cuerpos que durante una operación han penetrado en la 
faringe, como pólipos extirpados ó las amígdalas.

Los dos puutos más estrechos del esófago se encuentran en su principio 
detrás del cartílago cricóides, y en su entrada en el estómago; estos dos pun­
tos son también aquellos, en que la mayoría de los cuerpos extraños se detie­
nen; en el trayecto restante del esófago no pueden permanecer á no ser adlii- 
riéndose en sus paredes.

extraen los cuerpos extraños detenidos en el esófago, empujándolos 
hácia el éstómago ó sacándolos por la boca; pero si no se pudieran extraer ni 
de una ni de otra manera, nos restará sólo la esofagotomía, siempre que se 
halle el cuerpo extraño situado en la porción cervical del esófago.

A. P r o p u l s i ó n  h á c i a  el e s t ó m a g o .  Si el cuerpo extraño no

L
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puede extraerse por la boca, y si uos hemos convencido que por su estructura 
y naturaleza no puede ni producir perturbaciones en el estómago, ni por sus 
asperidades ocasionar un desgarro en el esófago, os lo mejor empujarle Ini­
cia el estómago. Antes de proceder á la introducción de instrumentos, se 
debe tratar de conseguir este objeto, haciendo tragar grandes cantidades de 
agua, aceite, pedazos grandes de miga de pan empapada de grasa, berza àci­
da, papilla de patata, etc., ó golpeando eu el dorso. Si estos medios perma­
necieren sin resultado, será preciso optar por el empleo do instrumentos.

El instrumento más adecuado para esto objeto es el llamado b a q u e t a  
esofágica ó esponja esofágica, una ballena de cerca do 15 pulgadas de longitud, 
provista en su extremidad inferior de una porción eu forma de bola, á la cual 
se sujeta una esponja fina. Con este instrumento se procede como para la cau­
terización del esófago. La desaparición de toda molestia después de retira­
do el instrumento, permite deducir el éxito de la operamon; sin embargo, no 
pocas veces queda la sensación de que el cuerpo extraño permanece en su si­
tio, sobre todo cuando ésta fuere anguloso; sólo su presencia en las heces 
cuando no fuera digerible da la seguridad absoluta de su descenso.

B. E x t r a c c i ó n  p o r  la boca .  No pocas veces se consigno la expul­
sión de cuerpos extraños administrando vomitivos, cuando el enfermo áuii 
puede tragar, y se trata de cuerpos pequeños y no demasiado implantados. La 
extracción de los áuu visibles ó que se pueden tocar con los dedos, no presenta 
por regla general ninguna dificultad; generalmente están implantados eu la 
fosa navicular; la mayoría de las veces se les extrae por medio de unas pinzas 
curvas de cuerno ó de pólipos. Para extraer cuerpos situados profundamen­
te , se emplean pinzas esofágicas, entre las cuales son las más manuales las 
que se abren lateralmente y están encorvadas hácia los bordes; también po­
demos servirnos con buen resultado para la extracción do cuerpos extraños 
del esófago, do los instrumentos inventados con el mismo objeto para la 
uretra y la vejiga, cuyas ramas salen de un tubo y se derran en el interior al 
retirarlas.

Otro grupo de instrumentos tiene por objeto empujar el cuerpo extraño 
por detrás hácia la boca; esto supone naturalmonto que el instrumento haya 
sido llevado primero al cuerpo extraño, lo cual por regla general va acompa­
ñado de grandes dificultades. El número de instrumentos inventados con este 
objeto es considerable; son los más importantes: 1) la erina esofágica ó sea 
una ballena, como el conductor de la sonda, á cuya extremidad delgada está 
sujeto un resorte do reloj cubierto de piel, el cual da gran flexibilidad á la 
parte inferior del instrumento. En la extremidad inferior del resorte está su­
jeta la lazada de un fuerte alambro de plata. 2) Más sencillo es aún el suje­
tar á una ballena un pedazo de esponja ó introducir ésta seca, haciéndola pa­
sar Twia allA del cucipo extraño, y retirarla cuando esté completamente embe­
bida de manera, que empuje el cuerpo extraño por delante; en lugar do la 
esponja se han recomendado saquitos de película de intestino, los cuales so
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introducen vacíos junto al cuerpo extraño, y se rellenan de aire por medio de 
un tubo elástico; F o n t a n  llenaba el saquito de agua. 3) B a u d i n  constru­
yó una especie de paraguas, el cual se conducía cerrado junto al cuerpo ex­
traño y se abría entónces. 4) El saca-monedas de G r ä f e  consiste en una ba­
llena, en cuya extremidad inferior se halla una especie de cestito de plata 
aplastado, el cual se introduce por detrás del cuerpo extraño, que es extraído 
cou el instrumento, sobre todo si se imprimen á éste movimientos de rota­
ción. 5) A n t o n y  L e r r o y  empleó en un caso en que fuó tragado un anzuelo 
el siguiente é ingenioso procedimiento: el hilo que aún pendia del anzuelo 
se pasó á través de una bola de plomo agujereada, y se le dejó en el tubo 
sofágico con ella. Tiró entónces del hilo á través de una caña, que empujó 
contra la bola y apretó sosteniendo el hilo de manera, que formasen una 
sola pieza el tubo, la bola y el anzuelo. Entónces empujó el tubo hácia 
abajo y retiró de las paredes del esófago el anzuelo en ellas clavado, queque- 
dó en libertad, y se pudo retirar sin dificultad con la bola y el tubo. 6) 
Se introduce una lazada de alambre fino de plata, procediendo cou ella como 
para sacar un tapón de una botella.

4. A b e r t u r a  d e l  e s ó f a g o ,  e s o f a g o t o m í a .

La esofagotomía está indicada, como ya se ha dicho, para extraer cuerpos 
extraños que no puedan hacerse expulsar de otra manera, así como para las 
estrecheces del esófago, que hacen imposible la alimentación del enfermo por 
medio de sondas.

A n a t o m í a .  Antes de describir esta operación es necesario decir algunas 
palabras sobre la anatomía de las regiones laterales del cuello. El espacio que 
importa conocer se halla situado entre la línea média y el músculo esterno- 
cleido-mastoideo del lado izquierdo. Encontramos de fuera á dentro: la 
piel levantada por el borde anterior de este músculo, el tejido celular, el 
músculo cutáneo, la hoja superficial de la aponeurósis del cuello y el borde 
anterior del esterno-cleido-mastoideo, bajo el cual hallamos la vena yugular 
anterior colocada junto á él en la mitad inferior del cuello; más profunda­
mente, se encuentra la vena yugular iuterna, la carótida primitiva y entre ám- 
bos vasos el nervio vago. Por debajo del cartílago cricóides desciende el ló­
bulo izquierdo del cuerpo tiróidea entre la tráquea y el músculo esterno- 
cloido-mastoideo. El músculo omóplato-hioideo corre oblicuamente entre los 
vasos y nervios de esta región. Finalmente encontramos en la parte más pro­
funda entre la tráquea y la columna vertebral el esófago, que sobresale en el 
lado izquierdo. Por delante del esófago y por detrás de la tráquea se ve el 
nervio recurrente, situado en el lado derecho entre el esófago y  la columna 
vertebral.

O p e r a c i ó n .  El enfermo debe estar en decúbito supino coa la cabeza al­
go levantada é inclinada hácia el lado derecho; el operador colocado á su iz-
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•quierda hace una incisión que, empezando por abajo á nivel del borde supe­
rior del esternón, se dirija oblicuamente á lo largo del borde del esternô  ̂
cleido-mastoideo, y termine á nivel del hueso hióides. Esta incisión no debe 
comprender más que la piel y el tejido celular subcutáneo. En un segundo 
tiempo se incinde el músculo cxxtáneo yla aponeurósis, que, después de haber 
contenido al músculo esterno-cleido-mastoideo, forma un estucho á los mús­
culos esterno-hioideo y esterno- tiroideo; levantando con una crina obtusa el 
músculo esterno-cleido-mastoidoo, se incinde sobre la sonda acanalada la 
fascia média del cuello en toda la totalidad de la herida, se divide con el 
mango de un escalpelo, el tejido celular que une la carótida al cuerpo tiróides 
se introduce algo más profundamente la erina, á fin de que con ella puedan 
retirarse los vasf'S, y, separando el cuerpo tiroides hácia adentro, se ve el esó­
fago sobresaliendo junto á la tráquea. Para abrir el esófago se le cogerá con 
unas pinzas de disección, y levantándole un poco se hundirá un bisturí pun­
tiagudo, con el cual se le abrirá en la extensión suficiente, siguiendo la direc­
ción de las fibras; si la incisión sólo hubiese comprendido la membrana mus­
culosa, se incindirá después la mucosa. Si existe un cuerpo extraño muy vo­
luminoso, se incindirá directamente sobre éste; si el esófago ha sido atravesa­
do por un pedazo de hueso, se dilatará la herida existente. La extensión de la 
herida esofágica es relativa al objeto que nos proponemos: si se trata de ex­
traer un cuerpo extraño, debe ser la herida de un tamaño proporcional al de 
éste; si se quiere alimentar al enfermo no debe tener la herida más que el 
necesario, para permitir el paso do la sonda.

Para la extracción del cuerpo extraño por la herid.a, se emplean unas fuer­
tes pinzas do pólipos ó unas de cuerno. Aproxímanse después los labios de la 
herida sin reunirlos exactamente, y se coloca en el fondo un vendolete empa­
pado en aceite, que se cubre de hilas. Debe alimentarse al enfermo por la 
sonda esofágica, cuya introducción no ofrece en este caso ninguna dificultad, 
pues se puede dar la conveniente dirección al extremo del instrumento intro­
duciendo el dedo en la herida. Cuando no se puede apelar á otro medio y no 
se trate más que de alimentar al enfermo, se introducirá cada vez la sonda 
por la herida en el estómago. Cuando la herida so ha reunido lo bastante pa­
ra que por ella no salgan los líquidos ingeridos, lo cual sucede al cuarto ó 
quinto dia, se retira la sonda. Si se ha operado paracombatir una atresia, de­
berá permanecer en posición hasta tanto que se haya restablecido el conduc­
to normal. Si se puede convencer al operado para la extracción de un cuerpo 
extraño, de que se prive de toda alimentación durante seis 6 ocho dias, se 
evitará la introducción de la sonda, lo cual en todo caso sería lo mejor.

Ea lugar de tomar por único punto de partida la anatomía del cuello y la 
eminencia formada por el cuerpo extraño, han introducido varios cirujanos 
por la nariz ó por la boca una sonda ó un catéter, dispuestos de manera que 
formen una eminencia en el lado izquierdo del esófago. El mAs conocido de 
loa instrumentos de este género es el de V a c c a  B e r l i n g h i e r i ,  llamado
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e l e c t r o p o u s ó f a g o ,  el cual está hendido en el sitio más prósimo á la 
corvadura; por esta hendidura sale un alambre que |levanta fuertemente el 
esófago, prèviamente puesto al descubierto. Otras sondas están provistas de 
un estilete, con el cual se atraviesa el esófago de dentro afuera. Todos estos 
instrumentos están casi fuera de uso, á causa do su inseguridad; la anatomía 
es y sigue siendo aquí como eu todas partes la mejor guía.
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CAPÍTULO 111.

Operaciones que recaen sobre la glándula tiroides.

Las manifestaciones morbosas que motivan estas operaciones, consisten 
en los aumentos de volúmen de la glándula tiroidea, conocidos bajo el nombre 
colectivo de b o c i o .  Algunas palabras sobre la anatomía quirúrgica de la 
región ocupada por el bocio, así como sobre su anatomía patológica, harán 
comprender lo que más adelante se dirá sobre las operaciones practicadas para
curar esta dolencia. j¡

A n a t o m í a . El cuerpo de la glándula tiróides está formado por dos ló­
bulos laterales ó astas, reunidos uno á otro en la línea mèdia por el istmo. 
Este istmo está cubierto por los músculos esterno-hioideo y esterno-tiroideo. 
se halla rodeando los dos primeros anillos cartilaginosos de la tráquea, á 
cuya forma se adapta. Sus dimensiones son variables, sin que este aumento 
normal de volúmen llegue á constituir el bocio. Los l ó b u l o s  la t e r  a l e s  
cubren por los lados el cartílago cricóides, la tráquea, algo también de la ex­
tremidad de la faringe, y el principio del esófago; por delante están cubier­
tos por los músculos esterno-hioideo y esterno-tiroideo. La carótn^ primi­
tiva, la vena yugular interna, el nervio vago y el simpático, esUn W o s  ** 
la parte externa de estos lóbulos, los cuales los cubren cuando la ;glándula ti­
roidea sufre un deaarroUo anormal.

El cuerpo tiróides es extraordinariamente rico en vasos. Por él se distn- 
buye la arteria tiroidea superior, rama de la carótida externa, que corre pri­
mero superficialmente, se oculta eu seguida bajo los músculos omóplatc^bioi- 
deo externo-hioideo y externo-tiroideo, y llegando á la glándula tiroidea se 
divide eu tres ramas, una de las cuales corre entre esta glándula y ̂  tráquea, 
miéntras que las otras dos se auastomosan entre sí en la linea méd^. La ar­
teria tiroidea inferior, rama de la subclavia, de la cual se desprende á nivel 
de la apófisis transversal de la sexta vértebra cervical, se dirige tortuosam^te 
bácia el asta inferior del lóbulo lateral do la glándula. Las ramas que parten 
de estas dos arterias se anastomosan en el cuerpo de la glándula, la 
con la inferior, la del lado derecho con la del izquierdo; y como además á 
cada arteria acompañan dos venas, y en algunos casos existe áun la arteria 
tiroidea de N e u b a u e r  fthyroidea ima), se puede con razón considerar á la 
glándula tiróides como un órgano extraordinariamente rico en vasos.



Las alteraciones patológicas que ofrece la glándula tiroidea, consisten ge­
neralmente en hipertrofias de la sustancia glandular, la cual sufre muy pron­
to por regla general diversas transformaciones, entre las cuales es la Tn¿d 
frecuente la degeneración coloidea. Una forma de bocio, que coi-responde 
aquí es el llamado b o c i o  l i n f á t i c o ,  el cual puede afectar toda la glán­
dula, ó no comprender más que un lóbulo. Si á esto se une una considerable 
dilatación de los vasos, tendremos lo que ántes se llamaba el b o c i o  v as ­
c u la r .  Si predomina el estroma sobre la masa coloidea, se designa la en­
fermedad con el nombre de b o c i o  f i broso ,  y si el contenido coloideo es 
líquido y existen en el tumor espacios en forma de quistes, se designa el 
caso con el nombre de b o c i o  q u í s t i c o .

O p e r a c i ó n .  Las operaciones usuales en el bocio son : la punción scla 
ó seguida de inyecciones yódicas, la electrólisis, el sedal, la incisión, la extir­
pación, la ligadura y la cauterización.

P un c i ón .  La punción es aplicable principalmente á los quistes de pare­
des delgadas, y en los cuales se perciba la fluctuación. Húndese en un punto 
declive un trócar fino, después de haberse cerciorado de que no existe ningún 
vaso en el trayecto que el trócar hade recorrer; si el contenido es consistente, 
será preciso dilatar la punción por medio de una incisión. Guando haya salido 
todo el líquido, se cierra la herida con uu pedazo de emplasto aglutinanie. 
Este medio es sólo paliativo, y debe ser repetido tan pronto como se llene de 
nuevo el qmste; pero puede prestar grandes servicios facilitando la deglución 
y la respiración.

I n y e c c i ó n .  Hecha la punción y vaciado el contenido del quiste se in­
yecta , según V e I p e a u , yodo (1 parte de tintura de yodo en 2 á 5 de agua). 
B. L a n g e n b e c k  encomia este procedimiento como muy seguro y exento de 
peligros; se sirve de la tintura de yodo y del yoduro potásico (de cada co­
sa 0,60 por 30 de agua). Sin embargo, la supuración que casi siempre se pre­
senta puede tener muy graves consecuencias.

En estos últimos tiempos se ha empleado con excelentes resultados el mé • 
todo de las inyecciones subcutáneas, ó mejor dicho parenquimatosas, para el 
tratamiento de los aumentos de volúmen de la glándula tiroidea, especial­
mente en la hipertrofia de la misma y en el bocio linfático.—Para la inyec­
ción se usa la tintura de yodo sola ó con pequeñas cantidades de yoduro po­
tásico. Se empieza por inyectar una disolución de 0,18 á 0,30 por 100, y gra­
dualmente se llega hasta 0,60, 0,91 y 1,25. Según el tamaño del bocio se ha­
rán en cada sesión 1, 2 ó 3 inyecciones á suficiente distancia una de otra, re­
pitiéndolas en cuanto desaparezca la excitación por ellas producida. Para eje­
cutar estas inyecciones, se emplea una de las jeringas descritas en lapág. 182, 
procediendo de la manera allí dicha, con la única diferencia, que debe intro­
ducirse aquí la aguja de la jeringa hasta la profundidad de 1 pulgada en el 
punto más prominente del tumor. Se ovita el desarrollo de intensas inflama­
ciones seguidas de supuración, etc., procediendo con cautela asi en cuanto á
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la cantidad y concentración del líquido inyectado, como respecto á la frecuen­
cia de las inyecciones.

E l e c t r ó l i s i s .  Da excelentes resultados hecha en el bocio quíatico. Se 
procede como se ha dicho al tratar de los tumores sólidos.

Sedal .  Cuando el sedal se pasa sólo por debajo de la piel, como en estos 
últimos tiempos se ha recomendado, es muy dudoso que tenga por resultado 
una inflamación con desaparición de la pared del quiste; pasándole á través 
de la cavidad misma, se expone al enfermo á todos los peligros de una infla­
mación violenta en el territorio de la tiroidea, á derrames purulentos en el 
tórax, á hemorragias y hasta á la piohemia.

I n c i s i ó n .  Puesto el quiste al descubierto, se inciude la pared del tumor 
en toda su longitud, ó se hacen pequeñas incisiones en distintos puntos. En 
este último caso se empieza por abrir el punto que sea más prominente ó en 
el cual sea más perceptible la fluctuación, se vacía el quiste, se penetra por 
éste en otro ó bien se hace una contra-abertura. Por medio de estas incisio­
nes múltiples se puede sin grau peligro, y en un tiempo más ó méuos largo, 
según las fuerzas del enfermo, vaciar completamente el contenido líquido 
pultáceo ó gelatinoso, y conseguir porsupuracion la obliteración áun de bocios 
quísticos muy voluminosos.—Para cohibir las hemorragias que frecuentemen­
te tienen lugar después déla división del saco, sirven el taponamiento con hilas 
y los polvos estípticos, la ligadura por punción ó la sutura ensortijada. Á 
veces basta la irritación producida por la operación, para provocar la adhesión 
de las paredes; pudieudo ser en ocasiones tan fuerte que requiera las emi­
siones sanguíneas generales y la aplicación de cataplasmas emolientes para 
moderarla; pero en la mayoría de los casos es necesario, para provocar Ja in­
flamación y mantener abiertas las heridas, recurrir al empleo de lechiuos ó 
bolas de hilas, ó á las inyecciones. v . B r u u s  ha mantenido abiertos los quis­
tes por medio de hilos pasados á través de los labios de la herida y auudados 
en el cuello.

En loa quistes de paredes gruesas y resistentes se une la incisión á la ex­
cisión de una porción de la pared quística.

E x t i r p a c i ó n .  La extirpación del bocio ha sido llevada á cabo váñas 
veces; pero son tan grandes los peligros, que en tiempos posteriores ha sido 
completamente abandonada. Es, sin embargo, muy eficaz cuando el tumor 
está circunscrito parcialmente, más bien está redondeado que extendido late­
ralmente, no está adherido á partes importantes y profundas del cuello ó no 
va unido á un gran desarrollo vascular. La operación se ejecuta como en otros 
tumores.

L i g a d u r a .  La ligadura del tumor debe sustituir á la peligrosa extirpa­
ción. Moreau  atravesó el bocio con una doble ligadura, y separando los dos 
hilos ligó con cada uno de ellos una mitad del tumor, i l a y o r  puso al des­
cubierto la base del quiste y la rodeó de una ligadura. Cada dia se aprieta el 
hilo por medio de un aprieta-nudos. Si el tumor está asentado sobre uoaan-



Cap. III. Opei'acioaoB que recocu sobro la gUndula tiróidcs. 27-7
cha base se le atraviesa con uu cordonete doble, procediendo en lo demás 
como i l o r e a u .  Bach ponía una ligadura ordinaria, que apretaba gradual­
mente, de manera que á las 24 ó 30 horas había estrangulado totalmente el 
tumor. Con buen resultado se puede emplear, según dice D i f f e l ,  la liga­
dura elástica. También se han pasado várias ligaduras á través del tumor 
anudándolas parcialmente. Sin contar con la dificultad de la ejecución, encier­
ra este procedimiento el peligro do considerables heridas vasculares.

D r a i n a g e .  Este procedimiento, principalmente empleado por L i n d ­
wurm y N u s s b a u m  en los bocios quísticos, ha dado en muchos casos 
excelentes resultados. N ussba um  se sirve de uutrócar que tiene, óbien una 
hendidura oblicua en la punta, óuii ojo en la extremidad posterior atornilla­
da á un mango; esta disposición permite pasar por la cánula un tubo de drai- 
nage sujeto á una fuerte hebra de seda. Los tubos son de cautchuc, tienen el gro­
sor de uu canon deplumay están provistos de orificios laterales redondos, dis­
tantes unos de otros algunos centímetros. El trócar se introduce imprimién­
dole movimientos de rotación al mismo tiempo que se le empuja á través de 
la pared externa del bocio; para impedir la lesión de algún vaso, se pasa en­
tóneos la cánula, sin el estilete, á través del tumor hasta la pared opuesta, la 
cual se perfora introduciendo de nuevo el estilete. Después de colocar el tubo 
de drainage á través de la cánula y de retirar ésta, se hace salir una cantidad 
conveniente de líquido, en caso de que ésta sea la naturaleza del contenido. 
Poco tiempo tarda en producirse á consecuencia del estímulo, la supuración 
que sale por el tubo, y de desprenderse la pared del quiste en pedazos, que es 
preciso extraer parcialmente por medio de unas pinzas de cuerno. Se consi­
gue la limpieza de la cavidad que supura haciendo inyecciones de agua, agua 
de cloro, disolución de permangauato de potasa, etc. Sí ocurrieron hemorra­
gias, se empleará una compresión moderada y se harán aplicaciones de hielo. 
Ouaudo se crea haber conseguido el objeto por cesar la supuración, por el 
desarrollo de grauulaciones en la herida y por la adhesión incipiente de las 
paredes del quiste, se aplicará uu vendaje compresivo moderado. De la mis­
ma manera opera N u s s b a u m  los bocios parenquimatosos.

C a u t e r i z a c i ó n .  Este procedimiento, abandonado há ya largo tiempo, 
ha sido nuevamente recomendado por B o n n e t .  Según él puede emplearse 
con éxito este método en los quistes de paredes fibrosas, cartilaginosas y áun 
óseas, que contengan sangre ó masas gelatinosas y ateromatosas. Los cáusti­
cos pueden aplicarse de tres maneras: ya destruyendo una parte de la pared 
anterior, ya para destruir toda la pared del quiste, ó ya con el objeto de pro­
ducir la destrucción total del tumor. El cáustico más adecuado es la pasta de 
cloruro de zinc. La manera de emplearla en los dos primeros procedimientos, 
no requiere ninguna regla especial. En el tercer caso, después de haber des­
truido suficientemente la pared anterior del quiste, se introduce en la cavidad 
abierta del tumor uu pedazo de pasta cáustica ó una bola de hilas empapada 
en una disolución cáustica. Se comprenderá fácilmente que se trata de una
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tentativa sumamente peligrosa, á causa del considerable tumor inflamatorio 
consecutivo, y particularmente de la supuración profusa, que más tarde se 
presenta llevando en sí el peligro de loa derrames purulentos y  de la piohe- 
mia. La cauterización limitada á la pared anterior del quiste, debería prefe­
rirse á la incisión, por ser ménos peligrosa. El procedimiento de B o n n e t ,  
consiste en levantar por medio de una especie de cuchara hundida por de­
trás del esternón los tumores que comprimen la tráquea en este punto, 
en atravesarles con una aguja y en sujetar la cuchara, aplicando tir^  emplás­
ticas de manera, que el tumor no pueda volver á hundirse, y en destruirle 
fioalmente por la cauterización; creemos que no tenga imitadores.—Ilecien- 
temente ha propuesto M i d d e l d o r p f  servirse de la l ig  a d u r a  ca n d en ­
te en los bocios quísticos, abriendo sólo el quiste, ó bien seccionando una 
parte del estroma. El resultado no ha sido de los más felices.

Debemos áun consignar que se ha tratado de hacer desaparecer el tumor 
ligando las arterias tiroideas superiores, aunque sin resultado duradero.

Para la hipertrofia simétrica del cuerpo tiróides, acompañada de peli­
gro de asfixia, debe proponerse la sección de la fascia del cuello y de los 
músculos colocados por encima de la glándula, por medio de incisiones cru­
ciales, lo cual ha sido practicado por S c h u h  en un caso con gran alivio 
para el enfermo. B o n n e t  ha recomendado en un caso análogo la sección 
subcutánea del mdsculo esterno-cleido-mastoideo.

A p r e c i a c i ó n .  En cada uno de los procedimientos se ha dicho ya lo ne­
cesario sobre su respectivo valor. Sin duda alguna todos pueden vanagloriar­
se de haber producido algunos felices resultados; pero no por eso es ménos 
cierto, que áuu los que parecen ménos peligrosos, por ejemplo la simple 
punción, pueden producir la muerte por piohemia, ó poner en grave peligro 
la vida por la hemorragia que puedo ocurrir. Por esta razón parece prudente 
abandonar á sí mismos los bocios que no produzcan ninguna molestia par­
ticular; no se debería nunca operar con el único objeto de corregir una de­
formidad. El procedimiento más seguro y relativamente el ménos peligroso, 
es la incisión de la pared anterior del quiste; si la inflamación consecutiva 
traspasa los límites ordinarios, es necesario tratar de rebajar los síntomas al 
grado necesario, de la manera dicha; por otra parte, tenemos á mano los 
medios de dar la intensidad necesaria á una reacción demasiado pequeña. 
Las inyecciones yódicas han dado hasta hoy los mejores resultados.
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SECCION TERCERA. 

Operaciones en el tórax,

CAPÍTULO PRIMERO.

E x t ir p a c ió n  d e  la  m a m a .

A n a t o m í a .  La glándula mamaria está situada por encima del músculo 
pectoral mayor, á cuya fascia está adherida por un tejido celular flojo. En la 
cara anterior está la glándula unida á la piel por medio de prolongaciones, 
que de ella saleu, siendo la unión cada vez mAs íntima, á medida que nos 
aproximamos al pezón. Loa vasos linfáticos se dirigen á los ganglios axilares, 
los cuales participan de las lesiones que tan frecuentemente afectan á la ma­
ma. Las arterias proceden de la arteria mamaria interna y de las intercos- 
tales.

O p e r a c i ó n .  La extirpación puede recaer sobre toda la glándula, ó sólo 
sobre porciones enfermas de ella.

1. E x t i r p a c i ó n  t o t a l  de l a  m a m a .

La enferma se echa sobre la cama, inclinada sobre el lado sano; el brazo 
del lado enfermo se dirige hácia abajo y se confía á un ayudante; el opera­
dor, situado entre este brazo y el tronco de la enferma, pone en tensión la 
piel auxiliado por un ayudante, que cuida al mismo tiempo de comprimir 
los vasos que sangran durante la operación; con un bisturí ó un escalpelo 
convexo, cogido como un cuchillo de mesa, hace el cirujano una incisión li­
geramente convexa, que empezando en la cavidad de la axila, rodea la glán­
dula mamaria, y se dirige al mismo tiempo hácia arriba y adentro en la par­
te inferior y externa. Luégo practica otra incisión análoga en la parte supe­
rior interna de la glándula, de manera que ámbaa incisiones se reúnan por 
arriba y por abajo, y que los dos ángulos estén situados más allá de la mama. 
El tamaño del óvalo encerrado por las dos incisiones elípticas, depende por 
una parte de la naturaleza de la enfermedad y de las adherencias de la piel, 
por otra parte del tamaño del tumor. Tratándose de tumores voluminosos, es 
necesario extirpar la piel en una extensión suñciente, para poder efectuar 
una reunión exacta.

De estas dos incisiones, que penetran desde luégo hasta el pedículo adipo-
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o se haca primero h  loferior; puesto que, si se empezare por la superior es- 
tortofa  la sangre para continuar la operación. Si se h.,ceu las incisiones eu 
los limites de la glándula, es preciso levantarla por medio de una pinza 
erma y desprenderla del pectoral mayor; pero si las incisiones están próxi­
mas una á otra y  se puede por lo tanto conservar mayor cantidad da piel 
es necesario levantarla con los dedos ó por medio de unas pinzas de d i L ’ 
Clon desprenderla completamente al rededor de la mama, y proceder entón- 
ces á la disección de la glándula como ántes se ha dicho. P,n este último 
tiempo déla Operación, debe tratarse de separar todos los tejidos enfermos de 
la manera más minuciosa; se reconoce con el dedo y  so incindeii después to­
dos los tejidos que parezcan enfermos, los cuales se dan á conocer por su du­
reza considerable ; tampoco debemos arrepentimos de haber extirpado peque­
ñas ó grandes porciones del músculo pectoral mayor.-Terminada la opera-

“ ‘ í »  infartados, es necesario extirparlos 
Con este objeto se prolonga la incisión hácia arriba y afuera desde el ángulo 
superior de la elipse hasta el hueco dé la axila; cuando la herida estu­
viere muy distante de la axila, ó cuando haya que extirpar los gangUos 
axikrea por separado, se hace una incisión á lo largo del borde del músculo 
pectoral imajcr. levantando el brazo aún más que para la incisión de la 
mama. Se empieza por incindir la piel e,xactamente por encima del ganglio 
más dis ante divídese en una extensión suficiente la fascia que los cú b re le

I n T d  T  “ “ “   ̂ ‘ «dioica, y se les extirpa le­
vantándoles con una enna puntiaguda y separándoles del tejido celular que les
rodea. Todos los vasos que sangran deben ligarse inmediatamente. Si se re­
conoce una .arteria ántes de seccionarla, se la ligará inmediatamente. Si es 
preciso disecaren las inmediaciones de loa vasos axilares, deberá evitarse 
tonto la herida de la vena a.xil.ar como la de la arteria del mismo nombre Pre­
ferible es euando haya que profundizar tanto, ligar en masa los vasos que se 

njan á los ganglios mfaríndos, y seccionar éstos por delante de la ligadura

t ! Z  \  r r ™  de instrumentos ob-tusos, nasta las unas pueden emplearse con este objeto
k  Cohibida la hemorragia se pasa á la reunión de la herida. Cuando los bor- 
des de a incisión cuUnea puedan aproximarse sin ejercer una tracción con­
siderable, será preciso tratar siempre de obtener la reunión por primera in 
tención lo cual se consigue aplicando una sutura ó tiras emplásticas. Si la
Í f o n  d 1 T  ‘^ « ^ d o  importante para permitir sin esfuerzo la coap- 
tecion de los bordes, ó bien se ha amputado la glándula, se aproximarán los 
bordes uno á otro tanto cuanto sea posible, se cubrirá con una ligera capa de 
hilas la porción intermedia, que queca al descubierto, se colocarán por enci­
ma tiraa emplásticas de longitud y anchura suficiente, se cubrirá la región de 
la herida con hilas y  una compresa, manteniendo el apósito en posición
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medio de un vendaje de pecho. La irregularidad de la herida de la cavidad 
axilar permite sólo raras veces una reunión por primera intención. Se relle­
na la axUa. pero no la herida, de hilas informes y se mantiene el brazo apo­
yado contra el vientre por medio de un vendaje. La cura es la de las heii- 
das que supuran. Los derrames purulentos, que con frecuencia se desarrollan 
en el brazo después de la extirpación de los ganglios axilares, y que se dan 
á conocer por la formación de considerables flemones, exigen mía ó várias in­
cisiones.

2. E x t i r p a c i ó n  p a r c i a l  de la mama.
Tiene ésta lugar como en la extirpación de otros tumores aislados. La con­

dición y sitio de las incisiones se fija por el tamaño, el asiento y la naturale­
za del tumor. Si el parónquima de la glándula que rodea al tumor diese que 
sospechar, será preciso extirparle en toda la extensión que nos pareciere en­
ferma. Generalmente la reunión de la herida se verifica con dificultad; se re­
llena de hilas, que no se cambian hasta que la supuración las haya despren­
dido.

CAPÍTULO II.

Heridas penetrantes de pecho.

Cuando una herida de este género no va acompañada de una hemorragia, 
debe cerrársela inmediatamente con una tira de aglutinante y cubrírsela con 
una compresa, sujetada por medio de una ancha venda. Debe seguirse al 
mismo tiempo na tratamiento antiflogístico riguroso.

CAPÍTULO III.

Herida de una arteria intercostal.

Cuando una arteria intercostal haya sido herida es necesario proceder á 
una operación.

A n a t o m í a .  Las arterias intercostales, que proceden directamente de la 
aorta, se dividen en el punto de unión del tercio posterior del espacio inter­
costal con los dos anteriores en dos ramas, de las cuales una corre hácia ade­
lante á lo largo del borde inferior de la costilla situada en la parte superior 
del espacio, miéntras que la otra se dirige hácia el borde superior de la cos­
tilla inferior; ámbas arterias se anastomosan con las ramas correspondientes 
de la arteria mamaria interna.

O p e r a c i ó n .  El gran número de procedimientos, que han sidomihcadoa 
para combatir la hemorragia de las arterias intercostales, demuestra la impor­
tancia de las heridas de estos vasos. Los más conocidos son los siguientes.
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P r o c e d i m i e n t o  de D e s a u l t .  Colócase una compresa cuadrangular 
sobre la herida y se empuja su centro en la abertura de manera, queforme un 
saco en el interior de la cavidad del pecho; por la abertura externa de este 
saco se introducen hilas, tirando de loa cuatro ángulos de la compresa á 
fin de que la bolsa llena de hilas que se halla en la cavidad del pecho 
apriete los bordea de la herida de dentro afuera, y ejerza una compresión 
conveniente sobre el vaso herido. Tan pronto como se comprende que la com­
presión es suficiente, se sujetan sobre el pecho los cuatro ángulos de la com­
presa por medio de tiras emplásticas, á fin de asegurar la compresión con­
tinua.

P r o c e d i m i e n t o  de G é r a r d .  Consiste éste en introducir en la herida 
una aguja curva que se pasa por detrás, haciéndola salir por el espacio inter­
costal superior; al hilo enhebrado en esta aguja se sujeta una mecha de hilas, 
atando las dos extremidades del hilo de manera, que la mecha abrace la costi­
lla, y  comprima la arteria situada en su cara interna.

P r o c e d i m i e n t o  de Q u e s n a y .  Se introduce en la herida una ficha, 
procurando que su extremidad superior se apoye sobre la arteria dividida, la 
cual se comprime deprimiendo la extremidad que queda fuera.

L o t t e r y  y B e l l o c q  han inventado aparatos que obran casi del mismo 
modo.

A p r e c i a c i ó n .  El procedimiento de D e s a u l t  es sencillo y de fácil 
ejecución, cuando la herida presenta la anchura suficiente ; sin embargo, la 
introducción de un cuerpo extraño en la cavidad torácica produce casi siem­
pre sobre la pleura una excitación peligrosa, de manera que parece prudente 
evitar el empleo de estos medios, cerrar en seguida la herida exactamente, con 
la esperanza de que la sangre derramada cierre la abertura del vaso, hacer 
aplicaciones frías sobre el pecho, prescribir el reposo y administrar medica­
mentos refrigerantes, al mismo tiempo que se trata de disminuir la fuerza de 
la corriente sanguínea y de favorecer la formación de un trombus ; la sangre 
derrama ia en el pecho se abandona á la reabsorción.

CAPÍTULO IV.

Paracentésls del pecho, operación del empiema.

Bajo el nombre de p a r a c e n t é s is  d e l  p e c h o ,  p u n c i ó n  d e l  t ó ­
rax .  se comprende la abertura artificial de la cavidad pleuritica, para vaciar 
el líquido contenido en su interior.

En el lado izquierdo debe tenerse en cuenta la presencia del corazón, para 
fijar el punto en que se va á operar. En el lado derecho el hígado, que empu­
ja  el diafragma hácia arriba, podría ser herido, cuando la punción tuviese lu­
gar en un punto muy inferior.

.No debe olvidarse que el diafragma se inserta en el apéndice jifóides y en
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«1 cartílago de la sétima costilla; más hácia afuera se inserta en la cara inter> 
na de las costillas, desde la octava á la duodécima, de manera que la punción 
del pecho no puede ser hecha por delante tan abajo como por detrás.

Si se tiene en cuenta que las arterias intercostales se hallan situadas en 
el tercio interno de su trayecto en la parte mèdia del espacio intercostal, 
miéntras que ámbas ramas de la misma están ocultas por detrás de los bor­
des correspondientes de las costillas en los dos tercios anteriores; si por otra 
parte se considera, que los músculos del dorso se encuentran aplicados sobre 
el cuarto posterior de la pared torácica, y que el pulmón es empujado hácia 
atrás y adentro por líquidos derramados en la cavidad pleuritica, será fácil 
comprender, que la abertura del pecho siempre debe tener lugar por delante 
del tercio posterior de los espacios intercostales.

Oonslderando que la parte más en declive de la cavidad torácica es el no­
veno espacio intercostal, quieren algunos cirujanos que se haga la operación 
en este punto; pero no se piensa bastante en que, cuando el aire dilata el pul­
món, el líquido está ménos bajo la influencia de la gravedad, que bajo la do 
la expansión del pulmón que le empuja contra la abertura, por la cual debe 
salir al exterior. Por estas razones debe aconsejarse que se haga la punción 
en el tercio medio (por delante de la línea axilar ) del quinto ó del sexto es­
pacio intercostal.

O p e r a c i ó n .  Esta operación se practicó durante largo tiempo con el 
bisturí; esto es lo que constituye la o p e r a c i ó n  d e l  e m p i e m a  enei  es­
tricto sentido de la palabra ; actualmente se prefiere en general el trócar 
para hacer la punción del tórax, en cuyo caso recibe el nombre especial de 
p a r a c e n t é s i s  de l  p e c h o .

O p e r a c i ó n  d e l  e m p i e m a  (p arace ntés is  p o r  i n c i s i ó n ) .  
Echado el enfermo, se hace á través de la piel una incisión de 2 pulgadas 
á 2 Vs. paralela á la dirección de las costillas; ineíndense prèviamente el teji­
do celular, los músculos intercostales y la pleura, haciendo que disminuya la 
extensión de las incisiones á medida que se penetra á mayor profundidad, de 
manera que no se abra la pleura en una extensión mayor de 4 lineas. Después 
de haber dejado salir cierta cantidad de pus, se tapa la herida por medio de 
una bola de hilas, que se renueva diariamente, para dar salida á cierta canti- 
tidad de pus.—Este procedimiento no tiene aplicacian sino para los derrames 
enquistados; en otro caso es de temer la entrada del aire en la cavidad de la 
pleura, lo cual sólo puede empeorar la situación del enfermo, no permitiendo 
esperar en ningún caso que vuelva á dilatarse el pulmón, como inmediata 
consecuencia de la operación.— oser  propone precisamente el tratamiento 
opuesto: coloca un catéter elástico en la cavidad'que supura é inyecta aire en 
ella.

A b e r t u r a  de la c a v i d a d  p l e u r i t i c a  p o r  m e d i o  de c á u s ­
t i c o s  ( V i d a l ) .  Después de incindir la piel, el tejido celular y el músculo 
intercostal externo, llena el operador la herida de hilas, que deja en posición
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hasta que se establezca la supuración. Entónces coloca en el fondo de la heri­
da un pedazo de potasa cáustica del tamaño de una semilla de cáñamo, el cual 
forma una escara que comprende la pleura; ellíquido derramado sale después 
del desprendimienlo de la escara.

T o r a c e n t é s i s  ( p a r a c e n t é s i s  con  el  t r ó c a r ,  p u n c i ó n  del  
t ó r a x ) .  P r o c e d i m i e n t o  o r d i n a r i o .  El enfermo debe estar echado 
sobre el lado sano, con la cabeza y el pecho fuertemente levantados; el ciruja­
no señaU con la punta del índice izquierdo el punto donde quiere hacer la pun­
ción, y hunde el trócar de un golpe en el pecho cerca del borde superior de la 
costilla inferior, cogiéndole con toda la mano y apoyando el dedo índice á lo 
largo de estilete, á fin de limitar la porción que debe penetrar. Cuando el 
trócar ha penetrado en la cavidad torácica, lo que se reconoce por la movili­
dad de su punta, se retira el estilete con la mano derecha, miéntras se sostiene 
la cánula con el pulgar y el índice izquierdo. El líquido corre entónces por sí 
solo, y el enfermo respira con mayor facilidad, á medida que se vacía el tó­
rax. k  fin de impedir la entrada del aire en la cavidad de la pleura, debe ce­
rrarse la abertura de la cánula con el índice en cada inspiración, durante la 
cual podría entrar el aire en la cavidad pleurítica. Lo mismo debe hacer­
se si ocurren accesos de tos.—Z iem ssen  se sirve de un trocar explor^or 
para operar los hidrotórax considerables. Según él, no tiene importancia la
entrada del aire en la cavidad de la pleura.

Cuando se haya dado salida á una cantidad suficiente de líquido, se reti­
ra la cánula, se cubre la herida con emplasto aglutinante, y se rodea el pe­
cho con un apretado vendaje.

P r o c e d i m i e n t o  de K e y b a r d .  La punción se hace como enelproce- 
dimiento ordinario; después de ésta, sin embargo, se adapta un pedazo de tri­
pa, un tubo de pedícula de tripa de buey ó de goma elástica tQuy delgada, por 
el cual sale el líquido, hasta que la presión del aire exterior vence la del 
líquido que sale, en cuyo caso el tubo elástico cae, y la abertura de la ^nula 
se encuentra cerrada herméticamente, haciéndose imposible la entrada del 
aire. Más seguro es aún introducir la extremidad de dicho tubo en un vaso 
lleno de agua hasta la mitad.

Más compUcado es el aparato inventado con el mismo objeto por b e o d a  
y S c h u h . Consiste éste en un trócar, cuya cánula está provista de un fuer­
te mango y cerrada en su extremidad por medio de una llave. Retirado el es- 
tüete se cierra ésta, y se sujeta á la cánula una pequeña caja, que tiene cer^ 
de su fondo una abertura, en la cual ajusta exactamente la cánula, y está 
provista á algunas líneas por encima de la abertura de la cánula de un 
qneño tubo de desagüe, de manera que la saUda del líquido por feto, emp e- 
za sólo cuando llega en aquél á un nivel superior al de la extremidad de la - 
nula. Existe además una válvula de cuero, situada por delante de la abertu­
ra á que se adapta la cánula, y destinada impedir la entrada del aire en
ésta.
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P u n c i ó n  su b c u tá n e a .  Con el aparato de J , G u é r i n ,  descrito en 
la pág. 200, se puede hacer la punción subcutánea para extraer el liquido de 
la cavidad torácica, como si se tratara de un abceso por congestión.

A p r e c i a c i ó n .  El procedimiento por incisión ofrece los inconvenientes 
dichos; hay indudablemente casos, en los cuales es necesario recurrir á él: 
en todos aquellos en que el líquido sea muy denso. de manera que no pueda 
salir por la cánula, ó cuando sea tan pequeña la cantidad de exudado, que no 
pueda hacerse la punción con el trócar sin correr el peligro de inferir una he­
rida al pulmón. Donde no concurran estas circunstancias, merece siempre la 
punción con el trócar la preferencia y seguramente por el procedimiento de 
R e y b a r d ,  que con tanta sencillez hace imposible el tan peligroso accidente 
constituido por la entrada del aire. Por el contrario, debe rechazarse comple­
tamente el procedimiento de Q u é r i n ;  puesto que cuando se vacía forzada­
mente por medio de la aspiración, se da lugar á una pleuritis ó á una nueva 
exudación, que se verifica con rapidez, por no tener el pulmón tiempo sufi­
ciente para dilatarse en proporción. En cuanto á la cauterización, no tiene 
ninguna ventaja sobre la punción bien hecha, siendo por el contrario peli­
grosa 6 insegura.

CAPÍTULO V.

Paracentésia del pericardio.

La abertura del pericardio, indicada en los derrames de esta serosa, se 
ejecuta de diversas maneras. Hoy, sin embargo, está completamente abando­
nada, puesto que no puede llenarse por su intermedio más que una indicación 
paliativa.

P r o c e d i m i e n t o  de D es au l t .  En el espacio intercostal comprendi­
do entre la sexta y sétima costilla izquierda se incinde sucesivamente la piel, 
el tejido celular y los músculos intercostales, é introduciendo el dedo índice 
en la herida y después de haberse asegurado do la existencia del líquido, se 
hace una incisión de 1V» á 2 líneas en el pericardio, lo cual siempre basta 
para permitir la salida del líquido.

P r o c e d i m i e n t o  de Senac .  Senac recomienda, para evitar la herida 
del corazón, iutroducir un trócar entre la segunda y tercera costilla á la dis­
tancia de 2 pulpadas del esternón, y después de perforar la pared torácica, 
darle una dirección paralela al esternón y empujarle hasta llegar y penetrar 
en el pericardio.

K ar awaj  ew hundió el trócar entre la quinta y sexta costilla, átres tra­
vesea de dedo del esternón. S c h u c h  en el cuarto espacio intercostal iz­
quierdo inmediatamente junto al esternón.

P r o c e d i m i e n t o  de S k i e l d e r u p .  Este procedimiento consiste en 
poner al descubierto el pericardio trepanando el esternón, y en abrirle con un
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bisturí estrecho y largo. La trepanación del esternón tiene lugar entre la 
quinta y sexta costilla. Si hubiere que recurrir á la parecentésis del pericar­
dio en un derrame que amenazara inmediatamente la vida, se podría proce­
der sin necesidad de cuidarse de evitar la herida del corazón, puesto que en 
estos casos el diagnóstico puede hoy establecerse con bastante seguridad. Cuan­
do se reconoce la existencia de un derrame considerable, se puede hacer sin 
peligro la punción en el cuarto espacio intercostal á 8 líneas del esternón, con 
tal que no se penetre á una profundidad mayor de 8 líneas.

CAPÍTULO VI.

T r e p a n a c i ó n  del  e s t e r n ó n .

La trepanación del esternón está indicada en las colecciones líquidas del 
mediastino, cuando existan cuerpos extraños, y en los casos de cáries ó frac­
tura de este hueso. Para la ejecución de la operación v. la pág. 73.

SECCION CUARTA.

Operaciones que se practican en el vientre.

CAPITULO PRIMERO.

Operaciones que tienen por objeto la extracción de cuerpos 
nocivos ó extraños del vientre.

En este capítulo se tratará de las operaciones que reclaman la ascitis, la 
hidropesía de la vejiga de la hiel, los abeesos del hígado, los quistes del hí­
gado y del ovario, así como los derrames y los cuerpos extrañosde la cavidad 
abdominal.

I. P a r a c e n t é s i s  d e l  v i e n t r e .
Bajo el nombre de p a r a c e n t é s i s ,  p u n c i ó n  d e l  v i e n t r e ,  se com­

prende la abertura artificial de la cavidad abdominal, para vaciar los líquidos 
coleccionados en ella.

A n a t o m í a .  Puesto que el líquido derramado en la cavidad del vientre 
empuja las visceras hácia arriba y atrás, es necesario hacer la operación enla 
mitad anterior é inferior del vientre. Las visceras que están expuestas á ser 
heridas, sino se practica la operación con las convenientes precauciones, son 
la vejiga, el colon, el hígado y el bazo.
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Entre los vasos, han sido heridas la arteria epigástrica superficialy la epi­

gástrica inferior ó interna ; por esta razón debe el cirujano tener presente la 
dirección de estos vasos, que es próximamente la de una línea tirada desde la 
parte mèdia del ligamento de P o u p a r t  hasta una pulgada por encima del 
ombligo. La arteria e p i g á s t r i c a  super f i c ia l  está colocada entre la piel 
y la aponeurósis del músculo oblicuo externo, y la arteria epigástrica inferior 
entre el peritoneo y la fascia que cubre la cara posterior del músculo 
transverso.

O p e r a c i ó n .  Las consideraciones anatómicas que preceden han decidido 
á los médicos ingleses á hacer la operación en la línea blanca á la altura del 
ombligo ó por debajo de él. Un punto muy frecuentemente escogido es la par­
te mèdia de una línea tirada desde el ombligo á la espina ilíaca anterior y su­
perior (de preferencia en el lado izquierdo}. Ménos á propósito es el punto en 
que se cruza una línea horizontal desde el ombligo hácia el dorso con otra 
que va desde la extremidad anterior de la última costilla falsa hasta el púbis; 
puesto que en este punto son las paredes del vientre más gruesas que en los 
otros, á causa de la extensión de las mismas hácia adelanto por el ensan­
chamiento del músculo recto; además está expuesta á ’ser herida la arteria 
epigástrica inferior, empujada lateralmente. En general es indiferente que se 
elija uno cualquiera de estos puntos, siempre que una investigación detenida 
haya demostrado que no existe en este punto ningún intestino ú otra visce­
ra y haya por otra parte una fluctuación manifiesta; en los derrames enquies- 
tados se hace la punción en los puntos donde sea perceptible la ñuctuacioDv 
Según D i e f f e n b a c h ,  no se [debe hacer la punción á través del ombligo 
cuando la piel haya sido extendida y adelgazada en este punto; la herida es 
entónces de difícil curación ó permanece abierta. Cuando al mismo tiempo 
exista un hidrocele congènito ó una hernia libre, debe hacerse la punción en el 
escroto. La punción por el recto ó Invagina debe rechazarse, puesto que puede 
dar lugar á la herida de los órganos situados en sus inmediaciones y ocasio­
nar fístulas.

Para la operación se sienta el enfermo y se colocan dos pañuelos al rededor 
del vientre de manera, que quede libre entre ellos el punto que se va á pun­
zar, y que las extremidades se crucen en el dorso, en cuyo punto dos ayudan­
tes las ponen moderadamente tensas en dirección contraria. Si no es grande la 
cantidad de líqmdo, un ayudante apretará moderadamente el vientre por ám- 
bos lados con las manos extendidas, á fin de que la pared abdominal se en­
cuentre todo lo alejada que sea posible de las visceras. Colocado el operador 
al lado en que va á practicar la punción, coge un trócar bastante grueso en la 
mano derecha, siguiendo las reglas dadas en la pág. 7.*, y  le hunde rápida­
mente en dirección perpendicular á la pared abdominal, L'^ta que por cesar 
la resistencia reconoce que ha penetrado la punta en la cavidad peritoneal; 
entónces retira el estilete y deja salir el líquido.

Durante la salida de ésto, tiran los ayudantes de los pañuelos, á medida
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que se evacúa; sin embargo, no deben hacerlo con demasiada fuerza, puesto 
que no se trata de dar salida al líquido, sinoque únicamente sepreteude susti­
tuir la compresión que éste ejercía sobre los órganos contenidos en el abdó- 
meu. á fin evitar las congestiones viscerales. Por lo general, cuando las pare­
des abdominales están muy relajadas por una gran cantidad de líquido, debe 
to n^rse como regla no dar salida más que á una parte {de un tercio á la mi- 
tal) suficiente, para aliviar el estado del enfermo; puesto que en este caso es 
tan considerable la relajación de la pared abdominal, que si se vaciase una gran 
cantidad de líquido, se daría inevitablemente lugar á una rápida reproducción 
de la exudación, ó á una extensa peritonitis. Con este mismo objeto debe ce­
rrarse la cánula de rato en rato, á fin de suspender la salida deilíquido. Si ce­
sare ésta repentinarneuta. se introducirá uua sonda en la cánula ó se dará al 
en ormo otra posición. Tan pronto como se presentare la disnea ó la tos, se­
rá preciso dar por terminada la operación, puesto que estos síntomas signifi­
can que los pulmones, áutes comprimidos, no pueden dilatarse correspondien­
temente al ensanchamiento producido en el tórax por el descenso del dia­
fragma, y que en su consecuencia tiene lugar una congestión eu estos ór­

Cuando haya salido la cantidad necesaria de líquido, se retira la cánula 
con la mano derecha, comunicándole un movimiento de rotación, miéntras 
se empuja con los dedos la pared abdominal hácia atrás. La herida se cu­
bre con un pedazo de emplasto aglutinante. Ambos pañuelos se sujetan so­
bre el vientre, á fia de comprimirle con ellos. El enfermo debe guardar ca­
ma durante algunos dias; si se presentan síntomas de peritonitis, será preci­
so recurrir al tratamiento autiflogístico local, y al general si fuere grande la 
extensión de la inflamación. Si ocurre un síncope, se mantendrá cerrada la 
cánula hasta que por el empleo de los medios apropiados vuelva en sí el en­
fermo. En los casos raros de hemorragia, se procede de distinta manera, se­
gún el origen que ésta tenga; si se ha herido uua viscera, en cuyo caso sale la 
sangri» mezclada con la serosidad, ó si ha ocurrido una rotura á causa de la 
rapidez con que el vaso se ha llenado, en cuyo caso sale la sangre sólo des- 
pué.s 'le haber terminado la salida de la serosidad, se aprietan fuertemente los 
pañuelos y se hacen aplicaciones frías; si se ha herido la arteria epigástrica ó 
uua de sus ramas, accideute que se da á conocer por salir la sangre después 
de haber retirado la cánula, ó bien, como más á menudo sucede, se produce 
u la liemorragia interna, se trata de dar salida á la sangre derramada apli­
cando una mecha, un pedazo de esponja seca ó una candelilla de cera, á fin 
d  cerrar la herida, ó se levanta en este punto la pared abdominal eu forma 
de pliegue, y se la comprime hasta que quede cohibida la hemorragia; también 
puede recurrirse á la ligadura por punción de la herida puuzaute del trócar.

Para la punción en el o m b l i g o  es preferible servirse de un bisturí, que 
ge hunde á la profundidad de 2 líneas á 2 ‘A . 7 al cual se imprime un ligero 
movimiento de torsión para tallar un pequeño colgajo.
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E n losd erra m es  en q u Í8 ta d os , después de haber puesto tenso el tu- 
or, se hace la punción con el tricar en el punto mis bajo de la superficie 

en que sea perceptible la fluctuación. Si el liquido e s «  contenido en diferen 
tes sacos después de haber punzado uno y de haber dado salida al líquido re­
tirando d  estilete, se trataré de penetrar en otro saco, apretóndole contm la 
clnula introduciendo de nuera el e.stUeta y procediendo como para el pri- 
mero; tambiea pueden abrirse suceaívameuto por separado

.V fin de conseguú- la curación radical de la ascitis se ha propuesto combi-
1  irritantes, á fin de producir una peritonitis

■jue dé lugar 4 una exudación pUstica, y 4 la adliesion consiguiente de las 
hojas del peritoneo. Pero, como es sabido que no se trata de una en- 

lemedad primitira del peritoneo, sino que trastornos orgánicos de muy dis­
tata naturaleza dan origen 4 la ascitis, no creemos que ocurra 4 ningún mé- 
.llco sens.ato reu nir 4 un procedimiento de esta naturaleza.

Igual Objeción puede hacerse al procedimiento de D u p i e r i s  el cm l 

la“ tae  b r  ™  P“  del ombligo y en la dirracion de

é S -rp oid la io”  ^

2. P a r a c e n t é s ia  de la v e j i g a  de la b i e l .

P un c i ó n  de la v e s í c u l a  h e p á t i c a  flapaTachok-ohlMomlaJ Lain- 
oa Ó punción de 1.a w í i c r a u  i , : . i —Í.Í t, . , , í>^i'ifu,u(;nme-oisuoiomiaj Laiit

s T a c o m r T d  .  1 “ “  ™  de hldrop -
h t i  T  t 1 .  ' “  - -« 'v o r io  muy dilatado
liaciendo temer la rotura, y  por lo tanto el derrame de bilis en la Jvidad pe
ritanea, exija una intervención inmediata, y suponiendo queso ha adqui­
rido ántes el convenmmiento do la adherencia de la vesícula al peritoneo Z  -

enta operación para loa casos de peligro inminente. ' '  reserVa-n-
Para p r a c t i c a r  esta o p e r a c i ó n  se pone tensa la piel quo cubre el 

tumor formado por la vejiga, se la incinde en la longitud de pulgada y </. y
haciendo incisiones cada vez mis pequeñas, se penetra hasta e! peritoneo 
después de haberse asegurado, introduciendo el dedo, de la existencia de ta 
adherencia, se hunde eu el punto en que sea perceptible la fluctuación una 
anceto 6 mejor un trócar. La herida se mantiene abierta por medio de un

o f  s u i i l  Z  Permeabilidad del conducto excre­
tor. Si e x̂isten ^Imdos en «vejiga , se dilata la herida, pero sdlo cuando ha­
ya p a ^ o  el período inflamatorio y no de una manera cruenta, sino sirvién­
dose de la esponja preparada, hasta obtener una abertum suficiente para per­
mitir «extracción de los cálculos. Las hemorragi.,s, que puedan ocurrireii e 
curso de la operación, se cohibirán haciendo aplicaeiones M asé recurriendo 4

in

/ /
( o  ^  V 'M f /

/
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la ligadura si fuere necesario. Si se derramare bilis eu el peritoneo, se dilata­
rá la herida; en caso de necesidad podrá echarse mano de las inyecciones mu- 
cilaginosas, favoreciendo la salida del líquido por medio de una posición 
adecuada del enfermo. Las inflamaciones consecutivas del abdómen exi­
gen un tratamiento conveniente. La herida cura generalmente por la sola 
aplicación de un vendaje que la cubra. La persistencia de una fístula y la 
supuración dependen generalmente de la existencia de cálculos más ó ménos 
ocultos, que más tarde son expulsados espontáneamente.—Si no se tuviera 
completa seguridad de la existencia de la adherencia, se dejará en posición la 
cánula, hasta que haya tenido lugar la adhesión apetecida, y se la obturará 
cuando haya terminado la salida del líquido; coa hilas y con un vendaje de 
vientre se la mantiene en posición.

3. A b e r t u r a  de lo s  a b c e s o s  h e p á t i c o s .

Estando el hígado cubierto por el peritoneo, ménos en su borde posterior, 
no pueden abrírselos abcesos de este órgano, sino se ha reunido la hoja sero­
sa que le cubre con la parte correspondiente de la hojaparietal del peritoneo, 
sin que tenga lugar un derrame de pus mayor ó menor en la cavidad de la se­
rosa. Por esta razón se debe siempre tratar de obtener esta adhesión ántes de 
abrir los abcesos hepáticos.

P r o c e d i m i e n t o  de l l é c a m i e r .  Se coloca sobre la piel que cubre el 
tumor un pedazo de potasa cáustica; después de algunos dias se incinde la 
escara y se repite la aplicación del cáustico en el mismo sitio, cuidando cuan­
to se pueda de limitar su acción sobre el punto céntrico de la herida, á fin de 
conseguir, que obre más hácia la profundidad que lateralmente. Cuando se 
crea que las cauterizaciones várias veces repetidas hayan ya producido la ad­
herencia de la hoja visceral del peritoneo que cubre al hígado, se hunde un 
bisturí en la parte média del abceso y se le dilata suficientemente, llé ca ­
m ie r  hacía diariamente una ó várias inyecciones en la cavidad del abceso, 
impidiendo la salida del líquido por medio de un tapón de esponja ó de hilas, 
con el cual obturaba la herida.

P r o c e d i m i e n t o  de G r a v e s .  Se iiicinden las partes blandas en la 
extensión de 1 línea á 1 Va. se rellena la herida de hilas y se espera hasta que 
la supuración progresando llegue á establecer una comunicación con la cavi­
dad del abceso. B é g i n  incinde hasta el peritoneo, dejando lo demásá la su­
puración , como en el procedimiento anterior,

4. A b e r t u r a  de los  q u i s t e s  h e p á t i c o s .
Cuando se trate de hidátides del hígado, se podrá recurrir á la operación 

que acabamos de describir; tratándose de quistes serosos y teniendo certeza 
de su naturaleza, la punción con el trócar y las inyecciones yódicas serían 
el procedimiento preferible; mejor sería aiin en este último caso recurrir 
al procedimiento de l l é ca m ie r ,  el cual es empleado con mayor frecuen-



« a ,  á causa de las dificultades del diagnóstico y del peHgro á que nos ex­
pondríamos, cuando por equivocación se abriera con el trócar un abeeao que 
inevitablemente vaciaría su contenido en la cavidad abdominal.

5. O p e r a c i ó n  de los  q u i s t e s  de l  o v a r i o .
Hay en el ovario quistes susceptibles de un desarrollo ilimitado- pero co­

mo también los hay que no crecen más. cuando llegan á alcanzar cierto ta­
maño, debe el cirujano esperar á que se haya hecho causa de trastornos 
gravea en funciones absolutamente necesarias.

A n a t o m ía .  Algunos de estos quistes consisten en un saco único de 
paredes tenues y de contenido seroso y transparente ; otros por el contrario 
están divididos en diversas cavidades que no comunican entre sí. Esta dis- 
tmcion es de la mayor importancia para la operación. Lo mismo sucede res­
pecto á las relaciones del quiste con Jos órganos inmediatos; á veces están
adheridos al peritoneo que los cubre, ó al que reviste La cara posterior de la
pared abdominal anterior; por el contrario, á veces su superficie está comple­
tamente libre.

La forma de loa quistes es más ó ménos la de ura bola adherida por su 
parte inferior á la porción restante del ovario, ó al ligamento ancho cuando el 

ovano ha desaparecido por completo. Cuando las paredes del quiste tienen 
ováricoT desarrollan grandes vasos que parten de los vasos

_ O p e r a c i ó n .  Las operaciones que se practican para los quistes del ova­
rio, son: 1) la p u n c i ó n ;  2) la p u n c i ó n  ó i n y e c c i ó n ;  .3) la i n c i s i ó n -  
4Ha a p l i c a c i ó n  del se d a l  ó de un t u b o ;  5) la e x c i s i ó n ;  6 ) l a e x -  
t i r p a c i o n .

P u n c i ó n . Cuando se hace la punción de los quistes del ovario en lapa- 
red abdominal anterior, no se distingue de la paracentésis del vientre pero 
también puede practicarse por la vagina cuando el q u is te  fluctuante sea 
claramente perceptible en este punto con el dedo. Con este objeto se intro­
duce. guiándola con el índice izquierdo, Ja cánula de un trócar como de 10 
pulga^s de largo, hasta el punto más prominente y en el que sea más percep- 
hble la fluctuación, en cuyo punto se introduce de un golpe y apretando con 
fuerza hasta la profundidad de 2 pulgadas, miéntras la mano izquierda ó un 
ayudante comprime el tumor hácia abajo en lapélvis menor; si nosale el con- 
tenido del quiste, lo cual depende de su consistencia como de papiUa, se hará
uso del bisturí. Terminada la operación so comprime el vientre como en la 
paracentesis.

La punción se emplea generalmente sólo como medio paliativo, para ali- 
^ar de una manera pasajera el estado de la enferma. En casos muy raros se 

observado curaciones radicales por adhesión de las paredes del qu iste .- 
La punción por la vagina merece la preferencia, pués punzando en la parte 
más profunda del tumor vacía completamente el contenido del quiste.

Cap. I, Cuerpos iiociros ó extraños del vioutre. 29 1
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P u n c i ó n  é i n y e c c i ó n .  Hecha la punción se ha inyectado en los quis­
tes del ovario tinturada yodo, con objeto de producir en éstos una inflama­
ción y provocar la adhesión de sus paredes. Unicamente, cuando los quis­
tes sean pequeños deben esperarse buenos resultados. Debe impedirse cuida­
dosamente la entrada del aire.

I n c i s i ó n .  Echada la enferma en cama, extendida y con almohadas co­
locadas por debajo de la pélvis, á, fin de poner tensa la pared anterior del 
quiste y de aplicarla cuanto sea posible contra la pared anterior delabdómen, 
el cirujano se coloca á su lado y después de haber vaciado el punto del tu­
mor que está más en declive, hace paralelamente al recto del abdómen, y por 
fuera de este músculo 6 en la línea blanca, una incisión de 2 ó 3 pulgadas de 
longitud. Á. esta iucision sigue la extracción del líquido del quiste, cuando es 
éste sencillo. En caso contrario es preciso incindir las paredes de cada uno de 
los receptáculos hasta haber vaciado completamente su contenido. Se coloca 
en la herida una compresa, una bola de hilas ó un tubo, á fin de dar salida al 
líquido á medida que se produzca; después de un tiempo variable se establece 
la supuración eu el interior del quiste, la cual finalmente conduce á la adhe­
sión de sus paredes. También se ha pasado uu hilo fuerte á través del tumor, 
á fin de mantenerlo aproximado á la herida externa é impedir que el pus se 
derrame eu la cavidad abdominal.

A p l i c a c i ó n  de l  sedal  ó de t u b o s .  El sedal se aplica de la manera 
que se ha dicho eu el procedimiento de Dupiéris.  Algunos cirujanos han 
colocado tubos en la herida, dejándolos en ella y conseguido que á conse­
cuencia déla inflamación provocada, se produjera supuración y la adherencia 
de las paredes del quiste.

E x c i s i ó n .  Después de hacer una incisión suficiente en la pared abdo­
minal, se separan los bordes de la herida por medio de erinas puntiagudas, se 
coge el tumor, se excinde una porción considerable de él, y  se sujeta á la 
herida externa la porción que no ha podido excindirse. D z o n d i  quiere que 
se incinda el tumor por partes, á medida que es reblandecido por la supu­
ración.

E x t i r p a c i ó n .  La extirpación del ovario infartado, o v a r i o t o m í a ,  
es una tentativa sumamente peligrosa, que en muchos casos ha tenido la muer­
te por consecuencia.

Para la operación se echa la enferma de espaldas; un ayudante aprieta el 
tumor con ámbas manos contra la pared abdominal anterior, é impide más 
tarde la salida de los intestinos. El operador hace según la situación del tu­
mor, ya eu la l í n e a  b lanca ,  ya lateralmente en el l i g a m e n t o  de Pou-  
p a r t , un poco por fuera del trayecto de la arteria epigástrica, una iucision 
do 2 á 3 pulgadas que penetre hasta el peritoneo. Cohibida la hemonagia, se 
coge con una eriua el tumor empujado hácia la herida abdominal, se le le_ 
vanta, y para vaciar su contenido se hace la punción con uu trócar, cuidando 
do que no se vierta eu la cavidad abdominal. Se hace salir al quiste de la ca-



Cap. I. Cu?rpoB nocivos 6  extraños del vientre. 2í)3

TÍdad del abdómen, á medida que se vacía, hasta que fiualmente esté comple­
tamente por fuera de la herida, y quede sólo por su base en relación con el 
útero. Á veces es fácil conseguir sacar el tumor; en otros casos está unido á 
la pared abdominal, al intestino, al epiploon, por adlierencias que es preci­
so dividir, lo cual se consigue muy fácilmente por desgarramiento ; á veces 
son éstas tan fuertes , que hay que desistir de su dc.‘»preudimiento y conten­
tarse con una extirpación parcial. Si el tumor está libre hasta el pedículo, so 
le rodea con una ligadura sencilla, si es tenue ; cuando el pedículo es muy 
grueso, se pasa una aguja provista de dobles hilos y se anudan éstos uno á 
cada lado ; ántes de seccionar el pedículo, se pasa un hilo fuerte á través de 
él por debajo del sitio ligado, el cual debo servir para coserle en la herida ab­
dominal. Después se incinde el tumor por su base, pero á bastante dis­
tancia de la ligadura, á fin de que éòta no se caiga; se sujeta el pedículo á la 
herida cutánea por medio dol hilo últimamente introducido, enhebrando en 
cada una do sus extremidades una aguja, y pasándolas por ámbos bordes 
de la herida cerca del ángulo inferior oblicuamente de dentro afuera, sin 
comprender el peritoneo, y de manera, que el pedículo quede colocado en 
la herida por fuera de esta serosa. Finalmente, después de haber limpia­
do completamente la sangre con una esponja, se reúne la herida externa 
por medio do una sutura ensortijada, entre cuyos puntos se aplican tiras 
emplásticas de manera, que por ningún punto sea posible la entrada del aire; 
colócase por encima una capa de hilas blandas, cuya fijación se asegura por 
medio de largas tiras emplásticas. Los hilos de la ligadura se dejan largo 
tiempo en posición, y se sujetan sus extremidades evitando toda tracción 
Sobre el vientre se hacen aplicaciones frías por medio de una sábana, en la 
cual se envuelve todo el vientre* si la peritonitis consecutiva alcanza un gra­
do considerable, es preciso combatirla aplicando sanguijuelas.

>Siempre es prudente empezar la operación con una pequeña incisión, y  me­
jo r  dilatarla en el curso de la operación, si se mostrare insuficiente, que ha­
cerla desde el principio de grandes dimensiones. Hlsta dilatación es necesaria 
si está constituido el tumor en gran parte por tejidos sólidos, de manera que 
no se puede por la punción disminuir su volúmen lo bastante para sacarle 
por la herida externa.

Esta pequeSa incisión es conocida bajo el nombre de o v a r i o t o m í a  por 
p e q u e ñ a  i n c i s i ó n ,  en oposición á las operaciones que se practican por 
medio de g ra n d e s  i n c i s i o n e s ,  en las cuales se hace una herida pro­
porcional al tamaño del tumor; algunos cirujanos han dado á esta incisión 
la extensión del vientre, desde el apéndice jifóides hasta la slnfisis del púbis, 
procedimiento que indudablemente procura un gran espacio para operar, pero 
que también es peligroso en mayor grado.

A p r e c i a c i ó n .  La p u n c i ó n  procura, como más arriba se ha indica­
do, únicamente un alivio pasajero, sin dejar por eso de ser peligrosa, puesto 
que se conocen casos, en los cuales la lesión de un vaso muy desarrollado de



la pared quística ha producido la muerte por hemorragia; en otros casos la 
muerte ha tenido lugar por una inflamación pútrida del saco. Es además su­
mamente rara la curación radical consecutiva á la punción, como se ha dicha 
en páginas anteriores. En cuanto á la punción seguida de inyecciones, cuenta 
este procedimiento algunos casos de curación, pero sólo debe esperarse ésta 
cuando se trate de quistes sencillos, cuyo diagnóstico exacto no siempre es 
fácil de fijar. La i n c i s i ó n  y la e x t i r p a c i ó n  de la pared del quiste es 
siempre una tentativa peligrosa, puesto que debe ser precedida de la incisión 
de la pared abdominal; ámbas deberían, pués, reservarse para los casos en que 
la punción fuere ineficaz á causa de la consistencia del líquido, ó en que ex­
tensas adherencias hagan imposible la extirpación; pero nunca deberá em­
plearse como Operación independiente. El s e d a l  debe rechazarse sindiscu- 
sion; por el contrario, la a p l i c a c i ó n  de t u b o s  después de la punción, 
es un procedimiento casi exento de peligros y muy eficaz, lìespecto á la ex -  
t i r p a c i  on están muy desacordes las opiniones de los cirujanos. Los datos 
estadísticos no hablan en pró de la operación, sino que demuestran que un 
tercio ó dos quintos de las operadas son víctimas de la operación, y que en 
cerca de una cuarta parte la operación permanece incompleta. Con estos datos 
no debe admirar que se practique hoy sólo muy rara vez. A pesar de todos 
los peligros, debería precederse á la operación en determinadas circunstan­
cias; especialmente cuando el tumor produzca por su tamaño trastornos en 
las funciones del pecho y del vientre, cuando sea doloroso, produzca fiebre, 
náuseas, vómitos y otros accidentes que indiquen su agravación, cuando la 
nutrición de todo el cuerpo esté perturbada de tal manera, que dé qué pen­
sar; sin embargo, el tumor debe ser movible, de manera que no haya que 
temer la existencia de un pedículo demasiado grueso, ó de adherencias de­
masiado extensas; tampoco se operará cuando exista una debilitación dema­
siado considerable, ó una discrasia fundamental; ante todo es preciso preca­
verse mucho de los errores diagnósticos.

6) I n c i s i o n e s  d e l  v i e n t r e .  L a p a r o t o m í a .
Con este nombre se designa la abertura de la cavidad abdominal por me­

dio de la incisión de sus paredes, para extraer cuerpos extraños imposibles 
de alejar de otro modo.—Se hace la operación: 1) cuando líquidos muy den­
sos, como la sangre coagulada, etc., se encuentran en tal cantidad en el vien­
tre ó en la pélvis, que no se puede esperar la reabsorción, sino más bien se 
tema que produzcan inflamaciones ó las hayan ya ocasionado; 2) en los der­
rames del contenido de las visceras del vientre (alimentos, quimo, excremen­
tos), así como cuando un cuerpo extraño haya penetrado en la cavidad del 
peritoneo desde el estómago ó el intestino, y no exista en la pared abdomi­
nal una herida, dilatada la cual, sea posible la extracción, y cuando se co­
noce exactamente el sitio del cuerpo extraño, cosa que nunca tiene lugar si 
se trata de balas; 3) cuando la rotura del útero grávido, de las membranas.
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del feto, le ponga en comunicación con la cavidad abdominal, nopudiendo ser 
extraído por las vías naturales sin gran peligro; también debe recurrirse á ella, 
cuando después de la repentina muerte de la madre, viviera todavía el feto; 
4) en las preñeces extrauterinas, sea más ó ménos tarde, esté vivo ó muerto 
el feto; en el último caso, cuando se haga peligrosa su presencia por estar en 
putrefacción ú obrar como un cuerpo extraño; en los casos do desviación del 
útero, cuando por ningún medio se le pueda volver á su posición normal; 
6) cuando existieren intusucepciones cuyo sitio sea conocido con exactitud, 
y que no se hayan podido combatir por otro medio; 7) en las estrangulacio­
nes interna de porciones del intestino, producidas por divisiones del mesen­
terio, epiploon ó diafragma, ó en las estrangulaciones de hernias en el interior 
de la cavidad abdominal, cuya nueva salida al exterior no pueda producirse 
por ningún otro medio.—Además, se practica esta operación como primer 
tiempo de la gastrotomia, enterotomía y operación cesárea, en la formación 
de un ano artificial, en la extirpación del ovario y de otros tumores del abdó- 
men.—La operación está contraindicada en los casos de gran debilitación del 
individuo, así como cuando existan hemorragias, hasta tanto que cesen.

Antes de la operación se vacían el recto y la vejiga. El enfermo está echa­
do horizontalmente sobre una mesa estrecha ó sobre una cama alta; á cada 
lado se coloca un ayudante encargado de separar uno de los labios de la he­
rida y de contener los intestinos por medio de esponjas; un tercero se encarga 
de los instrumentos, otros sujetan al enfermo, á cuya derecha se sitúa el ope­
rador. El sitio de la incisión varía según la situación de la enfermedad, es 
decir, se practica en el punto en que se percibe una extravasación, un tumor, 
un cuerpo extraño , etc.; siempre que sea posible, deben evitarse los grandes 
vasos, sobre todo la arteria epigástrica, y la sección transversal de los múscu­
los; por lo tanto se debe incindir, siempre que se pueda escoger el sitio, en la 
línea alba entre el ombligo y el púbis. La longitud de la incisión se fija por 
la extensión y naturaleza de la enfermedad; para la extracción de líquidos 
consistentes ó de cuerpos extraños bastan incisiones de 1 pulgada á 1 Vi, para 
el vólvulos y las estrangulaciones internas las de 2, para la extracción de un 
feto las de 6 pulgadas.

Para ejecutar la ope ra c i ó n ,  se incinde, poniendo ténsala piel y  los mús­
culos, hasta el peritoneo, esperando entónces hasta cohibir la hemorragia, que 
por lo general es insignificante. Se abre después el peritoneo cogiéndole con 
unas pinzas, y, levantando un pliegue que se excinde de plano, se introduce 
una sonda acanalada y se dilata la abertura con un bisturí de P o t t ,  hasta 
darle la longitud necesaria para poder introducir un dedo untado de aceite, 
sobre el cual se divide el peritoneo en la dirección de la primerain«ision. Los 
intestinos que tienden á salir serán contenidos por los ayudantes por medio de 
una fina compresa dehilo empapada en agua tibia ó en aceite, ó por medio de 
esponjas. El resto de la operación tiene porobjetolaextraccion de las sustancias 
nocivas. Las extravasaciones se hacen salir colocando al enfermo sobre un lado
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y Becando la herida con una esponja fina, ó bien haciendo inyecciones emo­
lientes; los cuerpos duros se extraen por medio de los dedos ó de unas pinzas. 
Si la extravasación procede de una perforación intestinal, es necesario tratar de 
reunir la herida del intestino y de aplicar contra ella una porción del mesen­
terio. Si en la rotura del útero grávido no están aún rotas las membranas, se 
las incindirá tratando de evitar toda herida de la placenta, se atarán lo.s 
piés del feto, se pondrá una doble ligadura en el cordon umbilical, que se sec­
cionará, y miéutras se pueda se tratará de producir el parto por la vagina. De 
una manera completamente distinta se procede en los embarazos extrauteri­
nos, cuando se les ha reconocido con seguridad en el segando ó en el quinto 
’ues del embarazo, ó cuando empiezan loa dolores en el noveno mes. En los 
casos de reclinación del útero grávido, se consigue la reposición con la mano 
untada de aceite é introducida en la cavidad del vientre. Vólvulos, intusucep- 
cion y estrangulación interna del intestino, se desarrollan suavemente con los 
dedos untados de aceite después de haber sacado el intestino fuera de la he­
rida ; las roturas que produzcan estrangulaciones se dilatarán con el bisturí. 
Cuando existan cuerpos extraños en los intestinos, se procederá á la dilata­
ción de éste, e n t e r o t o m í a ,  yse extraerá el cuerpo extraño, procediendo en 
lo demás como en las heridas del intestino (v. éstas].

Terminada la operación so limpian los bordes de la herida y la cavidad 
del vientre, de la sangro ú otros líquidos, por medio de esponjas blandas, y 
se reúne la herida abdominal por medio de un número suficiente de puntos 
de sutura entrecortada, colocados á la distancia de 1 pulgada unos de otros, y 
que comprendan sólo la piel y los músculos hasta el peritoneo. Entre estos 
puntos de sutura se colocan, á fin de obtener una reunión más exacta, anchas 
tiras emplásticas, cuya parte mèdia se apoya sobre el dorso, y cuyas dos ex­
tremidades se cruzan por encima de la herida. El ángulo inferior de la herida 
debe quedar cubierto en determinadas circunstancias; con este objeto se colo­
ca una compresa deshilachada untada de aceite. El enfermóse coloca horizon­
talmente con el brazo levantado, y cuando haya que dar salida al líquido, 
algo echado sobre ellado con los muslos doblados. Sise desarrolla una infla­
mación del peritoneo, será necesario emplear un enérgico tratamiento antiflc»- 
gístico. Los puntos de sutura se quitan del sexto al décimo dia. Para impedir 
una hernia intestinal es necesario lleve el enfermo durante largo tiempo un 
cinturón adecuado.

La laparotomía es una de las operaciones quirúrgicas más peligrosas, por­
que se hiere en ella el peritoneo y se da entrada al aire en la cavidad del 
vientre, porque además los intestinos siempre tienden á salir, y ó no pueden 
«er reducidos, sino ejerciendo sobre ellos tracciones siempre perjudiciales, 
ó son completamente irreductibles, y porque áun en los casos más felices sue­
le quedar una hernia. Á esto debe agregarse la dificultad del diagnóstico de 
las enfermedades del vientre, que parecen requerir esta operación.



C a p .n .  Heridas penefcrimtos de vientre. 297

7. I n c i s i o n e s  d e l  e s t ó m a g o ,  g a s t r o t o m í a ,  lap a r o g a s  t ro -
t o m l a .

Con este nombre se designa la incisión de la pared abdominal y de la an­
terior del estómago, con objeto de extraer de la cavidad de este último, cuer­
pos extraños que produzcan accidentes capaces de poner la vida en peligro. 
Ésta operación no debe practicarse, sino cuando el cuerpo extraño sea clara­
mente perceptible á través de las paredes abdominales; así se fija también el 
sitio de la incisión; si se opera sin conocimiento de la situación del cuerpo 
extraño, se iuciude la pared abdominal á 1 pulgada y V* ^ 3̂’ izquierda de ia 
línea blanca. Se aconseja llenar el estómago de un líquido inofensivo, ántts 
de la operación. La incisión gástrica debe tener 3 pulgadas de longitud. So 
aei»aran por medio de crinas obtusas los bordes de la Lérida, se introduce 11 
índice izquierdo untado de aceite basta la pared anterior del estómago, y so 
investiga la posición del cuerpo extraño. En el punto que parezca más con­
veniente 80 hace una punción con un bisturí recto y puntiagudo, y se dilata 
esta abertura sobre la sonda acanalada con uno do boton, ó con unas tijeras 
acodadas en la dirección de la herida abdominal, ó en la del eje longitudinal 
del estómago, cuidando de no llevar la incisión hasta la corvadura mayor ó 
menor, pués corren en estos puntos las arterias coronarias. Si el estómago 
está muy contraído, se coge el punto que se va á inciudir con unas pinzas, 
80 levanta un pliegue, que se iucinde y se dilata la herida. Si el cuerpo ex­
traño ha perforado ya el estómago, se le fija con unas pinzas, y si ea nece­
sario se dilata la abertura por medio del bisturí de boton. Colocando un dedo 
en la herida gástrica, so introducen sobre él unas pinzas y se trata do co­
ger el cuerpo extraño en un diámetro conveniente, sacándole con precaución. 
Se aplica eutóuoes la sutura sobre el estómago (serosa contra serosa), de pre­
ferencia la s u t u r a  de p e l e t e r o s ,  de manera que ámbos cabos del hilo 
queden fuera, á fin de asegurar la adhesión de la herida gástrica á la abdomi­
nal. La última se reúne por medio de una sutura entrecortada. Por lo demás 
puede verse la laparotomía.

CAPÍTULO II.
Heridas penetrantes de vientre.

Estas heridas interesan sólo la cavidad abdominal, ó están complicadas 
con lesión de las visceras. Las primeras se conocen bajo el nombre de pe ne -  
t r a n t e s  s i m p l e s ,  y las otras con el de h e r i d a s  c o m p l i c a d a s  de  
v i e n t r e .

A. Heridas ponotran-tos slnaplos dovlontro.

Si la herida comprende sólo la pared abdominal, consiste el tratamiento 
en favorecer cuanto se pueda la rápida reunión de los labios de la herida por
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medio de uaa sutura, y en combatir los accidentes inflamatorios, que raras 
veces dejan de presentarse. Pero, ántes de aplicar la sutura, es necesario empe­
zar por reducir los intestinos ó el mesenterio que saliere entre los labios 
de la lierida, los cuales no pocas veces son estrangulados en las heridas pe­
queñas.

Cuando el asa intestinal no pueda sor reducida por medio de la táxis, ea 
necesario proceder á la dilatación de la herida, lo cual debe tener lugar con la 
mayor precaución. Con este objeto se introduce en uno de los ángulos el dedo 
índice izquierdo de manera, que su superficie palmar esté dirigida contra el 
ángulo de la herida y se desliza sobre él un bisturí de boton, haciendo en la 
dirección déla herida una dilatación, que no debe tener una extensión ma­
yor de la estrictamente necesaria. Durante la dilatación debe un ayudante 
echar los intestinos hácia el ángulo opuesto de la herida y protegerlos. La 
sonda acanalada de que algunos cirujanos aconsejan servirse no facilita esta 
dilatación, siendo más peligrosa que el dedo.

Terminada la dilatación, después de haber lavado cuidadosamente los in­
testinos con agua tibia, cuando estuvieren sucios, se les volverá á introducir 
suavemente en la cavidad abdominal. Si están heridos es preciso aplicar la 
sutura de los intestinos (v. ésta). Si existe una porción gaugreuada en el 
intestino es necesario sujetar la parte enferma á la herida por medio de una 
lazada llamada ligadura del mesenterio, á fin de que si ocurre una perfora­
ción, el contenido intestinal no se derrame en la cavidad del abdómen, sino- 
que pueda verterse fuera y establecerse una fístula intestinal.

Cuando el eplíploon salga por fuera de la herida y esté sano, se le repon­
drá en su sitio sin ó con dilatación prèvia de la herida. Si está inflamado, 
hinchado ó gangrenado se le dejará en la herida, cosiéndole de manera que 
no pueda herniarse otro órgano junto á la porción de eplíploon. La porción 
herniada se abandona á la eliminación ó se exciede. Las arterias que dieren 
sangre se ligan. Para impedir la reducción de la porción del eplíploon, en que 
se ha hecho la sección, se la sujeta á la herida por medio de algunos puntos 
de sutura. Ántes de proceder á toda operación en el mesenterio es necesario 
examinar detenidamente si está ó no comprendida en él un asa intestinal que 
sea preciso reducir.

Después de la reducción de los intestinos, se coloca la sutura; la operación 
tiene lugar según las reglas generales. El enfermo estará echado con las pier­
nas y los muslos doblados, á fin de poner en relajación los músculos del vien­
tre; los puntos de sutura deben colocarse á la distancia de 'Á pulgada del án­
gulo de la herida, y á V* de pulgada uno de otro, existiendo la distancia de 
10 líneas desde los bordes de la herida á los puntos de entrada y de salida de 
la sutura. Se ha recomendado la sutura ensortijada, la entrecortada y la en­
clavijada, entre las cuales merece la preferencia la sutura ensortijada; sólo 
cuando las paredes abdominales fuesen muy gruesas se podrá emplear con 
ventaja la sutura enclavijada. La sutura entrecortada se aplicará con dobles
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agujas, cuyas puntas se cubrirán con el dedo. Dorante su aplicación se evitará 
comprender el peritoneo, pasando las agujas de manera que éste sólo sea toca­
do suavemente en su borde. Es preciso cuidarse bien de comprender en la su­
tura las paredes abdominales; durante su aplicación un ayudante aprieta las 
a.%as intestinales herniadas con el dedo untado de aceite ó con una gruesa sonda 
do boton, sobre todo durante la tracción de los puntos de sutura. En los es­
pacios intermedios se colocan tiras emplásticas y se envuelve el vientre en un 
ancho pañuelo. Los puntos de sutura se quitan del sexto al décimo dia, á no 
ser que ántes ocurriere algún accidente, en particular la inflamación. Los fe­
nómenos inflamatorios que se presentaren, deben ser combatidos durante la 
cicatrización de la manera más enérgica, y mucho tiempo después será preciso- 
hacer llevar al enfermo un vendaje de vientre y evitar todo esfuerzo á fin de 
impedir una hernia.

1 3 . Heridas «lol lixtostino.

Estas heridas siguen la dirección longitudinal del intestino, ó la cruzan 
más ó méüos. Se dan á conocer por la salida del contenido del intestino ó de 
los gases intestinales. Cuando sea accesible el intestino herido, se reunirá la 
herida por medio de una sutura ( sut ura  de i n t e s t i n o ,  en te ro rr a f i a ) ,  
en el caso contrario se la aplicará en las inmediaciones de la herida externa, 
donde se la sujeta.

En la sutura de heridas intestinales no basta, como en las de otras partes, 
reunir los bordes de la herida por medio de una sutura, pués son éstos dema­
siado tenues para ofrecer suficientes puntos de apoyo. Tampoco se debe tra­
tar de poner en contacto la serosa intestinal con la mucosa, ó dos mucosas, 
porque en el primer caso sólo ocurre la reunión de una manera excepcional, 
y nunca en el segundo. Deben aplicarse una contra otra las superficies sero­
sas, las cuales tienen gran tendencia á la adhesión y á la formación de un 
exudado plástico.

I. División parcial d.ol intostlno.

Las suturas que damos á continuación son aplicables así á las heridas 
longitudinales, como á las oblicuas y transversales, que no hayan dividido 
por completo la continuidad del tubo intestinal.

■ 1) Su tu ra  de p e le t e ro s  ó con t in ua  /'Sutura pellionumj. Se cosen
por encima los bordes de la herida, prèviamente puestos en contacto, de uno á 
otro ángulo por medio do vueltas en espiral aplicadas unas junto á otras, he­
chas con un hilo do seda y con una fina aguja, y que empezando á la distan­
cia de 1 línea de los bordea de la herida vengan siempre á salir al mismo lado, 
á manera de la sutura de puntos pasados. En ámbos ángulos de la herida se 
fija un cabo del hilo, colocándole por fuera de la herida abdominal una vez 
reducido el intestino.
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2) S u tu ra  de p u n t o s  p a sa d o s  (Sutura transgrmiva). El hilo 
no se pasa después de colocado el primer punto sobre los bordes de la 
herida, sino que se hunde la aguja alternativamente en dirección contraria á 
través de los bordes y en una línea situada por debajo de éstos.

3) S u t u r a  de asas (Sutura ansataj. Se enhebran tantas agujas co­
mo puntos se quieran dar, y se colocan todas á la distancia de 2 ó 3 líneas 
unas de otras á través de los bordes de la herida, se sacan y se hace á cada 
lado un nudo; todos los hilos de cada lado se reúnen en un cordon que se 
sujeta por fuera de la herida.

4) S u t u r a  de los  c u a t r o  m a e s t r o s .  Consiste ésta en sujetar la 
herida sobre un pedazo de traquea introducida en el intestino.

Las suturas de que acabamos de ocuparnos no producen una reunión in­
mediata, puesto que colocan las superficies mucosas unas contraotras; deben, 
sin embargo, ser citadas así por poder servir como sutura interina, como por 
ser algunas de ellas empleadas en los procedimientos de que vamos á ocu­
parnos.

5) P r o c e d i m i e n t o  de L e m b e r t .  Se hunde la aguja á la distancia 
de 2 líneas y */* de uno de loa bordes de la herida, se la conduce por debajo 
de la serosa y de la muscular, haciéndola salir á la distancia de 1 '/s línea de 
uno de los bordes de la herida, y sacándola de otro labio situado justamente 
enfrente, es decir, á 1 línea de distancia del borde; y se la conduce por debajo 
de la serosa y de la membrana muscular, haciéndola salir como á 2 líneas 
del borde de la herida. Según sea necesario se aplicarán varios hilos distan­
tes 3 ó 4 líneas unos de otros. Antes de anudar las ligaduras, se dirigen los 
bordes de la herida hácia adentro, de manera que queden en contacto las dos 
serosas, se hace un nudo sencillo sobre la sonda, se quita ésta, se vuelve á 
hacer otro nudo y se cortan los hilos junto á él.

J o b e r t  invierte primero los bordes de la herida, é introduce los hilos 
transversalmente y á corta distancia á través de los bordes, comi)rendiendo 
todas las túnicas intestinales. Después puede procederse como en la sutura do 
asas (v. más arriba); los hilos pueden reunirse y ser conducidos hácia afuera, 
ó bien se hace la sutura entrecortada cortando los hilos junto al nudo, ó di­
rigiéndolos hácia afuera; en este último caso se les ¡)uede quitar sin peligro 
al quinto día; cuando se cortan junto al nudo caen más tarde en el tubo in­
testinal. D u p u y t r e n ,  D i e f f e n b a c h  y otros, emplean la sutura de pe­
leteros en el procedimiento de J o b e r t ,  pero anudan ámbos cabos del hilo.

6) P r o c e d i m i e n t o  de N u n z i a t i ,  Una ligadura continua en es­
piral con un hilo (sutura de peleteros), es colocada de la manera que J o "  
b e r t  describe para cada uno de los puntos de la suya. Si se tira entónces de 
los dos extremos del hilo que quedan libres en cada uno de los ángulos, se 
adaptan por sí mismos hácia adentro los bordes de la herida, aplicándose una 
contra otra ámbas serosas. Las extremidades del hilo se conducen hácia 
afuera.
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7) P r o c e d i m i e n t o  de G e l y ,  Su tu ra  de p e s p u n t e  (l). Se 
toma un lulo provisto de dos agujas, de las cuales seliunde una & la distancia 
de Vi á 2 líneas de uno de los ángulos de la herida, y se la conduce paralela­
mente al borde de ésta en la longitud de l  Vi ^ 2 líneas. Del mismo modo 
se procede con el otro hilo en el punto opuesto del otro borde. En seguida 
se cruzan los hilos de manera que cada aguja venga al lado opuesto, y con 
ámbas se repiten los puntos de sutura, hundiendo la aguja del lado derecho 
en la abertura, por la cual se la sacó la primera vez á la izquierda. Entónces 
se tiran suficientemente loa cabos del hilo con unas pinzas, ántcs de anudar­
los, aplicando los bordes de la herida uno contra otro. En la cara interna del 
intestino forman los bordea de la herida suturados un püogue prominente. 
Los cabos del hilo se cortan junto al nudo.

8) P r o c e d i m i e n t o  de B o u i s s o n .  Á  cada lado de la herida, pa­
ralelamente á BU borde, y como á V. áe línea de distancia de él, se hunde un 
alfiler, en cuya cabeza se ha sujetado una hebra de seda, de manera que alter­
nativamente se haga visible en la superficie de la serosa y en la mucosa. En­
tónces se pasan por debajo de las partes de la aguja que queda libre en la 
superficie serosa, hilos que se anudan, quedando así cerrada la herida y apli­
cándose los bordes uno contra otro. Un cabo del hilo se corta junto al nudo, 
el otro se saca fuera de la herida; también se coloca por fuera el hilo atado al 
alfiler, á fin do poderle retirar 3 ó 4 días después, quedando entónces libres 
los puntos de sutura, que se retiran.

9) P r o c e d i m i e n t o  de E m m e r t .  Se enhebra una aguja de coser 
á cada una de las extremidades de un hilo. Se hunde cerca del borde de la 
herida de fuera adentro una aguja, que se saca á la distanciade I línea y Vi del 
borde; entónces se pasa la segunda aguja á la distancia de l línea y Vi próxi­
mamente del punto por donde se introdujo la primera de la misma manera, 
y se le saca resultando un trozo de hilo paralelo al borde de la herida; de la 
misma manera se procede en el borde opuesto de la herida, y entónces se ti­
ran al mismo tiempo las extremidades superiores y las inferiores; al anudarle 
tiran cada uno de los hilos paralelos al borde correspondiente hácia adentro. 
Los cabos del hilo se cortan junto al nudo. En grandes heridas se colocan á la 
distancia de 1 línea uno de otro, tantos puntos de sutura, como sean necesa­
rios para cerrar la la solución de continuidad.

10) Su tu ra  de  grapa (2), según  B o b r i k .  Se introduce por la he-

(1) No* paroco oslo nombro más exacto que el que hornos visto en una tra-luccion recien­
te, donde se empica el de t u l u r a  p i e a d a ;  en franoís, es p i q « ( 's  <5 c ont re pointé«,  
y  e ont r e -po i ni t r  significa coser á p es p u nt e .

X mayor abundamiento dircTuos, que en aloman so llam.a esta sutura S t e p p n a h t  y que 
s t eppen  no puede sijrnidcar más que coser á pe spunt e .  Croemos justilicada la deuomi- 
nació» y evitado el inexcusable (calicisroo do s u t u r a  p ie ada .  (y.  del T.)

(2) f'nioa palabra que lialUmo.í para traducir ¡a denominación do K l a m m e r n a k  t.
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^ida en el tubo intestinal una lámina acanalada de plomo ó de cualquier otro 
metal, con tal que sea flexible, de longitud proporcionada á la de la herida; 
se invierten los bordes de él, y se introducen en la canal formada por la lá­
mina metálica, ejerciendo sobre ellos una presión suficiente, para que queden 
sujetos los labios de la herida, los cuales se mortifican, dejando libre la lámi­
na metálica que sale por el ano. En este tiempo cura la herida.

F ér a u d ha dado en estos últimos tiempos una especie de sutura de gra­
pa. Se sirve de dos pedazos de corcho en forma de prisma de 6 milímetros de 
diámetro y de una longitud proporcionada á la de la herida, y de 8 á 10 al­
fileres ordinarios de unos 9 milímetros de longitud. Se atraviesan en cada 
prisma 4 ó 5 de estos alfileres de manera, que miéntras la punta sobresale 
por un lado, cierra la cabeza la abertura de la punción. Finalmente se cubren 
las cabezas de los alfileres con lacre. Así se obtienen dos pequeños peines, cu­
yas puntas pueden sujetarse unas á otras.

Su aplicación tiene-lugar de la manera siguiente: colocada sobre la muco­
sa la ancha superficie del prisma de corcho, se atraviesa con las puntas délos 
alfileres de dentro afuera la pared intestinal á 1 ó 2 milímetros de distan­
cia del borde de la herida. Cuando todos los alfileres hayan atravesado sufi­
cientemente los tejidos, se colocan ámbos prismas de manera, que se cor­
respondan las puntas de aquellos. Entónces se ejerce una ligera presión 
con el pulgar y el índice sobre la pared intestinal, á fin de que las puntas 
do los alfileres de un lado se claven en el prisma del otro. Así se reúnen 
completamente los bordes de la herida y no queda ningún cuerpo extraño en 
la superficie peritoneal. Los pedazos de corcho son bastante pequeños para no 
dificultar el curso del contenido intestinal. Algunos dias después de la opera­
ción, cuando ha cicatrizado la herida, se desprende la porción de los tejidos 
mortificada por los alfileres, y caen los corchos en el tubo intestinal, siendo 
expelidos con las heces. No es posible la herida del intestino por las puntas 
de los alfileres, puesto que no quedan éstas libres, sino hundidas en ámbos 
lados en los corchos; sin embargo, para asegurarse completamente, se pueden 
reunir uno á otro ámbos prismas de corcho por medio de pequeños ganchos. 
—Si la herida abdominal es muy grande se pueden emplear dos ó más peines 
de los descritos; este método es aplicable así á las heridas longitudinales, 
como á las oblicuas ó transversales del intestino.

M o r e a u - B o u t a r d  excinde la membrana mucosa prominente, ántes de 
hacer la reunión de los bordes de la herida, á fin de obtener una superficie 
adecuada para la reunión.

R e y b a r d  trata de conseguir la reunión de La superficie serosa del intes­
tino con la serosa parietal. Con este objeto coloca una tenue plancha de ma-

quo le (la el autor; no hacemos más que proponer, que libro os quien quiera, do modiBcarla. 
Hacemos estas salvedades, porque no hemos visto este procedimiento on nininmo do los au­
tores españolea y franceses, que tenemos á mano. ( í f .  d e l  T .J
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dera, á la cual sujeta dos hilos en el intestino. Pasa los hilos por medio de 
una aguja á través de los bordes correspondientes del intestino, los conduce 
con una aguja curva á alguna distancia del borde de la herida abdominal, y 
liaciéndoles atravesar la pared del vientre, los sujeta por fuera á una compre­
sa arrollada, ó sobre una bola de hilas, de manera que La plancha de madera 
mantenga en contacto la herida intestinal con el peritoneo parietal. Se cier­
ra la herida abdominal, y al tercer dia se quitan los hilos. La plancha de 
madera sale con las heces.

P r i v a t  en las heridas múltiples del intestino sujeta cada una de éstas á 
una asa intestinal por medio de un h ilo pasado á través del mesenterio.

En las heridas muy pequeñas coge A . C o o p e r  la parte herida con unas 
pinzas y coloca una ligadura en la base del pequeño pliegue, levantado de es­
ta manera.

II. División, transvorsal completa dol intestino.

1) P r o c e d i m i e n t o  de L e m b e r t .  Se pasa la aguja á 3 líneas del 
borde de una porción del intestino, sin comprender la mucosa, y se la saca ú 
1 línea del mismo. Se la hunde en el labio opuesto á 1 línea de distancia del 
borde, sacándola después de haberla hecho recorrer 2 líneas en su interior, 
pero sin interesar la mucosa. De la misma manera se colocan numerosos 
puntos de sutura al rededor del intestino. Poniendo tensos 1( s hilos y anu­
dándolos, se invierte hácia adentro el borde externo de la herida, poniéndose 
en contacto las serosas de ambos segmentos.— Q e ly  y M a l g a í g n e  reco­
miendan en estos casos la sutura inventada por el primero (v. más arriba).

2) P r o c e d i m i e n t o  de D e n a n s .  Se introduce encada una de las 
extremidades del intestino seccionado un anillo de plata ó de zinc, que se 
coloca á la distancia de 2 líneas en ámbos bordes, y so sujetan ámbas porcio­
nes sobre un tercer anillo ancho, provisto de dos resortes para sostener á los 
otros dos. Para fijarles con mayor seguridad, se puede también pasar im hilo 
al rededor de los anillos. Los bordes de la herida invertidos y comprendidos 
entre los anillos se mortifican, y de esta manera quedan éstos libres y salen 
■con las heces, miéntras se adhieren las superficies serosas.

3) P r o c e d i m i e n t o  de Bé c lard .  Fundado en experimentos practica­
dos en los animales, propone éste introducir uno en otro los dos extremos 
divididos, haciendo que se toquen por sus caras externas, y aplicar una liga­
dura sobre el segmento externo cerca del borde de la herida, á fin de apre­
tarla ligeramente, para que se reúnan las extremidades del intestino por sus 
superficies serosas.

4) P r o c e d i m i e n t o  de J o b e r t .  Se pasa una larga hebra de hilo de 
fuera adentro á 3 lineas de distancia del borde del segmento superior, se in­
vierte hácia adentro el borde del inferior, se pasan en él de dentro afuera las 
extremidades del hilo, tirando de las cuales el segmento superior se inva-
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p l X T x t o i f  del Wloy se sujetan en la

5) P r o c e d i m i e n t o  de Bamdo irr .  Se introduce el extremo supe- 
or en el inferior, sujetándoles uno á otro por medio de algunos puntos^^de 

entura La muema queda en contacto con la serosa. Para facilitar laLagim a- 
cion y  la sutura de las extremidades del intestino, introducen B i t s  ch, Olio-

un pedazo devela de sebo en el intestino; si resultare una tracción d en ,..;.n ; 
^^nsiderable, será preciso, según L o u i s ,  separar el intestino del mesen-

6) P r o e e d i m i e n t o  de O b o i s y .  Sobre el intestino invaginado á 
beneflcio de la iiitrodnocion de un trozo de tráquea, se coloca un hilo ence­
bado, que se anuda, y  cuyas extremidades se cortan. Las dos serosas deben re-

“ s r „ ' ’sále“ ™ "l ‘ odas las membranas del in-
untap;.ideeor“o h o .™ '‘ ’° “ ‘ ™ ‘° ' “o servía con este objeto de

También se ba empleado la sutura  de los cuatro m a e s t r o s .  Bulas
eparaciones completas del latestiao, se empléala sutura de peleteros ó la en­

trecortada.

n a lf  ° faciUtabala reunión de las dos extremidades intesti-
n.ales alejadas una de otra por la pérdida de sustancia, suturando un plie­
gue bastante grande del mesenterio. Las extremidades del tubo intestinal
M l ú l l  T  ocrea de la herida externa por medio
del hilo. Iar.i el manu.al operatorio, véase más abajo.

Cuando se trata de dirigir bácia afuera un intestino herido ó enfermo, á
db, "  ‘‘ “a “ Ifo“ “ *" oe vierta en el peritoneo, se le lleva por me­
dio de hilos pasados en él é en el mesenterio á la herida externa, donde se le

rdr-dSfnTo.*^“ ®“   ̂ ™ “ ra. se procederá de un

Paraoolooar una l i g a d u r a  en el  i n t e s t i n o ,  pasa P a l f y n  porme- 
dio de una aguja ordinaria de sutura, una hebra por la parte mèdia de la he-

I m ■=' “ ‘ ootíPO herido é la heridaab- 
dominal ó cerca de ella, sacando los cabos á través de ésta, y sujetándolos en

parte externa, hasta que haya tenido lugar la soldadura del intestino. A l­
a n o s  días después se retira el hilo. L e d r a n  pasa varios hilos transversal- 
mente por los labios de la herida, tuerce los cabos de cada lado en un cordon

á"bo“ nes'“  - " “ O"
Paraaplicaruua l i g a d u r a  en el  m e s e n t e r i o ,  se procede de 1»  

manera «guíente; se hunda una aguja, en la que está enhebrado un eorfon

unido 1 d i  3 liD ««  del punto en que está
unido el intestino de manera, que una de sus extremidades pase por encima
del mtest.no, y la otra por debajo. Otra manera de colocar la ligadura es la
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descrita por D é l a  P e y r o n i e .  El mesenterio y la porción intestinal in­
ferior se atraviesan cerca del intestino, primero de abajo arriba, y luégo á 
una distancia proporcional á. la extensión de la herida intestinal en dirección 
opuesta; hecha la reunión en el intestino, se aplica pormedio de una ligadura 
el asa herida á la herida externa; los hilos se sujetan á la pared abdominal.

A p r e c i a c i ó n .  No es la dificultad de la reunión de loa bordes la que 
hace peligrosas las heridas intestinales, sino la peritonitis que puedeh provo­
car los hilos indispensables para la sutura. Si tienen ya los hilos esta influen­
cia, mucho mayor será la de los cuerpos extrafíos introducidos en el intestino, 
como anillos, láminas de madera, etc.; por estas razones deben desecharse 
todos los procedimientos, cuyo manual operatorio sea de esta naturaleza. 
Entre los otros merecen la preferencia, por las razones ya dichas, los procedi­
mientos que ponen en contacto las superficies serosas. Eutre éstos es el de 
L e m b e r t  el que con mayor frecuencia se emplea; también el procedimien­
to de J o b e r t  y la sutura de pespunte de Qel y  son bastante apreciados; 
el último, sin embargo, es de muy difícil ejecución. En las heridas transver­
sales del intestino con completa separación, da la invaginación, tal cual como 
J o b e r t  la practica, la mayor seguridad relativa, sin ser do ejecución de­
masiado difícil.

o . xicrldas <lol estómago.

Sa las reconoce además de por el sitio y la profundidad de la herida, por 
la salida de quimo por la abertura externa, por los vómitos sanguíneos y 
por la melena que más tarde se presenta, y cuando tiene lugar un derrame en 
la cavidad del peritoneo, por los grandes dolores, etc. Si la herida gástrica 
permanece en contacto con la de las paredes del abJómen, y se verifica una
adhesión entre los bordes de ámbas partes, se forma una f í s t u l a  g á s t r i ­
ca , en cuyo caso al ménos se consigue la salvación de la vida del herido.

Si se puede llegar á la herida gástrica, se cosen sus bordes (serosa contra 
serosa, v. sutura intestinal), conduciendo ámbos cabos hácia afuera por la he­
rida abdominal, y tratando así de conseguir la adhesión entre el estómago y 
la pared del vientre. Si se malogra esta tentativa, se tratará cuando ménos 
de sujetar los bordes de la herida gástrica, por medio de uu hilo á la pared 
del abdómen, á fin de que el coutenido de esta viscera tenga que vaciarse há­
cia afuera. Si el estómago herido forma hsrnia, no habrá ninguna dificult.td 
en reunir los bordes de la herida por medio de una sutura. Uaa fístula gás­
trica consecutiva puede curarse por meiho do un vendaje compresivo adecua­
do, por el refrescamiento y  la sutura de sus bordes, ó por la cauterización.

20
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CAPÍTULO III.

Procedimiento operatorio en las hernias.

Las hernias pueden desarrollarse en diversos puntos de la cavidad abdo­
minal; pero como vánas de ellas son raras veces objeto de la cirugía opera­
toria, se tratará sólo de las que con más frecuencia reclaman el auxilio del 
arte, á saber: de las h e r n i a s  i n g u i n a l e s ,  de las c r u r a l e s  y de las 
u m b i l i c a l e s .

A ,  H o r n la  In sa iix a l.

A n a t o m í a .  El c o n d u c t o  i n g u i n a l  corre oblicuamente de arriba 
abajo, de atrás adelante y de fuera adentro; su dirección es ménos oblicua que 
la de ligamento de P o u p a r t ,  del cual dista 4 líneas en su abertura abdo­
minal. miéntras que su abertura externa está situada en la prolongación de 
este ligamento.

En este conducto de I pulgada y '/a de longitud está colocado en el hombre 
el cordon seminal, y en la mujer el ligamento redondo. Está formado por el 
repliegue del músculo oblicuo externo, que se continúa por detrás coa la fas­
cia transversa. Hay que considerar en este conducto: una pared anterior 
formada por la aponeurósis del músculo oblicuo externo, una inferior que re­
sulta del repliegue de esta fascia, y  una posterior formada por la fascia 
transversa; la pared superior falta, está representada por el borde inferior de 
los músculos oblicuo interno y transverso. La abertura exterior de este con­
ducto (a n i l l o  i n g u i n a l  a n t e r i o r ,  an i l lo  a b d o m i n a l )  resultada la 
separación de dos pilares que tienen una forma oval; su diámetro mayor es obli­
cuo de amba abajo y  de fuera adentro, y su parto más ancha se halla en­
tre los puntos de inserción de los dos pilares, entre la síiifisis y la espina del
púbis. La abertura abdominal interna (an i l i  o i n g u i n a l  p o s t e r i o r )  que 
en estado normal está sólo indicada por una depresión del peritoneo ’ está 
formada por un repliegue de la fascia transversa, que presenta un borde sa­
liente hácia adentro. Esta_depresión lleva el nombre de fosa inguinal externa; 
por ella pasa el asa intestinal para formar la hernia inguinal externa ú obli­
cua. La arteria epigástrica que sale de la Uíaca externa á nivel del ligamento 
da P o u p a r t ,  está situada por dentro del anillo inguinal interno, l^or den­
tro de este vmo existe una depresión, fosa inguinal interna, por la cual tiene 
lugar la herma inguinal o b l i c u a  in ter na  ( l ) .  Esta última fosa está li-

a )  Llamamos U atención del lector sobre la diversidad do nombres qne reciben las ber-
r ù T  erTa:,
/  rf- rna, y o b l i c u a  t i t íerna  á la qae nuestro autor llama inierna
6  d i r e ct a .  V u b r c u i l  las reúne ámbas b ^ o  la deuominaciondeberuiaingum al
O (A. dii TJ
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mitada por fuera por la arteria epigástrica, y por la arteria umbilical oblitera­
da en la parte interna; por dentro de este último vaso se encuentra una ter­
cera depresión, f o s a  i n g u i n a l  mèdia  ò d e  H e s s e l b a c h  ( l ) ,  la cual 
está situada más cerca de la línea mèdia que el anillo inguinal interno, y da 
paso á la hernia inguinal in ter na  ó d irecta .

La arteria epigástrica superficial, situada en el tejido conjuntivo subcutá­
neo, sigue como la arteria epigástrica interna, la dirección de una línea tira­
da desde la parte mèdia del ligamento de P o u p a r t a l  epigastrio.

Las cubiertas de la hernia. son : la piel, la fascia superficial, la fascia 
transversal, en la que se hallan las fibras del músculo cremáster y del saco. 
Además do estas túnicas se encuentra de ordinario inmediatamente por en­
cima del saco, sobre todo en las hernias antiguas, una capa más ó ménos 
gruesa do tejido conjuntivo, representando un saco propio, que debe su ori­
gen á la extensión y engrosamiento del tejido conjuntivo, que rodea el cordon 
espermático ó el ligamento redondo.

1. R e d u c c i ó n  de la h e r n i a  i n g u i n a l .
Echado el enfermo para que esté el vientre relajado, con la cabeza y  el 

pecho moderadamente levantados y con los muslos ligeramente doblados so­
bre el tronco, se sitúa el cirujano al lado de la hernia, coge el tumor con una 
mano, y le levanta un poco miéntras coloca los dedos de la otra mano en el 
cuello de la hernia inmediatamente por encima de la raíz, para impedir que se 
deslicen los intestinos cuando se les dirija contra el anillo inguinal. Entón- 
ces con la mano que abraza el tumor se ejerce una presión igual y duradera, 
que aumenta gradualmente en la dirección del eje del tumor, es decir, contra 
el anillo inguinal, y se’ facilita la entrada de los intestinos en el anillo con los 
dedos colocados en la raíz del tumor, los cuales ejercen una presión suave 
sobre las partes, á fin de estrecharlas y de favorecer su entrada en el anillo.

Éste es el procedimiento ordinario en la reducción de una hernia, pero si 
éste no diere resultado, se podrá, en lugar de reducir la hernia en masa, tratar 
de reducir primero la porción más próxima al anillo abdominal, ejerciendo 
sólo sobre e.sta parte una presión conveniente. Á veces se favorece la táiis 
tirando del tumor hácia afuera, ántes de proceder á la presión, como si se 
quisiera dar salida á nuevas porciones de intestino. La presión se debe ejercer 
primero de delante atrás, á fin de hacer entrar el intestino en el anillo, y 
continuar luégo en la dirección de dentro afuera, cuando una parte del intes­
tino haya pasado el anillo; en las hernias inguinales internas, y también en 
las externas que d.atan de mucho tiempo, basta una presión dirigida directa­
mente hácia atrás.—Cuando la hernia es intestinal, anuncia su reducción un 
cnigido particular, perceptible así al oido como al dedo; en este caso se redu­
ce el intestino rápidamente y en masa. Si la hernia sólo contiene epiploon, se

(1) Eo M la llamn (ronerAlineute fosa v é t i c o - p u l i a f t a  ó de V f l p t a u .



reduce lentamente y sin dar lagar al crugiJo; pero su reducción se reconoce 
por la gradual disminución del tumor.

La táxis se continúa durante un tiempo variable. Si el tumor no es dolo­
roso, se puede practicar durante média hora, y áun por más tiempo, sin in­
terrupción. Si las manipulaciones necesarias producen dolor, no se debe con­
tinuar más que algunos minutos, procediendo con mucha suavidad. Con pre­
cipitación y con fuerza no se debe nunca proceder, porque l.as consecuencias 
de semejante práctica podrían ser la inflamación, la gangrena y la rotura
del saco.

Algunos cirujanos han tratado de reducir la hernia dando al enfermo una 
posición conveniente. Se le colocaba de manera que sus rodillas viniesen á 
situarse sobre los hombros de un ayudante, miéutras la cabeza colgaba; en 
esta posición se verificaba la táxis.

D e s pr é s  coge la raíz del escroto con la mano izquierda formando con 
ella un canal en el cual le aprieta con la mano derecha.

M e d i o s  a u x i l i a r e s  de la t á x i s .  B a ñ o s .  Ei baño calieute, obran­
do como relajador, coloca al enfermo en circunstancias favorables paia llevar 
á cabo la táxis. Se practica esta operación miéutras el tufeimo está en el 
baño ó colocándolo en cama inmediatamente después de haberlo tomado.

S a n g r í a .  Cuando una hernia reciente es muy dolorosa á la presión, se 
puede practicar una sangría á fiu de moderar la teuaiou vascul;>r. Si al ter­
minar ésta ocurriere un síncope, será el momento muy favorable para operar 
la reducción de la hernia, puesto que eiitóuces tiene lugar una rtlajaciou com­
pleta del sistema muscular, durante la cual no pocas veces se consigue prac­
ticar la táxis con facilidad. Para producir el síncope con mayor rapidez, 
se aconseja hacer una abertura considerable que dé salida á un chorro de 
sangre.

Las san gu i j  ue las  no sirven absolutamente para nada.
P u r g a n t e s .  Se han recomendado éstos en forma ds enemas y se han 

dado por la boca, proponiéndose los que les empleaban, producir una fuerte 
contracción intestinal, por la cual el asa intestinal estrangulada debía tender
á entrar de nuevo en la cavidad abdominal.

T ó p i c o s .  Las cataplasmas, las friciones con el extracto de belladona, 
los refrigerantes y la electricidad han tenido sus partidarios.

C l o r o f o r m o .  So emplean las inhalaciones de cloroformo hasta produ­
cir la auestesia.

I n y e c c i o n e s  s u b c u t á n e a s  de morf ina en las inmediaciones del 
punto estrangulado.

A p r e c i a c i ó n .  La sangría y los baños colocan al enfermo en circunstan­
cias favorables para practicar la táxis ; sin embargo, la primera puede tener 
BUS inconvenientes para el estado general. Las sauguijueias, como se ha di­
cho, no tienen utilidad, pudiendo hasta ser perjudiciales por dificultar la 
operación necesaria los extravasados sanguíneos á que su aplicación da lu-
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gar.—Los purgantes introducidos en el estómago son más veces perjudiciales 
que útiles; provocan el vómito y aumentan los fenómenos inflamatorios. Mé- 
nos perjudiciales son los enemas irritantes; deben evitarse en las estrangula­
ciones agudas; pero en las crónicas y sobre todo cu los atascamientos de sus­
tancias fecales pueden ser de utilidad ; en la estrangulación aguda pueden á 
veces surtir buen efecto los enemas de agua blanca—La aplicación del frío 
( com presa s  em p a p a d a s  en agua f r í a  ó h e la d a ,  m e z c l a s  de sa]  ̂
a m o n ia c o ,  sal c o m ú n  y ag u a ,  e l  r o c i a r  con  éter, etc.) cuenta ex­
celentes resultados. La aplicación de la electricidad, que L e r o y  d ’ E t i o l l e s  
usoba bajo la forma de electro-puntura, cuenta aún un número demasiado re­
ducido de experimentos para poder juzgar con exactitud de su valor. El em­
pleo de los narcóticos promete poco. El medio que cuenta con mejores resulta­
dos es la inhalación de cloroformo, que produce con mayor rapidez que cual­
quier otro una relajación general; cuando se recurre á ella, esnecesario espe­
rar á que se presente la aneste.iia más profunda. Las inyecciones subcutáneas 
de morñnase han mostrado muy útiles en algunos casos.

2. O p e r a c i ó n  de la h e r n i a  e s t r a n g u l a d a .
Cuando la táxis no da resultado, es necesario remediar á la falta de espa­

cio dilatando con el bisturí el anillo estrangulador, operación que se desig­
na con el nombre de o p e r a c i ó n  d é l a  hern i a  e s t r a n g u l a d a ,  her-  
n i  o tomía .

Pocas veces tiene lugar la estrangulación de una hernia en el anillo ex­
terno; por regla general ocurre en el interno, donde la producen ya este ani­
llo, 5’a el entilo del saco hemiario estrechado en este punto por un proceso 
patológico. De las consideraciones hechas más arriba sobre la anatomía del 
anillo inguinal se deduce que la hernia externa, recorriendo toda la longitud 
del conducto inguinal, está situada por fuera de la arteria epigástrica por 
encima del cordou esperraático, miéutras que la interna está en relación por 
fuera con la arteria epigástrica. Pero como es sumamente difícil distinguir en 
el vivo una hernia inguinal externa de una interna, no puede el cirujano, 
al hacer la sección del anillo, sustraerse á cierto temor natural. La dilatación 
no puede hacerse hácia abajo, á causa del cordon espermático; tampoco pue­
de practicarse hiela afuera, si se trata de una hernia externa, ni hácia aden­
tro en una interna, sin exponerse al peligro de herir la arteiia epigástrica. 
Estas considerado lea han decidido á los cirujanos más distinguidos de 
nuestro siglo, S c a r p a ,  A. O o o p e r ,  D u p u y t r e n ,  á practicar la dila­
tación hácia aniba. procedimiento que se sigue hoy generalmente.

Op er ac i ón .  El enfermo está echado cerca del borde de la cama; el ope­
rador situado al lado derecho del enfermo, levanta después de haber afeitado 
el sitio correspondiente, la piel en La parte média del tumor formando ua 
pliegue perpendicular al diámetro longitudinal de la hernia; sostiene con la 
mano izquierda una de las extremidades del pliegue, confia la otra á un aya-
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dante, y le incinde hasta su base con un bisturí convexo. Si no es posible 
formar un pliegue, se pone tensa la piel en la línea que se va á inciudir, con 
loa dedos pulgar é índice, y se hace la incisión en dirección al diámetro ma­
yor del tumor.

Cohibida la hemorragia, se incinden las cubiertas conjuntivas, levantando 
en cada capa un pliegue, para cuya excisión se lleva de plauo el bisturí. Por 
el ojal así formado se introduce la sonda acanalada, sobre la cual se incinde 
de arriba abajo en la extensión de la herida cutánea. De esta manera se pro­
sigue hasta llegar al saco, el cual se distingue por ser más brillante que el te­
jido celular, ser semitraspareiite y presentar vasos más gruesos, que se dividen 
en su superñcie formando dientes, y por contener generalmente más ó ménos 
serosidad, cxiya existencia se reconoce con el dedo.

Después de haberse asegurado de que se está delante del saco, se pasa á su 
abertura. Se le levanta para este objeto con unas pinzas, ó con las yemas de 
los dedos si no está demasiado tenso, y se le incinde llevando el bisturí de pla­
no. En la abertura hecha de esta mauera, se introduce la sonda acanalada, 
sobre la cual se le divido hácia abajo hasta llegar al fondo con un bisturí de 
boton; se retira entóuces la sonda acanalada, se introduce el dedo índice con 
la superficie palmar dirigida hácia arriba, y se termina la incisión en la par­
te superior, dándole la extensión necesaria.

Abierto el saco hemiario, es preciso averiguar ante todo su e.structura y 
la naturaleza de su contenido; examínese si se puede introducir la punta 
del dedo índice en el anillo y  en el conducto inguinal, y  sí á pesar de esto ó 
habiendo practicado una ligera tentativa de reducción, no se alcanza el fia 
propuesto, se pasará á destruir la estrangulacio i, limitándose por de pronto 
á desarrollar el intestino herniado, tirando de él suavemente hácia sí y tra­
tando de nuevo de operar la reducción. Las adherencias poco consistentes se 
t o d e n  con el dedo ó con la sonda; si son muy resistentes, se iuciudirán con 
las tijeras ó con el bisturí, cuyo filo se dirige contra el saco; k s  adherencias 
extensas y carnosas deben respetarse; en este caso se levantará sólo la parte 
estrangulada, y se inciudirá el anillo.

Cuando se hayan vencido todos los obstáculos, y la reducción no tenga 
lugar de ninguna manera, se procede á la dilatación del anillo, la cual 
puede tener lugar de dos maneras, según sea ó no cruenta; la última es rara 
vez seguida de resultado suficiente, cuando la porción herniada no ha sufrido 
mecámcamente. Para llevarla á cabo, se introducen dos eriuas obtusas en la 
parte superior del saco abierto, miéntras se separa la porción herniada hácia 
afuera y hácia adentro, tratando de operar la reducción

Generalmente es imposible evitar la dilatación cruenta. Para practicarla, 
se introduce en el sitio de la estrangulación el dedo índice iziiuierdo. cuya 
punta se aprieta sobre el borde del anillo que se va á inciudir, niiéntras la 
cara dorsal do la mano se apoya sobre las visceras herniadas.—Sobre la cara 
palmar del índice coloca el operador un bisturí de boton, ó mejor el h e r -
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u i o t o m o  de C o o p e r ;  empuja ó aprieta el boton do éste bajo el borde da 
la estrauguladou, dirige el corte liácia arriba, y aprieta con el dedo índice el 
dorso de la lámina, sosteniendo fuertemente el mango ó levantándole ligera­
mente al mismo tiempo. La incisión, que bade practicarse directamente bácia 
arriba, no debe exceder de 1 V< á 2 líneas; no teniendo más que esta extensión, 
no es posible herir la arteria epigástrica; mas si se desea aún mayor seguri­
dad, se podrá, en lugar de una incisión, practicar várias dilataciones pequeñas 
de V*. ó á lo más de 1 pulgada de profundidad.

Después de haber desbridado el sitio de la estrangulación, se saca de nuevo 
el bisturí, colocándole de plano sobre el índice ó introduciendo éste más 
adentro, á fin de ver si existe un segundo punto de estrangulación, que será 
preciso iiicindir de la misma manera.

Terminado el desbridamieuto de la estrangulación, es necesario examinar 
detenidamente la naturaleza do la porción herniada, para decidir si es ó no 
apropiada para la reducción. Con este objeto se tira bácia afuera el asa in­
testinal, por una parte para ver distintamente el punto incarcerado, por otra 
para convencerse de si ha tenido lugar una torsión; si se encuentra el intesti­
no intacto, se tratará de vaciar el asa con los dedos, y de reducirla en seguida; 
si el intestino está muy distendido por el aire, de manera que no se le pueda 
reducir, se hará una punción con un fino trócar explorador, ó con pequeñas 
agujas.—Si estuviere herniado el epiploon, será preciso incindirle con cuida­
do y levantarle, á fia de convencerse de si contiene un asa intestinal.

El epiploon sano se reduce. Cuando esté muy engrosado, de manera que 
introducido en la cavidad abdominal pudiera ejercer una presión perjudicial, 
se le exciudirá ligando los vasos que dieren sangre. Si so encuentra el intes­
tino enfermo, inflamado ó gangrenado, en cuyo caso puede tener un color
pardo, rojizo oscuro, azul oscuro ó negruzco, se le puede también reducir,
pues á veces vuelve al estado normal ; en todo caso es necesario sostener la 
porción, cuyo color sea sospechoso, poniendo inmediatamente por detrás una 
ligadura en el mesenterio, á fin de poder vaciar su contenido bácia afuera, 
en caso de que ocurriere uua perforación ; en algunos casos es hasta supèrfluo 
p.isar una ligadura en el mesenterio, puesto que la porción enferma del intes­
tino permanece cerca del anillo inguinal donde se adhiere al peritoneo.—Si ©1 
intestino está completamente esfacelado, de color gris apizarrado, frío, falto 
de brillo, reblandecido ó ulcerado, no se le debe reducir. Sino se ha perfora­
do aún. se le abrirá en toda la extensión de la porción enferma ; una abertu­
ra ya existente se dilatará un poco. En estos casos debe aconsejarse no tocar 
á la estrangulación, sino dar salida al contenido del intestino y mantener 
abierta la herida.

Si nada se opone 4 la reducción, se limpian las partes herniadas cuidado­
samente con una esponja húmeda y se las reduce suavemente, ejerciendo con 
cuidado una presión sobre las partes inmediatas á la abertura de la her­
nia, en la cual se las introduce, acompañándolas con el índice de la otra ma-
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no alMtenor de la cavidad del vientre. De eeta manera se procede hasta 
Mber reducido toda la hernia. En los casos de hernia del epiplooa con el

ev-t “ “  P " “ ™para evitar la herida y distensión que podría perjudicar 4 la reducción del
intestino. La cura consiste en cubrir la herida con hilas, colocando sobre 
ella una compresa gruesa que se sujeta por medio de un vendaje en T 
No debe aconsejarse el colocar una sutura, puesto que raras veces se con­
sigue la reunión por primera intención; cuando eziste una herida profunda 

asta perjudicial, pués da lugar 4 una colecccion purulenta. Se recomienda 
al enfermo la quietad, y se le prohíben sobre todo los esfuerzos que puedan 
empujar los intestinos liácia abajo.

En lugar de abrir el saco para incindir la estrangulación, han dado
a n e o ,  K a v a t o n ,  J, L. P e t i t ,  y  después muchos otros cirujanos, el 

on ejo de lucmdir las parte estrangulada por fuera del saco y de reducir la 
hernia, cuidando sin embargo de no empujar en masa el contenido dersaco 
éste debe mantenerse separado de las visceras durante la reducción. Esta ma- 
nera de operar puede ser conveniente en los casos en que la estrangulación 
no tenga su asiento en el cuello del saco; pero como en el caso contrario se 
introduciría en el interior del vientre el intestino estrangulado, se habría 
Lecho una operación inútil que no podría terminar más que con la muerte del 
operado, puwto que la estrangulación externa se Labiía simplemente conver­
tido en una interna. Operando por este procedimiento, tampoco se da cuenta 
el cirujano de la existencia de las adherencias, ó del efecto producido por la 
estrangulación sobre el intestino, así como de su estado especialmente sobre 
la existencia de una gangrena. Según A. C o o p e r .  se puede echar mano de 
él cuando la estrangulación sea reciente. No se puede negar que este procedi­
miento es mónos peligroso que la operación con abertura del saco

M. L a n g e n b e o k  ha simpliBcalo aÚQ má, el procedimieuto operatorio 
de las hermas estraoguladas, limitiodose 4 hacer u,ia pequeña iueWon por 
debajodel tumor, y 4 dilatar el sitio de ia estraugulaeiou, iutrodueieudo el 
dedo en esta abertura cut4uea. Este procedimiento ha sido imitado con éxito

3. Cura  ra d ic a l  de la hern i a  i n g u i n a l .

En todas partes se ha dirigido la actividad de los cirujanos á producir 
una verdadera Obliteración del anillo, lo cual hadado lugar á gran núme­
ro de procedimientos. Éstos pueden dividirse en tres grupea según se propon­
gan la Obliteración, ya por la cicatriz resultante de una supuración, ya por la
adherencia producida por una inflamación adhesiva, ya por obturación con 
un tapón orgánico.

Los procedimientos encaminados á conseguir el primer objeto son: la co­
l o c a c i ó n  de una mecha  en el conducto inguinal puesto al descubierto 
por la incisión, para tratar de cerrarle por medio de granulaciones y por la 
formación do una cicatriz. La i n c i s i ó n  y e x c i s i ó n  del saco, seguidas á
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veces del»  escarificación. Los c á u s t i c o s ,  que se aplicaban sobre el saco des­
cubierto ó no, después de reducir la bernia. Antiguamente se empleaba tam­
bién el hierro candente.

Para provocar una inflamación adhesiva se ponía en práctica: la  i n t r o ­
d u c c i ó n  de un c u e r p o  e x t r a ñ o  en el saco ,  como cola seca (Bel -  
mas) ,  cilindros de tripa de buey, hilos, las i n y e c c i o n e s  de a i r e ,  de 
t i n t u r a  de y o d o  ( V e lp e a u ) ,  la i n t r o d u c c i ó n  de a g u j a s  (B o n -  
n e t ) ,  la l i g a d u r a  de l  c u e l l o  d e l  s a c o  con ó sin prèvia incif-ion de la 
piel. Para la ligadura se han empleado también alambres de oro [punctum au- 
reum) ó de plomo. La sutura, ya cosiendo el anillo inguinal á la parte del saco 
á él próxima y á la piel, ya pasando una larga aguja junto al anillo inguinal 
á la distancia de 6 líneas, y  colocando pequeños pedazos de corcho en las ex­
tremidades de la aguja á fin de ejercer una compresión ( B o n n  et) .  Aquí 
corresponde también la sutura règia,  así llamada por respetar el testículo, 
que era sacriGcado en los otros procedimientos.

F o r m a c i ó n  de un t a p ó n  o r g á n i c o .  Cura  r a d i c a l  por  i n v a ­
g i n a c i ó n .  P r o c e d i m i e n t o  de G e rd y .  El enfermo adopta la posi­
ción que toma en la talla. Reducida la hernia, se coloca el índice izquierdo 
por debajo del anillo inginal sobre el escroto, y se empuja la parte superior 
de este último á lo largo del cordon espermático, cuando se queda en el inte­
rior del conducto inguinal. Sobre el dedo, cuya cara palmar se dirige hácia 
adelante, se empuja una fuerte aguja ligeramente curva y provista de un hilo 
doble en la piel inv,aginada, hasta el fondo del saco que ésta forma, se la 
hunde en este punto hácia afuera de manera, que su punta salga en la cara 
anterior de la pared abdouinal, se hace tirar de uno de los cabos del hilo, se sa­
ca la aguja y se la vuelve á hundir á la distancia de á 1 pulgada de la pri­
mera punción, sacándola de nuevo. Eutónces se vuelveásacar el otro cabo, se 
retira la aguja, y miéntras el dedo invaginador aprieta continuamente cuanto 
puede la piel iavagiuada contra la pared anterior del conducto inguinal, un 
ayudante anuda ámbos cabos del hilo sobre un cilindro de aglutinante. Se­
gún el tamaño del cuello del saco y del de 1» piel invagiuada, que depende 
del primero, se puede variar el número de puntos de sutura; por regla gene­
ral son suficientes de 3 á 6, Para provocar la adhesión de la superficie inter­
na de la piel invagiuada se puede untar ésta con una disolución concentrada 
de amoniaco.

El enfermo debe guardar cama de 14 dias á 4 semanas, y no ingerir más 
qne alimenhos de fácil digestión. Las suturas se quitan á los 6 ú 8 dias. Si la 
inflamacinn fuera demasiado considerable, se empleará el fiío. Antes de que 
el enfermo abandone la cama, se le colocará un vendaje contentivo, que de­
berá usar durante 3 meses.

Cuando el conducto que hay que cerrar es demasiado estrecho para permi­
tir la invaginación con los dedos, se servía G e r d y  para este acto de la ope­
ración de un tallo metálico provisto de una ranura, en la cual deslizaba la
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aguja. Posteriormente inventó este cirujano unas pinzas parecidas á las que 
B r e s c L e t  empleaba para el varicocele, una de cuyas ramas se introducía 
en la piel invagiuada, niiéntras que la otra correspondía á la de las cubiertas 
abdominales; ámbas se aproximaban por medio de un tornillo, ejerciendo de 
esta manera una presión, bajo cuyo influjo debía tener lugar una adherencia 
entre la piel del escroto y la pared correspondiente del conducto.

P r o c e d i m i e n t o  d e  W u t z e r .  En él se emplea un aparato especial, 
invaginatoriuin herniale, q u e l e c l e i s o n  , que cousisteen uii cilindro hue­
co provisto en su extremidad cerrada de una pequeña abertura, que per­
mite sólo el paso de una aguja; en una placa, sujeta por medio de un tornillo 
al cilindro, y contra el cual puede ser apretada, y en una aguja fuertemente 
encorvada en la punta y provista de un mango. Se invagina el escroto, se in­
troduce el cilindro, y se empuja la aguja por la abertura de éste contra la pa­
red abdominal, dejando la aguja en posición, y desatornillando el mango. 
Entóuces se coloca la placa externa y se la aprieta fuertemente por medio de 
un tornillo. Cada dos dias se dan algunas vueltas al tornillo para aumentar 
la presión ejercida por la placa. Generalmente á loa 6 dias se puede quitar el 
instrumento ó introducir en el conducto hilas informes, que se sujetan por 
medio de tiras emplásticas. Las precauciones para el enfermo son las mismas 
que en el procedimiento anterior.

P r o c e d i m i e n t o  de R o t h m u n d .  Este autor ha modificado e lin - 
vagiuador de W u t z e r ,  sustituyendo la aguja de acero, que fácilmente se 
enmohece, por una de plata, cuya punta de acero se ajusta á tornillo y puede 
ser sustituida por un boton ó cubierta por una pequeña cápsula. La placa de 
cubierta es mucho más plana, de manera que sus bordes apénas aprietan la 
piel. Se impide al mismo tiempo el retroceso de la aguja por medio de un 
resorte. El iuvagiuador no es cilindrico, sino aplanado, y puede ensancharse 
lateralmente por medio de piezas adicionales hasta alcanzar un volúmen tri­
ple del ordinario, á ña de que sea posible ajustarle exactamente á la anchura 
del conducto inguinal. Si éste es muy ancho, se emplean várias agujas, para 
las cuales tiene el instrumento las correspondientes aberturas.

La aplicación de esto aparato es como sigue: purgado el enfermo el día 
anterior, se reduce la hernia con el saco, se invagina lentamente la piel del 
escroto empujándola con el índice, hasta el anillo inguinal posterior. Entóu­
ces se introduce con la otra mano el invaginador untado de pomada de cantá­
ridas y con la aguja ou su interior, deslizáudole por detrás del dedo iuvagi- 
nador; se empuja la aguja, se fija ésta por medio del resorte, y se atoruilla la 
placa de cubierta. El operado debe permanecer varios dias en el más absoluto 
reposo, y sometido á la dieta más rigurosa. Del cuarto al quinto dia, prèvia 
una inflamación que empieza mucho ántes, se presenta la supuración en los 
trayectos de las agujas; más tarde supura y se desprende la epidérmis al rede­
dor del invaginador. Entónces puede retirarse el instrumento, y se trata de 
producir una adhesión del cilindro de piel invaginada, aplicando una torta
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enceratada y una compresa, so.sfcenidas por medio de la espida inguinal; á lo 
sumo se tardan 12 ó 15 dias en conseguir el objeto apetecido. Durante este 
tiempo debe mantenerse el escroto retraído por medio de un suspensorio. El 
enfermo se levanta cuando ha terminado la cicatrización, y lleva aún durante 
dos meses un simple vendaje contentivo. Es condición indispensable para la 
cura radical, que la reducción haya sido completa.

P r o c e d i m i e n t o  de la  V a l l e t t e .  La invaginación tiene lugar como 
en el procedimiento ideado por W u t z e r .  Para mantener elinvaginador en 
posición ha inventado este autor un vendaje sumamente complicado: un an­
cho cinturón con calzoncillos, correas para los muslos, etc., etc. Para provo­
car la inflamación adhesiva en el interior del conducto inguinal se cauterizan 
las cubiertas abdominales con pasta cáustica de Viena, y luégo re¡»etida8 ve­
ces con cloruro de zinc hasta que se vea el invaginador en el interior mismo 
del conducto. Desde eutónces se limita á favorecer la formación de granula­
ciones que deben producir con seguridad la obliteración que se desea.

P r o c e d i m i e n t o  de M.  L a n g e n b e c k .  En éste se emplea un ins­
trumento análogo al invaginador de W u t z e r .  cuya placa de cubierta se 
sujeta al aparato por medio de un resorte curvo, de manera que ámbas 
piezas representan una especie de pinzas, cuyas ramas pueden aproximarse 
por medio de un tornillo. Esta presión se continúa h.asta producir la gangre­
na en las partes blandas comprendidas entre ámbas ramas.

El procedimiento de S o t t e a u  está fundado en La compresión de la piel 
invagiuada. Por el contrario el de S i g n o r i n i  diflere esencialmente de los 
que hemos indicado. Este ciruj.ano, no solamente empuja la piel en el conduc­
to inguinal, sino que la lleva hácia abajo haciendo que forme una eminencia 
al nivel de la fosa oval de la fascia lata, eminencia que atraviesa con alfileres 
alrededor de los cuales arrolla un hilo. Otras veces incinde esta porción do 
los tegumentos y la cose en la herida de la piel del escroto.

También se han utilizado el saco y el epí¡iloon para formar el tapón que 
debe cerrar el conducto hemiario, y Ja m es ou  empleaba un colgajo cutáneo 
tallado en las inmediaciones.

A p r e c i a c i ó n .  No tomamos en consideración los procedimientos anti­
guos, puesto que no dan ninguna seguridad, predisponen la hernia á la reci­
diva y son además sumamente peligrosos. Más confianza nos merecen los pro- 
cediinieiitos de los tiempos modernos, que se han propuesto obtener la obli­
teración del conducto hemiario por medio do un tapón orgánico. No son 
pocos los buenos resultados obtenidos por su intermedio; pero también ha 
enseñado la experiencia que la curación no esduraderayquelas partes blandas 
invaginadas, si bien en ocasiones sólo después de algunos anos, pueden salir 
del conducto, volviendo á presentarse la hernia. Tampoco es de negar que la 
operación de la cura radical es ménos peligrosa que La del atascamiento, pero 
siempre lo es bastante teniendo en cuenta la inseguridad del éxito, para que 
no se recurra á ella miéntraa un buen vendaje contentivo haga inofensiva la
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hernia, lo cual tiene lugar ea la mayoría de los casos; puede aparecer indica­
da cuando los vendajes contentivos permanezcan sin resultado, pero en ge­
neral ha perdido muchas simpatías, no ejecutándose hoy más que pocas ve­
ces.__Los procedimientos más seguros, pero también los más peligrosos, son
los de M. L a n g e u b e c k  y De la W a l l e t t e .

Nota sobre el método del Dr. E ^ea para la cura radical de las
hernias (1).

F un dán dose  en  la  p os ib ilid a d  d e  la  in v a g in a c ió n  d e  u n  tapón  or ­
g á n ic o , deseando evitar los  p e lig ros  qu e  acom pañ an  á  los  p ro ce d i­
m ien tos  descritos por los  autores, y  a ltam ente p reocu pado p or  un  
interesante caso  que á  su  cu idado tu v o  en  1870, ideó e l d istin gu ido  
c iru ja n o  d el H o s p i t a l  N a c i o n a l  u n  m étodo  que p a rece  llenar 
todas las e x ig en cia s  de la  p ráctica  y  n o  tener n in g u n o  d e  los  in ­
con ven ien tes citados, dan do lu g a r  á  qu e  h a y a  d ich o  un em inente 
con tem porán eo  «q u e  en  es to p á is  en  d on de G i m b e r n a t  había  escri­
to  e l a lfa  con  e l tratam iento de las hernias, se h a  lo g ra d o  tam bién  
en contrar la  omoga.»

L os instrum entos em pleados p or  e l D r .  E g e a  son ; 1) U n d e d a l  
m etá lico  c ilin d rico , term inado en  su  extrem idad  cerrada  p o r  un  
segm en to  esférico  perforado  en  e l cen tro ; e l dedal está p rov isto  de 
cu a tro  ranuras, dos á  ca d a  lado, equ id istantes, situadas las de u n  
la d o  fren te á las d el otro  y  de u n a  exten sión  próxim am ente del 
cu a rto  de la  c ircu n feren cia  del c ilin d ro . 2) Una a g u j a  l a n c e o l a r  
ligera m en te  en corvada  en  su  punta , ce rca  d e  la  cu a l tiene u n  o jo  
y  su je ta  á  un  m a n g o  d e  b ú fa lo . 3) Un baston cillo  dem eta l con  una 
ranura  en  su parte m edia, destinada á  Ix fi ja c ió n  de un  cordonetej 
dos escotaduras laterales, cu y a  d istancia  es ig u a l a l d iám etro del 
deda l, sirven  para  m antener fi jo  á  éste, u n a  vez in trod u cid o  en  el 
dedo de g u a n te  form ado p or  la  p ie l in  vagin ada .

A parejados los instrum entos qu e  a cab  irnos d e  describ ir y  c o lo ­
cad o  e l en ferm o sobre e l borde de la  ca m a  .con los m u slos en  fle­
x ió n , se sitúa e l operador frente à  la  pélv is, red u ce  la  hern ia , é 
in v a g in a  con  e l ín d ice  izqu ierdo e l p lie g u e  escrota l en  e l in terior

(1) Puodon consultarse. R e v i s t a  i l i d i o o  Q u i r ú r g i c a ,  núm. 0, S i g l e
mé di c o ,  núm. 10007  1001. 1871.
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del con d u cto  ing-uinal, proced ien do pausadam ente y  sosten ien do e l 
escroto, para  ev itar dolores a l en ferm o y  n o  dar lug-ar á  u n a  d e ­
form idad . Cuando e l dedo ha atravesado e l an illo  y  se en cu en tra  en 
con tacto  con  la  pared  abdom inal, se desliza sobre el ín d ice  laag*uja 
prèviam ente enhebrada eu  un  cordon ete  fuerte, pasado p or  e l ori­
fic io  del fon do d el dedal, y  atado en  su extrem idad  h la  m u esca  
centra l del b a ston cillo ; se  atraviesa e l fon do  de saco y  la  pared  a b ­
dom inal que se h ace  sa lir  cerca  del plieg-ue ing-uinal, y  entónces, 
m iéntras u n  ayu dan te  se  encarg-a d el cordon ete, el operador retira 
la  a g u ja  por e l ca m in o  qu e le  h izo segu ir  a l in trod u cirla . T irando 
lu é g o  de l cordon ete, se  co n s ig u e  que e l dedal reem p lace  a l dedo 
in vag in ador; y  co m o  e l baston cillo  aprieta e l dedal h a cia  adentro, 
cu a n d o  se tira  del cord on ete  h á cia  afuera, bastará fija r  la  extre­
m idad  libre  d e  éste p ara  que qu ede asegu rada  la  in m ov ilidad  del 
in vag in ador dentro de las partes in vag in adas. Esto se co n s i­
g u e  su jetando la  extrem idad  libre  del cordon ete, pu esta  en  co n v e ­
niente ten sión , á  un  corch ete  ord inario cos id o  á  un  ven d a je  de 
cu e rp o , preven tivam en te co loca d o  y  su jeto  p or  m ed io  de dos 
vendoletes pasados p or  en cim a  d el h om bro , á  fin de q u e  n o  pu eda 
deslizarse h ácia  a b a jo . E l dedal qu eda  su je to  p or m ed io  del baston ­
c illo  , tirado p or  e l cord on  ; pero  p ara  asegu rar aún m ás su  in m o­
v ilidad  y  con  un  ob je to  qu e  se verá  m ás adelante, se dan  a lg u n os  
puntos de sutura, pasando los  h ilos por las hendiduras transver­
sales d el dedal y  com p ren d ien d o  só lo  la  p ie l v ecin a .

T erm inada la operación  debe  co loca rse  un  v e n d a je — esp ica  de 
in g le — bien  su je to , á  fin  de asegu rar la  com p leta  in m ov ilida d  del 
in vag in ador.

A.1 sexto  d ia  se desata el cordon ete  y  se retira  com pletam en te  e l 
cord on  tirando del ba ston cillo ; e l dedal qu eda  su je to  p or  los  p u n ­
tos de .sutura. A l m ism o tiem po se qu ita  el ven d a je  d e  cu erp o , que 
de ja  entónces de ten er o b je to . O cho ó  diez dias después, se cortan  
los puntos d e  su tura y  e l sedal sale so lo  ó  con  ayu da  d e  u nas p in ­
zas. Ketirado e l deda l se  debe e je rce r  u n a  com presión  gradu ada  
con ven ien te, fa v orecid a  p or  e l ven d a je  de esp iga .

El D r .  E g e a  h a  operado diez adultos p or  este su  m étodo; se 
ha tratado en  unos de h eniiíis  con gén itas, en  otros d e  hernias a d ­
quiridas, ora d e  gran d es  sacos d e  d ifíc il red u cción , ora  d e  víscera.s 
qvie form aban notab le  salida.

Los resultados obten idos n o  pueden  ser m ás favorables: en  n in -
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g-uno d e  los casos c itados ha o cu rrid o  a ccid en te  alg-uno, en  todos 
ha sido com pleta  la  cu ra ción . H asta h o y  n o  h a y  n oticias de re c id i­
vas, y  en  los casos cu y a  h istoria  ha pod id o  segu irse, han  perm ane­
c id o  los  en ferm os com pletam en te lib res  de la  dolen cia .

T a m p oco  h a  o cu rrid o  a cc id en te  d e  n in g ú n  g én ero . L a fiebre 
se ha presentado excep cion a lm en te  en  a lg u n o s  de los  operados, 
p ero  n o  du rando m ás qu e la  tarde d el seg u n d o  ó  tercer d ía. Las 
com p lica c ion es  in flam atorias, q u e  co m o  ha v isto  el le c to r  en  e l 
tex to  son  en  todos los  p roced im ien tos tan  con siderab les , no tienen  
en  e l m étodo de l em inente c iru ja n o  español im portan cia  a lg u n a ; 
se presentan  raras veces , qu edando siem pre lim itadas á  un  flem ón  
su perfic ia l, qu e  fa v orece  e l éx ito  d e  la  operación , pués ayu d a  á la  
com p resión  y  adh erencia  de las partes.

Á  éstas se redu cen  las m olestias á  que se som ete e l en ferm o, 
b ien  pequ eñas si se tiene en  cu en ta  las ocasionadas por otros p ro ­
ced im ien tos. M iéntras está ap licad o  e l dedal, y  sobre tod o  ántes de 
retirar e l cordou ete, e l en ferm o se  v e  o b lig a d o  á  perm an ecer en  
absolu ta  qu ietu d , pu és es dolorosa  la  pre.sion de estos cu erpos; .sin 
e m b a rg o , los  en ferm os con servan  el apetito y  e l sueño.

P ara con c lu ir , las ven ta jas del m étodo pu eden  reasum irse d e  la 
m anera s igu ien te :

1 . “ 8u  sen cillez ; n in g ú n  p roced im ien to  es tan  fá c il, tan  segu ro  
y  requ iere  m én os iustrum entos.

2 .  " L a  in n ocu idad : n o  h ace  p e lig rosa s  ó  arriesgadas suturas, no 
exp on e  á  la  herida del peritoneo, n o  pretende n i tiende á  in flam ar 
ó  g a n g re u a r  las partes b landas.

S.“ No ocasion a  m olestias al en ferm o y  le  cu ra  en u n  tiem po 
relativam en te m u y  corto , sin  p rivarle  s iqu iera  de su  hab itu a l a li­
m en tación .

4 . " P uede repetirse s in  in con ven ien te , si tuviese lu g a r  una re ­
c id iva .

5 . ° Es a p lica b le  á  las hernias cru ra les y  u m bilica les, pu es com o 
d ice  su  autor, bastaría m od ificar ligeram en te  los  instrum entos y  m e­
d ir  los  respectivos an illos para  operar las hernias crurales ó u m b í- 
ica les  co n  tanta segu ridad , com o se operan  h o y  y a  las in gu in a les .

0- L o  e x ig e  cu idado, n i tratam iento con secu tivo , pu és si b ien  
se  a p lica  p or  p reca u ción  un  ven d a je  con ten tivo, n o  es con d ic ión  
p recisa  n i tam poco  l ia y q u e  h a ce r la s  m in u ciosas curas q u e  ex ig en  
las heridas que todos los  p roced im ien tos dejan .
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7.“ En todos los  casos p or  é l tratados ha sid o  obten id a  la  cu ra ­
ción , s in  qu e  se cu en te  u n  só lo  caso de m uerte, n i h a y a  ocu rrid o  
e l m en or acciden te  desag^radable.

E l D r .  D .  C á r l o s  M a r í a  C o r t e z o ,  disting-uido m éd ico  
adscrip to  a l m ism o hospital, v ió  operar al in ven tor de este m étodo , 
estudió e l asunto, y  c o n  el c la ro  talento qu e  le  es prop io , id eó  alg-u- 
nas m od ificacion es , qu e  fu eron  aceptada.^ p or  el tan  d o cto  com o m o ­
desto D r .  Eg*ea. Hé ah í en qu é consisten : el dedal fu é  b i s e l a d o  
en su base, á  fin de qu e  resultase o b l i c u a  la  p orc ión  q u e  sobre­
salía  del an illo , y  n o  fuese posib le  que el ven d a je  se  rea lizara  sobre 
él; las hendiduras dob les han s ido  sustitu idas p or  u n a  m á s  a n c h a  
e n  c a d a  l a d o ,  m od ificación  im portante, pu esto  que, penetrando 
en  ella  las partes tu m efactas, queda m e jo r  aseg-urado e l invag-ina- 
dor; e l baston cillo  ha .sido reem plazado p or  un  b o t o n  p e r f o r a d o ,  
p or  e l cu a l pasa e l cordon ete , y  qu e  penetra  hasta e l fon d o  del de­
da l cu an do se tira del cordon , quedando así m ás in m ovilizado  e l 
aparato, y  evitándose a l m ism o tiem po la  m olestia  (pie p rodu cían  
las dos extrem idades de l baston cillo , que sobresaliendo del dedal se 
h undían  en las carn es en  los  m ovim ien tos d el en ferm o; tam bién  se 
su prim ió el ven d a je  de cu erp o , su jetan do e l cordon ete— d o b le  en  el 
m étodo m od ificado— á u n a  c h a p i t a  m etálica  ó  á  un  b o t o n  g ra n d e  
d e  cu ern o , de los o r d i n a r i a m e n t e  u s a d o s  e n  l a s  r o p a s .

L a  supresión  d cl ven d a je  ev ita  n o  pocas m olestias, y  h a ce  des­
aparecer los dolores p rod u cid os  p or  e l corch ete.

El D r . C o r t e z o  h a  operado a lgu n os  casos con  los  in stru m en ­
tos m odificados, obten ien do los  m ism os resu ltados qu e  e l inventor, 
y  ten iendo la  sa tis fa cc ión  de con ven cerse  en  la  p rá ctica  de la  b o n ­
dad de sus m od ificacion es.

El D r . E g e a  h a  ensayado tam bién  las m od ificacion es  de su 
com pañ ero , qu e  h ab la  autorizado, observando tam bién  las ven ta jas 
d e  los instrum entos m od ificados.

Los resultados obten idos desde que en 1872 se  m od ificaron  los  
instrum entos á  propu esta  del D r .  C o r t e z o ,  son  brillan tes y  n u ­
m erosos. No h a  ocu rrid o  n in g ú n  acciden te  desagradab le , y  los en ­
ferm os han cu rado co n  segu ridad , sin  com p licacion es , s in  m olestias 
y  sobre tod o  s in  recid ivas.

En vista  de los datos que acabam os de exponer, n o  vacilam os, 
n o  sólo en  declarar p referib le  este m étodo á todos los i)ropucstos, 
s in o  tam bién  en  afirm ar qu e en  co n c ie n c ia  se debe recu rrir á  é l con

\
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e x c lu s io n  de tod o  otro, no*ya  p o r  su  m a y o r  segu ridad , sino p or  n o  
exp on er  á  p e lig ros , q u e  tan  á  m en u d o  se con v ierten  en  realidades 
en  los  proced im ien tos q u e  se en cu en tran  d escritos en  los autores.

f'N'oia del Tradmlor.)

Xi. Hernia crural.

Anatomí<a. E l a n i l l o  cru ra l  es uoa abertura limitada por dentro por 
el ligamento da G i m b e r u a t ,  por la vena crural eu la parte externa, en la 
anterior por el ligamento de Fa lo  p i o , y por detrás por el púbis. Este ani­
llo está en circunstancias normales formado por el septo crural, especie de 
diafragma aci ibillado, que tiene en su parte mèdia una abertura frecuentemen­
te tapada por un ganglio linfático bastante grande, y situado algo más bácia 
adentro y bácia arriba del ligamento de Q i m b e r n a t .  El peritoneo cubre la 
cara abdominal del septo.

En el borde libre del ligamento de Gimbernat se encuentra una rama arterial 
que anastomosa la epigástrica conia arteria obturatriz. En ocasiones essuvo- 
liimeu tan considerable, que parece dar origen á la epigástrica ó la obturatriz. 
óqueenapaiioucianaceeata última de la primera. Por delante del anillo crural 
corre el conducto inginal, en el cual se encuentra el cordon seminal con sus 
venas y con el conducto deferente; y como la arteria epigástrica, que nace de 
la ilíaca externa, se dirige bácia adentro y arriba, el anillo crural se baila ro­
deado por todas partes de vasos.

La bsrnia crural pasa generalmente por este anillo y desciende hasta la 
punta, donde la vena safeua magna desagua eu la vena crural. Está cubierto 
en este trayecto por la piel, el tejido celular subcutáneo, la fascia superficial, 
la fascia cribriformis, el tejido celulo-fibroso situado entre esta última fascia 
y el saco (fascia propia de la bernia femoral, C o o pe r ) ,  y finalmente por el 
saco.

En el tejido conjuntivo subcutáneo se encuentra la arteria pudenda exter­
na, que corre transversalmente por delante de la hernia.

1. l l e d u c c i o n  de la b e r n i a  c r u r a l .

El enfermo adopta la posición que so lia indicado para La reducción de la
bernia inguinal, poniendo el muslo doblado en abducción; si falla la reduc­
ción en esta posición se tratará de practicarla, colocando el muslo ligeramente 
extendido, abducido y en rotación bácia afuera. La reducción tiene lugar por 
medio de uua compresión ejercida por igual sobre toda labernia, y tratando al 
mismo tiempo de empujarla bácia arriba y bácia atrás.

2. O p e r a c i ó n  de la b e r n i a  c r u r a l  e s tr a n g u la d a .
La incisión se bace levantando un pliegue de piel en la dirección del diá­

metro mayor de la bernia. Generalmente se comprende en esta primera inci-



Sion la piel y la fascia superficial; la capas subyacentes so incinden como ea 
la herma inguinal, sucesivamente sobre la sonda acanalada. Cuaado ya no sea 
posible deslizar Di á uno ni á otro lado uinguiia capa de tejido conjuntivo se 
puede estar seguro de hallarse en presencia de la fascia propia. Se abro ésta
con precaución, se incmde sobre la sonda acanalada y se pasa á la abertura 
del saco.

Abierto el saco, introduce el operador ea dedo Índice izquierdo en el pun­
to de la estrangulación de manera, que la uña mire Licia el intestino miéa 
tr,-« que la cara palmar so aplica contra el borde semilunar del anillo eetran- 
gubador, el cual, según boy positivamente se sabe, no esti formado por el 11 
gamento de Q i m b e r n a t ,  sino por la fascia cribrifarmis. Sobre el borda 
eortaute de esta fascia se aprieta la yema del dedo Indice, se introduce el ber- 
motomo de C o o p e r  y se Lace la sección biela arriba y adentro: si no basta 
una incision se barán várias una junto i  otra. En los raros casos en que tiene 
lugar la estrangulación en el cuello del saco berniario, se Lace la incision di­
rectamente Ucia arriba ó biela adentro. La cura es igual á la de la bernia in-
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O. irorniQ umbilical.

El anillo umbilical es uu espacio que dejan entre sí las aponeurósis del vien­
tre, para el paso del cordon umbilical. Los vasos de éste no constituyen nin­
gún peligro para el desbrídamieiito de la hernia estruirmltrío 
obliteran después del nacimiento, «fraugulada, puesto que se

El peritoneo esté en relación tan íntima con el anillo umbilical, que es 
casi Siempre mcmdido con las demas cubiertas de la pared abdominal

La tá x i a  y el d e s b r id a  m i e n t o  no ofrecen nada de particular, á no 
ser que en esta última operación se incinde la pared abdominal crucialmente 
ó en T ; sm embargo, generalmente se preñere una simple incisión en la di- 
reccion longitudinal de la hernia.

La cura radical do las bernias umbilicales tiene lug.ar en los primeros me­
ses de a vida con basteute facilidad, siendo tanto más difícil, cuanto ma- 
yor es la edad del enfermo.

La l i g a d u r a  de Las partes blandas que cubren la bernia, ya descrita por 
Oe ls o ,  y m.ts tarde de nuevo practicada por Desaul t ,  ba sido al fin 
abandonada. Actualmente nos limitamos al empleo de vendajes contentivos.

Operación del ano preternatural.

“ " “ ““ "“ “i“  de una bernia estrangulad», se ve con bas-

continuidad de la piel, que cubría la bernia. Este estado se llama f í s t u l a
Linde ™ -d o , por el contrario, es bastante
grande para dar salida 4 todo el contenido del iutestino, recibe el nombre de
a n o  p r e t e r n a t u r a l .  vmuro uo

21
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Las lieruias gangrenadas son las que con más frecuencia dan lugar á la 
formación de un ano preternatural ; siendo muclio más raro que se produzca 
éste por un abceso ó por una úlcera perforante.

Sumamente importantes son las relaciones del intestino con la herida ex­
terna. Puede ocur -ir que sólo el extremo superior se abra en la herida, mién- 
tras el inferior está oculto en el vientre, lo cual hace imposible toda opera­
ción; pero generalmente se abren al exterior ámbos segmentos del intestino, 
aplicados el uno al otro como los dos cañones de una escopeta. Eutre ámbos 
se encuetra una doble pared divisoria que forma una prominencia mayor ó 
menor, según se reúnan los dos extremos en ángulo agudo ú obtusorEste es­
p o l ó n  resulta de la flexión del intestino, y sobresale en forma de pliegue en 
el interior del tubo intestinal. Esta prominencia es la única que colocándose 
entre los dos extremos del intestino, impide el libre paso de las materias fe­
cales del segmento superior al inferior. Á veces se la ve desaparecer paulatina 
y espontáneamente, lo que Scarpa atribuye á la tracción del mesenterio.

Á  consecuencia de la tracción del mesenterio y en parte también á causa de 
los movimientos peristálticos, se forma por la retracción del intestino en el 
punto inmediato ásuabertura y en la herida externa, un espacio membranoso, 
por el cual se comunican ámbas extremidades del intestino. La facilidad de 
esta comunicación está en relación con la extensión de este espacio, conocido 
bajo el nombre de e m b u d o .  Las paredes de éste tienen origen en las del 
saco, cuando el ano preternatural procede de una hernia estrangulada.

Cuando las dos extremidades del intestino se apoyan una sobre otra, tiene 
lugar una adhesión entre ámbas; pero si dejan entre .sí un ángulo más ó ménos 
agudo, no pueden, no estando en contacto sus paredes, ser el asiento de una 
inflamación adhesiva, miéutras no se favorezca artificialmente su aproxima­
ción,

O p e r a c i o n .  La operación tiene por objeto hacer desaparecer el espo­
lón, ya empujándole hácia adentro, ya destruyéndole.

El método que consiste en e m p u j a r  el  e s p o l ó n  ofrece buenos resul­
tados, cuando los extremos del intestino forman ángulo, y el espolón por lo 
tanto no es muy prominente.

Este procedimiento era practicado por D e s a u l t .  Introducía en las ex­
tremidades del intestino mechas sujetas á un hilo y colocaba entre ellas un 
tapón, con el cual ejercía una presión de delante atrás sobre el espolón, suje­
tándole por medio de un vendaje apropiado. D u p u y t r e n  se servía con este 
objeto de una placa semilular de ébano ó de maifil, provista de un tallo y en 
relación con una placa. La concavidad de la mèdia luna se aplicaba sobre la 
pared divisoria, y la placa se sujetaba al vientre por medio de un vendaje. 
D i e f f e n b a c h  empicaba un instrumento análogo llamado c l a v i j a  fKrll- 
ckej, que sujetaba á un vendaje contentivo elástico.
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D e s t r u c c i ó n  d e l  e s p o l ó n ,  e n t e r o t o m í a .
La destrucción del espolón fué practicada por primera vez por Sclial> 

k a l d e m ,  quien le atravesó en su base por medio de una aguja, seccionán­
dole paulatinamente por medio de un hilo enhebrado en ella. Ésto y otros 
procedimientos análogos, que en parte habían dado buenos resultados, con­
dujeron á D u p u y t r e n  á inventar un procedimiento, que hasta hoy perma­
nece sin rival. Este procedimiento se propone destruir primero la adherencia, 
reunir las dos superficies serosas de las extremidades intestinales y  destruir 
gradualmente la pared intermedia. Para poner en planta esta idea, imaginó 
D u p u y t r e n  un instrumento, compuesto de dos ramas — macho y hem- 
^ra, las cmiles se aplican una sobre otra, y son movibles á la manera de un 
fórceps ; se le llama t i j e r a s  de i n t e s t i n o s  ó e n t e r o t o m o .

Las dos ramas de este instrumento se introducen separadamente sobro ol 
dedo índice izquierdo á la profundidad necesaria en las extremidades intesti­
nales; se cierra luògo el instrumento y se aprieta el bocado por medio de un 
tornillo situado en las extremidades de his ramas. Todos los dias hasta el 
quinto se aumenta la presión haciendo girar el tornillo, y generalmente al 
duodécimo 9B desprende el instrumento espouMiieameiite. Miéutras perma­
nezca adherido es necesario sostenerle jjor medio de una venda en T , á fia 
de que no pueda desgarrar ni ejercer presión. El enfermo debe permanecer eu 
reposo durante este tiempo.

El enterotomo ha sufrido diversas modificaciones. L i o t a r d  hizo fabri­
car eu la punta una especie de sacabocados, con el cual practicaba una aber­
tura redonda en el espolón; v. L u d w i g  y H a h u  so servían con el mismo 
objeto de placas ovales dentadas, etc. Todas e^tas modificaciones no han con­
seguido reemplazar el iustrumento primitivo, cuya anchura es en la punta do 
2 líneas y ‘/* á 3.

Generalmente la aplicación del enterotomo produce al principio sólo do­
lores moderados, que pronto desaparecen. Si tienen lugar dolores cólicos, se 
hará uso de emolientes, emulsiones, cataplasmas y enemas , pero no por esto 
se procederá á retirar el instrumento; úuicameute cuando amenaza desarro­
llarse una inflamación extensa en el intestino ó eu el peritoneo deberá quitar­
se el enterotomo, lo cual raras veces sucede y uuuca se manifiesta inmedia­
tamente.

Después de retirado el instrumento. es necesario favorecer la reuuion do 
la abertura anormal. Por regla general tiene gran tendencia á cerrarse en 
cuanto se restablece la permeabilidad del intestino. Un buen vendaje compre 
sivo es en estos casos de mucha utilidad; si el orificio está recubierto por la 
mucosa, se procurala cicatrización excindiendo esta membrana. D i e f f o n -  
b a c h  obteníala cicatrización de la fístula cauterizando con un cauterio eu 
torma de judia. D u p u y tr e n  empleaba la sutura después de extirpar la mem­
brana mucosa, Ri todos estos medios permanecen sin resultado, no hay más
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remedio que recurrir á la tran.'splantacion de mi colgajo cutáneo, como único 
y último recurso, el cual siu embargo no pocas veces permanece sin resultado.

La experiencia ba demostrado que la operación del ano preternatural no 
se debe practicar miéntras sea la enfermedad reciente. Si el auo falso cuenta 
méuos de 3 meses de existencia, se desarrollan violentos accidentes, que con 
frecuencia han producido la muerte. La razón de esto consiste en que, cou- 
servaudo Jas partes correspondientes toda su irritabilidad y vulnerabilidad, 
reaccionan á mi traumatismo tan considerable con mucha mayor energía, que 
más tarde, cuando las partes por su largo contacto con el aire, por la acción 
de los excrementos y por las continuas exploraciones, se lian hecho méiios 
sensibles. Otra razón tenemos para no apresurarnos á operar, en la curación 
espontánea qne puede tener lugar al principio. La aplicación del euterotomo 
es además peligrosa cuando los segmentos intestinales se reúnen formandomi 
ángulo más bien obtuso que agudo, puesto que en este caso es de temer l.a 
lesión del peritoneo.

SECCION V.

Operaciones que se practican en el recto.
A n a t o m í a . El recto empieza en el lado izquierdo de la quinta vértebra 

lumbar; se dirige hácia abajo, pasando por delante del saco y del cóxis, y 
termina en el ano á la distancia de 1 pulgada próximamente por delante de 
este último hueso.

El recto tiene generalmente la forma de un cilindro, presentando en su 
parte inferior una dilatación cuyo desarrollo es proporcional á la mayor ó me­
nor cantidad y frecuencia de materias fecales que en ella se acumulan.

La parte posterior está casi siempre desprovista de cubiertas peritoneales. 
Sólo en circunstancias excepcionales se encuentra un mesorecto.

Su cara anterior está recubieita en los dos tercios superiores por el peri­
toneo. El tercio inferior está en relación, en el hombre, con el fondo de la 
vejiga, las vesículas seminales y la próstata, por delante de la cual la uretra 
se aleja cada vez más del recto. En la mujer, el último tercio del intestino 
recto corresponde á la vagina, de la cual únicamente la separa un tabique 
delgado llamado septo r e c t o - v a g i n a l .

Segua L i s f  rane ,  el fondo del saco del peritoneo dista 3 pulgadas y V, 
d e la no ; aegunB la nd in ,  es sólo de 3 pulgadas la distancia que mèdia en­
tre estas partes en el hombre y de 1 pulgada y Vi en la mujer.

La mucosa del recto es muy gruesa, eucontráudose en ella folículos muy 
desarrollados. También es muy gruesa la membrana célulo-fibrosa, situada 
por debajo de la mucosa, y á la cual no siempre está bastante adherida para 
impedir el prolapso.

La membrana musculosa está compuesta de fibras externas longitudinales
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y fibras internas circulares. Las últimas son las que forman el esfínter supe­
rior, llamado de N é l a t o n ;  éste dista do 3 V» i  4 pulgadas del recto.

Las arterias que se distribuyen en el recto son: la hemorroidal superior, 
quo nace de la meseutérica inferior; la hemorroidal mèdia, rama de la arteria 
Teaical, y la hemorroidal inferior procedente de la pudenda interna.

Las Venas, que son numerosas, forman entre la mucosa y el esfínter su­
perior un plexo llamado hemorroidal y se dirigen á las ramas venosas, que 
siguen el trayecto do las arterias hemorroidales. Los nervios proceden del 
simpático mayor y de los nervios sacros.

CAPÍTULO PRIMERO.
Excision del recto.

Esta Operación está indicada en los cosos de cáncer del recto, pero no es 
practicable más que cuando se pueda introducir el dedo hasta el límite supe­
rior del carcinoma, y cuando éste no interese más que las paredes del recto 
de manera que sea aúu movible y que se pueda sacar al exterior.

P r o c e d i m i e n t o  de L i s f r a n c .  El enfermo debe estar echado sobre 
un lado y con los muslos en semiflexion ; un ayudante debe separar las nal­
gas. El operador hace dos incisiones semilunares que circunscriban el ano en la 
extensión que exija el desarrollo de la enfermedad, y por éstas penetra obli­
cuamente en el recto hasta haberle descubierto circularmente y haber llegado 
á loí limites de la porción enferma. Eutónces el dedo introducido en el recto 
y doblado en forma de gaucho puede sacar ó invertir fácilmente hácia afuera 
la porción enferma. La excisión puede practicarse con el bisturí ó con las ti­
jeras sin ninguna dificulfcid. De esta manera es posible conservar una porción 
del esfínter, suficiente para que el enfermo pueda retener las heces después 
de la Operación. Cuando el cáncer radica en todo el grosor del recto y se ex­
tiende hácia arriba, como generalmeiito sucede, es necesario desprender la 
porciou inferior del intestino eu dirección de las incisiones semilunares, cor­
tar con unas tijeras fuertes la pared posterior por encima del límite del punto 
endurecido y tirar hácia abajo del recto por medio de eriuas puntiagudas, á 
fin de desprender la porción enferma.—Durante la operación es necesario 
limpiar coutiuuainente la sangre con una esponja, á fin de tener siempre libre
el campo eu que opera; las arterias se ligan inmediatamente que son intere­
sadas.

P r o c e d i m i e n t o  de V e lp ea u .  Cuando el cáncer se extiende circu- 
Urmente como á 10 líneas en el recto, se inciude la pared posterior, y se tira 
del recto por medio de eriuas agudas lo bastante para que la porción carcino­
matosa veuga á quedar por fuera del ano. Eutónces se coloca á 2 líneas ó 2 •/, 
por encima del limite del carcinoma cierto número de hilos, pasando una
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aguja fuerte de dentro afuera, que se conduce lentamente por detrás del tumor 
y que se saca _á través de la pM  del periné; se separa la porcion enferma, 
haciendo una incisión en la parte sana por debajo de los hilos y se anudan 
éstos inmediatamente de manera, que quede sujeta la extremid.ad del recto al 
borde circular de la herida cutónea.-Cuando el cáncer se extiende más arri­
ba procede V e l p e a u  del mismo modo, practicando el desprendimiento del 

r a fk  s u tu r r '° '° ”  ináÍKtda por L i s f  rano ántes de apli-

Tambien R é  carni er se sirve de la ligadura, aplicando lateralmente
cierto numero de hilos que anuda, y produciendo así el desprendimiento de la 
porciOQ enferma.

D i e f f e n b a c h  procura conserv,ar el esfínter, cuando ésteyla piel que le 
cubre están sanos haciendo una incisión sobre el céxis , ó en caso necesario 
mis arriba, á fin de procurarse el espacio suficiente para tirar del recto hácia

nuevo ^ ™  El se puede reunir denuevo por mevlxo de una sutura.
Cuando se pueda formar un pedículo en la base del producto patológico 

se podrá recurrir al empleo de una ligadura, ofreciendo en este caso el asi 
galvano-càustica un medio que está en situación de evitar los dos neli- 
gros principales de esta operación : la hemorragia y la demasiado temida pio­

emia. Para practicar esta operación se enhebra un alambre de platino en 
ua aguja recta grande, que se introduce entre el ano y el cóxis, se conduce 

poi encima del tumor, y cogiéndola con una pinza de cuerno, se la saca de 
nuevo por el ano. Las extremidades del alambre se ponen en seguida en re- 
acion con un aparato galvanocàustico, á fin de seccionar la porcion del tu­

mor comprendida en la ligadura. La aplicación do la galvanocáustia se puede 
repetir una ó dos veces en las dos mitades del tumor, dividiendo así el carci­
noma en várias partes. Finalmente, se rodean estas porciones con el alam­
bre de platino y se las separa-

Donde ee pueda emplear la l i g a d u r a  ca n d ent e  ee también aplicable 
e ee t r a n g u l a d o r .  La aplicación de la cadena , ó en lugar de ésta de nn 
alambre da h iem , tiene lugar de una manera análoga, sólo que para la ca­
dena es necesario abrir camino por medio de un trécar, por cuya cánula se 
introduce una sonda elástica sujeta á la cadena ; retirando enténces la cánula

fu ‘rTfie;’ ó “  ^
galvanocáutóc^." “ “ “  “ “  'madura

La c a u t e r i z a c i ó n  de loa cánceres del recto no ofrece nada depaitica- 
lar tiene sobre la excisión la ventaja de no exponer á hemorragms, y sobre 
la ligadura la da atacar con mayor seguridad la porcion enferma. La excisión 
tiene grandes ventajas, miéntes el cáncer está limitado á la porcion inferior 
del recto. Pero o, peligrosa la operación cuando hay que extirpar extensas 
P Clones del recto, á causa do la prohablc abertura del peritoneo; al mismo
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tiempo 63 insuficiente. La ligadura galvanocàustica y el estrangulador deben 
recomendarse siempre que sea posible su empleo; el último expone aún mé- 
nos que la primera à las hemorragias y deja una herida menor.

CAPÍTULO II.
Operación de la físura del ano.

A na t om ía .  El ano está formado por una abertura cuyos bordes frunci­
dos forman pliegues radiados, entre los cuales se desarrollan con frecuencia 
ulceraciones prolongadas y poco profundas, que se llamau f isuras.  Por de­
bajo de la mucosa, que forma estos pliegues, se encuentra un tejido con­
juntivo bastante resistente para dificultar la introducción de un bisturí obtuso. 
Por debajo de este tejido celular so halla el esfínter externo, que se extiendo 
próximamente á la altura de 1 pulgada por debajo de la membrana mucosa. 
El borde inferior de este músculo está tanto más adherido al tejido conjuntivo 
subcutáneo, cuanto más próximo se halla de la línea média.

Las arterias y las venas hemorroidales inferiores, ramas de los vasos pu­
dendos internos, se distribuyen por la mucosa, el tejido celular, el esfínter 
del ano y por la piel iumediata.

Las venas hemorroidales inferiores son el asiento de los llamados hemor­
roides.

O p e r a c i ó n .  S e c c i ó n  del  e s f í n t e r .  Se administra un purgante 
á fin de evitar la defecación en los primeros dias después de la operación. El 
enfermo está en decúbito lateral en el borde de la cama con el muslo, sobro 
que se apoya, extendido y con el otro doblado. El operador introduce el ín­
dico izquierdo ea el ano, empuja de plano sobre éste un bisturí de boton hasta 
por encima del esfínter y dirige el corte sobre el punto en que se halla la fisu­
ra, incindiendo de un golpe las túnicas del intestino, los esfínteres y la piel 
externa. Si el enfermo padece hemorroides, se hace la incisión entre dos de 
estos tumores, puesto que no es necesario hacer la incisión en el mismo sitio 
de la fisura; el resultado es el mismo, siempre que se seccione el esfínter. La 
hemorragia se coh’be generalmente por sí sola, y cuando no, se introduce una 
mecha de hilas en la herida.

En los casos ordinarios se introduce entre los labios de la herida triangu­
lar una compresa untada de aceite; por fuera se colocan hilas y una compresa 
y se sostiene el todo por medio do un vendaje en T.

I n c i s i ó n  s u b c u t á n e a .  Se introduce de plano un tenotomo entre el 
esfínter y la mucosa, y dirigiéndole contra éste, se lo incinde, retirando el 
bisturí lentamente; el dedo índice izquierdo introducido en el ano aprieta el 
lomo del instrumento. Un chasquido particular y la sensación de un obstá­
culo vencido indican que se ha terminado la sección del músculo.— Después
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riameuto“' d f i “ d j f  Srae,. mecía, que reao.abaaia-
rítmente, á fin de oponerse á la contracción del esfínter.

 ̂K é c a m i e r  recurrió á la dilatación forzada y reoentini P,fn ^ j- 

ecto de manera, que sus caras dorsales se toquen, se les dobla en fr»rm. ^

“ ;r “  - '  ■—
t r l l c i l í T e r l i r L  do plata y  del ni-

^ P™"“ > “ " i '» !»  al obje-

mpoiiente para el enfermo es la rasgadora forzada del músculo citado la

a e . a „ e t o m . d e ; r : ; r L “

CAPÍTULO III.
Operación de la fístula del ano.

O p e r a c i ó n .  Lie fíetelas completas exigen una operación, siempre que 
o dependan do una enfermedad general, en partionlar de la tnberculúsis en 

esto caso es al minos necesario aplicar un fonticulo por delante de ellas ’ La 
Operación tiende 4 dividir las partes situadas entre el trayecto de la fístula^ 

cavidad del recto, asi en la pared del intestino como en el borde del a t
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Para conseguir este objeto existen tres métodos: la d i v i s i ó n  c o n  e l  b i s ­
tu r í ,  la l i g a d u r a  y la c a u t e r i z a c i ó n .

1) D i v i s i ó n  ú Opera c i ón  por  i n c i s i ó n .  Se limpia el recto por 
medio de un enema, se rapa el sitio de la fístula y se hace adoptar al enfermo 
la posición que tomaría para la aplicación de un enema. Se explora entónces 
el orificio de la fístula, tratando de encontrar con la sonda la abertura inter­
na. Cuaudo se ha conseguido esto, se sustituye la sonda por un bisturí de 
botnn, que se introduce por el trayecto fistuloso hasta que su extremidad en­
cuentre la cara palmar del índice introducido en el recto. Entónces se aprie­
tan uno contra otro el dedo y el bisturí, de manera que formen un todo, y se 
les retira rápidamente en esta posición, quedando incindidas todas las partes 
blandas comprendidas entre ámbos.

Si no se puede encontrar con la sonda ningún conducto, se introducirá, 
en el recto, en lugar del dedo, un gorgerete delgado de madera, se desliza­
rá en el trayecto de la fístula un bisturí estrecho y piiQti'>gudo, cuya punta 
se hará salir á través de las túnicas del recto por el punto en que se halla la 
corredera del gorgerete, y  apretando uno contra otro estos dos instrumen­
to , se inciiidiráu las p.artes blandas de la manera dicha.— í£u ámbos casos 
cuando la introducción del bisturí parezca difícil, se pndrá en su lugar desli­
zar una sonda acanalada flexible en el trayecto fistuloso, y apoyarla sobre el 
gorgerete introducido en el recto. El cirujano confía entónces la sonda á un 
ayudante, sostiene él mismo el gorgerete, desliza por la ranura de la souda 
mi bisturí puntiagudo coa el corte dirigido contra el gorgerete hasta que 
tropiece con éste, é iuciude las partes blandas comprendidas entre la sonda y 
el gorgerete.

Si la abertura interna de la fístula está tan baja que es visible desde fue­
ra, se puede introducir una sonda acanalada fuertemente encorvada é iiicindir 
la fístula sobre ella. Los trayectos fistulosos muy extensos se incinden sólo 
hasta la pared externa del intestino.

Uua fístula incompleta interna se convierte primero en completa, punzan­
do con una lanceta el punto correspondiente externo, que se daá conocer por 
la fluctuación, por la dureza ó la coloración anormal que presenta.

Terminada la incisión se examina con el dedo si posee la fístula un fondo 
de saco, el cual debe seccionarse inmediatamente sobre el índice izquierdo 
con unas tijeras de punta obtusa.

La hemorragia es rara vez considerable; se la puede contener con agua 
fría, ó si fuere necesario por el taponamiento, en cuyo caso hay que cuidar de 
introducir bolas de hilas á bastante altura para que no se derramo la sangre 
en el iute-stino.

La herida se cubre hasta su punto más elevado, ya por medio de una com­
presa deahüachada y untada de aceito, ya con una torunda; se colocan enci­
ma hilas informes, que se snjetau con tiras de aglutinante y se cubren con 
una compre.sa sujetando el todo por medio do ua vandajeen T. Se hace adop-
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tar al enfermo una posición cómoda, se recomienda la quietud, se administran 
opiados á fin de impedir la defecación durante 48 horas y se renueva el ven­
daje tan pronto coraotenqa lugar la defecación, limpiando cada vez la herida 
por medio do inyecciones de agua templada; también puede prescribirse un 
enema. La cicatrización es completa á lo.s 15 dias ó 3 semanas después.
_2) L i g a d u r a .  El enfermo adopta la misma posición que para la inci­

sión. Para la ligadura se escogen de preferencia algunas hebras de cáñamo ó 
de seda, ó mejor hilos elásticos reunidos en forma de cordon, y sujetados á 
la extremidad de una cuerda de intestino ó al ojo de una pequeña sonda. Un 
alambre de plata puede también emplearse con ventaja. En las fístulas com­
pletas se introduce el dedo índice untado de aceite, y si la abertura interna es 
muy alta, se desliza el gorgerete sobre el intestino por encima de ella, se em­
pica en la fístula una sonda de plomo ó una cuerda de intestino, prèviamente 
redondeada en su extremidad, hasta que, deslizándose sobre el dedo ó sobre el 
gorgerete, salga en el ano; si la sonda ó iacuerda se deslizaren hácia arriba, se 
Ies conducirá con el dedo ó con unas pinzas de cuerno fuera del ano. Se les 
saca completamente á fin de que loa hilos á ellas sujetos hagan experimentar 
al enfermo una ligera presión, pero ningún dolor; para esto deben reunirse las 
extremidades de los hilos por medio de un nudo sencillo. Tratándose de fístu­
las ciegas internas, se'perforará la pared abdominal con el estilete de untrócar 
pequeño ligeramente encorvado, apretándole contra el canal de un gorgerete 
introducido en el recto; luégo se retira el estilete, se desliza por la cánula la 
sonda ó la cuerda después, de haber retirado el gorgerete y la cánula y se 
procede como más arriba.-Las fístulas ciegas externas se convierten en com­
pletas. como se ha dicho al tratar de la incisión. C h a i s s a ig n a c  se sirve de 
su estrangulador para la ligadura de las fístulas del ano. cuya cadena intro­
duce por medio de un hilo.

Es innecesaria la aplicación do un apósito después de la ligadura; á los 4 
ó 5 días se anuda con fuerza el hilo ; cuando la ligadura empieza á cortar, se 
la aprieta gradualmente y se procede do esta manera hasta que el hilo ha­
ya completado la división, en cuyo caso ha tenido lugar también la curación 
do la fístula, puesto que el proceso granuloso y cicatricial progresa constante­
mente por detrás do la ligadura. Si el hilo se reblaudece ántes de haber divi­
dido completamente la pared de la fístula, será preciso sustituirle por otro 
nuevo. Siendo la piel la cubierta que más resistencia opone á la división por 
el hilo, ae puede facilitar mucho la operación seccionándola con el bisturí.

3) C a u t e r i z a c i ó n .  La aplicación del cauterio actual ó délos cáusticos
poteiiciales sobre las fístula^ ántes do uso frecuente, está hoy completamente 
abandonada. Por el contrario, el método galvanocàustico reporta muchas ven­
tajas. puesto que el alambre de platino en forma de ligadura candente divide 
de un golpe las partes por él comprendidas.

Además de los métodos hasta ahora descritos, se han tratado de curar las 
fístulas del ano por medio de inyecciones irritantes, en particular de latintu-
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ra de yodo, así como ejerciendo una presión excéntrica, para cuyo objeto se 
emplea ol taponamiento con hilas; también se han dado instrumentos espe­
ciales.

A p r e c i a c i ó n . A veces se consigue curar las fístulas del ano, sobre todo 
cuando son recientes, manteniendo limpio el trayecto fistuloso por medio de 
inyecciones, haciendo uso de largos baños de asiento y prescribiendo una 
dieta conveniente. Cuando en estos casos se hace uso de inyecciones irritan­
tes ó se ejerce la compresión, pueden á veces curarse las fístulas del ano ; la 
mayor parte de las veces resultan impotentes estos medios y es preciso recu­
rrir á una de las operaciones descritas, entre las cuales indudablemente debe 
preferirse la incisión; se presta sobre todo para las fístulas no muy antiguas, 
en las que teng.an muy baja su abertura interna, ó muy distante del ano la 
externa, así como para las fístulas ramificadas. La ligadura está principal­
mente indicada en las fístulas muy altas, así como en las antiguas, en las 
cuales no se desea obtener una rápida curación, y finalmente cuando al mis­
mo tiempo existan hemorroides considerables. El método galvanocàustico 
renne las ventajas de la ligadura 4 las de la división con el bisturí.

CAPÍTULO IV.
Operación de los hemorroides.

Los hemorroides, que no exceden del anillo del esfínter, exigen rara vez 
la intervención del cirujano. Los hemorroides externos son casi los únicos 
que requieren una operación.

1) R e d u c c i ó n  de los  h e m o r r o i d e s .  Cuando éstos han salido fue­
ra del ano sucede no pocas veces que el esfínter los aprieta, produciéndose 
muy fuertes dolores. El mejor medio de aliviarlos y de impedir la gangrena 
que puede ser consecuencia de esta estrangulación, es la reducción del hemor­
roide.

Con este objeto se coge una compresa untada de cerato en su parte méiia, 
se aplica la porción untada sobre la abertura del ano , y apoyando el índice 
sobre este punto se introducen en el recto los hemorroides situados por fue­
ra de él.

Parala c o n t e n c i ó n  de los hemorroides que tienden siempre á salir de 
nuevo, se echa mano con buen resultado do uu aparato compuesto de una 
média bola, cuya superficie plana se halla en el punto de eutrecruzamiento 
de cuatro correas elásticas sujetas á un cinturón. Á fm de que esta bola no 
penetro en ol recto, se coloca sobre ella uu anillo do cautehue, el cual cubre 
al principio toda la extensión de la média esfera, y que más tarde se corta á 
medida que desciendan los hemorroides en el espacio situado entre las 
nalgas.
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2) D e s t r u c c i ó n  de  los  h e m o r r o i d e s .  Se ha tratado de conseguir 
por la excisión, la ligadura y la cauterización.

a} E x c i s i ó n .  Colocado el enfermo en una posición conveniente, el 
operador hace sobresalir los hemorroides por medio de erinas ó de uuas pin­
zas, y los excinde uno después de otro con uu bisturí ó con unas tijeras en­
corvadas sobre la superficie, empezando por el inferior á fin de que no em­
barace la hemorragia al seccionar los últimos. Según D u p u y t r e n  la ex­
cisión debe tener lugar algo por encima del asiento del tumor, á fin de poder 
op^'oerse con más facilidad á la hemorragia y  á la retracción que tiene lugar 
en la extremidad iuferior del recto. Para combatir una hemorragia intensa se 
emplea el hierro candente. V e lp ea u  recomienda aplicar una sutura después 
de terminada la excisión y pasar los hilos ántes de la operación. La cura con­
siste en la introducción en el recto de una mecha gruesa untada de cerato, la 
cual debe penetrar hasta por encima del hemorroide excindido; sobre ella
se aplican bolas de hilas y una compresa que se sostiene por medio de un 
vendaje en T.

T a p o n a m i e n t o  del  i n t e s t i n o  r e c t o .  Como con frecuencia ocur­
ren heraorragi.as considerables después de la exoisiou de hemorroides, es nece­
sario vigilar cuidadosamente al operado, á fia de poder combatirlas tan pron­
to como se presenten. Se las reconoce pronto por la palidez de U cara y por 
la pequenez del pulso, el síncope, etc. Á ellas debe oponerse al taponamiento 
del recto, que se practica de la manera siguiente; se hace una torunda, que se 
sujeta en su parte mèdia á uu hilo fuerte y que se untade cerato; por medio de 
una sonda ó de nn catéter se Ja introduce en el recto de manera. que ám- 
bos cabos del hilo queden por fuera del ano ; mióatras un ayudante mantiene 
separados los dos cabos, el operador introduce entre éstos bolitas de hilas, 
hasta haber distendido suficientemente el intestino, y comprimido los vasos he­
morroidales que sangran; entónces se termina anudando los hilos por encima 
de la última bola de hilas. Se coloca una torta de hilas y una compresa sobre el 
ano y se las sostiene por medio de un vendaje en T. El taponamiento debe 
continuar durante 4 ó 5 dias.

2) Lig.adura.  La ligadura por el procedimiento ordinario de rodear y 
apretar con un hilo el tumor, está generalmente abandonada á causa del peli­
gro de la piohemia, puesto que la gangrena del hemorroide ligado puede fá­
cilmente producir una ulceración extensa; sólo la ligadura apretada desde el 
primer momento puede prevenir las consecuencias dichas. Este peligro es mé- 
nos de temer empleando el estrangulador de Cli a s s a i g n a c .  pués el hemor- 
roi e queda desprendido por completo en poco tiempo; este instrumento es su­
mamente útil por prevenir las hemorragias á 7eces tan temibles, l ’ara su empleo 
se procedo de lamauera siguiente: se hace sobresalir todo el paquete del hemor­
roide^ (C h ass a ig n ac  ha inventado un instrumento especial para practicar 
este tiempo de la operación en los hemorroides situados á mucha altura), se 
rodea coa la cadena la base del paquete por encima del punto de inplantacion
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y de un alfiler pasado de antemano, y se le aprieta gradualmente hasta haber 
dividido por completo el tumor, lo cual se consigue en 5 ó 10 minutos.

3) C a u t e r i z a c i ó n .  El hierro candente había sido ya empleado en la 
antigüedad, y está todavía eu uso como medio seguro y poco peligroso. El 
dolor que produce no puede ser un iuconveuieute para su aplicación, desdo 
que se conocen las propiedades anestésicas del cloroformo. Los hemorroides de­
ben también sacarse del intestino como para las otras operaciones ; por detrás 
de ellos se colocan trausversalmente unas pinzas de L a u g e n b e c k ,  de­
biendo protegerse las partes inmediatas á fin de impedir su herida. Se tocan 
los hemorroides uno después de otro con el cauterio al rojo blanco, sustitu­
yéndole por otro á medida que so enfría. Después de la operación se hacen 
aplicaciones frías sobre el ano.

Con gran ventaja puede también emplearse el método galvanocàustico. 
Eu tumores provistos de una ancha base, es preciso asegurar la posición de la 
ligadura candente por medio de una aguja atravesada por la base del tumor.

A mu ssa t  empleaba unas pinzas, cuyas ramas teuian una ranura, que se 
llenaba de nitrato de plata. La aplicación del instrumento tiene lugar en el 
pedículo del tumor. Loa ingleses recomiendan de nuevo la cauterización, so­
bre todo con el ácido clorhídrico.

A p r e c i a c i ó n .  Los dos peligros que ameuazau eu la destrucción de los 
hemorroides son la hemorragia y la piohemia, la cual puede tener lugar por 
la supuración producida en el sitio de la Operación ó eu sus inmediaciones. 
Por esta razón se elegirá, miéntras se pueda, uu procedimiento que no ex- 
pouga á estos accidentes; entre éstos se encueutra en primer lugar la cauteri­
zación, especialmente con la ligadura candente, y después la estrangulación 
con el instrumento de C ha ss a ig ua c .  Si se emplea la excisión se harábieu 
en aplicar después el hierro candente.

CAPÍTULO V.
Operación de los pólipos rectales.

Los pólipos desarrollados sobre la mucosa del recto tienen generalmente 
su asiento cerca del ano; á veces permanecen ocultos durante mucho tiempo 
en el interior del intestino, viéndose el enfermo obligado á hacer grandes es­
fuerzos para que salgan por el ano.

Contra ellos se emplea la e x c i s i ó n ,  la l i g a d u r a  y la c a u t e r i z a ­
ción , métodos cuya aplicación eu este punto nada tienen de particular. Ge­
neralmente se recurre á la excisión, por ser rápida de ejecutar y no dar lugar 
ni á las hemorragias, ni á las recidivas, que tan frecuentes son en los pólipos 
nasales.

La av u ls i ó n  no se presta para operar los pólipos rectales, á causa de la
flexibilidad del suelo do implautaciou.
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CAPÍTULO YL

Extracción de cuerpos extraños del recto.

Eü el recto pueden encontrarse cuerpos extraños introducidos intenciona­
da ó casualmente (cuchillos, limas, tenazas, pedazos de madera, vasos, etc.), ó 
que descendiendo por el caual intestinal se hallan detenido detrás del esfínter 
(espinas, huesos, agujas, huesos de cereza, etc.).

Se investiga con el dedo untado de aceite el asiento y forma del cuerpo 
extraño y se le extrae por medio do unas pinzas de cuerno ó de talla. Para 
facilitar la extracción se puede áutes hacer una inyección de aceite. La forma 
de los cuerpos extraños obliga con frecuencia á maniobras especiales, sobre 
las cuales no pueden darse reglas fijas. M a r c h e t t i  extrajo un rabo de 
cerdo deslizando sobre él un trozo de caña, á fia de impedir que las cerdas 
hirieran el intestino; una botella de vidrio se hizo extraer por un niño, cuya 
pequeña mano podía fácilmente ser introducida entre la botella y las pare­
des del recto, etc. Las espinas y agujas que se hayan clavado profundamen­
te en el intestino deben extraerse sólo después de cogidas con unas pinzas y 
de haber sido dirigidas hácia arriba. Si 4 la extracción de cuerpos volumi- 
no.sos se opusiere la estrechez del ano, se podrá dilatar el esfínter; el punto 
preferible para la incisión es la parte posterior.—Después de la extracción de 
cuerpos extraños puede ser necesario el empleo de baños de asiento, de ene­
mas gomosos y hasta de un tratamiento antiflogístico.

CAPÍTULO VIL
Operación del prolapso del recto.

El prolapso del recto consisto, ya en el deslizamiento de la membrana mu­
cosa . ya en la salida al exterior de una túnica intestinal prèviamente despren­
dida. Para la cura radical de este molesto accidento se han indicado diversas 
operaciones.

E x c i s i ó n  de la p o r c i ó n  p r o l a p s a d a .  Se coge la mucosa promi­
nente con unas pinzas de disección y se la exciude con las tijeras curvas. Para 
impedir el deslizamiento del tumor en el recto, se le sujeta primero atrave­
sándole con algunos hilos.

E x c i s i ó n  de p l i e g u e s  de p i e l  ( D u p u y t r e n ) .  Limpiado el intes­
tino por un enema, coge el operador unas pinzas anchas, y con ellas, pri­
mero á un lado y luégo al otro, uno de los pliegues cutáneos radiados del 
ano , que exciude con unas tijeras curvas; según la extensión del prolapso, 
será mayor ó menor el número de pliegues excindidos.

C a u t e r i z a c i ó n .  Miéutras hace el enfermo un esfuerzo para sacar al
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exterior la porciou que forma el prolapso, se cauteriza con un cauterio estre­
cho un número de pliegues mayor ó menor, según la extensión del desprendi­
miento; la cauterización debe aplicarse en dirección de loa radios del auo.

Si todas las membranas del recto están prolapsadas, se puede también en­
sayar la cauterización con el hierro candente ó excindir por su base la parte 
desprendida. Si se escoge el bisturí, es necesario pasar primero á través de 
todo el grosor del prolapso cierto número do hilos que se utilizan en la sutu­
ra. Si se prefiere la ligadura, se lince pasar repetidas veces de fuera aden­
tro, y luégo de dentro afuera, una aguja provista de un hilo doble, hasta 
haber rodeado el tumor de hilo.s; después se anudan los cabos dos á di s en el 
borde externo y en el interno, cortándoles cerca de los nudos ó abandonando 
su expulsión á la naturaleza. Con poco peligro se puede emjilear también el 
estrangulador ó la ligadura candente. También so ha recomendado excindir 
la membrana mucosa endurecida 6 degenerada, conservando la muscular. 
Antes de proceder á la excisión del prolap.'io es necesario convencerse de que 
la porción prolapsada no contiene ninguna viscera.

Muy eficaz se ha mostrado en los últimos tiempos la inyección subcutánea 
del sulfato de estrignina (de 10 ó 12 á 14 gotas de una disolución de 20 centi­
gramos de sulfato de estrignina en 20 gramos de agua destilada), practicada 
en las inmediaciones del ano.

CAPÍTULO VIII.
Operación de la estrech ez  del recto.

La estrechez del recto tiene lugar ya en el ano, ya más arriba; en el últi­
mo caso es con frecuencia el esfínter superior el asiento de esta dolencia.

D i l a t a c i ó n .  La dilatación forzada y repentina, así como la graduada 
por medio de mechas de hilas, ha sido aplicada en esta enfermedad como en 
ia fi:íura de ano (v. página 328).

B er m on d  se sirve, para practicar la dilatación permanente, de un apa­
rato compuesto de dos tubos de 6 pulgadas de largo y de lu.s cuales uno entra 
en el otro; el tubo exterior está abierto en ámbas extremidades, el interior 
cerrado en su extremidad superior y abierto en la inferior. Kstoa tubos se in­
troducen uno dentro de otro en el intestino, colocando entre el tubo exterior y 
un saco de tela aplicado al intestino hilas destinadas á ejercer una presión en 
una dirección determinada. Cuando el enfermo sienta necesidad de defecar, 
se quita el tubo interno sin tocar al externo, el cual puede tener una anchura 
hasta de 6 líneas; satisfecha la necesidad se vuelve á colocar el tubo central.

Como medios dilatadores pueden emplearse además, la esponja preparada 
ó un saquito de goma, que después de introducido se lleua de agua, de algo- 
don ó de hila.s. Peligrosos son los instrumentos dilatadores construidos á 
manera dei speculum trivalvo, y que se abren por medio de un tornillo.
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I n c i s i ó n .  Sobre la cara palmar del índice izquierdo introducido en el 
recto se desliza un pequeño bisturí convexo, se incinde el punto estrechado y 
se mantienen separados los bordes de la herida por medio de una mecha de 
hilas. Cuando la estrechez es debida al endurecimiento de las paredes se ex- 
cinde completamente la porción endurecida.

C a u t e r i z a c i ó n .  Con este objeto se emplean de prefereucia barras de 
nitrato de plata colocadas en aberturas practicadas lateralmente en un cilin­
dro especial.

Las estrecheces cicatriciales no pueden por regla general curarse por nin­
guna de las operaciones indicadas.

CAPÍTULO IX.
De la perforación del ano.

A n a t o m í a .  La atresia del ano es siempre un vicio congènito que de­
pende de la existencia de una membrana situada en la abertura del intes­
tino ó á una altura mayor ó menor ; á veces no existe vestigio de la abertura 
del intestino y el recto termina á mayor ó menor altara en un fondo de saco. 
Otras veces se abre el recto en la vejiga, en la uretra ó en la vagina.

O p e r a c i ó n .  1) C u a n d o  el  ano est á  c e r r a d o  por  una  mem­
b r a n a  ó una  ten ue  p a r e d  d iv i s o r ia ,  lo cual se conoce por la fluctua­
ción y por la coloración particular , hunde el cirujano en este sitio un bisturí 
recto con el corte mirando háci.a el cóxis, hasta que salga el meconio por los 
lados de la hoja, y dilata la herida hasta darle la anchura normal del recto; 
después coloca en este punto un lechino. Cuando no se está seguro de encon­
trar el fondo de saco del recto cerca de h  piel, es preferible hacer una pun­
ción con el trocar explorador y dilatar luégo la abertura con el bisturí intro­
ducido sobre el índice.

2) Cuando la t e r m i n a c i ó n  c i e g a  d e l  r e c t o  se en cu entr a  á 
g r a n  d is t a nc i a  de l  punt o  en que n o r m a l m e n t e  se h a l l a  s i t u a ­
do el a n o ,  es necesario buscar el intestino á través de los tejidos que le se­
paran de la piel. Sujetado el niño por un ayudante, con los muslos doblados 
y  separados, y con la pélvis apoyada sobre el borde de una mesa, se hace en 
la línea mèdia del periné una incisión, que, empezando próximamente á9 lí­
neas del cóxis, termine por debajo de este hueso. Se introduce en la uretra 
una sonda de las empleadas en la operación de la talla, para averiguar con 
exactitud la posición de la uretra; se sigue la dirección de la incisión cu­
tánea, haciendo incisiones repetidas, dirigidas sobre la cara anterior del sa­
cro, á fin de evitar la vejiga y la vagina, y explorando después de cada inci­
sión con el dedo, á fin de descubrir la extremidad del recto llena de me«;onio. 
Tan pronto como se la encuentra se hace en ella una punción con un bisturí 
ó UQ trócar, dilatando luégo la abertura en la extensión conveniente. La beri-



da debe rellenarse con un lecluno, cuya aplicación ha de continuar, hasta que 
hayan cicatrizado completamente las paredes del conducto y que no presenten 
tendencia á contraerse. Según Amussat ,  es necesario tirar hácia abajo la 
mucosa de la extremidad perforada del intestino, y sujetarla á la piel en la 
circunferencia del ano.

Cuando se hubiere penetrado á la profundidad mAxima de 2 pulgadas sin 
encontrar el intestino, se desistirá de la operacicn procediendo á abrir un ano 
artificial en otro punto.

Cuando el intestino desemboque en la vagina, se introducirá por la aber­
tura de comunicación una sonda encorvada en el recto, y dirigiéndola hácia 
el pxmto donde normalmente está situado el ano, se incindirán sobre ella las 
partes blandas. Si este procedimiento no fuere practicable, se operará por el 
procedimiento ordinario. Cuando el intestino termine en la uretra ó en la ve­
jiga, se tratará de abrirle de la manera ántes dicha; mas cuando esto no 
fuere posible, se recurrirá á la operación del ano artificial.
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CAPÍTULO X.
Formación de un ano artificial, la parocolotomía.

1) M é t o d o  de L i t t r e .  Echado el niño sobre el dorso y extendido, 
hace el operador en el lado izquierdo una incision oblicua, que, empezando 
en la espina ilíaca anterior superior termino hácia la parte média del liga­
mento de P o u p a r t .  Esta incision interesa sucesivamente la piel, el tejido 
conjuntivo, la fascia superficial, la aponeurósis y los miisculos oblicuo ex­
terno ¿ interno, transverso, la fascia transversalis y  el peritoneo. Separado 
este último cuidadosamente, se busca la flexura sigmoidea, que generalmente 
está distendida, se la hace salir por la herida y se pasa un hilo por el mesen­
terio á fin de fijar el intestino. Entónces se hace en el lado convexo del intes­
tino una incision de cerca de 1 pulgada, se vacía, y  se sujetan los bordes de 
la herida intestinal á los de la cutánea por medio de varios puntos de sutura 
entrecortada, para producir la adhesion de estas partes. Se retira luégo la la­
zada que se ha pasado por el mesenterio y se aplica un simple vendaje.

M é to d o  de Call iaen .  Consiste éste en una incision practicada en la 
repon lumbar izquierda, que permite penetrar en el cólon descendente sin 
abrir el peritoneo, lo cual es fácil gracias á la disposición anatómica de esta 
porción del intestino, que en este punto no está cubierto por el peritoneo, 
en el mayor número de casos, en sus tres cuartos anteriores ; esta disposición 
es aún más evidente cuando el intestino está distendido por las masas fecales 
y por los gases iutestinales.—En este punto corresponde el intestino al mús- 
cifio cuadrado de los lomos, paralelo al sacro-lumbar. Una incision longitu­
dinal , hecha por fuera de este músculo, conduce sin dificultad al cólon trans­
verso.

22
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M o d i f i c a c i ó n  de A m u s s a t .  En vez de la incision longitadinal de 
C a l l i s e n ,  hace el cirujano una transversal á dos travesea de dedo por en­
cima de la cresta ilíaca, ó con más exactitud á igual distancia de ésta y de la 
última costilla falsa. Esta incisión empieza en el borde externo del músculo 
sacro-lumbar y divide en la extension de 2 ó 3 pulgadas la piel, el tejido con­
juntivo, el músculo latísimo de la espalda, los oblicuos externo é interno, el 
músculo transverso y la aponeurósis que se desdobla para cubrir por ámbas 
caras al músculo cuadrado de los lomos. Si esta incision no suministrare es­
pacio suficiente, se le agregará otra longitudinal, de manera que resulte una 
incisión crucial. Se busca entónces el cólon , cuya situación se fija por el tacto 
y la percusión; se le aisla con cuidado, se le tira hácia fuera, se le atraviesa 
con un hilo por medio de una aguja curva, y se le punz.a con un trócar ó con 
el bisturí, cou el cual se dilata la abertura perpendicularmente. El resto de 
la Operación tiene lugar como en el procedimiento de L i t t r e .  Cuando la 
obstrucción 6 estrechez del intestino está situada por encima de la S ilíaca 
de manera que el cólon descendente no pueda ser utilizado para el estableci­
miento de un ano artificial, se hace la operación en la región lumbar, ó en el 
liipocondrio derecho abriendo el ciego.

Según B r e s c he t  se debe penetrar en la S ilíaca desprendiendo el peri­
toneo de la mísmi manera que para la ligadura de la arteria ilíaca exterua.

A p r e c i a c i ó n .  Al método de L i t t r e  se hace el reproche de abrir el 
peritoneo y de provocar de esta m.auera una violenta inflamación de esta se­
rosa. Operando segua G a l l i s e u  proscribe, debe evitarse este inconveniente; 
pero en machos casos no sucede así, puesto que el cólon está con frecuencia 
cubierto compliítamente por el peritoneo, en cuyo caso es también preciso 
abrirle; por esta razón los más reputados cirujanos dan la preferencia al mé­
todo de L i t t r e  sobre el da C a l l i s e n ,  por ser de ejecución más fácil y 
segara.

SECCION SEXTA.

Operaciones qae requieren las enfermedades del 
aparato génito-u inario.

Nos ocuparemos primero da las operaciones que recaen sobre el aparato 
genital del hombre.

CAPÍTULO PRIMERO.
O peraciones que ss  practican  en el testícu lo  y  en  su s cubiertas. 

A. E-x-tlr-pacion d©l tosticulo. castración.

La castración está indicada en las neopl isias malignas , en los tumores 
b migaos que no ceden á otros m -dios y q xe se hacen mo.estos i or el tama­



ño, peso y deformación que prodacen, en los casos de destrucción del tes­
tículo por herida, magullamiento ó supuración ; en el varicocele muy des­
arrollado con atrofìa del testículo y fuertes neuralgias.

O p e r a c i ó n .  P r o c e d i m i e n t o  o r d i n a r i o .  Echado el enfermo sobre 
el borde de la cama, se rapan la región perineal y los órganos genitales. El 
operador, situado del lado del testículo enfermo, miéntras un ayudante colo­
cado frente á él sostiene y echa á un lado el pene y la mitad sana del escroto, 
ooge el tumor por detrás con la mano izquierda, pone la piel tensa y hace con 
un bisturí couv«xo una incisión sobre la parte anterior del tumor, que, em- 
])Czando en las iumediaciouea del anillo inguinal y siguiendo la dirección del 
cordon espcriuático, termine eu el fondo del escroto.

La incisión puede también practicarse levantando un pliegue de piel.—Si 
una parte de la piel estuviere enferma, fuere muy tenue ó se hubiere adheri­
do al testículo, so la comprenderá entre dos incisiones semilunares, que so 
reuuan por arriba y por abajo en los puntos extremos de la línea que ocupa­
ría la incisión descrita: de la misma manera debe precederse cuando la piel 
c.stá muy distendida por tumores considerables del testículo, á fiu de evitar 
una supuración demasiado extensa.

Después de haber dividido las diversas capas que componen el escroto, se 
pone á descubierto el cordon espermático, el cual se aísla, se rodea de una 
ligadura en masa y se secciona de un golpe por debajo del punto ligado. Se 
pasa entónoes a la di.secciou del testículo, cogiendo con la mano izquierda 
la porcioQ cortada del cordon, levantándola y desprendiendo del escroto con 
un bisturí con lu;Ho de plano así el cordon como el testículo; en esta disec­
ción debe evitar.-̂ e cui-ladosameute la herida de la uretra y la perforación de 
la pared divisoria de los dos sacos escrotales.

Cura .  Cohibida la hemorragia, se coloca una tira de tela entre los labios 
de la herida, se aproximan éstos, se cubren sus bordes con hilas y se les 
mantiene aproximados por medio de tiras emplásticas colocadas al rededor 
del escroto; por encima se aplica una compresa y un vendaje en T; el escroto 
se sostiene ejerciendo una compresión eu su parte inferior.

Se objeta contra la ligadura de todo el cordou espermático—ligadura en 
misa—tjue produce un dolor excesivo ; muchos cirujanos prefieren por esta 
razón atravesarle por medio de un asa á fin de impedir su retracción hácia el 
abdómeii, dividirle y ligar sólo la arteria espermática.

P r o c e d i m i e n t o  de Ze l l er .  Colocado el enfermo como queda dicho, 
coge el operador el testículo con la parte correspondiente del saco en su parte 
anterior, tira de ámbos hácia abajo y excinde de un golpe el testículo con una 
p.arte del escroto, por medio de un cuchillo de amputaciones. El cuchillo 
se conduce cntóuces por debajo del escroto de la punta al mango y luégo del 
mango á la punta; se busca en la herida el cordon y se ligan los conductos 
deferentes desp lés de haberlos aislado.—La cura como en el procedimiento 
ordinario.

C&p 1. Opcracioaea que so practican en ol teatículo 7 en sua eabiei tae-
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Para evitar la castración, propuso D u b o i s  la sección del cordon esper- 
mático, La mber t  la ligadura de los conductos deferentes y M a u no i r  la 
de la arteria espermática, proponiéndose estos cirujanos producir la atrofia 
del testículo.

A p r e c i a c i ó n .  El procedimiento ordinario merece ser preferido en la. 
mayoría de los casos. El procedimiento de Z e l 1er es ciertamente rápido de 
ejecutar; pero empleándole se corre el riesgo de extirpar un testículo, que quizá 
pudiera ser conservado; puede incindirse el cordon en un punto degenerado, 
y operando con poca destreza, se puede herir la uretra y la pared divisoria 
del escroto.

En cuanto á la ligadura en masa del cordon espermático diremos que des­
de que se conocen las propiedades anestésicas del cloroformo, ha dejado el do­
lor de ser una razón contra esta práctica. Por lo demás el dolor es muy poco 
mayor que en la ligadura de los vasos aislados, siempre que se cuide de apre­
tar la ligadura con mucha fuerza desde luégo.

Los procedimientos con que se ha querido sustituir la castración no han 
encontrado imitadores; por lo tanto sólo pueden tener ima aplicación limi­
tada.

B. Operación «lol liiclrocole.

Sólo trataremos en este capítulo de los hidroceles producidos por derra­
me, los cuales son: l ) l o s  h i d r o c e l e s  l i m i t a d o s  á la t ú n ic a  v a g i ­
nal ;  2) l o s  h i d r o c e l e s  c o n g é n i t o s  en los cuales la túnica vaginal co­
munica con la cavidad del peritoneo.

I. Hidroceles adquiridos. Se operan éstos por p u n c i ó n  é i n y e c c i ó n ,  
por i n c i s i ó n  con ó sin e x c i s i ó n , por el s ed a l ,  por la c a u t e r i z a c i ó n  
y por la e l e c t r o - p u n t u r a .

1) P u n c i ó n  é i n y e c c i o n .  El enfermo está sentado en una silla ó so­
bre el borde de la cama de manera, que quede el escroto pendiente entre los 
muslos separados. El operador, situado por delante del enfermo, coge el es­
croto por detrás, después de haberse asegurado de la situación del testículo 
y del cordon espermático, y le rodea con toda la mano de manera, que aprie­
te por los lados y empuje el líquido hacia adelante. Con la mano derecha co ­
ge un pequeño trócar, apoyando el mango sobre la palma de la mano y exten­
diendo el índice á lo largo de la cánula de modo que quede libre sólo la 
parte que ha do hundirse en el tumor. El trócar debe penetrar en el punto 
más prominente de la parte anterior del tumor, cuidando de no interesar al­
guna vena subcutánea y dirigiéndole oblicuamente hácia arriba y hácia atrás 
hasta que, por cesar la resistencia, se reconozca que se ha penetrado en la tú­
nica vaginal. El estilete se retira eutónces, y se da salida á la cantidad de lí­
quido que corra, ejerciendo una presión moderada, cuidando de que la cánula 
permanezca hundida siempre á la misma profundidad. Si el líquido es muy 
considerable, se interrumpe de tiempo en tiempo la salida de la serosidad.
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á fia de dar tiempo de que se retraiga el escroto ó impedir que tenga lugar 
una hemorragia. Terminada la salida del líquido se cierra la abertura de la 
cánula, aplicando un dedo, y so la retira empujando con los dedos hácla atrás 
los bordes de la herida.

La operación puede darse entóuces por terminada, cuando so hubiereprac- 
ticadocon el solo objeto de dar salida al líquido; pero siendo casi siempre 
insuficiente, se completa el tratamiento haciendo una inyección en la cavidad 
vaginal que es asiento del derrame. Con este objeto se adapta á la cánula la 
jeringa llena del líquido que se va á inyectar, y se empuja su contenido hasta 
que la cavidad se haya llenado en la extensión deseada. Después de un tiem­
po que varía con la concentración de la disolución empleada, se retira el dedo 
que cerraba la cánula y se da salida al líquido, apretando en todas direccio­
nes la mitad correspondiente del escroto. Sin embargo, se mantiene la cánula 
OQ posición, á fin de que la inyección llegue á la cavidad de la túnica vaginal, 
y vuelva á salir por el mismo camino sin derramarse entre hvs cubiertas que 
componen el escroto. Terminada la operación se retira rápidamente la cánula, 
se comprime la herida entre ámbos dedos y se cierra con una tira emplásti­
ca.—Es necesario cuidar de que no penetre aire en la cavidad, por cuya razón 
la jeringa debe ajustarse exactamente ála cánula y no debe contener aire bajo 
ningún concepto.

Para la inyección se han empleado los líquidos más diversos : el agua fría 
ó caliente, agua y vino, alcohol, vino de Oporto caliente, disoluciones de po­
tasa , de alumbre ó de nitrato de plata, cloroformo, tintura de yodo, infusiones 
de hierbas aromáticas, etc. La disolución yódica ha sido la más empleada, y 
por esta razón es la de acción más conocida. V e 1 p e a u empleaba una parte de 
tintura etérea de yodo diluida en doble ó triple cantidad de líquido ; P i t h a 
refiere una disolución de yodo y yoduro potásico, que según él debe consis­
tir en 1,25 de yodo, 2,5 de yoduro potásico y 30,0 de agua destilada. El do­
lor que sigue á estas inyecciones es v ivo , cede sin embargo algunas horas 
después, así como la inflamación se modera al cuarto ó quinto dia, siendo el 
octavo ó décimo tan ligeros los dolores, que puede el enfermo levantarse y 
hasta trabajar un poco. B. L a n g e n b e c k  da la preferenciaal cloroformo, de­
que Inyecta una disolución de 3,75 á 6,5 por 100, que hace permanecer dos 
minutos en el saco. El dolor es muy fuerte, pero la reacción debe ser más rá­
pida que la obtenida con el yodo. Cualquiera que sea el líquido preferido, el 
objeto es siempre producir una inflamación que produzca la curación. Por es­
ta razón no se debe combatir la reacción, á no ser que sea muy considerable, 

_^or medio de un tratamiento antiflogístico. Con frecuencia sigue rápidamen­
te en la inyección un rápido derramo de serosidad, el cual, sin embargo, se 
reabsorbe prontamente adhiriéndose las paredes por una exudación plástica.

2) I n c i s i ó n .  Cura  r a d i c a l  por  i n c i s i ó n .  Colocado el enfermo 
en la posición descrita para la punción, coge el operador el tumor con la ma­
no Izquierda por detrás, pone tensa la piel por igual y hace en la parte ante-
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ñor con un bisturí convexo una iacisiouloügitudxnal,̂  penetra hasta la
cavidad y que se extiende hasta el punto más en declive. Cuando la incisión 
no resulte desde luégo de la extensión necesaria, se procederá á dilatarla 
henda sobre el Indice por medio de un bisturí de boton. La incisión debe te­
ner la extensión de cerca de los dos tercios del diámetro mayor del tumor. 
Vaciado el líquido por completo y cohibida la hemorragia que pudiera ocur- 
n r , se llena la cavidad con hilas aplicadas directamente, ó bien se introduce 
primero una compresa untada de aceite, sobre la cual se colocan las hilas: la 
parte enferma se envuelve en algunas compresas mantenidas en posición por 
medio de un vendaje en T.— El apósito se renueva tan pronto como las hilas 
sean desprendidas por la supuración. Cada vez debe inyectarse agua templa­
da en la cavidad. La curación tiene lugar por medio de granulaciones á las- 
tres o seis semanas después.

3) E x c i s i ó n .  Después de dividir la túnica vaginal de la manera dicha, 
se excinde en caso de encontrarla engrosada por medio de un bisturí ó de 
unas tijeras, según los casos.

4} S e d a l .  Á  fin de provocar la inSamacion necesaria para la cura deí 
iiidrocele se ha pasado un sedal á través del tumor ó se ha punzado éste con
una lanceta, introduciendo por la pequeila abertura un vendolete, un trozo de 
mecha ó un lechino.

f.) T i b o s  Con el mismo objeto se han introducido candelillas, trozos 
de catéter y tubos en el saco del hidrocele, dejándoles en posición hasta
que han provocado la inflamación necesaria.-i^atruban recomienda el
uratnage.

6) C a u t e r i z a c i ó n .  Cuando se quisiera recurrir á este método se apli­
cará un pedazo de potasa cáustica sobre la cara anterior del tumor, y después
de la caída da la escara se incindirá el sitio cauterizado, que se cubrirá 
de hilas.

7) A c u p u n t u r a .  Se punza el tumor con agujas ó con un trócar fino 
á fin de que pase el líquido al tejido celular subcutáneo, donde se le aban­
dona a la reabsorción.

A p r e c i a c i ó n  . Todas las operaciones descritas, excepto la iucisiou, tie­
nen el inconveniente de no dar cuenta del estado del testículo, no dejando
reconocer las complicaciones que pudieran ocurrir. Con la incisión, no só’o 
se evita esto, sino que se puede también, cuando se juzgue necesario, prac- 

car al mismo tiempo la castración ó reducir una hernia; debe además aña- 
irse en favor de este método, que produce el grado de inflamación necesario

operatorio
que llena todas las indicaciones. Después de la incisión debe tomarse en 
cuenta únicamente la Inyección, puesto que los otros métodos no merecen fi­
jar la atención, en parte por su inseguridad, en paite por la excesiva irrita­
ción que producen. Pero también las inyecciones son inseguras, pués no se 
puede fijar de antemano la irritabilidad individual.
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II. UiJroceles congénilos. Bota variedad de liidroceles cura fácilmente, 
cuando se repele el líquido hácia el peritoneo y so comprime el conducto 
inguinal, aplicando uu conveniente vendaje de hernias. £ja punción no pocas 
veces produce la curación. Si se quiere hacer una inyección es necesario cer­
rar exactamente la comunicación con el peritoneo, á fin de impedir que pe­
netre en éate el líquido.

C. Operación clol varlcocelo.

A n a t o m ía .  El corJon esperinitico está compuesto de vasos, cuyas mu­
tuas relaciones es preciso conocer, si se quiere producir la curación do unva- 
ricocele por me^io de una operación.

has venas, en número de 5 ó 6, rodean la arteria espermática, de manera 
que sería imposible ligarla ó comprimirla sin comiuender la arteria en la liga­
dura ó entre las ramas de las pinzas compresoras. El conducto deferente está 
situado por detrás de las venas y arterias, con las cuales no es fácil confun­
dirle, á causa de su consistencia.

La arteria espermática tiene con las arterias pudendas externas anastómo- 
sis, que explican cómo puedo restablecerse la circulación después de oblitera­
do ó destruido este vaso.

O p e r a c i ó n .  1) C o m p r e s i ó n .  P r o c e d i m i e n t o  de B r e s ­
ch e  t.  Después de haber aislado el conducto deferente con el pulgar y el 
índice de la mauo iziuierda, y de haberlo confiado á un ayudante, aplica el 
cirujano las dos ramas do unas pinzas especiales sobre el paquete venoso, y 
las aproxima una á otra por medio do un tornillo, de manera que la corriente 
sanguínea sea completamente interrumpida en las venas correspondientes. El 
tomillo se aprieta diariamente hasta que se siga la gangrena de las partea 
comprimidas por la piel. El enfermo debe permanecer en cama hasta que 
ocurra la cicatrización de la herida. Durante este tiempo se sostiene el escro­
to, colocando una almohada entra el muslo. Los pinzas se sujetan por medio 
de cordones á un cinturón. En 4 ó 6 semanas tiene lug.ar la curación.

R o b e r t  ha modificado este procedimiento de la manera siguiente: apli­
ca por encima ó por debajo de las pinzas (ichas, otras iguales, 'cuidando de 
(lue ámbas se toquen por sus extremidades, y comprendan una porción del es­
croto en forma de V.

B r e s c h e t  apretaba luégo ménos las pinzas y á menudo en otro punto, á 
fin de impedir la mortificación de la piel, que no es necesaria para la cu­
ración.

P r o c e d i m i e n t o  de Velpeau.  Miéntras se separan cuanto se pue­
da las venas del cordon, y  se aprietan contra el escroto, se introduce entre 
aquél y éstos uu alfiler, al rededor del cual y á cuyas extremidades se arrollo 
un hilo como para la sutura ensortijad.!, basto obtener la compresión de la 
vena. Eutónces se aplica de lo misma manera un segundo alfiler á 1 pulgada 
do distancia del primero. Cuando después de 10 ó 12 dias se desprenden las
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partes ligadas formando una escara, se quitan los alfileres; la curación se 
obtiene en el espacio de un mes.

J o b e r t  introduce separadamente 2 ó 3 alfileres por detrás del cordones- 
permático, los rodea con bilos fuertemente apretados, y los retira 8 ó 10 dias 
después. P a u l i  pasa un alfiler por detrás, y un segundo por delante de la 
vena varicosa, rodea las dos extremidades con un hilo, y los retira 4 ó 5 dias 
más tarde.

D a v a t  y F r a n k  quitan los alfileres uno ó dos dias después de su 
aplicación.

2) L i g a d u r a  s u b c u t á n e a .  P r o c e d i m i e n t o  de Q a g n e b ó .  
Se pasa entre las venas y el conducto deferente una aguja recta de sutura, 
enhebrada en un hilo fuerte, sacándola por el lado opuesto, y volviéndola á 
introducir y sacar entre la vena y la piel, de manera que quede la primera 
abrazada por una ligadura, cuyas dos extremidades salen por el punto de 
punción, donde se anudan fuertemente.

P r o c e d i m i e n t o  d e P i c o r d .  Se enhebran dos ligaduras en dos agu­
jas, pasando por el ojo de la primera los dos cabos y colocando la segunda en 
la parte média de la lazada. Una de las agujas se pasa entre las venas y el 
conducto deferente, la otra entre éstas y la piel del escroto, introduciéndola 
y  sacándola respectivamente por loa puntos de entrada y salida de la primera. 
Quitadas las agujas quedan los hilos de manera que los cabos de uno y la 
parte média del otro se encuentren en la misma abertura. En cada lado se 
pasan los cabos por la lazada y se aprietan éstos cuanto se puede, á fin de 
que abracen el paquete venoso. Para quitar la ligadura subcutánea basta ti­
rar de un cabo del hilo en ámbos lados.

P r o c e d i m i e n t o  de R a y n a u d .  Aisladas las venas varicosas, se pasa 
por detrás de ollas una aguja curva provista de un hilo encerado, que se anuda 
sobre un pequeño cilindro de tela. Al segundo ó tercer dia, si la infiamacion 
no es muy fuerte, se anuda el hUo sobre otro nuevo cilindro y se continúa, 
hasta que 16 ó 18 dias después se hayan seccionado las venas y la piel del es­
croto.—V id a l se sirve con este objeto del alambre de plata, quo aprieta por 
medio de un tornillo especial.

P r o c e d i m i e n t o  de V i d a l .  ( A r r o l l a m i e n t o . )  Dos agujasde dife­
rente grosor, en cuya extremidad posterior existe un ojo destinado á dar pa­
so á un alambre de plata, se pasan á través del escroto después de haberlas 
provisto de su alambre correspondiente; la aguja más fuerte se pasa entre el 
conducto deferente y las venas, la más delgada entre éstas y la piel, debien­
do ámbas entrar y salir por una misma punción. Las venas varicosas son de 
esta manera abrazadas por los dos alambres, miéntraa el conducto deferente 
queda intacto por detrás del alambre más grueso. Entónces se tuercen en ám­
bos lados las extremidades salientes de los alambres en dirección contraria, de 
manera que aprieten el plexo venoso, y que continuando la torsión y arro­
llándose el alambre fino sobre el grueso, se arrollen también las venas al re-
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dedor de este último. Coaado la coustriccion y el arrollamiento hayan alcan­
zado el grado apetecido, se reúnen las extremidades anterior y posterior del 
alambre sobre un globo de venda y se les retuerce sobre éste por medio de 
unos alicates. La constricción se aumenta diariamente hasta que quede libre 
la ligadura por destrucción de las partes abrazadas por ella.

3) E x t i r p a c i ó n .  Se descubren las venas varicosas por medio de una
incisión, se las separa de las que estén sanas, de la arteria espermática y del 
conducto deferente, y se las secciona sin lesionar estas últimas partes después 
de haberlas ligado por encima y por debajo del punto en que se las va á divi­
dir. La herida se reuue con tiras emplásticas y se cubra con hilas y con una 
compresa; el escroto se sostiene por medio de un vendaje apropiado.

C h a s s a i g n a c  magulla con su estrangulador las partes aisladas por me­
dio de una aguja.

4) C a u t e r i z a c i ó n .  Se la practica de la manera siguiente, según Bon-  
uet:  ántes de aplicar el cáustico, se aíslan las venas del conducto deferente, 
se tira de éste hácia atrás con los dedos, miéntras se llevan al mismo tiempo 
aquéllas hácia adelante. A fin de hacer permanente la acción temporaria de 
los dedos, se hace uso de placas metálicas unidas por tornillos colocados en­
tre las venas y el conducto. Entónces se pone al descubierto el cordon esper- 
mático por medio de uua iucisionde 2 ó 3 pulgadas, se incinde la vaina apo- 
ueurótica de éste y se aplica sobre las veuas puestas al descubierto una pasta 
de cloruro de zinc. La pasta cáustica permanece en contacto con las venas 
de 36 á 49 horas, según el tamaño del tumor. La cauterización va seguida de 
uu dolor moderado y de una reacción insignificante ó nula. Para atacar todas 
las venas es necesario hacer 2 ó 3 aplicaciones de la pasta cáustica.

5) P u n c i ó n .  Consiste ésta simplemente en punzar las veuas varicosas 
con una lanceta, ó según F r i c k e  en atravesar el paquete venoso por medio 
de una aguja provista de una hebra de hilo untada de aceite, la cual se anuda 
dejándola muy floja. Por este medio debe tener lugar en el paquete una exu­
dación plástica, que produzca el engrosamiento y la contracción del mismo.

C are y  trata de evitar la operación cruenta, aplicando un v e n d a j e  
c o m p r e s o r .  Echado el enfermo en decúbito supino, se hacen durante al­
gunas horas aplicaciones frías sobre el escroto, hasta que éste se haya redu­
cido al menor volúmen posible. Inmediatamente después aplica sobre todo el 
escroto con un pincel una gruesa capa de disolución do gutapercha en cloro­
formo ('troumoticma^, y forma así un vendaje compresor duradero, que ejer­
ce siempre la misma presión, un suspensorio exactamente adaptado y perma­
nente, con el cual el paciente puede dedicarse á sus ocupaciones. El procedi­
miento debería recomendarse especialmente si el varicocele se presenta en ám- 
bo3 lados, estado en el cual todos los métodos operatorios, si no contraindi­
cados, son por lo ménos muy peligrosos, puesto que puede ocurrir la atrofia 
de ámbos testículos, cuya consecuencia sería la impotencia. No pocas veces, 
sin embargo, se hace insoportable la presión.



A p r e c i a c i ó n .  Los procedimientos ménos enérgicos no tienen más 
ciue consecuencias pasajeras, según el tettimonio de casi todos los cirujanos; 
á éstos corresponden la simple ligadura y la punción. Los más enérgicos, por 
el contrario, exponen al peligro de una flebitis, á pesar de que cada inventor 
encomia su procedimiento como eficaz y exento de peligros. Uno de los mé- 
nos peligrosos es el de B r e s c h e t ,  cuando la compresión no se lleva hasta 
producir la mortificación de la piel; pero no dccidirémos si en este caso da 
un resultado duradero. El arrollamiento de V i d a 1 es muy seguro en cuan­
to al resultado, pero produce una lesión considerable. La extirpación es muy 
difícil do practicar, peligrosa en determinadas circunstancias, sin dejar de 
exponer á las recidivas. Según B o n n e t  la cauterización produce siempre 
una cura radical, no exponiendo á ningún peligro. Lo más prudente seria em­
pezar siempre por ensayar las ligaduras múltiples.

Existe aúu un procedimiento, que consiste en el a c o r t a m i e n t o  del 
escroto, para dar al testículo un punto de apoyo natural. A. O o o p e r  re­
comienda con este objeto excindir un pedazo de piel de extensión correspon­
diente, y reunir la herida por medio de una sutura. Según L e h m a n n ,  so
debe acortar el escroto por medio de la invaginación.
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CAPÍTULO ir.
Operaciones requeridas por las dolencias del peno.

El pene sufre cierto número de enfermedades que reclaman en su mayor 
parte la intervención de la cirugía operatoria.

1. S e c c i ó n  d e l  f r e n i l l o .
Cuando el frenillo se implanta muy cerca del meato urinario, suele pro­

ducirse dolor en La erección; en este caso es necesario seccionarle.
Se divide el frenillo, cogiéndole por sus dos extremidades, para ponerle 

tirante y seccirmarle con el bisturí ó con las tijeras. También se puede pasar 
el frenillo por la hendidura del pabellón de una sonda acanalada, y seccio­
narle sobre ésta.

2, O p e r a c i ó n  d e l  f í m o s i s .
Cuando la estrechez del prepucio es taix considerable, que no puede ésto 

deslizarse hácia atrás sobre el glande, lleva el nombre de f í m o s i s .
O p e r a c i ó n .  El medio más sencillo de poner remedio á este estado, 

consiste en dividir el prepucio en toda su exteusion. Esta operación puede 
practicarse de diversas maneras.

D i v i s i ó n  en la cara  d o r s a l .  Echado el enfermo, el cirujano, colo­
cado á su derecha, introduce de plano entre el prepucio y el glande un bistu­
rí estrecho provisto de una bolita de cera en su punta, y cuando llega á la



Cap. II. Operaciones requeridas por las dolencias del pene. 347

corona del glande, dirige el corte hácia arriba, hace salir eu punta á través 
del escroto, que divide de un golpe tirando rápidamente del bisturí hácia sí. 
La introducción del bisturí se facilita notablemente, si el cirujano coge con 
el pulgar y el índice de la mano izquierda el borde del prepucio y hace lo 
mismo uu ayudante en el punto opuesto.—Retrayéndose la capa externa en 
mucha mayor extensión que la interna, debe prolongarse la incisión de esta 
liltima con las tijeras hasta la corona del glande.

Muchos cirujanos se sirven de la sonda acanalada, sobre la cual introducen 
el bisturí como cuando se trata de un desbridamíento.

Otros dan la preferencia á las tijeras, introduciendo la rama obtusa do 
éstas bajo el prepucio retraido ó iuciudiendo de uu golpe en la extensión di­
cha. La cubierta interna retraida debe separarse después de un tijeretazo, 
l i oser  di^de la hoja interna sólo hasta 3 lineas de la corona del glande, 
pero practica luògo una incisión que desde la extremidad de la primera se di­
rija á la derecha, formando uu ángulo de 45 grados, de manera que re­
sulte un colgajo triangular, que se sujeta por su base al prepucio. Este col­
gajo se coloca casi espontáneamente en el ángulo posterior de la herida y se 
adhiere cuando se le reúne por medio de dos puntos de sutura á este ángulo, 
impidiendo la adhesión de los bordes de la incisión. Se puede abandonar la 
herida cubriéndola de cerato, ó reunir en ámbos bordes la hoja externa con la 
interna por medio de tenaci tas.

I n c is i ó n  i n f e r i o r  ( C l o q u e t ) .  Se conduce el bisturí junto al freni­
llo y se iiicinde el prepucio de la manera ántes dicha. Si el frenillo es muy 
corto 86 le divide con las tijeras. También puede comprenderse el frenilh) 
entre dos incisiones divergentes.

P r o c e d im i e n t o  de i n c i s i o n e s  m ú lt ip lo s .  O os te r  hace en el 
borde libre del prepucio tres ó cuatro incisiones de 2 Vs á 3 lineas de pro­
fundidad.

E x c i s i ó n .  Cuando de la incisión dorsal resulten colgajos engrosados y 
deforme. ,̂ se les cortará oblicuamente, de manera que la abertura del prepu­
cio resulte de forma oval. Ambas hojas del prepucio se reunirán por medio 
de una sutura entrecortada, ó mejor de tenacitas que se dejan doce horas en 
posición.

C i r c u n c i s i ó n .  Se emplea ésta cuando el prepucio está considerable­
mente alargado y engrosado, especialmente cuando existan úlceras fage- 
dénicas.

El operador, auxiliado por un ayudante, pone el prepucio tirante hácia ade­
lante, le coge transversalmente con unas finas pinzas de cuerno y le inciiido 
de un golpe inmediatamente por delante de éstas. La piel so retrae mucho más 
fuertemente que la mucosa; si esta última estuviere estrechada y aplicada in ­
mediatamente por encima del glande, se la puede seccionar como aquélla, ó 
dividirla longitadiualmetito, iuvirtiéndola luégo sobre el borde cutáneo.

P r o c e d i m i e n t o  de R i c o r d .  Las pinzas, que so colocan transver-
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aalcnente en el prepucio, están hendidas para permitir el paso de hilos que se 
anudan después de incindida la porción situada por delante.

P r o c e d i m i e n t o  de V i d a l .  Se introduce entre el prepucio y el 
glande una sonda acanalada, y se levanta el primero junto á la corona, mién- 
tras la piel es retraída con fuerza. Sobre la sonda acanalada se aplica entón- 
ces una sutura con una aguja curva. Se atraviesa el prepucio una vez de fue­
ra adentro y otra de dentro afuera, alternando y rodeándole siempre comple­
tamente sobre la sonda, formando con el hilo grandes asas, que se dividen 
después de excindido el prepucio, y se anudan de manera (lue la sutura reúna 
loa bordea de la herida de ámbas membranas, y las ponga exactamente en 
contacto.

C h a a s a i g n a c  introduce 5 ó 6 agujas finas con hilos á través del pre­
pucio, tira de él y le divide con su estrangulador.

En la circuncisión de los judíos se rasga siempre la mucosa con las uñas.
El vendaje se aplica como para la división del prepucio; únicamente debe 

cuidarse de retraer á menudo la piel hácia atrás durante la cicatrización, á 
fin de que no so estreche de nuevo. La cura en el fímosis consiste en el em­
pleo de compresas frías, que después de algunos dias se sustituyen por infu­
sión de flores de saúco y por agua blanca.

3) O p e r a c i ó n  d e l  p a r a f í m o s i s .
El parafímosis consiste en la estrangulación del glande por el prepucio re­

traído por detrás de la corona. Existen dos métodos para combatir esta do­
lencia: la r e d u c c i ó n  y la i n c i s i ó n .

Re d u c e i on .  Al principio no es muy difícil volver á conducir el glan­
de sobre el prepucio; ya á las 24 horas hay que luchar con dificultades consi­
derables, y frecuentemente se consigue la reducción sólo después del empleo 
de antiflogísticos; pero no debemos limitarnos tampoco á éstos demasiado 
tiempo; la operación conduce con tanta seguridad y con mucha más prontitud 
al fin deseado.

Para practicar la reducción se malaxa el glande, á fin de exprimir la san­
gre, se coge entónces el miembro con una mano por detrás del rodete del pre­
pucio, y  se echa éste hácia adelante, al mismo tiempo que con el pulgar y el 
índice de la otra mano se aprieta el glande y se le empuja hácia atrás. Tam­
bién puede cogerse el miembro entre el índice y el dedo medio de ámbas ma­
nos, y empujar el glande con loa dos pulgares apoyados sobre él. Si la piel 
del glande está seca, se la untará de aceite.

Si estas manipulaciones no producen resultado, se puede hacer aún el en­
sayo de envolver el miembro en una venda estrecha, ó con tiras de agluti­
nante, para impedir que se hinche. B ard i i ie t  introduce bajo el anillo es­
trangulador un instrumento obtuso (una horquilla, una espátula, etc.), le­
vanta el prepucio, y empuja el glande hácia atrás. Cuando tampoco esto se 
consiguiere, será preciso recurrir á la operación.
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I n c Í8i o n . Si la estrangulación tiene lugar detrás de la base del prepu­
cio, se tira de éste hácia adelante, miéntras se trata de llevar bácia atrás la 
piel del pene, á fin de poner al descubierto el punto donde tiene lugar la es­
trangulación. Inmediatamente por detrás de este sitio se levanta la piel con 
unas pinzas, se incinde el pliegue y se empuja hácia adelante por la abertura 
una sonda acanalada algo curva, que se introduce en el tejido celular por de­
bajo del sitio de la estrangulación hasta que se sienta su punta por detrás de 
la corona del glande; entónces se divide el punto estrangulado con un bisturí 
estrecho. Si la estrangulación es demasiado considerable para permitir que se 
introduzca la sonda por debajo de ella, es necesario, después de poner al des­
cubierto el sitio de la estrangulación, incindir de afuera adentro, cuidando 
mucho de no herir los cuerpos cavernosos ó sus membranas; estas incisiones 
pueden ser necesarias en varios puntos.

La ng e  prefiere escindir con las tijeras el rodete de la lámina interna, 
después de lo cual es fácil penetrar por debajo de La lámina externa del pre­
pucio. Si la estrangulación está situada por detrás del glande, se la divide 
de delante atrás, introduciendo sobre la sonda acanalada un bisturí estrecho.

Desbridado el prepucio, se trata de reducirle; si la inflamación y la tume­
facción no lo permiten, se harán en el rodete edematoso escarificaciones y 
aplicaciones frías, y se le reducirá más tarde. Cohibida la hemorragia, se 
cura la herida con hilas, se contini'ian las aplicaciones frías, se mantiene el 
miembro verticalmente sobre el vientre, y se imprimen con frecuencia al pre­
pucio movimientos alternados hácia arriba y hácia abajo. Si ocurre unaadhe- 
sion del rodete, es necesario practicar la extirpación de la porción adherida, 
siempre que no se la quiera abandonar, lo que se puede hacer sin gran incon­
veniente.

4. De lo s  c u e r p o s  e x t r a ñ o s  q u e  e s t r a n g u l a n  el  p e n e .

Consisten generalmente los cuerpos extraños en anillos metálicos ó en la­
zos formados por hilos, cordones, cintas, etc. Éstos están á veces tan fuerte­
mente anudados, que no sólo no es posible retirarlos, sino que impiden la 
circulación, produciendo tumefacción, dolor, inflamación y gangrena, podien­
do hasta dividir el miembro por el sitio en que se hallan, y dar lugar á una 
ulceración. Para retirar estos cuerpos extraños hay que luchar con grandes 
dificultades, puesto que los anillos ó lazos quedan de tal manera cubiertos 
por las partes bland.as tumefactas, que apénas son visibles, y sólo con trabajo 
se puede llegar hasta ellos.

Los medios empleados con este objeto están en relación con la naturaleza 
del cuerpo extraño y con su mayor ó menor accesibilidad. Los anillos metáli­
cos se pueden á veces retirar, rodeando la parto con una cinta de seda lisa ó 
con un hilo, bajo cuyo borde libre se trata de llevar el anillo, el cual se em­
puja de atrás adelante al mismo tiempo que se desarrolla la cinta. Si nada 
se consigue de esta manera, es preciso cortar, serrar ó limar el anillo, ó cuan­
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do sea de acero natural (l) romperlo. Las lazadas de sustancias blandas se cor­
tan con las tijeras ó con el bisturí; la sección de un asa de hilo hundida en las 
carnes, se puede facilitar cogiéndola con las pinzas y cortándola junto á ésta; 
cuando se puedan introducir por debajo sondas curvas, se hará laseccion por 
encima de éstas. Cuando el cuerpo extraño esté oculto por la tumefacción de 
la piel, será preciso inciudirla á la profundidad suficiente para que sea popible 
deslizar por debajo una sonda ó una crina, sobre la cual se hará la sección.

r>) S e p a r a c i ó n  de las  a d h e r e n c i a s  d e l  p r e p u c i o  al g l a n d e .
Cuando la adhesión es floja, se puede operar la separación con las tijeras, 

retrayendo el prepucio hasta el punto donde está situada la adherencia; se 
impide que vuelvan á adherirse las superficies cruentas humedeciéndolas 
con agua blanca, ó colocando entre ellas un pedazo de trapo untado de acei­
te; pero si la adherencia es muy íntima, no basta este medio para impedir que 
vuelvan á reunirse las superficies cruentas, sino que eu este caso será preciso 
acudirá un procedimiento con el cual D i e f f e u b a c h  ha obtenido exce­
lentes resultados. Se practica de la manera siguiente.

Un ayudante pone tensa la lámina externa del prepucio, tirando con 
fuerza Lácia atiás de la piel del pene. El operador coge el borde anterior del 
prepucio con unas pinzas, y excinde una porción en forma de un anillo com­
pleto; retrayendo entonces la piel del pene, á medida que se desprende de la 
mucosa )a del prepucio, se puede desprender ésta hasta por detrás de la coro­
na. Entóiices se diseca cuidadosamente la mucosa del glande; la piel dcl pre­
pucio se tira hácia adelante, y el saco que forma se aplica de manera que las 
superficies cruentas eUéa eu contacto, y que el borde de la herida verga á 
hallarse situado inmediatamente por encima de la corona del glande. En esta 
posición 88 mantiene el prepucio por medio de algunas tenacitas, y se sujeta 
luégo con algunos puntos de sutura colocados transversalmente al rededor de 
la corona. Por medio de algunas tiras de aglutinante se aprietan una contra 
otra las dos láminas del prepucio.

6) A m p u t a c i ó n  d s l  pen e .
A n a t o m í a .  El pene está compuesto de dos cuerpos esponjosos aplica­

dos uno contra otro, y del conducto déla uretra situado en la línea média en 
el punto inferior de reunión de estos cuerpos.

La uretra está formada por una membrana mucosa rodeada por un tejido 
eréctil, que á su vez está cubierto por una membrana fibrosa. Esta disposición 
explica la flacidez de la uretra cuando los cuerpos esponjosos no están llenos 
de sangre. La propiedad eréctil de loa cuerpos cavernosos explica también, 
por qué las heridas del pene van tan á menudo acompañadas de hemorragias.

f (1) Acero n at ur al  6 de ^lamania.  U más frá^l de tolas las variodades de acoro. 
(ÍT. del T.)



Las arterias priacipales de este órgano soa las rama s  d o r s a l e s  que cor­
ren á lo largo de su cara posterior entre la piel y la cubierta fibrosa, y las 
ramas  p r o f u n d a s ,  que se distribuyen en el interior de loa cuerpos ca­
vernosos.

O p e r a c i ó n .  Un ayudante coge la raíz del pene y retrae la piel; el ope­
rador se apodera del glande y miéotras ámbos ponen tensa la parte que se va 
á amputar, se divide el pene de uu golpe á lo méuosá 4 líueas de dístaucia de 
la degeneración con un pequeño cuchillo de amputación.

Después de esta sección se retraen de tal manera los cuerpos cavernosos, 
que apénas excede del nivel del púbis el muñón que resulta do la amputación 
de la mitad anterior del pene. Se aíslan las ramas de las arterias profundas 
que den sangre, se cogen y se ligan, se sujeta la uretra por medio de algunos 
ptmtos de sutura á la piel inmediata, á fia de impedir su estrechamiento. Des­
pués se introduce en la uretra una sonda que se sujeta á un vendaje de vientre

Si la naturaleza de la enfermedad exige que se practique la amputación 
en la raíz del pene, será necesario cuidar de que los cuerpos cavernosos no se 
retraigan inmediatamente por detrás de la piel del escroto, lo cual dificulta­
ría, así la cohibición de la hemorragia, como la aplicación de la sonda. Por 
esta razón e& más prudente seguir el consejo de S c h r e g e r ,  amputando el 
pene en 3 tiempos, ó hacerlo en 2 según recomienda L a u g e n b e c k ,  y des­
pués de la segunda incisión en el primer caso, ó de la primera en el segundo, 
l>asar una ligadura por el septo ántes de terminar la sección del pene. Des­
pués de cada iucisiou se ligarán las arterias que deu sangre. Para evitar la re­
tracción tardía de la uretra se debe tirar de los cuerpos esvernofos há;ia ade­
lante, dividir BU pared inferior y coser la mucosa al borde de la herida cutánea.

Más arriba se ha prescrito retraer la piel del pene; pero esto no debe lle­
varse á la exageración, á fin de no obtener un colgajo excesivo, con el cual no 
se sabría qué hacer; es suficiente que la piel exceda de dos líneas á los c-uer- 
j)OS cavernosos.

CAPÍTULO III.

Operaciones que recaen sobre la uretra.

Como hasta aquí, nonos ocuparémos en este capítulo más que de las ope­
raciones que se practican en la uretra del hombre.

Cap. IIL Operaciones que recaen sobre la uretra. 35 i

1. C a te te r is m o  de la uretra.
Es ésta una pequeña operación, cuya práctica fácil y regular exige del ciru- 

ja io  el más ex veto conocimiento anatómico de I v dis,iosicion de este conducto.
A na t om ía .  Cuando el pene se halla próximo al vientre, como sucede en 

la erección, ee la uretra rectiliuca desde su emboe vfluni hasta la siufiús del 
pábis; eu este punto se encorva este condu to por el I'gaminto suspensor, el
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cual impide que descienda á la raíz del pene, y describe una línea curva de 
concavidad superior desde este punto hasta su llegada al cuello de la vejiga. 
De esta lUtima disposición se deduce que la línea recta, que uniera la parte 
anterior de la uretra al cuello de la vejiga, pasaría por la sínfisis del púbia, 
pués es la cuerda del arco formado por la parte posterior de este conducto.

La longitud de la uretra varía según los individuos , según el estado de 
tensión ó flacidez del pene. Cuando se la mide en cierto número de cadáveres 
sin tocar á las partes que unen el pene á los tejidos inmediatos, se la encuen­
tra de una longitud de 18 á 22 centímetros. Su anchura es más variable á 
causa de su extrema dilatabilidad; según E. H om e  el diámetro de la uretra 
sería de 1 centímetro ; la estremidad externa de la uretra y el bulbo son las 
partes más estrechas del conducto.

La uretra tiene 3 porciones: la p r o s t à t i c a ,  la m e m b r a n o s a  y la 
esp on j  osa-. Esta última termina por delante en el glande y por detrás en 
el bulbo ; el interior de la uretra ofrece á nivel del glande una depresión ó 
dilatación conocida bajo el nombre de fosa navicular. Este conducto está for­
mado desde el bulbo hasta el orificio urinario por un tejido esponjoso cubier­
to por una membrana fibrosa.

Es de particular importancia para la práctica del cateterismo conocer la su­
perficie interna ó mucosa. Esta superficie está perforada por pequeños orificios, 
más numerosos en la pared posterior que en la inferior ; éstos son las abertu­
ras de las glándulas de M o r g a g n i .  Los conductos de estas pequeñas glán­
dulas se dirigen en su mayor parte de atrás adelante. Cuando estas aberturas 
son anchas están rodeadas de pequeños pliegues de la mucosa. Pueden ser un 
obstáculo para la introducción del catéter.

En la p o r c i ó n  p r o s t á t i c a  se encuentra en la línea mèdia de la pared 
inferior el verumontano, en cuyo vértice se halla la abertura de los dos con­
ductos deferente«, la cual tiene á veces tales dimensiones que la extremidad 
do un catéter ordinario puedo penetrar en ella sin dificultad. Al rededor del 
verumontano se encuentran las aberturas do los conductos prostáticos, cuyo 
número parece variar entre 12 y 20, pudiendo tomar tal desarrollo que sus 
aberturas puedan recibir candelillas de 5 á 6 milímetros de diámetro. En esta 
pared so encuentra una eminencia transversal situada en las inmediaciones del 
cuello de la vejiga, que debe su existencia á la próstata y que ha recibido el 
nombre de válvula prostática : no pocas veces se convierto en un obstáculo de 
consideración, para practicar el cateterismo. La mayor dificultad de esta ope­
ración es la corvadura de la uretra sobre el púbis, puesto que la extremidad 
del catéter tropieza contra este hueso; y si por el contrario se dirige contra 
la pared inferior del conducto, se hallaría detenido por un plano fibroso re­
forzado por los músculos de W i l s o n  y de G u t r i e ,  que forman una espe­
cie de diafragma atravesado por la uretra.

O p e r a c i ó n .  El manual operatorio es diferente según se opere con las 
sondas de metal ó con las elásticas, con el catéter recto ó con el curvo.

J
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a) I n t r o d u c c i ó n  d e l  catéter  c u r v o .
Echado el enfermo sobre el dorso cerca del borde de la cama, y  paralela­

mente á éste con los muslos en abducción y ligeramente inclinados hácia afue­
ra de manera que los talones se toquen, se le hacen colocar las manos al 
sobre los muslos. En casos aislados es conveniente hacer que el enfermo 
permanezca de pié con el dorso apoyado contra el muslo. El catéter se calienta 
por frotación y se unta bien de aceite. Hay tres procedimientos para practicar 
el cateterismo: por encima del vientre (procedimiento ordinario), la vuelta 
y la média vuelta de maestro.

P or en c i m a  d e l  v ie n t r e .  Situado el operador al lado izquierdo del 
enfermo, coge el catéter por el mango, de manera que el anillo se apoye entre 
el pulgar y el índice de la mano derecha, miéntras el medio está extendido 
sobro el instrumento. En esta posición se le conduce en la línea média á la dis­
tancia de 1 ó 2 pulgadas del vientre, dirigiendo la corvadura á la misma distan­
cia y paralelamenteá lasínfisis. Después de descapullar el glande, se coge en 
ámbos lados con el pulgar y el índice de la mano izquierda, sin apretar la 
uretra, se introduce la punta del catéter en el orificio urinario que mira di­
rectamente hácia arriba, y se atrae el pene sobre la corvadura del instrumen­
to. Abandonándole entónces á su propio peso, llega á la porción subpubiana, 
y h.nata el principio ó hasta la parte média del bulbo, donde termina la pri­
mera posición.—En la segunda posición conduce el operador el mango del 
instrumento lentamente y en dirección perpendicular, aplicando el índice iz­
quierdo sobro La cara del instrumento que mira hácia el vientre, hasta que 
ceda el obstáculo; cuando el mango del instrumento se halle en nn ángulo 
de 45 grados, ha hecho la corvadura un movimiento paralelo y curvo, por 
medio del cual ha rodeado el bulbo y la sínfisis en la poicion membranosa ó 
en la prostática. El operador se limita entónces á imprimir movimientos la­
terales al instrumento, apoyando tranaversalmente el índice derecho sobre ám­
bos anillos, ó sujetándole suavemente con el pulgar y eUndicc. En la segunda 
mitad de este tiempo puede comprobarse con exaccitud el trayecto seguido 
por la corvadura, iutroduciendo un dedo en el recto.—Empujando el mango 
se pone horizontal la posición recta del instrumento, se desliza la corvadura 
por encima de la glándula prostática, y se penetra en seguida en la vejiga. La 
corvadura se siente en la vejiga á través del recto, cuando las partes interme­
dias no son muy gruesas y no está la vejiga situada m uj arriba. El operador 
se limita entónces, en la tercera posición, á imprimir al mango una suave pre­
sión hácia abajo.

Como el catéter se La de introducir con suavidad y casi sólo por su propio 
peso, no se debe, sobre todo cuando se detenga su marcLa hácia adelante, 
empujarle con fuerza, sino retirarle y sustituirle según el obstáculo que pre­
sente la introducción. Si el mango se separa demasiado pronto del vientre, 
tropieza contra la punta el púbis, lo cual se reconoce por el obstáculo resis-

2 3
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tente que se siente; en este caso será preciso volver á fijar el mango y levan­
tarle sólo cuando se taya introducido profundamente. Sino se tiene seguridad 
de que la punta ha pasado el púbis, se explorará con el dedo aplicado sobre 
el periné.

Si ántes de levantar el mango la punta se ha hundido demasiado, ó se ha 
desviado á uno ú otro lado, se distiende la uretra por delante de la parte 
membranosa á manera de saco, y es preciso hacer retroceder el instrumento y 
llevarle exactamente á la línea média del cuerpo, y levantar más su mango 
sobre el vientre; si esto no diere resultado, se aplicará el dedo sobre el periné 
ó sobre el recto, á fin de percibir y tratar de variar la falsa dirección.

Si cuando se ha llegado á la porción membranosa se tira del pene, se en­
contrará éste deprimido contra la sínfisis y se hará imposible la entrad.a en la 
uretra. En la porción membranosa es detenido el catéter con frecuencia por 
un pliegue en la pared inferior; en este caso es necesario retirarle, alejarle 
más del vientre y levantarle en el púbis; á veces basta coger un catéter más 
encorvado ó tirar hácia adelante del escroto, para poner tensa la uretra: es 
muy útil conducirle por medio de un dedo introducido en el recto; en los ca­
sos difíciles se consigue á veces sodar, ejerciendo una presión suave é impri­
miendo al catéter un movimiento de torsión. La entrada del catéter en la ye- 
giga, tal vez es impedida por la hinchazón de la próstata ó por una tracción 
espasmódica; en el primer caso es necesario servirse de instrumentos fuerte­
mente encorvados, de M e r c i e r ;  en el segundo se deja un rato quieto el 
catéter, se frotan las partes intermedias, y se le sigue empujando en la direc­
ción conveniente. Para pasar la válvula prostática tiene á veces el operador 
que someterse á una prueba de paciencia; cuando no se obtenga resultado coa 
diferentes catéteres metálicos curvos, será preciso recurrir á una sonda elásti­
ca, tratando de introducirla con el conductor ó sin él. Si se ha abierto un 
falso camino, lo cual se da á conocer por la salida de sangre, se puede tratar 
de salvar el punto herido con un catéter del mayor calibre posible.

Se reconoce que el catéter ha penetrado en la vejiga por la posibilidad do 
dirigir en diferentes direcciones su extremidad, y por la falta de la sensación 
que produciría un obstáculo en la introducción. Cuando la vejiga está llena, 
la salida del líquido suministrará una prueba indudable del éxito de la ope­
ración; á veces no sale la orina por el catéter á pesar de haber éste penetrado 
e í la vejiga; la razón de este fenómeno puede consistir en que no exista mi­
na en la vejiga, en la parálisis de ésta, ó en la obturación del orificio del caté­
ter por un coágulo sanguíneo ó por moco; se combate este accidente introdu­
ciendo el fiador, ó haciendo una inyección de agua templada, ó bien por medio 
de una jeringa aplicada al extremo del catéter, con la cual se aspira el aire. 
En la retención de la orina, dependiente de la parálisis, es preciso ejercer una 
presión sobre el vientre para vaciar completamente la vejiga.

En la v ue l t a  de m a e s t r o  se practica el primer tiempo, poniendo el 
mango horizontal en la línea média y entre ámbos muslos, y dirigiendo la



corvadura liácia arriba paralelamente á la sínñsis del púbis, como á V pul­
gada de ella. * ^

Después de introducir la corvadura en el pene y de haber ésta descendido 
por su propio peso hasta el bulbo, se imprime al catéter un movimiento de 
rotaciou sobre su extremidad y hácia uno ú otro muslo, de manera que su 
pauta permanezca en el mismo sitio, pero que el mango se hallo al terminar 
en la posición en que se encuentra al principio del segundo tiempo del pro­
cedimiento anterior, después de lo cual se procede como en éste.

Tara sondar por el procedimiento llamado mé d ia  v u e l t a  de m a est ro  
se tira del miembro hácia una ingle, se empuja el catéter en la misma direc- 
cmn y se hace llegar la corvadura hasta el bulbo; haciendo la mitad del mo­
vimiento de rotación en espiral se consigue dar al catéter la posición que tie­
ne en el segundo tiempo. La rotación debe ser siempre en espiral y no prac­
t ic a ^  nunca en un círculo horizontal, porque en este caso quedaría el caté­
ter detenido por la sínGsis y  sería rechazado hácia afuera.

Estos dos últimos procedimientos ofrecen indudables ventajas en casos ais­
lados. como cuando las paredes abdominales relajadas cuelgan hácia abajo, ó 
cuando el bajo vientre está muy desarrollado. Además, á veces por causas des- 
conocidas, se consigue sondar empleando la vuelta de maestro, después de 
haber ensayado inútilmente el procedimiento ordinario. Estos dos procedi- 
rr.ientos tienen además la ventaja de permitir conducir un catéter por la pa­
red supermr ó por las laterales de la uretra cuando la inferior haya sido más ó 
ménos lesionada por la práctica del procedimiento ordinario

I n t r o d u c c i ó n  d e l  ca té t e r  r e c t o .  Sentado el enfermo en el 
borde de la cama el operador, situado por delante de él. coge el pene como 
en el procedimiento ordinario, y le levanta sobre la cara anterior del púbis 
formando con ella un ángulo de 40 grados. El catéter se introduce hasta el

P«^iou y tirando al mismo tiempo con 
fuerza del pene hácia sí. Tan pronto como la punta haya llegado bajo el

c a ^ba " w  resistencia, debo dirigirse el pene há-
c a abajo basta que forme con la superficie anterior un ángulo ligeramente ob 
tuso, é introducirse el catéter hasta la próstata; bajando entónceslún másel pe
neha.taqueformeu..ángalode40grados, ae levanta la punta del instrumento
y ae le empuja en la vejiga, imprimiéndole ligeros movimientos de rotación
MouHn I f  pié. medio doblado hácia adelante ó sentado, tira
M o u l i n  del pene hácia si. primero en dirección horizontal hácia adelante é

rotación t.ra « J a  vea más del pene sobre el catéter y empuja éete diVecta 
mente Licia abajo. Cuando el catéter La penetrado en la vejiga a e  le levanta 
gradaalmei.te.-I ara introducir el catéter recto tampoco se ha de emplear 
fueraa, amo que ae debe tratar de vencer la a  dificultades que a e  opongan al
d te  h Z r ' i  ‘ ‘  ¡" » ‘ nimento exactamente en la línea média, retiria-
dole hicia si siempre que fuere neceaario, y empujándole suavement.
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2. O p e r a c i o n e s  que se p r a c t i c a n  c o n t r a  la  estree l iez  de la
u r e t r a .

A n a t o m í a .  Se dividen las estrecheces en orgánicas y espasmódicas. Las 
estrecheces orgánicas consisten en la condensación fibro-callosa y en el engro- 
saraiento de la pared de la uretra, producidas por estados patológicos, espe­
cialmente por la propagación deu a intensa inflamación de la mucosa al cuer­
po cavernoso con una exudación fibrinosa, de la que resulta un tejido callo­
so, ó por la retracción cicatricial de una úlcera profunda. En los casos carac­
terísticos se encuentran el tejido conjuntivo submucoso y el cuerpo cavernoso 
de la uretra convertidos en un callo fibroso, compuesto de un tejido cicatri­
cial blanco y resistente. Estas estrecheces se presentan bajo diversas formas, 
como cordones, válvulas ó anillos de más ó ménos grosor, que pueden ser ca­
llosos, y finalmente como cicatrices de úlceras. La porción de la uretra más 
predipuesta á inflamarse es el bulbo, rico en vasos y en tejido celular, y por 
esta razón también ordinariamente se halla en sus inmediaciones á 12, 1-i ó 
15 centímetros del orificio urinario elasiento délas estrecheces uretrales, cuya 
extensión por lo general apénas es de 1 línea, peroá veces también puede ser 
de 1 pulgada ó más.

Por regla general existe sólo una estrechez; sin embargo, se observan tam­
bién muchas en un solo individuo.

Las estrecheces espasmódicas, sobre cuya existencia no puede cabe la me­
nor duda, no exigen operación alguna, puesto que siempre desaparecen por 
sí solas.

Antes de pasar al tratamiento de las estrecheces orgánicas es necesario 
procurarse un conocimiento exacto de su asiento, forma, tamaño y extensión. 
Esto se consigue de diversas maneras.

Cogido el pene por detrás del glande con el pulgar y el índice de la mano 
izquierda, se introduce en el orificio urinario una candelilla elástica, cuyo 
diámetro sea proporcional al orificio de la uretra, se la unta de aceite y se la 
conduce deslizando el pene sobre ella, cogiéndola como una pluma de escri­
bir ó imprimiéndole ligeros movimientos de rotación. Cuando ha llegado á la 
estrechez, se hace en la candelilla una señal con la uña junto al orificio uri­
nario, marcando así la distancia que média entre el orificio de la uretra y la 
estrechez. Cogiendo entóneos una candelilla elástica más estrecha, ó una do 
cera, cuyo grosor sea aproximadamente el del chorro de orina, se marca con 
ella la distancia que média entre la estrechez y la abertura externa de la ure­
tra y se trata de introducirla á través de la estrechez, pero evitando todo es­
fuerzo; del éxito déla tentativa podemos convencernos por la entrada en la 
uretra de la señal practicada por launa, por ser la candelilla retenida, cuando 
se la quiere retirar, y finalmente por no salirse ésta de la uretra cuando se la 
abandona completamente. Si por el contrario al abandonarla saliere de nue­
vo, será prueba de haberse doblado la candelilla por delante de la estrechez.
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La formacioQ de un falso camiuo se deduce del dolor que experimenta el 
enfermo, de la po.úbilidad de poder llevar la candelilla en otra dirección, des­
pués de haberla retirado un poco, y de la falta de la sensación que siempre se 
experimenta como consecuencia déla estrechez. Cuando no se consigue intro­
ducir una candelilla en una estrechez se ensaya el cateterismo con una más 
delgada.

Cuando la naturaleza de la estrechez hace imposible la introducción de 
una candelilla, se trata de obtener el vaciado de la estrechez, para poder fij ar 
luògo con conocimiento de causa la marcha que so ha de seguir. Con este ob­
jeto nos servimos de las c a n d e l i l l a s  m o l d e a d o r a s ,  es decir, una can­
delilla en cuya parte inferior se coloca un pincel de seda que se cubre de cera 
de moldear (según D u c a m p  de partes iguales de cera amarilla, diaquilou, 
pez y resina; según L a l l e u a u d  de cera y pez), d la cual después de calen­
tada en agua se da el calibre de la sonda. Una sonda moldeadora de este gé­
nero apretada algún tiempo contra la estrechez, da una idea bastante exacta 
ds ésta. De la mima manera que la sonda de exploración de que acabamos 
de ocuparnos, se emplean candelillas do trapo recubiertas de cera.—Para la 
exploración con una de estas sondas, adopta el enfermo la misma posición 
que para el cateterismo, ó bien do pié con las piernas soj>arada3, los muslos 
algo doblados y el dorso apoyado contra la pared.

O p e r a c i ó n .  El tratamiento de las estrecheces uretrales comprende la 
d i l a t a c i ó n ,  la i n c i s i ó n  y la c a u t e r i z a c i ó n .

La uretra se puede dilatar lenta y gradualmente, ó bien con cierta fuerza 
y de repente; de ahí resultan des méto«dos bien distintos: la d i l a t a c i ó n  
p r o g r e s i v a ,  yla r e p e n t i n a  y f o r z a d a .

D i l a t a c i ó n  p r o g r e s i v a .  Se practica por medio de candelillas, al 
principio tan delgadas, que su punta penetre cómodamente en la estrechez y 
permita el p.iso do la sond.a en ella. Para la iutrod,uccioa de la candelilla sir­
ven las reglas dadas más arriba para la exploración de la uretra. Lo más fre­
cuente es servirse ds candelillas de cuerda de tripa, que reúnen á una gra>ü 
flexibilidad, la resistencia necesaria, y se embeben dilatándose cuando perma­
necen algún tiempo. Para evitar una presión sobre toda la uretra, se ha reco­
mendado el empleo de candelillas provistas de un engrosamiéuto; no tienen 
aplicación, puesto que no selas pueda mantener en el sitio en que debenactuar.

Cuando la candelilla ha pasado la estrechez, se la retira inmediatamente ó 
ae la deja en posición miéutras el enfermo pueda soportar su presión, lo cual 
al principio dura sólo algunos instantes, miéutras más tarde puede durar al­
gunas horas. Se aplica la candelilla diariamente una ó machas veces, á me 
dida que la uretra se dil.ata, empleando siempre una de iin número más alto. 
Cuando esto no se consigue, introduce B é n i q ué  un tubo metálico con vá- 
rias caudolillas en su interior, y trata de atravesar con una de éstas la estre­
chez, procediendo con suavidad y sustituyendo la candelilla por otra de ma­
yor calibre, tan pronto como ha penetrado la primera.
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De una manera parecida proceden A  mus safe y Z e i s s e l .  El primero 
introduce en la estrechez una candeliUa fina y estrecha, la deja en posi­
ción, y  al dia siguiente trata de introducir junto á ella una segunda. De 
esta manera introduce siempre ana nueva candeUIla hasta formar un manojo 
de 5 ó 6 , el cual debe dilatar más que una sola candelilla del mismo gro­
sor, ser mejor tolerado á causa de su gran flexibiüdad; tanto más, cuanto que 
la orina puede salir entre las candelillas. Después emplea el procedimiento 
ordinario de dilatación gradual.

Z e i s s e l  introduce una candeliUa muy fina. Si no logra penetrar con 
ella en la estrechez, introduce una segunda ; con frecuencia es entonces 
empujada la primera, ó bien penetra la segunda en el sitio que se de­
sea; así prosigue con una tercera, una cuarta, etc.; una de éstas penetra en el 
punto estrechado ó encuentra por casualidad el camino que á veces no es po­
sible hallar, á pesar de los mayores esfuerzos; deja en posición la que ha pe­
netrado, y  pasa luégo á la dilatación con otras de mayor calibre. M i t s c h e r ­
l i c h  se sirve de una crin de caballo en los casos de estrecheces muy conside­
rables, á la cual agrega otras por medio de una sustancia adhesiva. Más útil 
es empezar el tratamiento con una candelilla de tripa, y terminar por una de 
plomo. Después de restablecida la permeabilidad del conducto de la uretra, es 
conveniente hacer llevar candelillas durante cierto tiempo.

D i l a t a c i ó n  r e p e n t i n a  y f o r z a d a .  En este procedimieuto, princi­
palmente estudiado por Mayor,  se franquea la estrechez, introduciendo con 
precaución por medio de una presión metódica una sonda metálica de punta 
redondeada, que llene completamente el calibre de la uretra. Los catéteres de 
Ma yor  son de zinc ó de otra composición metáUca barata, bien bruñidos y 
no frágiles. Los ha hecho coiistrnír desde 2 á 4 líneas de diámetro; tienen 
una punta redondeada en forma de oliva. Tan pronto como la sonda llega á la 
estrechez, se le imprimen con cierta fuerza movimientos en distintas direc­
ciones, como á una barrena, que se interrumpen de tiempo en tiempo para 
dejar descansar al enfermo y dar tiempo á que se dilaten las partes. Cuando 
el catéter ha pasado la estrechez, se le deja en posición dos, tres ó cuatro 
dias, y se le sustituye por otro más grueso.

B oy  er se sirve para el cateterismo forzado de una sonda metálica fuerte, 
de punta cónica, pero no quiere que se emplee este procedimieuto sino en 
casos muy graves, cuando esté completamente ó casi suspendido el curso de 
la orina. La introduce en dirección rectilínea sin movimientos laterales.— 
L e r o y  d ' E t i o l l e s  emplea un instrumento análogo al litotomode Heu r-  
te l oup y llatn.a á su procedimiento la dilatación r e t r ó g r a d a .

Para practicar con seguridad la dilatación forzada de la uretra, se han in­
ventado un gran número de d i l a t a d o r e s , entre los cuales hay que mencio­
nar especialmente los de M i c h  e le ua  y Perr éve .  Estos consisten en un 
instrumento de metal, el cual introducido en la estrechez, puede separarse eu 
dos mitades por una disposición especial, y i>enetrar de esta manera con
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rapidez y fuerza en la uretra.—Dilatadorea análogos han aido ideados en es­
tos últimos tiempos por D i t t e l  y Thompson.

También se ha tratado de dilatar la uretra por medio de las i n y e c c i o ­
nes f o r z a d a s .  Se practican, según A m us  sa t,  introduciendo en la ure­
tra una sonda abierta en sus dos extremidades y sujetando á la externa una 
vejiga de goma, cuyo contenido se vacía en la uretra. D e s p i u a y  se sirve de 
una jeringa ordinaria; Serre  de una que se llena espontáneamente.

I n c i s i o n .  Se practica la incision i n t e r n a  y la e x t e r n a .
I n c i s i ó n  i n t e r n a ,  u r e t r o t o m í a  in ter na .  Para practicar esta 

operación se han inventado un gran número de instrumentos, que en su ma­
yor parte consisten en tubos, en cuyo interior se oculta un trócar ó la lámi­
na de una lanceta que sale al exterior empujada por un estilete, y con la cual 
se puede incindir la estrechez de delante atrás, ó de atrás adelante. Loa ins­
trumentos que obran en la primera dirección son inseguros y forman fácil­
mente falsos caminos, por lo cual están fuera do uso; entre los que incinden 
de atrás adelante, son los más frecuentes y perfectos el uretrotomo de R i- 
c o r d ,  modificado por I v á n c h i c h  y el uretrotomo de H a mmer .—I l i c o r d  
ha inventado uu uretrotomo recto y  otro curvo. Consiste el primero en una 
cánula acanalada y en un tallo cuadrado de acero, que lleva en su extremidad 
la hoja de un pequeño bisturí. El empleo de este instrumento, que sirve para 
la porción recta de la uretra, es muy sencillo. Dilatada la estrechez hasta que 
se pueda introducir el uretrotomo más fino, se conduce el instrumento bien 
untado de aceite lentamente y con precaución á través de la estrechez, y se 
coloca la hoja cortante de manera que pueda salir á voluntad; se coge en- 
lÓDces la cánula, conduciéndola hasta por delante de la estrechez, á fin do 
tener la seguridad de haberla incindido ; retirado luégo el vástago para ocul­
tar la hoja cortante, se saca el instrumento. El uretrotomo curvo de I l i c or d  
se distingue del recto en que la cánula está algo encorvada.—La modificacioji 
de este instrumento por I n v á n c h i e h  consiste en que la hoja sobresale 
cuando se ejerce una presión sobre un resorte elástico en espiral, y que se 
retira por sí sola cuando cesa la presión.—El uretrotomo de H a m m e r  per­
mite hacer dos incisiones profundas y también dos laterales superficiales, sin 
necesidad de introducir dos veces el instrumento.

Para impedir la adherencia de los dos labios de la herida, introduce 
I v á n c h i c h  durante algunos dias, cada cuatro ó seis horas, una candelilla 
de cautchuc del grosor conveniente, que retira en seguida; después practica la 
dilatación metódica.

I n c i s i ó n  externa ,  i n c i s i o n  de la uretra ,  u r e t r o t o m í a  ex­
tern a  (la B o u t o n n i è r e ) .  Esta operación se practicaba primitivamente 
para penetrar en la vejiga en los casos de retención de orina, producida por 
la existencia de cálculos vesicales; en este caso se hacía una incisión en el pe­
riné y se colocaba una sonda en la abertura para dar salida á la orina. Bíás 
tarde se practicó esta operación para las estrecheces uretrales, habiendo sido
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muy recomendada en los últimos tiempos, especialmente por C iv ia l e ,  
S c h a r l a u ,  pero sobre todo por S y m e. Según éste último debe hacerse la 
operación en' estrecheces callosas no dilatables y extensas que opongan un 
obstáculo invencible á toda tentativa de dilatación. Para practicar esta 
operación se introduce una sonda conductora acanalada en la uretra más 
allá de la estrechez, y se hace en el sitio de ésta una incisión de 3 
centímetros ds longitud, que comprenda la piel y el tejido celular; después 
80 levanta la uretra con la sonda y se hace la incisión con un bis­
turí apoyado en la ranura de ésta. Se retira luégo la sonda y se in­
troduce en la vejiga un catéter de plata, que se deja en posición durante 
dos dias, miéntras el enfermo permanece en cama. Al principio sale la orina 
por la herida, en casos muy raros por la uretra. Del octavo al décimo dia se 
empieza á practicar el cateterismo con una candelilla de mediano calibre, cu­
ya introducción debe repetirse cada quince dias durante algunos meses, y al­
gunas veces mis á menudo en el primer año. La herida cura por granu­
laciones.

S c h a r l a u  se abre paso con el trócar cuando no encuentra la continua­
ción de la uretra.

C a u t e r i z a c i ó n .  Se practica en la mayoría de los casos con nitrato de 
plata, más rara vez y con no tan buenos resultados por medio de la potasa 
cáustica, y de delante atrás ó de dentro afuera.

Para cauterizar de de la nte  atrás  se averigua la situación de la estre­
chez por medio de una candelilla ordinaria introducida de la manera ántes 
dicha. Después se marca la distancia de la estrechez al exterior sobre una can­
delilla armada de un trozo de nitrato de plata, es decir, una candelilla de 
cera provista en su extremidad inferior de una barrita de nitrato de plata, y 
prèviamente untada de aceite; se la conduce hasta la estrechez, donde se la 
aprieta durante más ó ménos tiempo, según el dolor que produzca. Esta ope­
ración se repite un dia sí y otro no. Desprendida la escara, se trata de man­
tener dilatada la uretra por medio de una candelilla ordinaria. Para evitar el 
peligro de herir la mucosa intacta, introducen varios cirujanos el cáustico 
en un tubo.

Para cauterizar de d e n tr o  a fuera ó en el interior de la estrechez, 
procede A r n o t t  de la manera siguiente: después de haberse formado una 
idea exacta de su situación y naturaleza por msdio de una canáelilla mo­
deladora, introduce una cánula hasta la estrechez. Para la cauterización 
hunde en una candelilla ordinaria, por medio de un alambre metálico, un 
pedazo de nitrato de plata algo más estrecho que la estrechez, dejando pc¡r 
delante y por detrás de él una porción de candelilla de V* pulgada do lon­
gitud. La candelilla así preparada se introduce por la cánula hasta el pun­
to en que está situada la estrechez, ; de manera que ésta se halle en con­
tacto por todos sus puntos con el nitrato de plata; cuando ha tenido lugar la 
cauterización, se retira el alambre y se introduce por la cánula otro provisto
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de una bolita de Lilas ó de algodón, á fin de que se embeba en ésta el cáus­
tico que pueda haberse licuado. Con grau seguridad y  exactitud puede prac­
ticarse la cauterización por medio del porta-cáustico de D u ca m p  ó de La- 
l l eman d.  Antes de aplicarle es necesario sacar un modelo exacto de la 
estrechez, por medio do la sonda de exploración, no debiendo nunca intro­
ducirse el porta-cáustico hasta haber llenado este requisito. Este instrumento 
consiste en un cilindro hueco que recibe un vást.ago provisto en su p.arte 
anterior de una corredera de platino, en la cual se hace disolver como */,, gra­
no de nitrato de plata. Retirado el vástago en el interior del tubo se introdu­
ce el instrumento hasta el sitio estrechado; haciendo salir entóuces el porta- 
cáustico, 80 le imprimen movimientos al rededor de su eje, á fin de que todos 
los puntos de la estrechez se pongan en contacto con la disolución de nitrato 
de plata. Terminada la cauterización se vuelve á retirar el vástago al interior 
del tubo y se saca el instrumento de la uretra. Tres cauterizaciones así prac­
ticadas con el intervalo de dos ó tres dias suelen ser suficientes para producir 
la destrucción del sitio estrechado, hasta el punto de poderse pasar después 
al empleo de las candelillas, las cuales aquí, como en la dilatación cruenta, 
son auxiliares indispensables.

De gran importancia es la cauterización con el alambre do platino enroje- 
-cido por una corriente galvánica. Con este objeto se sirve i l i d d e l d o r p í  
de una candelilla maciza de cobro, hendida longitudinalmente y cuyas dos 
extremidades están reunidas en la punta por medio de un pedazo de platino 
muy tenue, doblado en ángulo muy agudo. Después do haber colocado entre 
ámbas ramas y en toda su longitud una lámina delgada de márfil, se sujeta 
todo por medio de una hebra do seda arrollada sobre las ramas. Poniendo en 
comunicación ámbas ramas con los polos de una batería do G r o v e ,  se enro­
jece la pauta de platino y se destruye todo obstáculo que se oponga á su in- 
troduociou en dirección de la uretra. A fin de asegurar la introducción del 
instrumento, so le coloca en el interior de una sonda abierta en su extremi­
dad, por cuyo orificio se hace salir la punta de platino, cuando ha llegado á 
la estrechez, y se le enrojece cerrando en seguida el circuito.

Finalmente, debemos citar la tentativa de combatir las estrecheces por me­
dio del galvanismo, con el cual pretenden C r us e l ,  P a u m g a r t n e r  y "Wi- 
l l e bra nd  haber obtenido una curación mucho más rápida quo por cualquie­
ra otro método.

A p r e c i a c i ó n .  La d i l a t a c i ó n  g r a d u a l  es un procedimiento que si 
bien con lentitud, conduce con seguridad al fin apetecido; por lo cual no hay 
que impacientarse cuando no se obtenga ningún resultado manifiesto, áun 
después de algunas semanas. Sin embargo, no es aplicable más que á las estre­
checes ni demasiado recientes , ni demasiado antiguas que no estén muy en­
durecidas y quo no sean muy sensibles. La d i l a ta c i ó n  fo rz ada  supone la 
no existencia de una iuñamacion en la uretra, siendo peligrosa á causa de la 
taa temida infiltración nrluaria. Por esta razón es prudente limitar su em-
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pleo á aquellos casos en que la dilatación gradual no dé resultados y sea pre­
ciso abandonarla por la existencia de estrecheces inexteusibles. Las i n y e c ­
c io n e s  f o r z a d a s  pueden sin duda desalojar los tapones de moco y facili­
tar de esta manera la introducción de una candelilla; sin embargo, nunca 
pueden dominar una estrechez fibrosa. La i n c i s i ó n  in te rn a  se muestra 
útil en las estrecheces valvulares, pero las callosas que existen de largo tiem­
po, se reproducen rápidamente- La i n c i s i ó n  e x t e r n a  no se debe practi­
car miéntras sea posible introducir una candelilla; puesto que, sobre todo 
cuando las estrecheces se hallan situadas en la parte posterior de la uretra, lo 
cual es lo general, expone á diversos peligros, como hemorragia, inflamación, 
supuración extenuativa, gangrena, infiltración urinaria, formación de una 
fístula, y î or ende, como por la contracción de la cicatriz, impide la cura ra­
dical. La c a u t e r i z a c i ó n  de las estrecheces se emplea hoy poco, por haber 
enseñado la experiencia que es de poca acción y de ninguna utilidad en las 
estrecheces considerables, produciendo además una reacción peligrosa miéa- 
tras la estrechez se reproduce. Sin embargo, es muy útil la cauterización de 
las estrecheces de naturaleza esponjosa.—El medio que mejor satisfaría los 
deseos de los prácticos sería el g a l v a n i s m o ,  ai se confirmara su eficacia.

3. O p e r a c i ó n  de las  f í s t u la s  uretra les .

La primera condición necesaria para curar una fístula de la uretra es 
quitar el obstáculo, que se opone al curso normal de la orina, empleando los 
diversos medios recomendados contra la estrechez, y la segunda oponerse al 
paso de la oriua por la fístula, lo cual se consigue introduciendo un catéter 
que se deja en la vejiga. Á veces corre la orina entre el catéter y la pared de 
la uretra, y con frecuencia se inflaman también ésta y la vejiga. Para obviar 
estos inconvenientes es preferible sondar cada vez que el enfermo siente de­
seos de orinar. Este último procedimiento es preferible al de algunos ciruja­
nos, que dejan abierto el catéter á fin de evitar que corra la orina entre él y 
la pared do la uretra. Pero si á pesar de esto se quisiera dejar la sonda en po­
sición, escójasela cuanto más gruesa sea posible, puesto que en este caso se 
evitará más fácilmente el inconveniente citado. Las fístulas uretr.ales, cuya 
.abertura interna es estrecha, curan generalmente siempre que se llenan las dos 
condiciones dichas; pero si existe una gran pérdida de sustancia en la uretra, 
deba el cirujano recurrir á uno de los métodos de que vamos á ocuparnos.

I n y e c c i o n e s  i r r i t a n t e s .  Con este objeto se emplean l.as tinturas de 
yodo y de cautáridas, el ácido clorhídrico y otras sustancias análogas.

S u t u r a .  Se refrescan los bordea de la pérdida de sustancia, y se reúnen 
los labios de la herida cutánea y uretral por medio de alguuos puntos de su­
tura ensortijada, dados sobre un catéter introducido de antemano. D i e f  feu-  
b a c h  se sirvió en un caso de la sutura entrecortada.

La reunión no siempre tiene lugar por primera intenciou.
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ü r e t r o p l a s t i a .  Se practica de la manera dicha en la pág. 197; se re­
curre á ella cuando la sutura se muestra ineficaz.

C a u t e r i z a c i ó n .  Se emplean los cáusticos ó un pequeño cauterio; pero 
debe preferirse la galvanocáustica.

4. O p e r a c i ó n  de los  p ó l i p o s  ur et ra le s .
Los pólipos se encuentran en todo el trayecto de la uretra, con más fre­

cuencia en la fosa navicular, en cuyo punto alcanzan la resistencia de loscon- 
dilomas; en los viejos suelen encontrarse de preferencia en la porciones mem­
branosa y prostática.—Si se hallan cerca del orificio urinario se tirará de 
ellos con unas pinzas y so les cortará con unas tijeras obtusas y estrechas, 
cerca de su base; si están implantados á mayor profundidad, se les hará so­
bresalir por medio de una lazada de alambre de plata. La hemorragia se con­
tiene inyectando agua fría. Cuando se trata de pólipos situados muy profun­
damente, 88 iiicindirá la uretra en el punto correspondiente, se excindírá el 
tumor, cortándole por su base con las tijeras de C o o p e r  ó con el bisturí de 
boton. La superficie cruenta se cauterizará ligeramente con nitrato de plata, 
é, introduciendo en la uretra un catéter elástico, se reunirá la herida por en­
cima de éste.

6. E x t r a c c i ó n  de cu erp os  extraños  de la uretra .

Los cuerpos extraños implantados en la uretra permiten á veces la introduc­
ción de un instrumento en la vejiga, otras llenan tan completamente el con­
ducto, que hacen imposible el paso del pequeño instrumento entre ellos y las 
paredes uretrales. De ahí se deducen dos indicaciones bien distintas, puesto 
<iue en el primer caso se puede extraer el cuerpo extraño por el orificio urina­
rio, y en el segundo es preciso incindir la pared del conducto.

E x t r a c c ió n  por m e d i o  de i n s tr u m e n to s .  Entre los numerosos 
instrumentos ideados para la extracción de los cuerpos extraños de la uretra, 
vamosá ocuparnos de los más convenientes y de uso más frecuente.—Los cuer­
pos extraños situ.ados á poca distancia del orificio urinario se pueden extraer 
por medio de la cucharilla de oido, con una ligadura metálica ó por medio 
de una pequeña pinza de cuerno. En todos los casos es necesario comprimir 
el conducto uretral inmediatamente por detrás del cuerpo extraño, á fin de 
que el instrumento no pueda deslizarse sobre él.—Cuando por el contrario se 
hallan á gran profundidad, es indispensable recurrir al empleo de instrumen­
tos especiales; uno de los más conocidos y cómodos es la pinza de H u n te r .  
Consiste en un tubo de plata, que tiene en su parte inferior un tallo de acero 
movible, el cual termina en dos ramas elásticas. El instrumento se introduce 
cerrado hasta que esté en contacto con el cuerpo extraño; haciendo entónces 
sobresalir el tallo, las dos ramas se aplic.an á los lados del cuerpo, el cual que­
da cogido, al retirar de nuevo el tallo y es extraído con facilidad. C iv ia l e
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lazo psrfürar el eje del tallo éintrodada en este conducto una sonda, á fin de 
avenguar si el cuerpo extraño ñabia sido convenientemente apresado.

Las pinzas de A u s s a t  consisten en un tubo liendido por una de sus extre- 
nudadea en cuatro ramas, y en ua tallo movible en su interior, terminado por 
un boton redondeado. Guando el instrumento está cerrado, forma el botonla 
extremidad vesical de aquél; empujando el tallo se separan las cuatro ramas 
uua de otra, cuanto lo permita el calibre de la uretra; si entónces se lleva há- 
cia adelante e instrumento, cae el cuerpo extraño en una excavación situada

elasticidad. Si se trata de la extracción de un cálculo, ac procura empujar­
le entre las ramas abiertas del instrumento, ejerciendo uua presión desde el

a d e la X ’ “ ‘™ °  iustrumento suavemente liáoia

Un tercer instrumento muy cómodo es la cncliarilla de L e r o y .  Oonsist, 
ésta en un tallo metálico recto, terminado en una rama unida á él por medio 
de una charnela, la cual por un mecanismo sencillo puede colocarse horison- 
talmente y en ángulo recto sobre el tallo; esto tiene lugar cuando la extremi- 
dad del instrumento es conducida por detrás del cuerpo extraño.

Pero cuando no sea posible introducir ni una pinza ordinaria, ni ninguno 
de los instrumentos indicados entre el cuerpo extraño y la pared de la uretra 
será preciso x>roceder á la dilaticion de esta última.

Cuerpos puntiagudos, como agujas ú otros análogos, se pueden extraer por 
el procedimrcnto de D i e f f e n b a c h ,  apretándolos sobre la pared inferior de 
la uretra y sacándolos por este pauto.

I n c i s i ó n  Comprobada la situación de un cuerpo extraño es muy fácil 
a operación. Siendo éste generalmente un cálculo, forma una eminencia bajo 

la piel, se le fija en ámbos lados con el pulgar y el índice de la mano iziuier- 
da y se xncindo en la extensión necesaria y en la dirección de la uretra para 
que salga casi por sí mismo sin contundir los labios de la herida. Se coloca 
entónces el catéter y  se cierra la herida por medio de una sutura.

6. P u n c i ó n  de la v e j i g a .
 ̂ Las indicaciones de la punción de la vejiga. son Jas siguientes: 1) fleten- 

Clon de onna por una inflamación tan considerable de la mucosa uretral que 
haga imposible el cateterismo. 2) Retención de orina por hipertrofia ó por 
tumores heteroplásticos de la próstata. 3) Retención do orina por tumores si­
tuados en las inmediaciones de la uretra que comprimen este conducto. 4] Ile- 
encion de orma por estrecheces temporalmente impermeables. 0) Retención 

incompleta de orina, pero que dé lugar á la plenitud de la vejiga. siu que se 
pueda conducir hasta ella un catéter grueso.

Se practica la p,moion<k la vejiga por el p e r in é ,  por e n c im a  de l  
p u b i s  y por el r e c t o .
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n) Î iiTiciOTi por ol porlxió.

A n a t o m í a .  La parte inferior de la vejiga está aplicada contra la pared 
anterior del recto; la misma situación tiene la mitad posterior de la próstata, 
pero su mitad anterior se halla á mucha mayor distancia de esta parte del in­
testino, con la cual la porción membranosa y el bulbo forma un ángulo más 
ó ménos abierto.

Por detrás de la próstata y como á 1 centímetro do esta glándula, se en­
cuentra la parte anterior de la vejiga en relación con las vesículas seminales, 
entre las cuales desciende el peritoneo, de manera que forma entre la vejiga 
y el recto un fondo de saco ocupador por algunas asas intestinales.

En el triángulo formado por delante por el recto y la uretra, se introduce 
el trócar, para practicar la punción por el periné.

O p e r a c i ó n .  Echado el enfermo en cama y con la pólvis apoyada en el 
borde, dobladas la piernas y el muslo en abducción, ejerce un ayudante una 
ligera presión sobre la región hipogástrica, á fin de empujar la orina hácia 
abajo, miéntras con la otra mano levanta el escroto. El operador se coloca 
entre ámbos muslos del enfermo y apoya el índice al lado del rafe del periné, 
como á igual distancia de éste y de la rama descendente del ísquion y á la 
distancia de 2 líneas y '/a á 3 del ano: también puede introducirse este dedo 
en el recto y aplicar su yema sobre la cara inferior de la próstata. Coge en- 
tÓDces un trócar recto con la mano derecha, le apoya en la mitad de la línea 
tirada desde la tuberosidad isquiática al rafe y como á 2 líneas del ano, em­
pujándole oblicuamente de abajo arriba y de atrás adelante. Cuando cesa la 
resistencia y salen algunas gotas de orina junto á la cánula, se deduce que ha 
penetrado el trócar en la vejiga. Se retira entónces el estilete yen seguida sa­
lo con fuerza la orina, debiendo durante este tiempo sujetarse cuidadosamen­
te la cánula. Después de haber dado salida al líquido se obtura la cánula 
y se la sujeta por medio de un vendaje en T y de algunas tiras emplás­
ticas.

En la punción por el periné debe penetrar la punta del trócar por el lado 
izquierdo en la extremidad inferior do la vejiga, cerca de su cuello.—Por te­
mor de herir el recto ó las asas intestinales contenidas en el fondo de saco 
del peritoneo, quieren algunos cirujanos que se incindan prèviamente la piel 
y los músculos del periné, hasta poder tocar la vejiga dilatada y practicar 
con seguridad la punción de este órgano. Esto es, sin embargo , una compli­
cación innecesaria.

iJ) Puxxcio« por oncima aol pvítois.

A n a t o m í a .  Cuando la vej iga está vacía y retraída sobre sí misma, des­
ciende el peritoneo por detrás de la porción situada por encima de la sínfisis; 
I>ero á medida que este receptáculo se llena de orina, se dirige hácia arriba de 
manera que toda su parte anterior, que sobresale por encima del púbis, está en
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relación inmediata con la aponeurósis que cubre la pared anterior del vientre, 
liste es el sitio por el que generalmente se hace la punción.

O p e r a c i ó n .  Es muy sencilla. Echado el enfermo sobre el lado derecho 
de la cama con la cabeza y el pecho levantados y con los muslos doblados, 
pone tensa la piel con el pulgar y el índice de la mano izquierda el operador, 
situado al lado derecho de la cama, y hunde con la derecha un trócar curvo 
y semicircular, con la concavidad dirigida hácia abajo como 8 lineas por en­
cima del púbis y exactamente en la línea média hasta atravesar las paredes 
abdominales y penetrar en la vejiga. La dirección de la punción debe ser de 
arriba abajo y de delante atrás. Para vaciar el contenido de la vejiga debe el 
enfermo echarse de lado.—Si la cánula ha de permanecer largo tiempo en po­
sición, la sustituye D i t t e l  por un tubo de cautchuc que tiene en su parte 
média un disco destinado á impedir que se introduzca más en la vejiga. Este 
tubo es ménos peligroso para las paredes de la vejiga que una cánula rígida.

<5) I*aTiiciDT» por el recto.

El enfermo está echado como para la punción por el periné. El operador 
introduce su dedo índice izquierdo en el recto hasta aplicar la cara palmar 
del mismo sobre el borde posterior de la próstata, por encima de la cual pue­
de sentir la vejiga repleta. Un trócar curvo con el estilete retirado en su in­
terior se introduce á lo largo del índice en el intestino, hasta aplicarle por 
detrás de la próstata sobre la vejiga. Entónces se dirige la concavidad del 
trócar hácia adelante, se le lleva exactamente á la línea média, se empuja la 
punta del estilete y se la hace penetrar en la vejiga. Retirando el dedo del 
recto y sosteniendo la extremidad externa de la sonda con la mano izquierda, 
se saca el estilete, y se sujeta y obtura la cánula después de haber dado salida 
á la orina.

A p r e c i a c i ó n .  La punción por el recto expone á tantos peligros que 
apénas es necesario hablar de su valor. Su mayor inconveniente es exponer al 
enfermo á una fístula recto-vesical; este accidente por sí sólo. parece sufi­
ciente para rechazar una operación que por lo demás es fácil de ejecutar.— 
La punción por el periné expone á la herida del recto, de las vesículas semi­
nales y del peritoneo; por lo demás su ejecución es ménos fácil que por enci­
ma del púbis. Esta última es preferible decididamente á las otras dos, porque 
no da como éstas ocasión al establecimiento de fístulas urinarias, ni expone 
á la lesión de ningún órgano, siendo además tan fácil de ejecutar como la 
simple paracentésis del vientre. Por lo tanto se le dará Ja preferencia en to­
dos los casos, excepción hecha de aquellos en que la vejiga no se levante por 
encima del púbis.

7. O p e r a c i o n e s  para la v á l v u l a  p r o s t á t i c a .

En algunos enfermos, sobre todo en los v iejos, se encuentra en el punto 
de unión de la pared inferior de la uretra y del cuello de la vejiga una mem-
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brana en forma de válvula, que se opone á la salida de la orina, así como á la 
introducción de una sonda en la vejiga. Este género de válvulas están for­
madas, según M e r c i e r ,  ya por la próstata hipertrofiada, ya por manojos 
musculares, de donde proceden los nombre de v á l v u l a  p r o s t é t i c a  ó 
m u s c u l a r . Se reconce la existencia de estas válvulas por medio del catete­
rismo de la vejiga con sendas metálicas cortas y encorvadas en ángulo obtu­
so, como las han indicado L e r o y  y M er c ie r  (la corvadura es de 100 á 
l io  grados).

Cuando exista una válvula prostética será detenida la sonda por este obs­
táculo, á veces dominable, al llevar la punta del instrumento hácia arriba 
por medio de un movimiento de palanca, miéatras se la empuja ni mismo 
tiempo en la vejiga. Un choque anuncia la entrada de ésta en la vejiga.

Cuando el catéter ha penetrado en la vejiga, se le puede volver en todas 
direcciones y sacarle; fácil es esto cuando se dirige la punta hácia adelante, 
pero si se dirige su punta hácia atrás, tropezaría coa la válvula prostática, 
obstáculo que no podría vencer. Este obstáculo, así al introducir como al re­
tirar el instrumento, es una prueba de la existencia de una válvula pros­
tética.

Una vez comprobada laexisteucia de esta deformidad, puede combatírsela 
con diferentes medios. El más racional es sin duda la i n c i s i ó n ,  que puede 
practicarse con el escarificador de M e r c i e r .  Consiste este instrumento en 
un catéter encorvado, como el que sirve para el cateterismo, y en cuyo ángu­
lo entrante se encuentra una lámina cortante, que se puede hacer salir á vo­
luntad. Después de haber introducido este instrumento en la vejiga, se diri­
ge su extremidad hácia atrás, y  se le retira hasta que sea detenido por la vál­
vula prostática. Retirándole entónces en la extensión de algunos milímetros, 
se hace salir la cuchilla y se corta la válvula apretando el instrumento contra 
ella. Después de la operación se hace ocultar de nuevo la hoja cortante y se 
retira el instrumento. Para impedir que se reúnan de nuevo los bordes de la 
herida, es necesario, á partir del segundo ó tercer dia, introducir diariamente 
un catéter metálico en la vejiga, donde se hace permanecer algunos minutos.

La c o m p r e s i ó n  que ha sido recomendada para combatir esta afección, 
es insuficiente cuando el pliegue es algo considerable. Con este objeto se han 
empleado diversas sondas; C i v i a l e  se sirve de una candelilla muy gruesay 
elástica, que se varia con frecuencia, pués se ablanda con facilidad.

CAPÍTULO IV.
Operación de la talla, Utotomia.

Describiremos la s  i n c i s i o n e s  ó ta l las  p e r i n e a l ,  la t a l l a  h i -  
p o g á s t r i c a  y la t a l l a  v e s i c a l .
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1. T a l l a  p e r i n e a l .

A n a t o m í a .  El periné tiene la forma de un triángulo limitado lateral­
mente por la rama ascendente del ísquion, y por la descendente del púbis, y 
por detrás por una línea ideal que reuniera ámbas tuberosidades isquiáticas. 
Esta región triangular, cuyo vértice corresponde á la sínfisis del pdbis, estó 
dividida de delante atrás por una eminencia lineal de la piel, llamada rafe, 
en dos partes iguales.

Los órganos que importa conocer en la línea média son de atrás adelante: 
el cuello de la vejiga, la próstata, la porción membranosa y el bulbo de la 
uretra; en Las partes laterales : el espacio limitado por la rama ascendente del 
ísquion y los órganos que acabamos de enumerar.

Particular interes ofrece la próstata, órgano que es anchamente inciudido 
en toda operación de talla perineal. Situada en la línea média abraza el cue­
llo de la vejiga y la porción cor tigua de la uretra, á la cual da nombre. Sus 
dimensiones han sido medidas con gran cuidado.—Según S e n n ,  la distancia 
de la uretra hasta la parte média é inferior de la próstata sería de 15 á 18 
milímetros; la de la uretra hasta la parte inferior y externa, de 20 á 25; direc­
tamente hácia afuera alcanz.aría 20 milímetros. Según C r u v e i l h i e r  las 
dimensiones de la próstata, tomadas en los adultos, dan : 30 milímetros para 
la altura, 45 para la anchura, miéntras que el diámetro longitudinal de atrás 
adelante tiene 38 milímetros. El tamaño de esta glándula varía con la edad; 
es rudimentaria en los niños, alcanzando en los viejos una considerable ex­
tensión. Se cree generalmente que no crece hasta la edad de la pubertad, pe­
ro las investigaciones de H . Bell  han demostrado que esta opinion no está 
apoyada por los hechos, sino que el crecimiento de la glándula empieza muy 
pronto, continuando si l iuterrupcion.

No ménos importancia tienen las relaciones de la próstata que sus dimen­
siones. Su cara inferior corresponde al recto, al cual está unida por medio de 
un tejido celular flojo, en el cual nunca se acumula la grasa; su cara superior 
se continúa con la fascia pelviana superior por la apoueurósis que la contiene. 
Su base abraza el cuello de la vejiga y su vértice corresponde al punto donde 
empieza la porción membranosa.

La próstata está completamente rodeada por un tejido fibroso que impide 
que la sangre de una herida en este órgano penetre en el vientre. La próstata 
es muy densa, y sin embargo, se la desgarra fácilmente tan luégo como se ha 
interesado su tejido.

Por delante de la porción prostática de la uretra se encuentra la porción 
membranosa, cuya superficie inferior, cubierta por el bulbo en cierta exten­
sion, tiene únicamente la longitud de 10 á 15 milímetros.

El bulbo dista del ano tan sólo 15 ó 20 milímetros, relación importantí­
sima, porque en la mitad de las operaciones de talla perineal, se interesa este
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órgano por olvidar que se extiende tanto bácia atrás. Está cubierto por el 
músculo bulbo-cavernoso ó acelerador de la orina.

Los músculos ísquio-cavernosos se dirigen á lo largo do la rama ascenden­
te del íaquiou y de la descendente del púbis, las cuales forman la cara exter­
na del triángulo perineal; la arteria pudenda interna, oculta por debajo del
borde interno de esta parte de la pélvia, da una rama llamada transversa del 
periné, que se dirige bácia el bulbo, al cual da un ramo; da además una ar­
teria permeai superficial, y sigue la dirección del borde interno del músculo 
isquio-cavernoso. El espacio comprendido entre este músculo y la uretra ea 
rellenado por un tejido celular.

O p e r a c i ó n .  La talla perineal puede tener lugar por tres métodos : in ­
c i s i ó n  b á c ia  un l a d o  ó tal la  l a t e r a l i z a d a ,  i n c i s i ó n  bác i a  
lo s  dos la d os  ó ta l la b i l a t e r a l ,  ó por i n c i s i ó n  en la l ínea
m èd i a ,  t a l l a  m è d i a .  Antes de la introducción del primer método esta­
ba en uso una incisión que llevaba el nombre de Cel.so.

a) Incisioa l»ácla un laao. tallu latoiaUzada.

Losiiistrameatoa ijue sirven para ejecutar esta Operación, son: una sonda 
conductora acanalada en su lado convexo, el litotomo oculto de f r a y  Cos  
me,  ó en su lugar un bisturí convexo ó un escalpelo, un bisturí de botou 
tencas de cálculo, rectas y curvas, y cucharas para b. extracción de los mismos’ 

En la tarde qne precede á la operación so hace aplicar un enema, á fm de 
vaciar el recto y exponerle méuos á ser herido. El enfermo está colocado 
transverealmeute en la cama ó mejor sobre una mesa, de manera que las pro­
tuberancias isquiátioas se h.allen cerca del borde, miéutras que las p ieria  
las rodillas y los muslos son sostenidos por ayudantes. El empleo de los anea! 
témeos ha hecho supèrflua la práctica ántes corriente de atar las manos y ios 
Plés. Se in trin co  la sonda conductora, y después de haberse convencido el

Z Í í  /  n ' ’' ■ f  ‘‘ “i   ̂ el cual, situáu-

I r r r  f  7  el operadorcoloca la sonda de manera, que h  porción recta de la misma y el pabellón
tom en un ángulo recto con el eje longitudinal del cuerpo, inclinando al 
mismo tiempo el pabeUon bácia el lado derecho del enfermo.

Arrodillándose en seguida el operador sobre la rodiUa derecha, apoya el 
ndice de la mano izquierda por detrás de la parte mèdia del rafe, y el pulgar 

sobre la tnberosuUd del Isquion, pone tensa la piel en esta dirección y hice

subcutáneo, que
tonga Iam,sm.a ir e c c o n , y que empercudo, según la ed.ad, á 15 6 18 m L  
metros del “ -o , termme en la parte mèdia de una linea dirigida desdo el ano 
á U  tuberosidad del ísquion. Si esta incisión no descubre bastante la porción
d e l ^  d“ “ ’ V  ' ' “ “ “ “ te quede sobre la sonda u L  c,ap»delgada de partes blandas. ^

i 21

V--
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Entóaces trata de introducir la una del índice, cuyo borde cubital eatá di­
rigido liácia adentro y cuya cara palmar mira hácia la derecha, en la canal de 
la sonda conductora, y cogiendo un bisturí como una pluma de escribir, con­
duce su punta sobre la cara dorsal de la una á la ranura de la sonda. Se co­
loca el bisturí primero verticalmente sobre la sonda, luégo oblicuamente, 
imprimiéndole un movimiento de palanca que levanta el mango y baja un 
poco su punta. Conduciendo el instrumento en dirección contraria, de mane­
ra que su parte posterior describa un arco, cuyo centro es la casi inmóvil 
punta, se include la porción membranosa en una extensión de 2 á 3 
líneas.

Manteniendo la uña aplicada contra la ranura de la sonda, coge el opera­
dor con la mauo derecha, en lugar del bisturí hasta entónces empleado, uno 
largo, fuerte, pero estrecho y de boton, le desliza sobre la uña en la ranura 
de la sonda, y se convence, imprimiéndole algunos movimientos de vaivén, de 
que el boton se halla efectivamente en la ranura.

La mano izquierda abandona la ranura de la sonda, para coger el pabe­
llón hasta entónces sostenido por un ayudante, ó si se quiere proceder con 
más seguridad, se coge la mano de éste con el pabellón, se levanta la sonda 
sin variar su posición y se aleja del recto cuanto se pueda la uretra con la 
próstata. En todos estos movimientos debe apretarse la extremidad del bis­
turí contra la ranura de la sonda; luégo se dirige el corte contra el ángulo in­
ferior de la herida, de manera que la superfìcie de la hoja tenga la dirección 
oblicua de la herida externa, y se empuja el bisturí en la ranura hasta llegar 
á la extremidad cerrada de ésta ; el mango del instrumento describe un arco, 
de modo que al llegar á la extremidad de la ranura se halla completamente 
horizontal ó está dirigido un poco hácia abajo.

La próstata y el cuello de la vejiga deben ser completamente incindidos, 
pero no debe tocarse á la vejiga. Terminada la incisión se saca el bisturí ho- 
rizontalmento; si se cree no haber incindido suficientemente las partes dichas, 
se puede retirar el bisturí ejerciendo una presión conveniente, pero exacta­
mente en la dirección de la incisión oblicua. El íiídice izquierdo es entónces 
introducido en la herida, á fin de convencerse si ésta es todo lo espaciosa que 
el caso requiere. La incisión se hace mejor demasiado pequeña que demasiado 
grande, porque en el primer caso se puede fácilmente introducir de nuevo el 
bisturí de boton sobre la sonda y practicar una dilatación. Si la herida de 
una ó de otra manera ha alcanzado la extensión conveniente, se retira la 
sonda conductora y se pasa á la extracción del cálculo.

Con este objeto se introduce por la herida el índice izquierdo en la vejiga 
y  se deslizan sobre él las tenazas cerradas, dirigiéudolis primero hácia el 
fondo de la vejiga, donde los cálculos se asientan casi siempre ; dándole la 
dirección necesaria para que una rama coja el cálculo por debajo y otra por 
encima, se las abre y se trata de deslizar las dos ramas sobre el cálculo, y de 
cogerle de esta manera. Por movimientos laterales practicados con precaución



Be trata do averiguar ai se ha cogido, al mismo tiempo que el cálculo, un plie­
gue de la vejiga. Si se ha apresado el cálculo en su diámetro mayor, se le vuel­
ve á soltar y se trata de apnsiouarle en otro sentido. Si no se puede llegar al 
cálculo cou el dedo, se saca éste de nuevo y se cogenlastenazas conámbas ma­
nos. de manera que cada una de sus ramas esté cogida por una mano, y  se 
busca el cálculo con las tenazas cerradas; en cuanto se le encuentra, se procede 
como se acaba de decir.

Las tenas^ curvas se introduceu de manera que la concavidad mire liácU 
abajo; se puede facilitar esta parte de la operación, introduciendo uno é do, 
dedos en el recto y levantando el cálenlo en direoeion de las fa n ....

El obstáculo que impide cerrar el instrumento indica que se ha cogido el 
cálculo; pero puede ser éste tan pequeBo que las ramas de las tenasas estén 
muy poco separadas. Cuando la resistencia de las ramas indica que se ha co- 
p  o el cálen o, se saca éste con precaución para evitar la dislaceracion de los

el med.0 sobre las ramas y  el indice entre los bocados cerca de la articulación

1  t á t t l T f ' l  T  >“» l*™zas y que sea roto
un cálenlo Lágil; con la mano izquierda se cogen las tenazas en su articula­
ron  se in g e n  sus dos caras hácia los labios de la herida, y se retiran lenta­
mente » d a  vez eon más fuerza, háda abaje primero, imprimiéndoles un mo­
vimiento semicircular, y después inclinándolas á un lado y á otro

Si el cálculo es demasiado grande para la herida, ee dilata ésta ó se des- 
mennza aquél en la vejiga, ó si se viere que es esto imposible, se recurrirá á la 
talla lupogástrica, siempre que la posición de la vejiga lo permita

No pocas veces ae consigne extraer un cálenle con la cuchara y  sin cansa, 
di.lacerac.on, .Se desliza por detrás del cálculo la parte hueca de la cuchara 
se b  empq,.a contra el indico de la otra mano, y se le extrae de esta manera' 
Esto mstrnmeutoes útU sobre todo tratándose de pequeños cálculos en gran

do r  ■'f »0» el de-
oxt'raid '  T  ^ebe tenerse por seguro cuando el cálculo

la corto» del primero; en el primer caso se vuelven á introducir las tenszas-

cTones d “ "  ““  ̂P”  medie d e t ;r :
Clones de agua t.bm ,-La  hemorragia que tiene lugar en esta operación s

c T r flr r o lT T  considerable

frias. r s f é s t  o : : t e :  “recto (V. página 332). ‘ »Ponamiento como en la hemorragia del

La cura es la de las heridas en genera.! v n« i, ,
minnya la salida da la orina por la her I ’.
mente lugar del décimo al duodécimo d i ’ “ “ “

' s i o n  c o n  el l i t o t o m o  o c u l t o .  Esto instrumento, aún usado
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siquiera sea poco, consiste en un tubo metálico terminado en un boton suje­
to á un fuerte mango, y del cual puede salir una hoja de filo convexo, cuan­
do se aprieta un brazo de palanca movible sobre el mango. Después de haber 
abierto la uretra de la manera ordinaria, se desliza sobre la sonda conductora 
el boton del litotomo cerrado, y se le introduce en la vejiga; se retira la son­
da , se levanta contra el púbia el dorso cóncavo del litotomo, se hace salir la 
hoja apretando el brazo do palanca, y se saca el instrumento horizontalmente 
con el filo dirigido hácia la izquierda y hácia abajo. Una disposición especial 
permite regular la salida de la lámina. La ventaja que se atribuye á este ins­
trumento de permitir medir La extensión de la incisión es sólo aparente, por- 
qtie, según la dirección en que se le conduzca, resulta la herida mayor ó 
menor.

b) Incisión ixdcla ómbos lados, talla bilateral.

Después de haber colocado al enfermo en la posición dicha para la talla 
lateralizada, se introduce el conductor en la vejiga, y so le aprieta exactamente 
en la línea média, hácia abajo y contra el periné. El operador, situado entre las 
piernas del enfermo, pone tensa la piel del periné con su mano izquierda, y  
hace con un bisturí cogido en la derecha una incisión ligeramente semilunar, 
cuya convexidad dirigida hácia arriba dista sólo como 8 líneas del ano, y cu­
yas dos extremidades se hallan equidistantes del ano y de la tuberosidad 
isquiática. Después de haber seccionado de esta manera la piel y el tejido 
celular, busca el operador la ranura de la sonda, y hallada ésta, apoya contra 
ella la uña de su índice izquierdo; abandonando el bisturí coge un doble lito- 
tomo que apoya con la convexidad dirigida hácia abajo y que empuja hasta la 
vejiga. Una vez introducido este instrumento, se retira la sonda conductora, se 
invierte el litotomo de manera que su cara cóncava mire hácia el recto, y se 
incinde la próstata en ámbos lados, haciendo salir por una presión ejercida 
sobre el brazo de palanca las dos hojas del instrumento sostenido en una po­
sición completamente horizontal.

El resto de la operación en nada se distingue de la talla lateralizada.
Para el caso de que la herida no fuese bastante extensa para el cálculo, 

añade V id a l  dos incisiones en ámbas extremidades de la incisión transver­
sal, que practica con el bisturí de boton conducido por el dedo y que dirige 
oblicuamente hácia arriba {incisión hácia cuatro lados, talla cuadrilateral).

S e n n incinde la próstata con uu bisturí de boton oblicuamente hácia 
abajo en el lado derecho y transversalmente en el izquierdo.

c) Incisión on la linca média.

En la incisión en Li línea mélia por los procedimientos de M a r ia n o  
C o l l o t  y muchos otros cirujanos, que incindían el periné desde el escroto 
hasta el ano, se interesa inevitablemente el bulbo, y, por lo tanto, se expone 
al enfermo á hemorragias de eonsideracinn.
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El procedimiento de V a c c a  B o l l i n g h i o r i  está libre de este peligro. 
■Consiste en introducir la sonda conductora y practicar una incisión en la lí­
nea média, que emijezando en el ano, se extienda como I pulgada ó 1 */* Ixá- 
cia el escroto. Buscando la ranura de la sonda en la porción membranosa 
de la uretra, y por lo tanto por detrás del bulbo, se abre ésta, se apoya un 
bisturí sobre la ranura y se conduce hasta el cuello de la vejiga, á fin de in- 
cindir la próstata exactamente en la línea média, y verticalmente hácia abajo 
hasta cerca de la periferia. Como esta operación está completamente abando­
nada, parece inútil detenerse más en ella.

<l) Incistou la voJlj>a por ol porlnó. tulla i)orliioo-voslcal.

O p e r a c i ó n  de Celso .

La posición del enfermo os la misma que en la talla lateralizada. El ope­
rador introduce dos dedos de la mano izquierda en el recto, con los cuales 
trata de rodear el cálculo y de apretarlo contra el periné y hácia la izquierda. 
Entónces se incinde inmediatamente por encima del cálculo, que sale en 
seguida por la herida ó que se puede extraer con una cuchara. C e l so  
operaba de esta manera únicamente en los enfermos do nueve á catorce año 
de edad.

2. I n c i s i ó n  por  e n c i m a  d e l  p ú b i s ,  t a l l a  h i p o g á s t r i c a .
Séetio hypogaatrUa^ teetio alta, apparatua alfu».

Está fundado este método en la disposición anatómica de la cara anterior 
de la vejiga, que no estando cubierta en este punto por el peritoneo, puede 
ser abierta por encima del púbis, sin que sea de temer, que la orina se der­
rame en la cavidad abdominal,

La incisión practicada en la línea blanca interesa las siguientes partes: la 
.piel, el tejido celular, la fascia superficialis, las fibras de las diversas capas 
aponeuróticas del vientre que la cruzan, y finalmente la fascia propia y bi 
vejiga.

O p e r a c i ó n .  Se puede operar con ó sin instrumento conductor, el cual 
consiste ya en una sonda acanalada por el lado cóncavo, ya en una sonda de 
dardo, especie de catéter que contiene un conductor puntiagudo, con el cual 
se levanta la vejiga de dentro afuera, y se puede atravesar la pared del vien­
tre. El inventor de esta sonda de dardo es f r a y  Co sm e.

P r o c e d i m i e n t o  c o n  l a s o n d a  de d a r d o .  La posición del enfer­
mo es la de loa otros métodos. El operador introduce la sonda de dardo con 
el estilete oculto, como un catéter ordinario, hasta la vejiga y la confía á un 
ayudante situado al lado izquierdo del enfermo, el cual debe tirar de ella há­
cia sí, á fin de que no estorbe durante el resto de la operación. Si se ha he­
cho primero la talla lateralizada, se introduce la sonda por la herida perineal.
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Luégo se hace una incisión exactamente por encima de la línea alba desde la 
sínfisis á 2 Va ó 3 pulgadas, según se juzgue necesario. Descubierta la línea 
blanca, se punza con el bisturí la vaina de los músculos recto y piramidal so­
bre el borde de la sínfisis pubiana y se dilata sobre la sonda. De la misma 
manera se divide la fascia superficialis. Si se cree que el cálculo es muy grande 
ó son muy gruesas y resistentes las paredes del abdómen, se introduce en la 
herida un bisturí de boton y se incinde con éste en ámbos lados la inserción 
del recto abdominal en la extensión de Va pulgada, pero respetando la piel.

Entónces se procede á la incisión de la vejiga. Se hacen separar los bordes 
de la herida con erinas obtusas, se aprieta suavemente con el índice el peri­
toneo contra el ombligo, y se dirige el mango de la sonda de dardo hácia 
abajo entre los muslos del enfermo, de manera que su corvadura sea percep­
tible inmediatamente por encima de la sínfisis del púbis , y que la pared de 
la vejiga aparezca empujada en la herida. Se coge entónces la corvadura de 
la sonda y la vejiga que la cubre por los lados con el pulgar y el índice, y se 
hace introducir por un ayudante el estilete en la sonda, de manera que per­
fore la vejiga entre ámbos dedos. Mióntras el ayudante sostiene el instru­
mento por el mango y le aprieta un poco contra el ombligo, coge el operador 
el estilete con los dedos que sostenían la corvadura, apoya un bisturí recto 
puntiagudo con el filo dirigido hácia abajo en la ranura , le empuja en ésta 
hácia adentro y hácia abajo, y dilata la abertura basta el púbis. Esta incisión 
se hace según el tamaño del cálculo hácia arriba ó hácia abajo, con cuyo ob­
jeto se hacen separar los bordes de la herida vesical por medio de erinas 
obtusas. Ántes de proceder á esta dilatación se retira el estilete en la sonda y 
se extrae ésta por la uretra.

Separando los labios de la herida vesical penetra el operador con dos de­
dos en la vejiga y trata de coger el cálculo: si no lo consigue, será preciso 
recurrir á las tenazas de cálculos; á veces se consigue con más facilidad ex­
traerlo con la cuchara.

Extraído el cálculo, se cubre la herida de hilas informes y se coloca por 
encima una compresa húmeda. La herida se trata según las reglas generales.

Fra y  C o s m e  hacia siempre la incisión de la talla lateralizada, por la 
cual introducía la sonda de dardo.—R o u s s e t  introducía por la uretra la 
sonda conductora descrita é inyectaba por ella la vejiga, que incindía luégo 
en la línea blanca.

P r o c e d i m i e n t o  sin c o n d u c t o r .  La incisión en la pared abdominal 
se hace de la misma manera que eu el procedimiento anterior. Una vez des­
cubierta la vejiga, se la coge por su parte anterior con una crina puntiaguda, 
se la pone tensa hácia arriba, se la punza por debajo de la erina con un bis­
turí y se dilata la herida lo bastante para poder introducir el dedo índice iz­
quierdo. Retirando entónces la erina, se da á la herida la extensión necesaria 
con el bisturí de boton deslizado sobre el dedo índice izquierdo. Con este de­
do y con una erina obtusa sostenida por un ayudante, se separan los bordes
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de la herida vesical para la extracción del cálculo, lo cual, así como el resto 
de la operación, tiene lugar como en el procedimiento anterior.

L e d r a n  aconsejó iiicindir la vejiga transversalmente, Bruñe ,  imi­
tándole, hace todas las incisiones en dirección transversal; es cuestionable que 
esta incisión procure más espacio que la perpendicular.

V i d a l  quiere, para impedir la inñltracion urinaria, hacer la operación 
en dos sesiones; descubrir la vejiga en la primera y penetrar eu ella en la se­
gunda, esto es, cuatro ó cinco dias más tarde, cuando se haya iniciado la su­
puración y la adherencia de 1^ paredes abdominales.

El principal peligro de la talla hipogástrica consiste en la herida del pe­
ritoneo, que es de temer, sobre todo cuando la vejiga está situada á gran pro­
fundidad, fuertemente contraida y engrosada. Para oponerse con seguridad á 
este accidente es preciso tomar como regla constante no proceder á la opera­
ción más que en aquellos casos en que habiendo llenado la vejiga por medio 
de una inyección, se perciba un sonido á vacío, por lo ménos en la extensión 
de dos travesea de dedo por encima del púbis. También se debe procurar acer­
carse cada vez más al púbis á medida que se profundiza. 8Í se ha herido el 
peritoneo, redúzcanse en seguida los intestinos que salgan y hágase apretar 
por un ayudante la herida en ámbos lados. La parte superior de la herida se 
cierra, áutes de abrir la vejiga, con una sutura para impedir la entrada de la 
orina en la cavidad abdominal.—La vejiga se encuentra bajo una capa de 
grasa y tejido celular lacio. Según Q ünth er  la infiltración urinaria es mu­
cho más rara de lo que se había creído.

3. Ta l l a  r e c t o - v e s i c a l  fiectio recto->vesicalisJ.

Como se ha dicho en la anatomía, no bajando el peritoneo más que como 
i 8 líneas del borde inferior de la próstata, donde forma un fondo de saco, 
queda el recto en contacto inmediato con la pared posterior de esta glándula 
y con cerca de 4 líneas del trígono vesical, situado por detrás de la misma. 
De esto se deduce la posibilidad de penetrar en la vejiga sin herir el perito­
neo, haciendo una incisión en la pared anterior del recto.

O p e r a c i ó n .  Después de haber colocado al enfermo en la misma posi­
ción que para la talla lateralizada, se introduce en la vejiga un catéter aca­
nalado conductor, que se confía á un ayudante, miéntras el operador intro­
duce el índice izquerdo á la profundidad de 1 pulgada en el recto. La cara 
palmar de este dedo dirigida hácia adelante contra el púbis, sirve de conduc­
tor á un bisturí puntiagudo, que, introducido de plano, se vuelve de manera 
que BU filo esté dirigido hácia adelante y arriba. El operador hunde entóneos 
el instrumento do abajo arriba, á través de la próstata, hasta penetrar en la 
vejiga tirando de él hácia s í, levantando el mango del instrumento y seccio­
nando de esta manera las partea comprendidas entre el recto y  la uretra, si­
tuadas en el trígono vesical.

El operador introduce entónces su dedo índice izquierdo hasta el fondo de
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la incisión, y miéntras apoya la uña en la canal de la sonda de la manera di­
cha en la incisión lateralizada, atraviesa con la punta del bisturí la tenue 
capa que forma la porción membranosa de la uretra, incindiendo de adelante 
atrás hasta llegar á la primera incisión; así se obtiene una ancha herida que 
comprende la pared anterior del recto, las porciones membranosa y prostática 
de la uretra y la parte inferior del cuello de la vejiga.

P r o c e d i m i e n t o  de M a i s o n n e u v e .  Este procedimiento consiste en 
la sección de la vejiga por el recto, respetando el esfínter del ano; por la he­
rida se introduce un litotomo doble, con el cual se incinde transversalmente 
la próstata.

A p r e c i a c i ó n .  Como ya se ha dicho, la incisión de C el so  está com­
pletamente en desuso. La t a l l a  média  ofrece sin duda la ventaja de poner 
á cubierto de una lesión las ramas de la pudenda interna, puesto que la in­
cisión se hace en el rafe; mas esta ventaja queda compensada con usura por 
lo insuficiente de la incisión , siempre que no se traspasen loa límites de la 
próstata, porque el diámetro vertical de esta glándula es mucho menor que 
los otros. Este método, sin embargo, se ha empleado repetidas veces con 
buen éxito, sobre todo tratándose de cálculos de poco volúmen.

La t a l la  l a t e r a l i z a d a  es el método que hasta hace poco se empleaba 
casi exclusivamente desde há mucho tiempo; pero recientemente ha perdido 
terreno desda que Q ü n t h e r  y P itha  han demostrado que la infiltración 
urinaria no es una consecuencia necesaria de la talla hipogástrica, como se 
había ántes creído, y desde que se conocen mejor las relaciones del peritoneo 
con la vejiga. Sin embargo, cuando el cálculo no es demasiado voluminoso y 
están sanos los intestinos de la región, la talla lateralizada es siempre un 
método que merece ser puesto eu práctica; en los casos en que no pueda di­
latarse suficientemente la vejiga y en que esté el cálculo en el cuello, 
merece preferirse este método á la talla hipogástrica, sobre la cual tiene tam­
bién la ventaja de dar una herida ménos grave. La hemorragia, que á veces 
80 presenta en la talla lateralizada, depende en la mayoría de los casos de 
una herida del bulbo y no de la sección de una de las ramas de la pudenda 
interna. Debe, sin embargo, evitarse la herida del bulbo, recordando que só­
lo está separado del ano por la distancia de 6 líneas. Por esta razón, después 
de incindir la piel y el tejido celular, es preciso introducir un dedo en la he­
rida para asegurarse de que la sonda sólo está cubierta por un.a tenue capa, 
miéntras que sería imposible percibir este instrumento á través del espesor 
del bulbo. Con esta sonda y teniendo en cuenta la distancia que média entre 
este punto y el ano, se evitará fácilmente el accidente que nos ocupa.—Mayor 
es el peligro que se corre en la talla lateral de herir el recto, accidente que 
no se deja á veces evitar á pesar del mejor deseo. A causa de esta herida y 
de sus consecuencias perjudiciales se ha empleado en estos últimos tiempos 
la talla lateralizada coa mucha más frecuencia que áatfs. De lo dicho se de­
duce que estos dos métodos merecen la preferencia.
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Ea cuanto á los otros métodos, diremos que sólo excepcionalmeate se les 

tiene en consideración. La ta l la  b i l a t e r a l  da lugar á una herida conside­
rable, pone on peligro al conducto eyaculador, lo cual no es indiferente, y 
además da lugar á una hemorragia cousiderable. Cuando se temiere que la 
incisión oblicua de la talla lateralizada fuera insuficiente, se haiía mejor en 
recurrir á la talla hipogástrica.

La ta l la  r e c t o - v e s i c a l  da lugar á una hemorragia de poca impor­
tancia y ocasiona una herida, por la cual pueden extraerse cálculos muy vo­
luminosos. Pero estas ventajas están neutralizadas completamente por el pe­
ligro de que queden fístulas y de la herida de las vesículas seminales y del con­
ducto eyaculador. Debe limitarse por lo ta)ito á los 0.-1803, en que & causa del 
volúmen del cálculo no se pueda emplear la incisión de la próstata, y  en que 
á causa de la situación profunda de la vejiga, no se pueda recurrir á la talla 
hipogástrica.

L í n h a r d  establece de la manera siguiente las indicaciones de la talla 
lateralizada y de la hipogástrica: debe practicarse la ta l la  l a t e r a l i z a d a  
cuando el cálculo sea pequeño ó de mediano tamaño (hasta 1 pulgada y •/, de 
diámetro), suponiendo que no exista ninguna enfermedad importante de la 
próstata. Exceptuase la hipertrofia de esta glándula, la cual, según Pi tha ,
indica la tallalateralizad,!.—Las indicaciones de la tal la  h ip ogást r i ca , '
son: los cálculos muy voluminosos ó muy pequeños, las enfermedades de los 
órganos del periné, especialmente las neoplasias de la próstata y varices del 
plexo venoso prostático; la última se reconoce en parte por el tacto rectal, y 
en parte por la frecuencia de las hematurias y de las retenciones de orina — 
Además w  recurrirá á esta operación tratándose de niños de ménos de ocho 
años, en los cuales no se puede hacer una herida tan extensa en el periné.

CAPÍTULO V.
T rituración  de lo s  cálcu los ,  litotripsia , litotricia .

En loa primeros años en que se practicaba la litotripsia, obligados los ci­
rujanos á operar con intrumentos rectos, destruían los cálculos por desgas ­
te p r o g r e s i v o :  esto constituye el m é t o do  r e c t i l í n e o ,  há ya largo 
riempo abandonado y sustituido por la Utotricia con instrumentos curvos 
decir, por el m é t o d o  c u r v i l í n e o . es

l. M é t o d o  r e c t i l í n e o .

.n  para practicar la litotricia por cae método conaiatc
en unacioula por la cual corre otra proWata en una de ana crtremidadea de
“ r  7 ? ,  a -I“ ® POt un lado termina en una
apecic de taladro y por otro en una polea, atravieaa la segunda cánula, y  sir- 

re para triturar el cálculo cogido por las pinzas de tres ramas.
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El enfermo está echado sobre una cama estrecha con las nalgas levantadas 
por medio de un almohadón duro, con la cabeza inclinada sobre el pecho y 
sostenida por otra almohada; las piernas están dobladas moderadamente y 
mantenidas en esta posición por medio de almohadas colocadas por debajo 
de las corvas.

Después de haber inyectado agua en la vejiga, coge el operador el lito- 
tritor, como un catéter recto, y busca con él la vejiga. Una vez introduci­
do, mantiene inmóvil el tubo interior con la mano derecha, tira del ex­
terior con la mano izi^uierda hácia sí, empuja el instrumento abierto en dife­
rentes direcciones y trata do coger el cálculo entre sus ramas, que se aproxi­
man de tiempo en tiempo, tirando hácia atrás de la cánula interior, á ñn de 
asegurarse de si se ha cogido todo el cálculo ó sólo una parte de él.

Después de haber terminado este acto de la operación, se fija convenien­
temente la extremidad del instrumento y se arrolla á la polea la cuerda de 
un arco en que termina el taladro. Con el arco se imprimen á esta parte del 
instrumento movimientos circulares de vaivén, que tienden á hacer entrar la 
punta del estilete en el cálculo fijado por las ramas de las pinzas.

De 10 á 20 minutos solían durar las sesiones cuando se empezó á practicar 
esta operaciou ; pero pronto la experiencia hizo ver que tan largas sesiones 
eran demasiado penosas para el enfermo, y que daban origen á infiamacíones 
déla vejiga. Por esta razón se limitó ádos minutos la duración de unasesion. 
Como este método se halla hoy generalmente abandonado, es supèrfluo dar 
detalles sobre las numerosas modificaciones que ha sufrido. Bastará dar sis­
temáticamente cuenta de los diferentes procedimientos operatorios.

1) Se limita el cirujano en este procedimiento á perforar el cálculo en 
diversas direcciones, en reducirle á pedazos que se perforan sucesivamente, 
extrayendo los fragmentos cuando no son expulsados por la orina.

2} No se limita el operador en este procedimiento á hacer simples per­
foraciones, sino que trata de excavar el cálculo de la parte mèdia á la circun­
ferencia por medio de un instrumento especial, transformándolo en una 
especie de cascaron, que se rompe luégo y que se divide en pedazos como en 
el procedimiento anterior.

3) El instrumento obra de la circunferencia al centro , tratando de redu­
cirlos á polvo por un verdadero desgaste concéntrico.

4) El operador se propone, sin perforarle prèviamente, demenuzar y redu­
cir el cálculo á fiagmentos, del centro á la circunferencia ó de adelante atrás.

5) Este procedimiento tiene por objeto romper y cascar el cálculo. Tam­
bién se ha propuesto hacerle estallar desde el centro.

2. M é t o d o  c u r v i l í n e o .
Este es el método que casi exclusivamente se emplea, desde que I leurte -  

l o u p  inventó su litotiitor, p e r c u t i d o r  c u rv o .  Siu embargo, es preciso 
mencionar el instrumento do J a c o b s o n ,  muy superior á las pinzas del
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método rectilíneo. Antes de proceder á la práctica de la litotripsia, es nece­
sario someter al enfermo á ciertas medidas preparatorias, de gran importan­
cia para el éxito de la operación. La uretra debe ser dilatada por la introduc­
ción de sondas ó candelillas cada vez más voluminosas, hasta alcanzar una 
anchura suficiente para permitir sin dificultad el paso de los instrumentos 
necesarios para la trituración. Un orificio urinario demasiado estrecho debe 
dilatarse haciendo una incisión sobre la pared inferior de la uretra. La veji­
ga debe, cuando tiene poca capacidad, habituarse á cierto grado de dilatación 
por medio de inyecciones de agua templada, á ñu de que permita á los ins­
trumentos moverse libremente en su interior.—Así los cálculos muy duros 
como los demasiado blandos, contraindican la operación.

P r o c e d i m i e n t o  de l í e u r t e l o u p .  El instrumento de He u r  t e -  
l oup  consiste en un vástago metálico que tiene en sus extremidades casi la 
^rvadura de un catéter de M e r c i e r .  Este vástago consiste en una rama 
hembra, provista de una ranura, en la cual se desliza la r a m a  m a c h o -  
reunidas forman estas dos ramas una sonda redonda; pero cuando se separan’ 
una de otra, queda entre sus dos extremidades curvas un espacio, en el cual 
puede ser apretado el cálculo. El bocado de la rama hembra tiene una arma­
dura, que permite colocarla sobre un sosten; la rama macho termina en un 
boten, sobre el cual se golpea con un martillo p.ara romper el cálculo, cuando 
se ha conseguido cogerle entre los bocados del instrumente. Los dos bocados 
del ^rcutidor, reuniéndose casi en ángulo recto con el tallo, dan al instru­
mento la corvadura ántes dicha.

El b o«d o  de h  rama hembra tiene una ventana, que corresponde al borde 
anterior dentado de la rama macho.

Fijada la extremidad externa de la rama hembra por la mano del operador 
ó con un sosten, se trata de reunir las dos ramas del percutidor, golpeando 
con un martillo sobre el boton de la rama macho, para dividir el cálculo.

4 j ' ’“  de cogerel cálculo; tiempo
áun más difícil de describir que de practicar. So procede poco más ó mónos 
de la manera siguiente:

Despufa de introducir cerrado el percutidor en la vejiga, y de haber pues­
to en contacto su extremidad interna con el cálculo, fija el operador el boca- 
0 de la rama hembra y abre el instrumento con la mano derecha, retirando

I r i r ^ i r n  =ufi=ieute la abertura, im-
pnme al tollo un movimiento de rotación sobre sí mismo, á consecuencia del

al la extremidad interna describe un cuarto de círculo, cuyo radio es el bo- 
^  rio srttd o  e u T ^  del instrumento ha cogido el e á lL o , como L r -

W a r  el macho. Antes de romper el cálculo, como ántes se ha dicho, es L e -  
^ i o  convencerse, haciendo girar el instrumento, de que sólo se ha cogido la 
piedra y no an pliegue de la vejiga. *

Algunas modificaciones do esto ii.stnimcnto, en lugar do romper el cálen-
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lo golpeando, se proponen desmenuzarla por presión. Estas modificaciones 
son debidas á S é g a l a s ,  C i v i a l e  y  C h a r r i é r e .  La más extendida 
es la de C h a r r i é r e ,  La aproximación de los dos bocados de este instru­
mento , tiene lugar por medio de una llave, que se adapta sobre los dientes 
de la rama macho, la cual se desliza sobre la hembra hácia adelante ó hácia 
atrás.

P r o c e d i m i e n t o  de J a c o b s o n .  El instrumento empleado con es­
te objeto, consiste en una cánula de plata casi de la forma de un catéter de 
mujer, en el cual se encuentra un vástago de acero provisto en su extremidad 
de una corvadura que sobresale sobre la sonda, prolongándola de manera á 
darle la forma de un catéter ordinario-

El tallo de acero está formado de dos mitades articuladas, que unidas por 
dos ó tres puentes forman un anillo, cuando se aproximan las ramas una á otra 
por medio de un tornillo.

Este instrumento se introduce cerrado en U vejiga; tan pronto como está 
en contacto con el cálculo, se le abre y se trata de coger á éste en el bocado; 
una vez conseguido esto, se desmenuza el cálculo cerrando el instrumento por 
medio del tornillo.

Los fragmentos salen con la orina. Cuando se teme que esto no tenga lu­
gar, se hacen inyecciones de agua tibia con una cánula doble, por una de 
cuyas aberturas sale el líquido, que se inyecta por la otra.

El instrumento de Hpu rte loup ,  con las modificaciones que se le han 
introducido, es el único hoy en uso.

CAPÍTULO VI.
Operaciones que recaen sobre los órganos gènito-urinarios

de la mujer.

. i  la descripción de las operaciones de los órganos urinarios seguirá la de 
las reclamadas por los órganos genitales.

1. Cateter ismo.
A n a t o m í a .  El conducto de la uretra de la mujer desemboca en la pa­

red anterior de la vagina; esta abertura se halla en los límites del vestíbulo, 
oculta en parte por un pliegue de la mucosa. La dirección de la uretra es la 
do una línea algo convexa háciaabajo,que se dirigiera directamente de delan­
te .atrás. Su longitud es próximamente de 1 pulgada y mèdia.

O p e r a c i ó n .  La enferma está echada sobre ol dorso cou los muslos se­
parados; el cirujano separa con el pulgar y el medio de la mano izquierda los 
labios menores colocados por encima de la vulva, y busca con el índice la 
abertura de la uretra, que se reconoce por el pliegue que la rodea; cuando la



ha encontrado, apoya la yema del índice por debajo del pliegue dicho. En- 
tónces se conduce sobre la yema del dedo, apoyado en el pliegue de la muco­
sa, la punta de un catéter de mujer, cogido como una pluma de escribir, y se 
desliza el instrumento por medio de una ligera presión, primero de arriba 
abajo y luégo de delante atrás hasta la vejiga.

2. D i l a t a c i ó n  de la uretra.
Para extraer cuerpos extraños de la uretra es, no pocas veces, necesario 

practicar de antemano una dilatación suficiente de la uretra. Sus escasas di­
mensiones permiten introducir un pedazo de raíz de genciana, la cual perma­
neciendo muchas horas en contacto con una superficie húmeda, se hincha y 
dilata la uretra hasta el punto de permitir la entrada de cuerpos del grosor del 
dedo pequeño.

3. P r o c e d i m i e n t o  o p e r a t o r i o  en lo s  p ó l i p o s  de la uretra.
Tienen su asiento generalmoute en la abertura externa de la uretra, la cual 

cubren, y se prolongan más ó méuoseu este conducto. Producen agudos dolores 
al orinar, cierta tensión y la orina es no pocas veces sangvñnoleiita. Se les 
opera por ligadura, cauterización ó excisión. Cuando son pediculados se lessa- 
ca de la uretra, se les secciona y se cohíbe la hemorragia aplicando agua fría. 
Los de ancha base deben lig.arse, puesto que no pocas veces dan, después de 
eicindidos, hemorragias que pueden poner la vida en peligro. Si la orina 
no puede salir con Ubertad. se introduce un estrecho catéter elástico de hom­
bre. untado de aceite, junto al pólipo. Éste cae después de algunos dias, y 
puede ser excindido con las tijeras después de mortificado. So hacen fomen­
ta d o  cocimiento de altea con agua blanca, y se cauteriza la superficie de im­
plantación con nitrato de plata.

4. Ta l l a  en la mu jer .

A na t om ía .  A  lo dicho más arriba hay que agregar que los cuerpos 
cavernosos con su terminación en el clitoris describen un semicírculo en la 
mitad anterior de U abertura de La vagina. Estas partes están tan desarroUa-

que se está seguro de encontrarlas si se hace transversal en el vestíbulo 
de un labio á otro.

^ 3  venas de que constan, desaguan en el plexo cavernoso que rodea el 
cueUo de la vejiga, y que está muy desarrollado, especialmente entre la va­
gina y la pared inferior déla vejiga.

mujer se puede extraer un cálculo, haciendo una 
f o ^ r T r  r  ^   ̂ ^  vejiga por U vagina. La dilatación

extracción de los cálculos vesicales debe recha-
■' ’ P _ *̂ eja casi siempre incontinencia.

v e s t í b u l o .  Introducido un catéter conductor con La 
rigi a hácia arriba y hácia adelante, se hace entre el clitoris y la

Cap. V I. Operaciones que recaen sobre los órganos gónifco-uriuarios de la mujer.
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abertura de la uretra uua iucisioa semiluuar que se extiende de un lado á otro. 
Esta incisión comprende la mucosa del vestíbulo, el músculo conatrictor de 
la vagina, y casi necesariamente una pa\ te de los cuerpos cavernosos, dere­
cho é izquierdií. Con el índice introducido en el fondo de la herida, se bus­
ca la ranura de la sonda, sobre él se desliza un bisturí largo y estrecho, que 
se conduce hácia arriba sobre la sonda, para incindir la pared anterior de la 
vejiga de abajo arriba ( C e l s o )  ó transversalm ente(Lisfranc;.

La extracción del cálculo per medio de una tenaza introducida por la he­
rida, no ofrece generalmente ninguna dificultad; pero si no se consigue esto 
con facilidad, se podrá introducir el dedo índice en la vagina, y tratar de di­
rigir con él el cálculo contra el bocado de las tenazas.

I n c i s i ó n  u r e t r a l .  Introducida una sonda acan.alada, cuya ranura 
mire liácia la tuberosidad isquiática derecha ó izquierda, se conduce por ella 
un bisturí de botou, y se incinde luégo en cierta extensión, retirando el bis­
turí por medio de un movimiento de palanca que lleve el mango hácia arriba. 
Introduciendo entónces el dedo en el cuello de la vejiga, se examinará si es 
suficiente la dilatación en la parte posterior de la circunferencia del cuello, y 
eu el caso contrario, se completará la incisión sobre el dedo. —Las hemorra­
gias de alguna consideración, procedentes de los vasos venosos, se combaten 
por el taponamiento.

C o l o t  hace una incisión hácia arriba; F l e u r a n t  incinde en ámbos la­
dos la uretra con un doble litotomo.

Ta l l a  v é s i c o - v a g i u a l  {Sectio vesico-vaginalis], Colocadala enferma 
como para Li talla lateralizada, se introduce un catéter acanalado, que es 
mantenido por un ayudante, de manera que su corvadura forme una promi­
nencia exactamente en la línea médía de la pared vaginal anterior. Luégo se 
introduce un gorgerete en la vagina, á fin de dani-imir con él la pared vagi­
nal posterior. El operador aprieta entonces uuu el índice izquierdo la pared 
vaginal anterior contra la ranura del catéter, hunde en ésta un bisturí pun­
tiagudo á la distanciadeuna pulgada del orificio urinario, é incinde de un gol­
pe la pared vásico-vaginal en la extensión de ocho á nueve líneas; para ter­
minar se inclina el bisturí como si se quisiera incindir en la concavidad del 
gorgerete. La incisión no debe ir más allá del fondo de la vejiga, ni intere­
sar la uretra. El cálculo cae inmediatamente en la vagina, ó es fácilmente 
extraido con los dedos.— La herida se cierra por medio de una sutura aplica­
da inmediatamente después de terminada la operación.

A p r e c i a c i ó n .  La ta l la  v e s t i b u l a r  es peligrosa á causa de las in­
evitables lesiones vasculares, y por esta razón está casi completamente aban­
donada. En la incisión uretral esménos de temer una hemorragia considerable 
que la consiguiente incontinencia de orina. La incisión hácia arriba procura 
muy poco espacio.—La talla vésico-vaginal tiene sólo el inconveniente de dar 
lugar á una fístula vésico-vagiual de curación difícil, siempre que la herida 
no se reúne por primera intención, ineindiendo el orificio urinario, puede ve­



rificarse fácilmente la reunión de la herida por medio de granulaciones que 
parten del ángulo posterior de la herida; pero esto tiene también el inconve­
niente de exponer á la incontinencia de orina.

En muchos casos, especialmente tratándose de cálculos muy voluminosos, 
habrá de preferirse también en la mujer la talla hipogástrica ó talla alta. Con 
frecuencia la litotripsia, tan fácil de practicar en la mujer, podrá evitar mu­
chos de los peligros que acompañan á los métodos descritos.
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CAPÍTULO VIL

Operaciones que se practican en la vulva, en la vagina y en
el útero.

No nos ocuparemos aquí de las operaciones que requieren las excrecen­
cias de la vulva, cuyo tratamiento es el mismo que el de las vegetaciones del 
ano; tampoco hablaremos de los abcesos de esta región ni de los cuerpos ex­
traños de la vagina, los cuales reclaman las mismas operaciones que los del 
recto.

I. O p e r a c i ó n  de l o s  q u is te s  de lo s  g r a n d e s  la b i o s .
Existe entre el esfínter y  el bulbo de la vagina una bolsa serosa que puede 

convertirse en un qiüste, cuando en ella se acumula una cantidad mayor ó 
menor de serosidad. No desapareciendo esta enfermedad por el empleo de re­
solutivos ú otros medios farmacológicos, sólo una operación puede librar á la 
enferma de esta molestia.

I n y e c c i ó n .  Después de haber hecho la punción con un pequeño trócar, 
se hacen como en cualquiera otro quiste inyecciones de tintura de yodo, 
hasta dilatar convenientemente el tumor. Después de haber dado salida al 
líquido inyectado, se aplican fomentos resolutivos.

E x c i s i ó n .  Se hace entre los grandes y pequeños labios una incisión 
longitndinal que traspase por ámbos lados las extremidades del quiste; disé- 
canse los labios de la herida, y si el tumor está unido por un pedículo más ó 
ménos ancho á las partes subyacentes, se incindirá de un golpe de bisturí to­
do lo que sobresaliere por encima de la pared de la vagina.

No puede contarse á la excisión entre el número de las operaciones fáciles, 
81 se quiere extirpar todo el tumor, puesto que los quistes suelen hallarse á 
mucha profundidad y en la mayoría de los casos están unidos á la superficie 
externa Je los cuerpos cavernosos, cuya herida sería peligrosa.

2. O p e r a c i ó n  de la  i m p e r f o r a c i o u  v a g i n a l .
La i m p e r f  o r a c i ó n  de la vagina puede depender: aj delhímen falto de 

toda abertura; bj de una verdadera adherencia establecida por una capa groe-

I
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sa de partes blaadas; c) de adherencias existentes entre las paredes de la 
vagina.

a) Si la Obturación 63 producida por el hímen, ba=ta incindirle crucial­
mente y excindir los cuatro colgajos para hacer desaparecer este pequeño vi­
cio de conformación, que no se da á conocer hasta la época do la pubertad, 
impidiendo entóneos la salida del flujo menstruo; la operación es fácil, puesto 
que el bímen es fuertemente empujado hácia abajo por la sangre.

h) Cuando la vagina está cerrada por una gruesa capa de partes blandas, 
se aumentan considerablemente las dificultades, por faltar eutónces toda fluc­
tuación. Se introduce en dirección de la vagina un trócar ó un bisturí pun­
tiagudo y cuidando de no herir la vejiga ni el recto. Para impedir la herida 
del último de estos órganos, se introduce un catéter, que se confía á un ayu­
dante, el cual con él aprieta fácilmente la pared posterior de la vejiga hácia 
atrás. Para proteger el recto, conduce el operador un dedo por el ano, tratan­
do de encontrar el catéter. C'ianio se ha adquirido el convencimiento de la 
existencia de una colección desangre menstrual, seincinde con cuidado hasta 
penetrar en ella, se da salida á la sangre acumulada, se hacen inyecciones de 
agua templada, y finalmente se coloca una esponja preparada, á fin de mante­
ner abierta la vagina. Si el exámen diere á conocer la falta del útero se desis­
tirá de toda operación.

c) Cuando ámbas paredes laterales de la vagina estén adheridas, se harán 
separar los labios por un ayudante, y se incindirá en el punto de unión hasta 
llegar á la parta libre de la vagina. Las adherencias en forma de cordon se 
excinden con las tijeras.

Para los cases en que no sea posible de ninguna manera restablecer el 
conducto de la vagina, y en losque la acumulación de sangre mcnstrualexija 
imperiosamente que se dé salida á la colección, propone S c a n z o n i  la pun­
ción por el recto, la cual se practica por medio de un trócar curvo conducido 
sobre el dedo.

3. E x p l o r a c i ó n  del  ú ter o .

El útero se explora de dos maneras : con el dedo introducido en la vagi­
na , t a c t o ,  y  porla inspección por medio de un speculum.

T a c t o .  Puede practicarse estaudo la enferma de rodillas, en pié y echa­
da. En el último caso, que es el más común, está echada la enferma con los 
muslos doblados y en ligera abducción; el cirujano introduce su índice dere­
cho, prèviamente untado de aceite en las inmediaciones del ano, y conducien­
do este dedo de atrás adelante, pasa entre los grandes labios, Juégo entre los 
pequeños, entre los cuales encuentra la entrada de la vagina, Para llegar con 
facilidad al cuello del útero es necesario que el dedo esté untado de aceite 
hasta la comisura y que el pulgar extendido sea dirigido algo hácia abajo, 
mióiitras que los otros tres dedos están doblados sobre la palma de la mano, ó



bien se colocan sobre el periné.—La exploración con el dedo procura gran se­
gundad, cuando se tiene práctica de emplearla, para reconocer los cambios 
de consistencia y volúmen de La porción accesible del útero, así como las va­
riaciones de forma de la vulva y de las paredes de la vagina. El tacto por la 
vagina es además un medio de exploración muy apreciable para el diagnósti­
co de las enfermedades de la vejiga y del recto.

E m p l e o  de l  sp ecu lur a .  Hay diversas clases de spcculum: son ya 
cilindricos, ya ligeramente cónicos, consistiendo ora en número variable de 
valvas que pueden deslizarse unas sobre otras, disminuyendo así su calibre; 
ora están formados de dos ijue rejiresentan una palanca y se aproximan por 
un lado miéntras se separan por el otro.

La introducción del spcculum tiene lugar en decúbito supino, con la pél- 
vis apoyada sobre el borde de la cama y sostenida por una fuerte almohada, 
miéutr^ los muslos están doblados y separados. El cirujano, situado enfrente 
del periné, separa con el pulgar y el índice de la mano izquierda los grandes 
y  p&iueños labios, é introduce como una pluma de escribir el speculum, prè­
viamente untado de aceite, en la abertura de la vagina, h  empuja al principio 
directamente contra La cavidad del sacro'yluégo más liácia arriba en la dirección 
del promontorio. La introducción debe tener lugar suave y lentamente por 
medio de movimieuto.s de palanca y do rotación. Cuando el speculum ha pe­
netrado ya á cierta profundidad, se sueltan los pequeños y grandes labios á 
fin de no aumentar por su tracción La tirantez do las paredes vaginales.

Cuando el cuello del útero no penetra por sí solo en la abertura del spe- 
culum, se retira el instrumento un poco, dirigiéndole alternativamente ya 
hácia adelante, y.a hácia atrás, ya hácia uno ú otro lado, hasta que finalmente 
tenga lugar la iiitroduccion.

4. O pera c i ón  de l o s  d e s g a r r o s  del  p e r i n é ,  su tura  del
periné.

Los desgarros pequeños y recientes curan generalmente por sí solos* mas 
rara vez sucedo esto en los mayores á causa de los loquios y de la tensión 
provocada por U defecación; éstos deben reunirse inmediatamente por medio 

entrecortada, y cuando ésta no bastare empleando laen-

En los desgarros muy extensos hace uso H e u r t e l o u p  de la siquiente 
sutwa: apbcados exactamente los bordes de la división, y sujetados por un 
ayudante, introduce el cirujano una aguja curva y larga á través do las par- 
^  que va á reunir, y con ella hace pasar un tallo de plata plano del nZm o 
gr r que a aguja, que ha de permanecer en posición, y sobre cuyas extre- 
^dades aplica unos botoncitos, sujetos por medio de un tornillo y destinados 

mantener en contacto los labios do la herida hasta obtener una reunión su-

e T ;t ::x r   ̂ ^ -
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Si el desgarro llega hasta el recto, se reuae primero el intestino por me­
dio de una sutura muy fina, llamada sutura de K ü c h l e r  ó p r o f u n d a  
fffb'hlennahtj; luégo las partes profundas del desgarro con hilos conducidos 
de dentro afuera, y finalmente la herida cutánea, pasando pequeños puntos 
superficiales.

H e p p n  er se sirve para estos casos de una sutura, á la que da el nombre 
de d o b l e  sutura ó su tu ra  en o c h o  de g u a r i s m o .  Con este objeto 
emplea un alambre de plata de 7 á 9 piés de largo, provisto de una aguja 
curva en cada una de sus extremidades, el cual es introducido de la manera 
siguiente: cogiendo con un porta-agujas la aguja de una de las extremidades 
del alambre, se introduce á 1 línea y ‘/s del borde de la herida en los labios 
del lado izquierdo ó en la porción vecina del periné; después de haber des­
crito en la profundidad un arco bastante extenso, se pasa la aguja por la par­
te média de la herida, y después de haber quitado el porta-agujas, se tira del 
alambre haciendo salir una de sus mitades. Se coge entónces la aguja del 
otro extremo, pasándola por la extremidad posterior del borde derecho de 
la herida en el punto correspondiente; en seguida se cruzan las agujas y las 
dos mitades del alambre, continuando de manera que la del lado izquier­
do sea introducida en el labio derecho, la del derecho en el labio izquierdo, 
y así sucesivamente. En los desgarros muy grandes pueden ser necesarios has­
ta 8 puntos de sutura. Se termina retorciendo las extremidades del alambre.

Esta sutura no ha sido empleada hasta hoy más que en desgarros que 
databan de largo tiempo, por cuya razón ha sido preciso refrescar los bordes 
de la herida. Si no se rcuue la herida del periné, cicatrizarán por separado 
los bordes, y la curación será sólo posible refrescándolos y tratando de reu- 
nirlos. El refrescamiento tiene lugar cogiendo uno de los bordes de la herida 
con unas pinzas ordinarias ó con unas de ectrópion, y excindiendo una parte 
de él por medio de un bisturí recto, ó de una manera ménos conveniente, 
con las tijeras. Cohibida la hemorragia con agua fría, se reúne la división por 
modio de una sutura entrecortada, pasando una aguja curva provista de 
un hilo encerado á 1 línea y Va del borde posterior de la herida, haciéndola 
atravesar ámbos bordes en toda la longitud, tirando finalmente del hilo y ha­
ciendo á 4 líneas por delante un segundo punto, ó si lo exige la extensión del 
desgarro, un tercero. Limpiada la herida, se<anudan los puntos de sutura, 
empezando por el posterior, con dos nudos simples, de manera que los la­
bios de la herida estén exactamente en contacto, y se cortan los hilos junto al 
nudo. Cuando estén muy tensos los bordes, se harán incisiones longitudina­
les á los lados, siguiendo el consejo de D i e f f e n b a c h .

Si se extiende el desgarro desde la vagina hasta el ano, quedan á veces tan 
juntos el recto y la vagina por la retracción cicatricial, que parece haber des­
aparecido el periné, y la pared posterior de la vagina es tirada contra la an­
terior del recto. En este coso es necesario utilizar la mucosa vaginal parafor­
mar la pared anterior del periné, y la del recto para la posterior. Para



practicar la operación se empieza con el refrescamiento de los bordes de la 
división existente entro el recto y la vagina; se divide Inégo por medio de 
incisiones transversales el septo vésico-vagiiial en dos hojas, de las cuales la 
posterior ha de formar la pared anterior del recto, y la anterior la posterior 
de la vagina. Según la profundidad del desgarro ha de ser m.is 6 mónos ex­
tensa la incisión de ámbas. Para reunir con seguridad la división de la pa­
red anterior del recto, se procede como en la sutura del periné; sólo que se 
sustituye el sitio de aplicación de la sutura ordinaria, pâ ’a reunir las superfi­
cies mucosas por ámbas hojas resultantes de la división del tabique recto- 
vaginal. Se aplica la sutura de manera que la aguja curva, cogida con un 
porta-agujas, sea hundida primero en el borde izquierdo de la división de la 
superficie á la mucosa, salga como á 4 ó 5 líneas del borde, y luégo sea in­
troducida en el otro labio á 2 líneas del borde para salir de 2 á 3 líneas más 
hácia la derecha. Esta sutura es mantenida y anudada por un ayudante, 
miéntras se aplican las otras de la manera arriba dicha. Finalmente, se sujeta 
la mucosa al borde anterior del periné, así formado, por medio de unos puntos 
de sutura.

La enferma debe guardar la mayor quietud, estar echada de lado con los 
muslos moderadamente doblados. Sobre el periné se aplica una compresa ó 
una esponja con agua fría, ó cualquier otro vendaje. Debe evitarse la defeca­
ción durante seis ú ocho dias, por medio de una dieta apropiada. Si más tar­
de tiene lugar la defecación, se favorece administrando con frecuencia peque­
ñas dósis de aceite de ricino y por medio de un enema de aceite, que se hace 
penetrar á la mayor altura posible; debe evitarse todo esfuerzo. La enferma 
orina por un catéter.

La sutura no se quita hasta que ha empezado la supuración al rededor de 
los hilos, y no todos los puntos de una vez. Las suturas en la mucosa vaginal 
y en la rectal se pueden dejar en posición hasta que hayan seccionado com­
pletamente los tejidos que abrazan. Si se han hecho incisiones laterales se las 
dejará curar por segunda intención.

6. O pera c i ón  de las f í s t u l a s  d e l  r e c t o .
Las fístulas rectales que tienen una pequeíid abertura pueden curar por las 

caoterizacioues repetidas con largos intervalos. En muchos casos basta el em­
pleo del nitrato de plata sólido. Con más seguridad obra el hierro candente^ 
en cuya aplicación se deben proteger las partes circunvecinas de la manera 
dicha en la página 10.

Cuando la vagina y el recto se comunican por una ancha abertura, sólo la 
sutura puede dar esperanzas de reunión.

A la sutura debe preceder el refrescamiento de loa bordes de la fístula,
siendo necmrio darl^ una forma cónica, de manera que el vértice de la he­
rida esté dirigido hácia el recto, y que se excinda una porción mayor de la 
mucosa vagin.al. Separando los bordes de la herida de e.sta mucosa pormedio
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de eriaas puutiagudas, y miéiitras uu ayudante empuja con los dedos el sep­
to recto- vaginal liácia adelante, se colocan con una aguja curva, á 3 líneas de 
distancia del borde de la herida, tres puntos de sutura, y según aconseja 
S i m ó n ,  para las fístulas vésico-vaginales se colocan otros tres puntos de 
sutura á 6 líneas de los áutes dichos, que se hacen pasar por el recto á la 
misma distancia, y que se anudan después de haberlos sacado nuevamente 
por la vagina. S c a u z o n i ,  que recomienda el procedimiento anterior, cree 
que de esta manera se consigue la reunión con m.ayor facilidad que con las su­
turas entrecortada y da peleteros, que áutes estaban en uso.

Tratándose de grandes pérdidas de sustancias, puede la tensión excesiva' 
de los bordes de la herida hacer necesarias las incisiones laterales de D i e f -  
f e n b a c h  ó imposibilitar la sutura; en estos casos debe tratarse de cerrar la 
fístula, transplautando un colgajo de mucosa tallado en las inmedia­
ciones.

fi. Operac ión  de las  f í s t u l a s  v é s i c o - v a g i n a l e s .
Miéntras estas fístulas son recientes, se puede cousegmr su curación ta­

ponando la vagina y colocando un catéter en la vejiga, para impedir el con­
tacto de la orina con la abertura de la fístula. Á  fin de dirigir con más segu­
ridad la orina al catéter, coloca S é g a la s  una capa de algodón destinada á 
absorber la orina que se acumula en la vejiga. El tapón, sin embargo, no es 
tolerado mucho tiempo, puesto que absorbiendo la orina excita la vagina. Tam­
bién se ha tratado de impedir la llegada de la urina á la fístula por medio de 
una posición adecuada; unos recomiendan con este objeto el decúbito sobre 
el vientre, y otros los laterales. C e d e r n s k j o e l d  encontró útil hacer per­
manecer á la enferma sentada. Por sí sola podrá difícilmente una posición 
determinada producir la curación, pero unida á otros medios debe favorecer 
notablemente la reunión de la herida.

En la mayoría de los casos sólo la operación puede producir la curación de 
la enfermedad. Con este objeto se emplean la cauterización, la sutura y el 
método anaplástico.

La c a u t e r i z a c i ó n  es aplicable únicamente á las fístulas pequeñas. Los 
cáusticos más adecuados sou el nitrato de plata y la tintura de cantáridas; 
cuando éstos no dieren resultado debe recurrirse alhierro candente.—La posi­
ción preferible para la enferma es estar apoyada sobre las rodillas y los codos; 
se separan las paredes de la vagina por medio do erinas obtusas, ó se aplica 
un speculum multivalvo; por medio de una sonda metálica, introducida en 
la uretra, se ponen tensas las paredes de la fístula en la vagina. Entónces se 
aplica con un pincel tintura de cantáridas sobre los bordes de la fístula y en 
sus inmediaciones, en la extensión de una pulgada, ó se cauteriza con el ni­
trato de plata. S c a u z o n i  recomiejida un cauterio de 8 pulgadas de largo, 
provisto de im pedículo tenue y terminado en un botou redondo del tamaño 
de un guisante, con el cual es preciso cauterizar los bordes de hi fístula. Des-



pués de la operación se introduce un tapón de hilas en la vejiga y  se reem­
plaza la sonda metálica por una elástica. Después se hacen inj'-ecciones en los 
órganos genitales. La operación se repite, si el resultado no es completo.

Para la su tur a  de los bordes de la fístula, se han empleado la sutura 
entrecortada, la ensortijada y la enclavijada. Hoy se usa casi únicamente la 
sutura entrecortada. Se procede de la manera siguiente: colocada la enferma 
en la misma posición que adoptaría para la talla bilateral, se hace descender 
el útero cuanto se pueda sin esfuerzo , aplicando las pinzas de M u s e u x  so­
bre el hocico de tenca. Pasando entónces un catéter en la íiretra, se hace en 
la fístula una incisión en forma de embudo, ó más frecuentemente trans­
versal; luégo se aplica, según S i m o n ,  una doblo fila de puntos de sutura 
entrecortada á una distancia variable de los bordes de la fístula (dobl e  su­
tura).  La fila interna sirve para la reunión, y se llama por esto sutura de 
reunión; la otra tiene por objeto evitar una tensión excesiva 6 un desgarro 
(sutura de tensión). La primera se coloca á I línea ó 1 V* del borde de la he­
rida, y dejando de 2 á 3 entre cada punto, con una hebra sencilla de seda. La 
segunda fila se coloca porlo ménos á la distancia de (5 líneas del borde de la 
herida y exactamente en los intermedios que dejan entre sí los puntos de la 
sutura interna; se practica con una hebra doble de seda ó con un ancho cor- 
donete. Colocada la sutura interna se anudan loa hilos de la externa y se po­
nen tirantes las paredes de la vejiga hácia la fístula, do manera que los bor­
dea de ésta se apliquen exactamente uno contra otro. Entónces se anuda la 
segunda, quedando la fístula completamente cerrada. Los hilos de la sutura 
externa se desatau del quinto al sétimo dia, en cuya época la adhesión de los 
bordes ha tenido ya lugar.-S i después de colocadas Ia.s suturas existiere una 
tensión considerable, se harán incisiones laterales en la mucosa vaginal ó se 
tratará de prolongar la pared anterior de la vagina, desprendiendo la bóveda 
vaginal de la parte anterior del cuello del útero. J o b e r t  ha tratado de 
hacer desaparecer la tensión, incindiendo la mucosa en diversas direccio- 
ues y aplicando una sutura sencilla (método autopLástieo por deslizamiento) 
^  incisiones últimamente descritas han sido tomada.s del procedimiento de

Guando las fístulas vésico-vaginaks resisten á todo tratamiento, ha pro­
puesto \ ida l  cerrar completamente la vagina. Lm  tentativas de V i d a l  y de 
otros Imnd^o  sólo un resultado incompleto; la obturación de la abertura
I X c t a f Í  "O era el medio de conseguir el fin
P . . S i m ó n  propuso otro medio, cuyos resultados han sido muy

vésico-vaginal con la r e c t l v a Z l  
prèviamente refrescada por el desprendimiento de una porción s e m ic L -

de la mucosa, de manera que la vagina quedaba dividida en dos mita- 
e ^ r io r  «>“ ^nícaba con la vejiga y otra inferior que salla al

Después de la operación de una fístula véaico-vaginal se deja un catéter
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en la vejiga, ó se le introduce frecuentemente, á fin de evitar la llegada de la 
orina á la fístula.

7. O p e r a c i ó n  d e l  p r o l a p s o  de la vagina .
E x c i s i ó n  de la m ucos a  v a g i n a l  ( e l i t r o r r a f i a , su tu ra  va­

ginal) .  Después de reducir la vagina, se coge con las pinzas de M u s e u x  
un pliegue de piel en el lado derecho, y se excinde una porción elíptica con 
las tijeras. La misma operación se practica en el lado izquierdo. En todos los 
prolapsos antiguos es preciso además excindir una porción de la pared ante­
rior. Los labios de la herida se reúnen por medio de la sutura entrecortada, 
ó se abandonan á la supuración.

E s t r e c h a m i e n t o  do la v u l v a  ( e p i s i o r r a f i a ,  s u t u r a  de la 
vulva  s e g ú n  F r i c k e ) .  Este procedimiento consiste en refrescar el ter­
cio posterior de los labios mayores y en la reunión de la parte refrescada por 
medio de una sutura, de manera que el periné sea prolongado hácia adelante 
en la extensión de 1 pulgada á 1 Va-—También se puede aplicar la sutura del 
periné de H e p p n e r  descritamás arriba (v. pág. 386).

C a u t e r i z a c i ó n ,  L a ug i e r  empleó sin éxito el nitrato ácido de mercu­
rio; con el hierro candente fué más feliz; otros han ensayado inótilmente este 
medio. El estrechamiento de la vagina, que tiene lugar por la contracción de 
La cicatriz, es casi siempre insuficiente,

H e y f e l d e r  y otros han pasado un anillo por los labios.
D e s gr a n g e s  cauterizaba con una pinza especial, en cuyos bocados exca­

vados introducía cloruro de zinc. Con esta pinza puede cogerse un pliegue de 
la mucosa, al que se sujeta por medio de una disposición especial.

D esg ranges  trató primero de producir la gangrena y el desprendimien­
to de un pliegue de mucosa cogido con una grapa de su invención.

P e s a r l o s .  Con los pesarlos se consigue oponerse con mayor seguridad 
que con otro medio al prolapso de la vagina. Tenemos pesarios de vástago ó 
sin él, siendo los en forma de anillos los que con más frecuencia se emplean. 
Se untan de aceite y se introducen por su lado más estrecho en la abertura 
vaginal, y una vez llegados al fondo de la vagina, se colocan transveraalmente 
de manera que por un lado miren al útero y por el otro al periné. Otra clase 
de pesarios son los ciliudiicos, en forma de tapón ligeramente encorvados; 
éstos llenan toda la vagina. Los de vástago son caliciformes, con un apéndice 
en forma de tallo, el cual se sujeta á un vendaje aplicado en la pélvis.

Todos los pesarios, loa cuales en su mayor parte proceden de tiempos muy 
remotos, han sido modificados profundamente. Entre estos instrumentos te­
nemos que citar sobre todo el de K i l i a m ,  Z w a n c k ,  S c h i l l i n g ,  C. Ma- 
yer  y R o s e r .

El instrumento de K i l i a m  ( e l i t r o m o c h l i o n )  consiste en una lámina 
metálica, que se introduce en la vagina con sus dos extremidades aplicadas 
una contra otra, las cuales se separan por su elasticidad al ser dejadas en li­



bertad. A causa de lo insegura que es la presión de la lámina, en ocasiones 
excesiva, se emplea hoy muy poco este instrumento.

Para aplicar el aparato do Z w a n c k  ( h i s t e r ó f o r o )  se separan las 
dos mitades del anillo metálico, reunidas por una charnela, aproximando 
dos vástagos perpendiculares al anillo, hasta que las dos mitades de éste se 
hallen casi horizontalmente, en cuya posición se mantiene el instrumento por 
medio de un tornillo colocado en el vástago más largo. Este aparato no causa 
molestias, ofreciendo la ventaja de poder ser colocado y retirado con faci­
lidad por la misma enferma.

El instrumento de S c h i l l i i i g  es euun todo análogo al anterior, sobre el 
cual tiene además la ventaja de que pueden separarse sus dos mitades hori­
zontales por medio de un tornillo de presión, y de adaptarse, por lo tanto, á 
la anchura mayor ó menor de la vagina.

El h i s t e r ó f o r o  de M ayer  es un pesario do vástago; consiste en una 
ballena encorvada ó en un tallo elástico de acero, á cuya extremidad curva se 
halla sujeta una esponja destinada á apretar la pared posterior de la vagina 
hácia arriba y atrás, miéntras la otra extremidad se apoya sobre la parte an­
terior de un cinturón hipogástrico.

El aparato de l l o s e r ,  modificado por S c a u z o n i , consiste en tina placa 
de plomo forrada de cuero, destinada á apoyarse sobre el monte do Vénus, de 
cuya cara anterior parte un vástago curvo de acero, que se introduce y man­
tiene en la vagina; la extremidad libre de este último está provista de una 
bola piriforme de madera, recubierta de barniz ó de goma elástica. La placa 
que se aplica al púbis se sujeta por medio de vendas pasadas al rededor de las 
caderas. Este aparato no sólo sirve para apretar contra la pared anterior de la 
pélvis la vagina relajada y prolapsada, sino también para retener el útero que 
tiende á descender.

8. E x t r a c c i ó n  de c u e r p o s  e x t r a ñ o s  de  la vagina .
Los cuerpos extraños que con más frecuencia se encuentran en la vagina 

son las pesarlos; pero también se han encontrado los objetos más raros, al­
fileteros, cirios, zanahorias, piuas, etc.— Estos cuerpos son por lo general fáci­
les de extraer con unas pinzas; únicamente los pesarlos cubiertos de incrus­
taciones hacen excepción á esta regla, puós no pocas veces es necesario rom­
perlos ántes de proceder á su extracción.

9. Opera  c i o n  d e l  p r o l a p s o  d e l  ú t e r o .
El prolapso del útero se combate por los mismos medios que el de la va­

gina.
Loa medios más eficaces son aquí también los pesarlos de forma anular, 

y entre éstos sobre todo los aparatos de Z w a n c k  y S c h i l l i n g ;  pero 
cuando la vagina está muy relajada y distendida, no se puede con los apara­
tos citados conseguir la tensión transversal de la vagina, necesaria para la fija-
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cion del útero; en este caso el pesarlo de adrede G a r i e l  es de suma utilidad. 
Éste coüsiste en una bola de goma de un tamaño proporcionado, que se pone 
en comunicación con un tubo de la misma sustancia, dispuesto de manera que 
se le puedo cerrar después de insuflada la bola introducida en la vagina. La 
insuflación pueile i^racticarse con la boca, ó mejor con una bola de cautcbuc, 
que se pone en relación con el tubo dicho, y cuyo contenido se vacía en la 
bola interior ejerciendo una presión con la mano.

10. O p e r a c i ó n  de la a n t e v e r s i o n ,  r e t r o v e r s i o n  y f le x ió n
d e l ú t e r o .

Los cambios de posición del útero, sometidos á una investigación exacta 
hace sólo muy poco tiempo, son hoy algo mejor conocidos; la experiencia, sin 
embargo, no se ha pronunciado definitivamente sobre el valor de los diferen­
tes medios de tratamiento que se han puesto en práctica.

C i n t u r ó n  h i p o g á s t r i c o .  Según S c a n z o n i  presta gran utilidad, 
sobro todo en la anteversion del útero, el pesarlo de Ro s e r ya descrito, mo­
dificado de manera que el boton de madera situado en la extremidad del vás- 
tago curvo tenga uu.a longitud de 2 pulgadas y no se apoye sobre el púbis, 
sino que permanezca dirigido hácía atrás y arriba, y ejerza una presión mo­
derada sobre el fondo del ritero dirigido hácia adelante. La extremidad del 
boton está aplanada.

P e s a r l o s .  Con los pésanos ordinarios nada se consigue en la antefle- 
xioü ó retroversio.'i del útero, sin que haya sido suficiente para obtener algu­
nos resultados la modificación de aña'iirlo.s una prolongación dirigida hácia 
arriba, y que debe penetrar en el útero y  mantenerlo on posición, pués su 
aplicación es muy dolorosa y expone á una metritis ó peritonitis.

Lo mismo debe decirse de lo.s iu3trumento.s llamados enderezadores, como 
los do S i m p a o n ,  K i w i s c h ,  V a l l e i x ,  D e t s c h y  y C. !Mayer. Por 
estas razones han sido abandonados casi por comiileto.

11. O p e r a c i ó n  de los  p ó l i p o s  de  la m a t r i z .

Los pólipos de la matriz presentan la misma estructura que los de las -fo­
sas nasales; divídeuse también en f i b r o s o s  y m u c o s o s ,  con numerosas 
formas transitorias. Los pólipos están situados ya en la .cavidad del útero, 
ya en el conducto del cuello de la matriz, ó finalmente en el mismo orificio. 
Los pólipos délos dos últimos puntos son por lo general pólipos mucosos.— 
Los pólipos del útero recidivan rara vez, distinguiéndose esencialmente de 
los de las fosas nasales.

Se les trata por e x c i s i ó n ,  l igadura ,  t o r s i ó n ,  m a g u l l a m ie n to  
y c a u t e r i z a c i ó n  de l  p e d í c u l o .

E x c i s i ó n .  Cogido el pólipo con unas pinzas, tirado hácia abajo, y lle­
vando 'uu dedo ai punto de implantación del tumor, se introducen en la pal­
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ma de la mano las tijeras de S i e b o l d ,  curvas sobre la superficie, hasta el 
mismo pedículo, que se corta con cuidado de algunos tijeretazos.

Los pólipos fibrosos, cuyo tamaño es bastante considerable para permane­
cer inmóviles en las partes genitales, y dejan tan poco espacio que no se puede 
llegar ni con el dedo ni con los instrumentos á, su pedículo, presentan dificul­
tades á veces insuperables á. los métodos operatorios ordinarios. Estos son ge­
neralmente pólipos intrauterinos con ancha base de implantación en el fondo 
del útero, y que sobresalen en parte en la vagina. G . S im ón  recomienda en 
estos casos coger la parte saliente del pólipo con las pinzas de M use ux ,  y 
tirar de ellos hácia afuera, i n c i n d i r  t rans  persa Imente  y tan alto como 
se pueda el cuerpo del pólipo por medio de las tijeras curvas de C o o p e r ,  y 
desde este punto incindir la cápsula formad.a por la membrana mucosa y por 
el tejido conjuntivo submucoso, hipertrofiados, con la.s fibras á ellos adhe­
ridas hasta el centro del pólipo, ol cual, libre de la presión ejercida por la cáp­
sula, se prolonga, disminuyendo de tal manera su diámetro, que es posible 
llegar al sitio de implantación y terminar el desprendimiento.

La hemorragia es generalmente exigua. Si es considerable, se practicarán 
inyecciones de agua fría ó el taponamiento (v. éste).

L i g a d u r a .  Los instrumentos más apropiados para ligar los pólipos 
uterinos, son los que constan de dos tubos, que contienen tres lazadas y un 
aprieta-nudo», como los de L  evr et y D es a u l t  (v. los pólipos nasales) ó 
el de N i 8 s e D, modificado por Go o c l i , que consta de dos tubos separados, 
abiertos por sus dos extremidades, y cuyo empleo es el siguiente: después de 
haber anudado los cabos de la ligadura, introducidos on un tubo de abajo 
arriba yen otro de arriba abajo, de manera que ámbos cabos cuelguen por las 
aberturas inferiores, se aplica un tubo contra otro, conduciéndoles sobre la 
cara palmar del índico hasta ol punto de implantación, en el cual debe colo­
carse la ligadura. Eutónces se separan los tubDSuno de otro, y fijando uno de 
ellos, se conduce el otro al rededor del pólipo, hasta que vuelva á estar en 
contacto con el primero; de esta manera queda el pólipo rodeado de una li­
gadura circular; se reúnen entónces los dos tubos uno á otro por medio de 
dos anillos soldados entre sí, que se introducen hasta la extremidad supe- 
ri-.r de los tubos, de manera que queden éstos completamente inmóviles. En 
el punto de unión de los anillos existo un vástago dirigido hácia abajo, que 
entra en la extremidad inferior de los tubos, á fin de rounirlos también en este 
punto. Tirando entóneos de los dos cabos de la ligadura que salen por las 
aberturas inferiores de los tubos, arrollándolos y sujetándolos sobre el instru­
mento, queda tensa la ligadura que rodea al pólipo, el cual es cortado paula­
tinamente en el sitio de implantación.

Esta sección tiene lug.ar según el grueso y resistencia del pedículo en un 
espacio de tiempo que varía de 20 dias á 3 semanas, pero que generalmente 
ocurre del cuarto al quinto dia. Durante este tiempo deben hacerse repetidas 
inyecciones de agua templada en la caviilad del útero, á fin de dar salida á la
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secreción saniosa que se acumula. Cuando las materias segregadas tengan un 
olor muy pronunciado, se harán inyecciones del hipoclorito de cal. Los ac­
cidentes graves obligan á aflojar la ligadura.

T o r s i ó n .  Este procedimiento, aplicable sólo á los pólipos mucosos, se 
practica con una fuerte pinza de pólipos, la cual se conduce hasta el tumor, 
desUzándola sobre el dedo índice, introducido en la vagina, y  á la que se im­
prime un movimiento de rotación, cogiendo el pólipo tan arriba como sea po­
sible hasta desprenderle. En los pólipos muy blandos basta, no pocas veces, 
el desmenuzamiento.

M a g u l l a m i e n t o  d e l  p e d í c u l o .  Se practica con el estrangulador de 
C h a s s a i g n a c ,  cuando es posible hacer llegar este voluminoso instrumen­
to al pedículo de pólipos implantados profundamente.

L a c a u t e r i z a c i ó n  de l  p e d í c u l o  se lleva á cabo con excelentes re­
sultados por medio de la ligadura galvanocàustica, pero su colocación al re­
dedor del pedículo es á veces muy difícil.

A p r e c i a c i ó n .  La excisión es el método más seguro y sencillo. La liga­
dura, inferior indudablemente á la excisión, es á veces preferible á ésta, ya 
por la alta implantación del pólipo que imposibilita introducir hasta este pun­
to las tijeras, sin ejercer una tracción forzada so)>re el fondo del útero, que 
sólo tendría por resultado la inversión, ya en los casos de anemia considera­
ble, en los cuales sea de temer hasta la menor hemorragia. El método galva­
nocàustico en este último caso, debe ser preferido, siempre que sea posible la 
colocación de la ligadura. La torsión no presenta ninguna dificultad en los 
pólipos mucosos, siendo de fácil ejecución.

12. T a p o n a m i e n t o  d e l  ú ter o .
El taponamiento del útero tiene lugar eomo el del recto: es hasta mucho 

más fácil que este último, á causa do la movilidad y de la posibilidad de 
servirse del speculum, con ayuda del cual se pueden introducir los tapones de 
hilas én el fondo de la vagina.

13. O p e r a c i ó n  d e l  c á n c e r  d e l  c u e l l o  d e l  útero .
A n a t o m í a .  El cuello del útero sobresale en el fondo de la vagina, for- 

nundo el h o c i c o  de tenca ,  el cual tiene una abertura redonda en las 
mujeres que no han parido, miéntras que está dividido en dos partes llama­
das la b i o s  en las que han sido madres; el labio anterior ó superior es gene­
ralmente ménos largo y grueso que el posterior.

De gran importancia son las relaciones del peritoneo con la inserción de la 
vagina en el cuello del útero, bajo el punto de vista de la cirugía operatoria.

El fondo de saco formado por el peritoneo que de la vejiga se refleja sobre 
el útero, dista al ménos 6 líneas de la parte anterior del fondo de la vagina, 
miéntras por detrás está cubierto el tercio superior de este conducto por una 
hoja de peritoneo; de esto se deduce que por delante se puede extirpar una
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porción mayor del cuello del útero que por detrás, sin penetrar en el perito­
neo; esta disposición está compensada por las relaciones de la vejiga, la cual 
por delante se apoya sobre la pared superior de la vagina.

O p e r a c i ó n .  En lugar de la l igadura  del cuello del útero, hace tiem­
po abandonada, se emplean hoy con gran ventaja la l i g a d u r a  g a l v a n o -  
cà ust i c a  y el e s t r a n g u l a d o r .

Los métodos operatorios á que se recurre son además la e x c i s i ó n  y la 
c a u t e r i z a c i ó n .

E x c i s i ó n .  Echada la enferma en decúbito lateral, desliza el operador 
sobre el dedo unas pinza-erinas que se apoyan sobre el cuello, del cual se ti­
ra hácia abajo y se excinde la porción enferma con las tijeras de S ie b o l d .  
La hemorragia es generalmente insignificante; en el caso contrario, se recur­
rirá al hierro candente.

C a u t e r i z a c i ó n .  Se cauteriza el cuello del útero por medio de agentes 
químicos, como la pasta de Viena, la potasa cáustica, el nitrato de plata, el 
percloruro de hierro, etc., ó aplicando el hierro candente. Cuando se lisa un 
cáustico liquido, se hace su aplicación por medio de un pincel de hilas, ó se 
aprieta una bola de hilas empapadas en el cáustico sobre la superficie ulcera­
da. Para estos casos es preferido servirse del percloruro de hierro, el cual de­
be permanecer largo tiempo en contacto con la parte enferma. Las partes ve­
cinas deben protegerse contra la acción del cáustico, introduciendo un specu- 
lum. Cuando se emplea la pasta cáustica de Viena ó la potasa, es necesario 
taponar la vagina con hilas ó con algodón en rama, á fin de proteger las par­
tes situadas por debajo del cuello del útero.

Para la aplicación del hierro candente, cuya forma varía con la extensión 
de la enfermedad y que se introduce á través de un speculum, es preciso de­
jarle obrar algunos segundos sobre el cuello del útero; y cuando no bastare 
una sola cauterización, recurrir á una segunda ó á ima tercera, llenando el 
speculum de agua fría, á fin de evitar la acción que la elevación de tempera­
tura en él pudiera producir en las partea blandas; el cuello del útero es poco 
sensible á la acción del hierro candente.

La escara resultante de la cauterización se desprendo del sexto al décimo 
dia. Después de este tiempo, se repite la operación, si se trata de un cáncer, 
y cuando no, se espera á la completa cicatrización.

La e x t i r p a c i ó n  t o t a l  del  ú t e r o ,  áun cuando cuenta con dos casos 
de éxito feliz, es hoy rechazada por impracticable.
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APÉNDICE.

SOBRE LÀS OPERACIONES QUE PUEDE RECLAMAR

E L  A P A R A T O  D E  L A  V I S I O N .

CAPITULO PRIMERO.

C o n sid e r a c io n e s  p r e lim in a re s

Para evitar contíauas repeticiones daremos en este capítulo las reglas 
apHcables á todos las operaciones oculares.

T r a t a m i e n t o  p r e p a r a t o r i o .  Era práctica general, no há aün ma­
cho tiempo, el someter á los enfermos qae debían sufrir una operación grave 
del ojo, á un tratamiento encaminado á disponer el órgano operado al feliz 
éxito de la operación. Los especialistas han abandonado ya esta manera de 
proceder, limitándose á recurrir al tratamiento preparatorio únicamente 
cuando lo exija el estado general.

P o s i c i ó n  del e n fe r m o .  Aunque algunas operaciones se llevaná cabo 
estando sentado el enfermo, para las importantes debe estar echado. En esta 
posición es más fácil la intervención de los ayudantes, más segura la inmovi­
lidad del enfermo y ménos difícil la fijación del ojo, cuando los operados son 
pusilánimes. é

A n e s t é s i c o s .  Difiere bastante la opinión de los especialistas sobre el 
empleo que á estos agentes ha de darse en las operaciones oculares.

El uso hab i tú a  I del cloroformo en las operaciones que se practican en 
el ojo, nos parece exagerado. Basta en efecto considerar qnemucbas de ellas, 
la catarata por ejemplo, duran pocos minutos, y que tratándose de un órgano 
tan movible, nos exponemos á los movimientos convulsivos y tumultuosos, 
que siguen á la inhalación de estos agentes, á no ser que se haga llegar su ac-
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cion á la relajaciou muscular completa. Por estas razones creemos que debe 
limitarse el empleo de los anestésicos á la enucleación y amputación del ojo, 
á los enfermos pusilánimes, á los casos que por su dificultad den lugar á las 
largas maniobras operatorias y á las operaciones que hayan de practicarse en 
los niños.

A y u d a n t e s .  Prescindiendo de las reglas generales sobre su colocación, 
número, etc., comunes á las operaciones en general, y q\ie cada caso particu­
lar ha de fijar, diremos que han de estar adiestrados á separar y mantener fi­
jos los párpados para aquellas operaciones, en las cuales no se puede hacer uso 
del blefarostato, á ponerlos tensos en las que recaen sobre estos órganos pro­
tectores, á mantener las pinzas de fijación, etc.; es prudente que el encargado 
de los instrumentos los coloque en el órden en que han de usarse, á fin de 
que el cirujano no tenga que distraer un punto su atención del campo de la 
operación.

P o s i c i ó n  de l  o p e r a d o r .  El cirujano se sitúa por delante del enfer­
mo para operar en el ojo izquierdo, y por detrás para el derecho; de esta ma­
nera puede siempre servirse de la mano derecha. Esta práctica es indudable­
mente preferible á la de operar con la mano izquierda en el ojo derecho, 
puesto que á pesar del hábito son raros los operadores que logran adiestrarla 
hasta el punto de tener igual habilidad y seguridad en ámbas manos. Sin 
embargo, es necesario ejercitarla mano izquierda, pués en algunas operacio­
nes hay que servirse de las dos manos.

S e p a r a c i ó n  de los  p á r p a d o s .  Siempre que se opera en el globo 
del ojo, excepto en la extracción á colgajo, deben mantenerse abiertos los 
párpados por medio del b l e f a r o s t a t o .  Consta este instrumento de dos ra­
mas de alambre de plata, que se cierran por su propia elasticidad. y que un 
tornillo puede separar según se quiera.

Para aplicarle se tira del párpado superior hácia airiba y se introduce por 
debajo de éste la rama superior del instrumento cenado, miéntras el enfermo 
mira hácia abajo; una vez fijada la rama superior se desliza la otra bajo el 
párpado inferior, yhaciend.0 entónces girar el tornillo se separan los párpados 
cuanto se crea conveniente.

La f i ja c i ón  del  g l o b o  o c u la r  se practica por medio de las p in zas  
d e W a l d a u ,  con las cuales se coge un pliegue de la conjuntiva ; á veces la 
conjuntiva no tiene bastante resistencia y es preciso recurrir á la p ica  de 
Sca rp a .  En otras operaciones seguidas de sutura puede recurrirse al pro- 
cedimientodelmalogradoy eminente oculista español Dr. D e l g a d o  Jugo .  
Consiste éste en pasar una lazada, que, auudada en sus cabos, permite man­
tener fijo el ojo, y sirve después para la sutura.

I n s t r u m e n t o s .  Como los describimos en el texto, y la manerade co­
gerlos no tiene nada de particular, nos limitaremos á hacer notar que la ma­
no que opera debe apoyarse eu la cara por el dedo meñique, miéntras el anu­
lar está doblado sobre La palma.



V e n d a je .  Terminada una operación y Antes de pasar al vendaje es ne­
cesario aplicar durante cierto tiempo compresas frías, las cuales disminuyen 
el dolor producido por la operación.

Uno de los vendajes más convenientes está formado por compresas de 
agua fría, que se humedecen con frecuencia y que se sostienen por medio de 
una venda pasada al rededor de la cabeza (D e lg a d o  Jugo) .

De uso más frecuente es un vendaje compresivo, compuesto de-lulas que 
se colocan sobre una compresa aplicada inmediatamente sobro el ojo, y que 
se sujeta por medio de una venda elástica de flanela.

Para más detalles sobre estas vendas pueden consultarse las obras que se 
ocupan especialmente de vendajes.
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CAPÍTULO II.
De las operaciones que se practican en los párpados.

A n a t o m í a .  Los párpados están mantenidos en posición por la aponeu- 
rósis palpebrai, que parte del borde orbitario y el cartílago tarso. Estos órga­
nos son muy movibles, y su longitud varía, así al cerrar óabrir los ojos, como 
en ciertas enfermedades; sin embargo, los ángulos del ojo son bastante fijos,
pu^ están sujetos por los dos ligamentos palpebrales, interno y externo res­
pectivamente.

La p i e l  es muy fina, y forma, cuando está cerrado el ojo. pliegues trans­
versales que es preciso tener en cuenta para dar á las incisiones la misma 
dirección, siempre que sea posible.

El ta rso  está situado junto al borde libre del párpado, tiene una forma 
prolongada transversalmente, y  en su cara interna aloja las glándulas de
M e i b o m i o ,  las cuales dan lugar, yaápequeflosaboesos, ya á quistes de
contenido generalmente gelatinoso.

Dala c o n j u n t i v a  p a l p e b r a i  sólo diremos eu este capitulo, que suele
ser muy tenue I . capa que tapka el tarso, y que bay que proceder con sumo 
f ^ k °  operaciones de extirpación do tumores, etc., para no por-

Xii moros d.© los pári^ados.

A n a t o m í a .  Según la clasificación de tumores del üuatre profesor Vir ­
c h o w ,  se dividen en tres clases:

a) Tumores producidos por e x t r a v a s a c i ó n  y t r a s u d a c i ó n  entre
g ó n U o “  1‘ o m a t o m a  y probablemente ciertos q u i s t e s  con­

de Vm:urt;̂ ,rrt: te gtrar» “Tltui
aouó,  el m ol usc um  c o u t a g l ! s u t .^ “cT u t r u s ^ t o T l c t l Z : ’ el
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a t e r o m a ,  el q u i s t e  t ra nsparente ,  el d a c r i o p s  y el c h a l a c i o n .
cj La tercera clase contíeiie los tumores formados por h i p e r g é n e s i s  

( p r o l i f e r a c i ó n )  de los tejidos, que coostituyen los párpados. Trataremos 
sucesivamente de los g o m a s ,  el f ib rom a,  las berru gas ,  el l i pom a ,  
el s a r c o m a ,  el e p i t e l i o m a  y el ca rc in om a .

O p e r a c i ó n ,  aj C la se  p r i m e r a .  1) H e m a t o m a .  Para operar 
este tumor basta hacer una incisión suficiente, vaciarle, ó inyectar después 
tintura de yodo ú otro líquido irritante.

2) El tratamiento de los qu is tes  c o n g é n i t o s  consiste en incindirlos 
horizoutalmente y en cauterizirlos con una barra de nitrato de plata, que se 
deja obrar durante algunos instantes, á fin de provocar una inflamación ad­
hesiva. Por este medio se consigue curar los quistes congénitos de contenido 
líquido, cuyo volúmen no es demasiado considerable.

En el caso contrario se recurrirá á la extirpación, siempre que las paredes 
del tumor presenten una resistencia suficiente.— En algunos casos basta ha­
cer una inyección astringente, ó extirpar parte de la membrana de cubierta y 
cauterizar el resto.

bj C la se  s e g u n d a .  1) M i l l i u m .  Con una aguja ó con un peque­
ño bisturí se empieza por desgarrar el vértice del tumor, y se extrae después 
su contenido con la punta de dicho instrumento ó por medio de una cucha­
rilla. Los tumores de esta naturaleza próximos al borde libre del párpado y 
que hayan llegado á adquirir el volúmen de una lenteja, requieren, después de 
vaciado su contenido, la excisión de su pared por medio de las tijeras curvas. 
También se puede recurrir á la cauterización de la bolsa, después de practica­
da la excisión parcial.

2) Vaciado el contenido del a cn é  se consigue su curación; no sucede lo 
mismo con el m o l l u s c u n , en el cual es preciso excindir de un tijeretazo la 
bolsa que forma una especie de pólipo, una vez vaciado su contenido. Ma­
c k e n z ie  se sirve de unas pinzas de pest îñas, coalas cuales comprime el tu­
mor, vaciando su contenido y arrancando su cubierta.

3) Ncevus f o l i c u l o s o .  Cuando son varios los folículos afectos, sue­
le el tumor ser pediculado y formar una especie de verruga muy molesta. En 
estos casos basta una simple incisión con cauterización consecutiva para cu­
rar esta dolencia ó impedir que se reproduza.

4) Di-saparece rápidamente el d e c r i o p s  incíndiendo la pared del quiste 
é impidiendo la reunión inmediata de los labios de la herida por medio de 
una sonda que se introduce repetidas veces. — v . Gr ü fe  empleó en un caso 
el siguiente procedimiento: después de haber dilatado el orificio del conduc­
to, introdujo por él una aguja curva provista de una hebra de seda, con la 
cual aplicó una ligadura, que comprendía próximamente 4 mi'ímetros de la 
pared del tumor. Diez dias después retiró la ligadura, y de uu tijeretazo ex- 
ciudió la porción de pared no comprendida por aquélla; finalmente, mantuvo 
separados los bordes por medio de una sonda de poco calibre, basta que la
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cicatrízaciou aislad?, de los labios de la herida permitió considerar como defi­
nitiva la abertura del quiste.

6) (Jl ialaciou.  Eíte tumor es un quiste cuya cubierta está formada á 
expensas de las paredes de una de las glándulas de M e i b o m i o ,  y cuyo 
contenido no es más que la secreción de esta glándula modificada por el pro­
ceso inflamatorio que ba originado el tumor.

Para operarle puede recuriirse á la extirpación (enucleación), ó á la inci­
sión con evacuación de su contenido, seguida ó no de cauterización con­
secutiva.

E x t i r p a c i ó n .  Este método debe preferirse cuando el cbalaciou forma 
un quiste de couteuido muy denso, situado entre la piti y el tarso. Puede 
practicarse esta operación con ó sin las pinzas de D es marres.

En el primer caso se procede de la manera siguiente: se coloca la rama 
posterior ó placa de Jas pinzas en la cara interna del p.árpado, y la rama ante­
rior en forma de anillo sobre la piel, prèviamente puesta en tensión , de ma­
nera que quede el tumor abrazado y completamente fijado por las pinzas. 
Puesto el chalacion al descubierto por una incisión transversal que exceda de 
algunos milímetros al quiste, le coge el operador con unas pinza-eriuas y le 
diseca coa el bisturí, teniendo cuidado de no perforar el tarso. Si quedaren 
alguuas adherencias se terminará la ablaciou con las tijeras de C o o p e r .  La
sutura se practica con una hebra de seda, áutes de retirar las pinzas.__De
idéntica manera se procede empleando las pinzas modificadas de Siiel len.

La hemorragia se cobibe fácilmente; durante las primeras veinticuatro 
horas deben aplicarse compresas frías renovadas á menudo. Al dia siguiente 
se retira la sutura.

Siendo la aplicación délas pinzas de Des mar res  sobremanera molestas 
prefieren algunos oculistas operar como vamos á denr. Estirado el párpado 
entre dos dedos, se iucinde transversalraente la piel por encima del tumor en 
una extensiou suficiente, para poder extraerlo con facilidad. Hecha esta in­
cisión y cuidando de no abrir el quiste, se desprende la piel del tumor cogido 
con unas pinzas, se le levauta y separa de sus adherencias con el tejido celu­
lar circunyacente, teniendo mucho cuidado de no perforar la mucosa.

I n c i s i ó n .  Este método sirve para los chalaciou de pared tenue, cuyo 
contenido se escapa con facilidad. Invertido el párpado, se incide el tumor 
en toda su extensión, y sedasalida ásuconteuil>. ejerciendo si es preciso una 
presión mayor ó menor, ya con los dedos, ya con el mango de un iustrumen- 
to aplicado por detrás del tumor. La Operación termina con la cauterización 
por medio de una barra afilada de nitrato de plata.

A p r e c i a c i ó n .  En c.asi todos los tumores hemos intercalado en la des- 
cnpcion U opiuion que nos mereceu los diversos procedimientos operatorios 
Asi es que ik»  hm.taremos á añadir dos palabras sobre el c L a la c ió n .

Eu general puede decirse que la ablación del c ha l  a c ió n  del párpado 
inferior debe tener lugar por medio de uua incisión interna, y que debe prefe­
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rirse la externa ó cutánea para operar en el párpado superior. Los chalaeion del 
borde libre son los que mayor resistencLa oponen al tratamiento, porque los 
procedimientos que hemos indicado suelen dejar una cicatriz viciosa. Es me­
nester, pués, en semejantes circunstancias, hacer una incisión bastante ex­
tensa, evacuar el contenido del tumor comprimiéndole fuertemente, y cau­
terizar dos ó tres veces la herida con nitrato de plata.

c) Los tumores producidos p o r h ip e r g é n e s is s e  operan como los de las 
demás regiones del cuerpo (v. pág. 203). En cuanto á las reglas especiales 
que hay que seguir y á las precauciones que deben tenerse en cuenta, cree­
mos baste lo dicho sobre los otros tumores. Con frecuencia habrá que recurrir 
á la blefaroplaatia para reparar las pérdidas de sustancia ocasionadas por la 
extirpación de loa tumores. Véase blefaroplastia en la pág. 194 y lo que más 
adelante diremos sobre esta operación.

AnomaUas do posición y conftgiTraclon de los párpados.

1. S i m b l é f a r o n .

A n a t o m í a .  Con este nombre se designa la adherencia de la conjuntiva 
palpebrai á la del globo del ojo. Bajo el punto de vista práctico es muy im­
portante distinguir si la adherencia es t o t a l  ó p a r c i a l .

O p e r a c i ó n ,  a) Cuando el simbléfaron es parcial, no forma sino una 
brida ó puente más ó ménos estrecho, que dificulta poco los movimientos del 
ojo, y permite la introducción de una sonda entre la brida y el fondo de saco, 
se hará pasar una hebra de seda ó un hilo metálico por debajo del simbléfa­
ron, que se ligará y estrechará paulatinamente hasta estrangular el pedículo. 
También puede seguirse el procedimiento de B o y e r ,  dividiendo la brida de 
un golpe de bisturí.

h) En el c o m p l e t o ,  pero poco extenso, se podrán emplear dos ligaduras, 
aplicando la primera en una de las extremidades de la adherencia, y no po­
niendo la segunda hasta que se haya cicatrizado por completo la superficie 
cruenta resultante de la estrangulación y división producidas por la primeras

G) Cuando el simbléfaron es c o m p l e t o  y muy e x t e n s o ,  las dificultades 
son mayores. Varios procedimientos han sido empleados, entre loa cuales, no 
pudiendo pasarlos todos en revista, indicaremos el de T e a l e  y el de nuestro 
malogrado y querido maestro Dr. D e l g a d o  J u g o .

1) T e a l e  h.ace en el párpado adherente iina incisión paralela al borde de 
la córnea, y  desprende el párpado del globo ocular, hasta que este último está 
en sus movimientos libre, como si nunca hubiera habido adherencia.

El segundo tiempo de la operación consiste en tallar dos colgajos, uno en 
la parte interna de la conjuntiva bulbar, y  el otro en la mitad externa. Dise­
cados y separados del párpado estos colgajos, se colocan uno junto á otro y se 
cubre con ellos por completo La herida resultante. Los bordes de la herida se 
reúnen por medio de algunos puntos de sutura. De la misma manera se reu-
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neu los colgajos á las partes sanas de la conjuntiva. Después de la sutura 
queda libre el ])árpado y el colgajo cutáneo se abandona á la atrofia.

El D r . D e l g a d o  J u g o  operaba de la manera siguiente: desprendíala 
adherencia, que une la conjuntiva palpebral á la del globo del ojo, é intro­
ducía entre el párpado y el bulbo uu trozo de cartón, que renovaba á las 48 
horas si se habia deslizado, hasta que la herida cicatrizaba completamente.— 
Otros cirujanos operan de un modo análogo, interponiendo uu molde de plo­
mo entre el párpado y el globo del ojo.

También puede usarse con buen resultado la ligadura cutánea de G a i l -  
lard para el ectrópion (véase éste).

No debe confiarse demasiado en estos medios, pués los simbléfarou totales 
ó muy extensos se reproducen, ó al méuos los resultados al parecer satisfacto­
rios después de la operación, dejan de ser tan halaglieuos cuando han tras­
currido algunos meses.

No puede decirse lo mismo del ingerto de la conjuntiva de un conejo, si 
tenemos en cuenta los resultados publicados, que brevemente transcribimos 
á continuación.

M é t o d o  del Dr. I. R.  W o l f e .  Esta distinguido práctico comunicó 
á la Sociedad médico-quirúrgica de Glascow el G de Diciembre de 1872, dos 
observaciones de simbléfaron total del párpado inferior, producidos por que­
maduras, que había curado completamente por ingerto de un segmento de la 
conjuntiva de un conejo.

Hé aquí cómo procedió W  o 1 f e en el primer caso, que puede servir de 
uorrea.

«Oioroformizados el paciente y el conejo, separé las extensas adherencias 
hasta dar al globo del ojo toda su movilidad; pasando en seguida al conejo, le 
quité uu ancha porción de conjuntiva, suficiente para cubrir todas las partes 
avivadas en el hombre.

«Con este objeto, continúa, escogí la porción interna de la conjuntiva que 
cubre la membrana nijlicans, la cual disequé entera hasta la córnea; á fin de 
proceder á la traospatacion con toda la rapidez posible, había tenido cuidado 
de fijar al colgajo 4 hilos destinados á formar otras tantas suturas en el hom­
bre, y terminé la operación cubriendo el p.árpado y fijando el colgajo (1).»

El resultado fuó excelente; pero hubo que favorecer la adhesión y activar 
la nutrición del colgajo por la aplicación de pafios calientes.

Las suturas se pudieron quitar al sétimo dia. El segundo caso fué todavía 
más satisfactorio.

El ejemplo del Dr. J. 11. W o l f e  ha sido seguido por otros operadores, 
Wecker ,  el profesor O t t o  Becker (de H e i d e l b e r g )  y G u i l l e t .

El segundo de éstos hace notar que es inútil anestesiar el conejo, que el 
oolgajo coujuutival tiende á arrollarse sobre si mismo, y que hay que fijarsa

(1) Ol at e ow,  med.  J o u r n a l ,  1S73.

r
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mucho al hacer la diseccioo, á fin de no confundir luégo la superficie epite­
lial con la cruenta.

2. A n q u i l o b l é f a r o n .
A n a t o m í a .  Con este nombre se designa la adherencia de los bordes 

palpebrales entre sí, muy á menudo combinada con el simbléfaron.
O p e r a c i ó n .  Se separa la adherencia con el bisturí, ó mejor de un tije­

retazo, pasando prèviamente una sonda acanalada por detrás de los bordes 
adheridos. La dificultad de la operación consiste en la tendencia de los bor­
des á reunirse de nuevo.

Para obviar este inconveniente se han propuesto una infinidad de medios. 
Se ha tratado de mantener los párpados separados, fijándolos, ya por medio 
de tiras emplásticas, ya por medio de un hilo pasado á través de cada pár­
pado, y sostenido en la frente y en la mejilla. También se ha propuesto inter­
poner cuerpos extraños entre los bordes de los párpados, cubrir los labios de 
la herida con capas de colódiou renovadas A menudo, ó, en fin, cauterizar con 
nitrato de plata uno de los bordes palpebrales.

A m m oi i  reúne la conjuntiva palpebrai disecada é invertida hácia afuera 
á la piel del párpado inferior por medio de una sutura, que retira al cabo 
de 24 ó 48 horas.

Esta reunión de la mucosa y de los labios de la herida cutái^ea es de ne­
cesidad cuando se trate del anquilobléfaron de los ángulos del ojo,  pués de 
lo contrario los labios de la herida se reunirían siempre y estrecharían la hen­
didura palpebrai.

3. Ep ic ántu s .
A n a t o m í a .  Esta anomalía congènita consiste en la existencia de un 

pliegue cutáneo, que recubre el ángulo interno de las hendiduras palpebrales, 
y está muy á raeiiudo complicada con el aplanamiento de los huesos propios 
de la nariz y coa el ensanchamiento del espacio, que separa los ángulos ma­
yores de los ojos.

O p e r a c i ó n .  Tiene por objeto estrechar la piel délos ángulos internos 
de los ojos, excindieiido un colgajo vertical, oval en la piel del dorso de la 
nariz ( r in orr a f i a  de A m m o n ) .

Este procedimiento debe emplearse cuando el epicántus exista en ámbos 
ojos.

Se ejecuta de la manera siguiente: Se empieza por calcular el tamaño del 
colgajo cutáneo que se ha de quitar, cogiendo entre los dedos ó entre las 
ramas de unas pinzas de ectrópiou un pliegue de piel bastante grande para 
hacer desaparecer el epicántus, y señalando con tinta la base de dicho plie­
gue. Hecho esto, se pueden colocar inmediatamente por medio de agujas 
las hebras de seda, que han de servir para reunir los labios de la herida des­
pués de excindido el colgajo. La incisión se hace con un bisturí puntiagudo,
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disecando cuidadosamente los ángulos de la herida, á fin de que la aproxi­

m ación de loa bordea tenga lugar sin dificultad.
Cuando el epicáutus no existe máa que en un lado, se excm de el co lga jo  

no eiiraedio del dorso de la nariz, sino en un lado y  más ó  mónos cerca del 

o jo  afecto.

4. C a n t o p l a s t i a  ú o p e r a c i ó n  d e l  b l e f a r o f i m ó s i s .

Esta operación indicada por Am m on tiene por ob jeto ensanchar la hendi­
dura p.alp.-bral. Se aplica en ciertos casos de auquilobléfaron ó de estrecha­
miento de la hendidura palpebral. en algunas formas de ectrópion, ó  cuando 
se quiere evitar el roce de las granulaciones palpebrales sobre la córnea.

Entre los diversos proceiim ieutos debe preferirse el de P a g e n s t e c h e r  . 
Este ciru jano iucindc en tod o su  espesor la com isura palpebral externa con 
las tijeras rectas, interesando la con juntiva en una extensión de 4 á 6 m ilí­
m etros y  de G á 8 la  piel.

Separando eutóuces los párpados por m edio de pinza-erinas, se transfor­
ma fácilm ente la herida horizontal eu una vertical, uno de cuyos bordes está 
form ado por la con juntiva y el otro por la piel. A m bos se reúnen por m e­
dio de 3 ó  4 puntos de satura.

6. T a r s o r r a f i a .

Esta Operación tiene por ob jeto  remediar la separación anormal de la 
hendidura palpebral. Se aplica a iem ás con  ventaja, ya  sea sola ó  com binada 
con otr.as operaciones, en ciertas formas de ectrópion, en el lagoftálm os, y  en 
fin, cuando se trata de estrechar la hendidura palpebral, y  de remediar la 
projíulnion real 6 aparente del globo del ojo .

H é ahí cóm o hoy se procede empleando el procedim iento de v . W  a l t h e  r 
tal com o V. G r ä f e  lo  ha modificado, ü u a  vez fijado exactamente y  señala­
do con tinta el punto á  que ha de corresponder la nueva com isura, se desliza 
por debajo del párpado una placa de m.aifil sobre la cual se excinde en cada 
borde palpebral un colga jo  de 1 y  m edio á 2 milímetros de altura, com pren­
diendo eu él los bulbos da las pestañas. Luégo se reúnen los bordes refresca­
dos iK>r medio do algunos puutos de sutura, y  se aplica un vendaje com ­
presivo.

G. E n t r ó p i o n .

Entiéndese por entrópion la inversión del párpado hácia adentro. Esta 
deform ación puede ser e s p a s m ó d i c a  ú o r g á n i c a .

u) ISntT'ópio» cspasmódloo.

1) I ' r o c e d i m i e n t o  d e  v .  G r ä f e .  (Párpado inferior.) Hace sobre 
la piel á 3 m ilím etros del bordo libre unaincision paralela, a lgo m ás corta que 
este últim o, c :y a  . .1 n sct ' j j á 8 milímetros; de las extrenudades do
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estas partes liácia abajo dos iacisiones que se reúnen, limitando un colgajo 
triangular de base superior y vértice inferior, cuya altura varía según el gra­
do de entrópion. Se excindo el colgajo, y se reúnen los bordes laterales de la 
herida por medio de dos ó tres puntos de sutura. La herida superior se 
abandona.

2) P r o c e d i m i e n t o  de A n a g n o s t a k i s .  (Párpado superior.) Ex- 
cindeuQ colgajo triangular cuyo vértice esté dirigido hácia abajo y cuya base 
es superior. A fin de que los lados del triángulo puedan aproximarse con fa­
cilidad se prolonga en ámbos la incision horizontal, se disecan los colgajos 
angulares resultantes, y se reúnen los lados del triángulo por algunos puntos 
de sutura.

3) E l D r .  P ó a n  se sirve con  el m ism o ob jeto y  con  excelentes resultados 
de la sutura ensortijada, hundiendo los alfileres en tod o  el espesor del tarso 
y  lo  más cerca que sea posible del borde libre  del párpado.

b) Jmntróx>lou orsAiiloo.

A n a t o m í a .  La causa principal del entrópion orgánico es la retracción 
de las cicatrices de la conjuntiva, resultantes do quemaduras, escarificacio­
nes, etc., y sobre todo de la afección conocida bajo el nombre de tracoma ó 
granulaciones conjuntivales. Bajo la iufiaencia de esta retracción, se encor­
va el tarso hácia adentro, se estrecha la hendidura palpebral, y se establece 
una contracción de la porción ciliar del orbicular. De estas deformaciones re­
sultan otras tantas indicaciones, que se proponen llenar los procedimientos 
de que á continuación nos ocupamos.

1) P r o c e d i m i e n t o  de Pago i i s te cher .  (v. biefarofimósis).
2) P r o c e d i m i e n t o  p or  a u t o p l a s t i a  de l o s  b o r d e s  en el án­

g u l o  i n t e r n o .  El profesor R i c h e t  practica una incisión en V, cuya 
abertura mira al ángulo palpebral, interno, de manera que la rama superior 
parta del borde libre del párpado y vaya á terminar á 10 milímetros por fue­
ra del ángulo interno, donde se reúne á la inferior, que parte al mismo nivel 
en el párpado inferior. Después exoíude los tejidos comprendidos entre las 
ramas de la V. respetando la mucosa, y comprendiendo cierto número de fi­
bras del orbicular. Divide eutónces la conjuntiva que queda libre en el fon­
do del triángulo, y con los dos colgajos resultantes cubre los bordes de la di­
vision cutánea. La reunion se hace con tenacitas.

En los  casos de iucurvacion del cartílago sin coutiaccion  del orbicular, es 
necesario recurrir á los procedim ientos de S t r e a t f i e l d  y  de S n e l l e n .

3} P r o ce dim  i e n t o de S treat f ie ld .  Después de aplicar las pinzas 
de S n e l l e n ,  talla un colgajo de 5 á 6 milímetros de ancho, cuyo eje mayor 
es horizontal, y que comprenda la piel y el orbicular, exciudido el cual queda 
el tarso al descubierto. Practicando eutónces en él dos incisiones paralelas, 
que se reúnan en la cara posterior del párpado, queda tallada una porción pira­
midal do base anterior y vértice posterior. Extirpada esta pirámide queda en el
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tarso una ranura transversal en forma de V . cuyos labios corresponden álos 
de la herida cutánea. Al aplicar la sutura se trata de que comprenda la piel y

4} S u e l l e n  extirpa la porción del cartílago á 2 , 3 , 4 ó más milímetros
por encima de la incisión cutánea, según que la inversión afecto una porción 
mayor ó menor del fibro-cartilago, pudiendo así graduar con exactitud el en-
derezamieuto. • , v- j

5) La l i g a d u r a  c u t á n e a  de Gai l l ard  (v. triquíasia), combinada
con la operación del blefarofimósis ( P a g e n s t e c h e r ) ,  puede utilizarse tam­
bién en los casos rebeldes.

6. O p e r a c i ó n  de l  e c t r ó p i o u .
Los procedimientos operatorios empleados para curar el ectrópion varían 

con la causa productora de la eufermeded y con su extensión y grado.

a) Eotróploo innaniLatorlo.

1) R e d u c c i ó n .  Co^endo el borde libre del párpado eutre el pulgar y 
el índice, se le baja bruscamente hácia el globo del ojo y se le mantiene en 
posición por medio de una boUta de hilas y de tiras emplásticas.—Con más 
seguridad todavía se consigue mantener reducido el párpado, valiéndose del 
procedimiento dado por v . Gr ä fe  para obtener la oclusión temporal de 
los párpados. Consiste en pasar un hilo á través de la piel del párpado, en 
anudarlo y cortar uno de sus cabos; el que permanece intacto, se liga al de 
otro hilo pasado en el otro párpado, en la frente, etc., según el resultado que 
se desee obtener. Este medio reemplaza con ventaja las tiras emplásticas y es 
aplicable al ectrópion (Meyer) .

2} Cuando no so consigue la reducción, hay que hacerla preceder, se p a  
los casos, de e s c a r i f i c a c i o n e s  múltiples deba conjuntiva, déla s e c c i ó n  
de la com is ura  externa ,  de las c a u t e r i z a c i o n e s  con nitrato de pla­
ta ó de la e x c i s i ó n  de un p l i egue  de la co n j  u n t i v a  p a l p e b r a l  
por medio de las tijeras curvas. Después se reduce y mantiene el párpado en 
posición, como se ha dicho más arriba.

Cuando estos medios no dieren resultado, podría recurrirse á uno de los 
procedimientos siguientes:

3) R r o c e d i m i e u t o  de D i e f f e n b a c h  modificado por v . G r ä f e .  
Consiste en la tarsorrafia con excisión de un colgajo cutáneo. Avivados los 
bordes palpobrales como para la tarsorrafia, pero cuidando de que sea más 
extenso el refrescamiento en el párpado invertido, se excinde un colgajo 
triangular de 4 á 6 milímetros, cuya base superior es la prolongación de la 
comisura externa. Desprendidos los labios de la herida del tejido subyacente, 
se aplican las suturas, que deben reunir eu dirección vertical los bordes de la 
herida triangular; luégo se reúno la comisura como en la tarsorra6a.

4) A d a m s  hace cuatro incisioues; dos en la conjuntiva, que limitan un
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triángulo cuya baso está en el borde libre; las otras dos palpebrales se reúnen 
en el borde ciliar á las primeras. A s í resultan dos triángulos unidos por su 
base, exciudldo el cual en tod o el espesor del párpado , y  reunida la herida 
por m edio de dos puntos de sutura ensortijada, queda corregida la deform i­
dad .— E^te procedim iento expone al colobom a del párpado, ó  deja  al raé- 
nos una cicatriz deform e. Para evitar estos iuconveuieii tes v .  A m m o n t a l l a  
el co lga jo  en la com isura externa.— v. W a l t h e r  recu rreáun  procedim ien­
to  análogo cuando el ectrópiou afecta á ámboa párpados.

1>) JEctrópioa clcatrlcial.

1) P r o c e d i m i e n t o  d o  F r .  J ä g e r .  Empieza esta operación con  una 
incisión  semilunar y  transversal á través de loa tegum entos retraídos ( C e l ­
s o ) ,  y  por el desprendimiento de los  colga jos cutáneos ; después se excinde 
en el borde del párpado uu colga jo  cuadraugular, de una extensión igual á la 
prolongación  que haya sufrí io  el párpado invertido, y  cuyos bordesse reúnen 
por m edio de la sutura ensortijada Luégo se desprende la piel en el sitio  de 
la cicatriz y  á  lo largo de la incisión  semilunar en una extensión suficiente, y  
se reúnen los labios de la herida semilunar con una sutura simple.

2) P r o c e d i m i e n t o  d e  v . G r ä f e .  Se practica unainciaion en el pár­
pado invertido á lo  largo del punto de im plantación de las pestañas, desde el 
punto lagrim al hasta la comisura externa; de las extremidades de esta ím -i- 
sion , se hacen partir otras dos cutáneas verticales, quedando así lim Pado un 
co lga jo  cuadraugular que se desprende en la extensión necesaria. Cogiendo 
luégo el borde del colga jo  con  unas pinzas, se tira de él hácia la hendidura 
palpebrai y  en esta posición se aplican las suturas. Debe tratarse de obtener 
la reunión por primera iuteuclon. L a  extensión del co lga jo  varía según el 
grado de retracción.

3) P r o c e d i m i e n t o  d e  v. A m m o n  para el ectrópion producido por 
cicatrices adhereutes al hueso. Circunscrita la cicatriz por uua incisión oval, 
desprende la p ie l sana al rededor de la incisión, para poner el párpado en l i ­
bertad y  permitir al enferm o que cierre el o jo , y  luégo reúne loa labios de la 
herida por encim a de la cicatriz prèviamente refrescada. Cuando la cicatriz 
fuere m uy extensa, se practicará á la distancia de algunos m ilím etros una 
incisión  paralela al borde orbitario, y  se desprenderán los bordes.

En m uchos casos será preciso recurrir á verdaderas autoplastias (v. página 
194 y  el artículo b l e f a r o p l a s t i a  al final de este c a p i t u l o ) .

7. P t ó s i s  ó  c a i d a d e l  p á r p a d o  s u p e r i o r .

Esta afección puede depender de una anom alía congènita del músculo 
elevador, ó  de la parálisis del mism o. En otras ocasiones la acción de este 
m úsculo es insuficiente por la resistencia que le oponen el párpado ó  el mús­
culo orbicular. Inútil es decir que el tratamiento ha de estar en arm onía con 
la causa productora del m al, y  que en el ptósis paralítico no se recurrirá á la
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operación hasta haberse convencido de • la incurabilidad y estabilidad de la 
lesión.

1) P inzas  d e p t ó s i s .  Son éstas de resorte, de manera que aplicando 
sus ramas trausversalmente en el p.-irpado superior, queda cogido y sujeto un 
pliegue, y por lo tanto corregida la deformidad. Este medio es sólo paliativo. 
—W e c k e r  emplea en su lugar una sutura con un fino alambre de plata.

2) E x c i s i ó n  de un  c o l g a j o  c u t à n e o .  Basta coger con unas pin­
zas un pliegue de la piel suficiente para que el párpado no impida al enfermo 
mirar de frente, pero que no sea tan extenso que haga imposible la ocluaiuu. 
Cou esta operación se corre el peligro de desfigurar al enfermo, ó de hacer una 
incisión iasuficieute,

3) V. Grl ife ha propuesto hacer uua incisión á 5 milímetros del borde 
libre y paralela á él ; ejerciendo en seguida tracciones verticales para separar 
los labios de la herida, desprendidos del tejido subcutáneo, se coge el mús­
culo orbicular cou unas pinza-eriuas y se exciude uua porción de 8 á 10 mi­
límetros de ancho.

La sutura dele aplicarse coa mucho cuidado, á fia de obtener una exacta 
coaptaciou de los labios ds la herida muscular. Cou e.-ste objeto se pasa 
primero la aguja por debajo del labio inferior de la herida cutánea, atrave­
sando el músculo al mismo tiempo, y cogiendo luégo el borde superior de la 
herida cou unas pinzas, se atraviesan el músculo y la piel. Bastan de dos á 
tres puntos de sutura para obtener uua reuuiou completa.

Esta operación está contraindicada cuando el ptósis depende de uua pará­
lisis completa del elevador. En este caso es necesario limitarse á las pinzas ó 
á la sutura metálica.

l>csvlaclou. las pestaña».

O p era ción  co n tra  tr iq n ía s is  y el d is t r iq u la s is .

El tratamiento dirigido contra el triquíasis y el distriquiiisis tiene por ob­
jeto, a.̂ *! arrancar las pestañas desviadas, como extirpar el borde de los párpa­
dos en que están implantadas, ó cambiar la posición de éste para dar á las 
pestañas una dirección más favorable.

a) Medios paliati-vos.

1) O p e r a c i ó n .  D e p i l a t i o n .  Se practica con unas pinzas especia- 
cíales llamadas pinzas de pestañas.

2) En el tri juiasis parcial W i l l i a m  aconseja introducir una aguja mo­
jada en Uua disolución de potasa cáustica, en los puntos que ocupaban las 
pestañas arrauead.is, á fin de cauterizir y destruir los folículos pilosos.

3) A g l u t i n a c i ó n .  Se prnctica por medio del colódion, con el cual se 
pegan las pestañas á la cara externa del párpado.
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b) Cura radical,

I) E x o i a io u  de un p e q u e ñ o  p l i e g u e  de p i e l .  En loa casos en 
que no existe sino un grupo de pestañas desviadas, propone Desmarres ,  
padre, coger con una erina doble de estrabismo un pequeño pliegue de piel lo 
más cerca posible del borde libre del párpado, y excindirlo con el bisturí ó 
con el cuchillo de catarata.—De ahí resulta una pequeña herida oval que al 
cicatrizar tira hácia afuera la parte correspondiente del borde libre del párpado 
y  arrastra consigo las pestañas desviadas. Para que esta operación dé buenos 
resultados es necesario que sea profunda la incisión, y  á la vez excindir una 
porción del tarso.

2J P r o c e d i m i e n t o  de Gai l lard .  Consiste en la aplicación de una ó 
várias suturas cutáneas profundas, cada una de las cuales debe corresponder 
á un grupo diferente de pestañas, y  atravesar la piel y la capa muscular hasta 
el tarso. La dirección de cada ligadura será vertical al bordo libre del párpado.

3} E x t i r p a c i ó n  de los  f o l í c u l o s  de  las pestañas  d e s v i a d a s  
(G a le z o w sk i ) .  Cuando las pestañas desviadas no ocupan en el borde li­
bre más que una exteusicn de 4 ó 5 milímetros, procede G a l e z o w s k i  de la 
manera siguiente : abrazando con un gancho de estrabismo muy fino las pes­
tañas desviadas, hace dos incisiones, una en la piel y otra en la conjuntiva, 
que se reúnan en los límites del grupo de pestañas desviadas ; diseca primero 
la conjuntiva, luégo la p iel, extirpa los folículos correspondientes, y mantie­
ne la conjuntiva aplicada contra la piel. La reunión tiene lugar por primera 
intención al cabo de catorce horas, sin que resulte la menor deformidad,

4) E x t i r p a c i ó n  de t o d o  el  b o r d e  l ibre.  P r o c e d i m i e n t o  de 
S o e l b e r g - W e l l s .  Aplicado el blefarostato de Snel len,  se hace una in­
cisión en toda la extensión del borde libre entre las pestañas y los oriñeios de 
las glándulas de M e i b o m i o ,  profundizando en el espesor del párpado hasta 
por detrás de las pestañas. Una segunda incisión á lo largo del borde líbrese 
reuue á la primera en sus dos extremidades. El colgajo de piel así limitado se 
diseca, y extirpa con las pestañas.

Debe cuidarse de no interesar los oriñeios de las glándulas de M e i b o ­
m i o ,  dejando intacto el borde interno de los párpados.

6) P r o c e d i m i e n t o  de A r l t .  C a m b i o  d e l  c a m p o  de i m p l a n ­
t a c i ó n  de las pesta ñas .  Este autor hunde un cuchillo de catarata en­
tra los pestañas y las glándulas de M e i b o m i o  á la profundidad de 9 milí­
metros y medio, y haciéndole salir á través de la piel, le conduce de un án­
gulo á otro, de manera qué talla una tira de piel de igual anchura en toda su 
extensión, la cual queda unida al párpado sólo en sus dos extremidades. Á 
algunos milímetros por encima de la primera incisión hace una segunda, cu­
yas extremidades se hallan en la de aquélla, extirpa el colgajo semilunar así 
limitado, y reúne la herida por medio de algunos puntos do sutura.
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7) E x t i r p a c i ó n  p a r c i a l  d e l  tarso .  S tr e a t f ie ld  extirpa una 
porción del tarso próxima al borde libre con los tegumentos correspondientes, 
cuidando de no perforar la conjuntiva. Este procedimiento tiene la ventaja 
de conservar las pestañas.

I>© lo  loleraroplastlo.

Á los procedimientos dados por el autor en la pág. 194, aplicables sobre 
todo al ectrópion cicatricial y & algunos de los descritos al tratar de esta afec­
ción, añadiremos otros aplicables más bien á la reparación de las pérdidas de 
sustancia de los párpados.

1) P r o c e d i m i e n t o  de B u r o w .  Después de hacer una incisión 
triangular, como en el procedimiento de D i e f f e n b a c l i ,  cuya base se 
prolonga horizontalmente haciéndola servir de base á un triángulo de vértice 
superior, tallado en la región temporal y cuya extensión debe ser la de la 
pérdida de sustancia. Para el jiárpado superior el vértice del triángulo debe 
estar dirigido hácia abajo. Cubierta la herida con este colgajo, quedan dos 
incisiones lineales, que se reúnen por medio de algunos puntos de sutura.

2) P r o c e d i m i e n t o  de B l a s i u s .  Para reparar la pérdida de todo un 
párpado, circunscrito éste por una incisión curva, se la prolonga de manera 
que limite un colgajo capaz de cubrir el párpado perdido, sin que sufra aquél 
ninguna torsión al ser transplautado. Según los casos se talla el colgajo en la 
sien, en la nariz ó en la mejilla.

3) P r o c e d i m i e n t o  de Hasner  para la r e p a r a c i ó n  de las  co ­
m i s u r a s .  Circunscritas éstas por dos iucifliones elípticas, se secciona en la 
nariz para el ángulo interno y en la sien para el externo un colgajo vertical 
hácia arriba ó hácia abajo, cuya figura corresponda exactamente á La de la 
herida, y cuya extremidad ha de ser bifurcada para reparar el mismo ángulo. 
El colgajo se sujeta por medio de suturas.

También tenemos que hacer mención del in g e r t o  d é r m i c o ,  el cual 
puede practicarse por los tres métodos siguientes:

1) M ó t ó d o  de R e v e r d i n .  K e v e r d i n  es el inventor de los inger­
tos e p i d é r m i c o s ,  aceptados hoy en la práctica de la cirugía general, que 
se ejecutan de la manera siguiente:

Puesta en tensión la piel que cubre á la tibia, se introduce una lanceta an­
cha paralelamente al hueso, se la hace profundizar como una pulgada siempre 
paralelamente, se saca la punta á 3 ó 4 milímetros, y se sigue empujando para 
concluir de cortar el pequeño colgajo. Entónces se aplica la lanceta sobre los 
mamelones carnosos, que han de ser ingertados, y se hace deslizar el colgajo 
por medio de una aguja. Así se ingertan cuantos colg.ajos se desee, sujetán­
dolos por medio de tiras emplásticas.

2) M é to d o  de O l l i e r .  Este eminente cirujano talla el colgajo con 
un cuchillo de catarata de Beer ,  aplicado paralelamente á la piel puesta en 
tensión por loa dedos, y al que imprime, una vez hundido en las capas super­
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ficiales del dérmis. rápidos movimientos de sierra. De esta manera talla col­
gajos prolongados de 10 á 15 milímetros de longitud.

Este método se diferencia del anterior en tallar colgajos mayores, que 
comprenden, no sólo el epidérmis, sino también el dérmis. Su objeto no es, 
como el de R e v e r d i n ,  producir varios centros de'■pid'T'nisacícn, sino sus­
tituir á la película de las cicatrices una membrana con todos los caracteres de 
la piel normal.

M é t o d o  d e l  D r .  W e c k e r .  Totalmente distinto de los anteriores y 
especialmente aplicado á la blefaroplastla, es llamado por su autor in g e r t o  
d é r m i c o .

Levanta con el pulgar y el índice un pequeño pliegue de piel en la cara in­
terna del brazo ó del antebrazo, que atraviesa con un peqxurño bisturí, coge 
con unas pinzas, y desprende de mi tijeretazo; así obtiene colgajos, que una 
vez retraídos, miden de 6 á 8 milímetros eu todos sentidos.

Estos colgajos son aplicados sobre la piel, y cuidadosamente extendidos 
con un estilete obtuso. Hay que cuidar de cubrir la herida, tan completamen­
te como sea posible, por medio de uu m o s à i c o  a p r e t a d o  (!) formado por 
los colgajos necesarios.

Sobre la herid.% aplica W e c k e r  un trozo de tripa engomada, que permi­
te la inspección de los pequeños colgajos trausplautados, y coloca un venda­
je  elástico sobre ámbos ojos. La primera cura se hace á las veinticuatro 
horas.

Á continuación transcribimos las conclusiones del distinguido oculista 
aleman.

1) « E l  c o l g a j o  debe e m p l e a r s e  s ie m p r e  en l o s  c a s o s  de 
q u e m a d u r a s  de los  p á r p a d o s  ó de l o s  t e j i d o s  i n m e d i a t o s  
que  d e t e r m i n e n  h e r i d a s  s u p u r a t i v a s ,  c u y a  c i c a t r i z a c i ó n  
v i c i o s a  a m e n a c e  d e f o r m a r  ó d e s v i a r  los  p á r p a d o s .

2) « E l  i n g e r t o  p u e d e  ser e m p l e a d o  muy v e n t a j o s a m e n t e  
en l o s  c a s o s  de e c t r ó p i o n  p a r c i a l  ó t o t a l ,  p r o d u c i d o  por  
una  r e t r a c c i ó n  c i c a t r i c i a l  en las  i n m e d i a c i o n e s  ( q u e m a d u ­
ra s ,  cá r ie s ,  f r a c t u r a s ,  etc.).

3) « E l  i n g e r t o  d é r m i c o  puede  r e e m p l a z a r  c o n  venta ja  la 
m a y o r  p a r t e ,  si  n o  t o d o s  los  p r o c e d i m i e n t o s  de b l e f a r o -  
p l a s t i a ,  y d e b e  ser e m p l e a d o  eu to dos  los  c a s o s  en que los  
p á r p a d o s  h an  s u f r i d o ,  por  a c c i d e n t e  ó p o r  c o n s e c u e n c i a  
de  una  O p e r a c i ó n ,  una p é r d i d a  de su s t a n c ia  co n s i d e ra b le ,  
d e j a n d o  una h e r i d a  q u ‘e s u p u r a . »

(1) Subrarado por el anfc>r. Véa-He ..ítinAZ«# d'O c l i s t i qu e .  J uHo • A f fo$io, 1ST2.
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CAPÍTULO III.
Operaciones que se practican en la conjuntiva.

A n a t o m í a .  La conjuntiva cubre la cara posterior de los párpados y 
parte del globo del o jo ; al reflejarse de uuo de estos órganos sobre el otro 
forma dos repliegues, uno superior, otro inferior, situados por detrás dtl tar­
so, y que son llamados f o n d o s  de saco  c o n j u u t i v a l e a  ó p l i e g u e s  
retr o t ars ia  no B. La conjuntiva es tenue en toda su extensión; en el globo 
está ménos adherida que en el párpado y en los fondos del saco, donde ea 
muy floja y cubre un tejido conjuntivo muy predispuesto á infiltraciones se­
rosas. Por el tejido celular subconjuiitival dcl globo corren los vasos peri- 
queráticos.

O p e r a c i ó n .  En este capítulo tratarémos: de la extracción de los cuer­
pos extrañ.'S. de la operación del quémosis, de las escarificaciones, de la ex­
cisión de las granulaciones palpebrales. de la extirpación del fondo de saco 
coDjuutival, de la siiidectomía, de la operación de los tumores conjuutivales 
y de la operación del pterígion.

1. E x t r a c c ió n  de l o s  cuerpos  ex tra f ios  de la c o n j u n t i v a .
Es condición indispensable, para extraer un cuerpo extraBo de la conjun­

tiva, explorar los fondos del saco óculo-palpebrales. lo cual se practica tiran­
do hácia abajo del párpado inferior, miéutras el enfermo mira Lácia arriba, 
é invirtiendo el párpado superior de la manera siguiente: se manda cerrar el 
ojo. y se coge el borde libre del párpado superior entre el pulgar y el índice 
de la mano oiioesta al ojo en que se opera; entónces se desliza el índice por 
encima del cartílago taiso, mientras se rechaza el globo ocular con el mismo 
dedo; luégo se imprime al tarso un movimiento de báscula levantando el pul­
gar ó invirtieiido el párpado sobre el índice. Terminada la inversión del pár­
pado superior, se mantiene el Indice aplicado sobre el borde libre, miéntras 
el pulgar hace descender el inferior.

De esta manera se pone de manifiesto toda la conjuntiva, siendo fácil 
descubrir el cuerpo extraño. Éste se encuentra generalmente á alguna distan­
cia del borde libre.

La extracción tiene lagar por regla general con un pañuelo ó uu pincel. Si 
está adherido, se empleará la cucharilla de D a v i e l ; y si esto no bastáre, se 
excindirá con las tijeras uu pliegue de la conjuntiva, que comprendaol punto 
de implantación del cuerpo extraño.

2. O p e r a c i ó n  de l  q u é m o s i s .
El quémosis. producido por la infiltración eeiosa del tejido subconjunti- 

val, se combate haciendo una incisión ancha en el punto más en declive, por
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la cual se introducen las tijeras curvas de punta obtusapara desbridar el teji­
do submucoso en toda la extensión del quémoais. La salida del líquido se 
facilita ejerciendo una ligera presión desde el vértice bácia el punto incindido. 
—En caso de necesidad se hacen dos incisiones á los lados de la córnea.

El quémosis sanguíneo no reclama la intervención quirúrgica, á no ser que 
sea muy considerable, en cuyo caso se procede como acabamos de decir para 
el quémosis seroso.

3. E s c a r i á c a c i o n e s .
Esta operación se practica con el escarificador de D e s m a r r e s  ó con una 

aguja de catarata, con los cuales se hacen pequeñas incisiones superficiales 
paralelas entre sí, y  se entretiene la salida de la sangre tirando ligeramente 
del párpado en dirección opuesta á la de las incisiones, y limpiando á menu­
do la sangre con una esponja.

Las incisiones no deben ser profundas; pués, si se interesa el tejido sub- 
conjuntival, resultan cicatrices deformes.

4. E x c i s i o n  de las g r a n u l a c i o n e s  pa lp e b r a l e s .

Tiene lugar esta pequeña operación por medio de unas tijeras curvas y de 
unas pinzas en várias sesiones; las granulaciones deben excindirse por su 
pedículo.—Es perjudicial cauterizar inmediatamente después.

6. E x t i r p a c i ó n  d e l  f o n d o  de s a c o  c o n j u n t i v a l .
El Dr .  G a l e z o w s k i  recurre en los casos rebeldes á la excisión de las 

granulaciones del fondo del saco superior’, ó de éste y el inferior al mismo 
tiempo.

O p e r a c i ó n .  Invertido el párpado superior, coge G a l e z o w s k i  el fondo 
de saco superior con unas pinzas de doble eriua de su invención, tira de él 
hácia afuera tratando de luxarle sobre el tarso para no coger éste. Confía 
estas pinzas á un ayudante situado por detrás, y empieza la disección de la 
conjuntiva, desde su limite bulbar hasta el tarso. La disección no debe tras­
pasar el fondo de saco ni en el tarso ni eu el bulbo; tampoco debe interesar 
más que la conjuntiva. Si no se tuvieran en cuenta estas precauciones, po­
drían ocurrir accidentes desagradables.

Cohibida la hemorragia se aplican compresas heladas. La reunión tiene 
lugar por primera intención.—A los tres dias deben empezar de nuevo las 
cauterizaciones.

Con esta operación se obtienen á los tres meses curaciones radicales ó 
mejorías notables. Pasan de doscientos los operados por G a l e z o w sk i ,  
siempre con brillantes resultados.

El profesor Kic l ie t  añade á esta operación la incisión del ángulo ex­
terno.
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6. S i u d e c t o m í a ,  s e c c i ó n  de los vasos  de la c o n j u n t i v a .
El objeto de esta operación es impedir el aflujo de sangre hácia la córnea. 

{£n los casos de panos, que resisten á todos los medios do tratamiento, recur­
ren algunos especialistas á la sección de los vasos, que de la conjuntiva y del 
tejido subconjuntival se dirigen á esta membrana.

También puede echarse mano de las escarificaciones con el instrumento 
especial de D e s m a r r e s ,  cortando los vasos en su continuidad.

La e x c i s i ó n  se practica levantando un pliegue de la conjuntiva que 
contenga los vasos, y cortándole con las tijeras de C o o pe r .  Se puede ejecu­
tar en muchos puntos á la vez.

F u m a  ri ha recomendado la incisión de la conjuntiva con el tejido sub- 
conjuntlval periquerático ( s i nd e  otomía) .  Abiertos los párpados por medio 
del dilatador de resorte, coge el operador con una pinza-erina la conjunti­
va y el tejido subconjuntival cerca de la córnea, practica una incisión á 2 ó 

milímetros do la circunferencia de esta última, y excinde la conjuntiva con 
el tejido subconjuntival, denudando completamente la esclerótica desde la 
circunferencia de la córnea á la incisión practicada.

La cauterización de la superficie eselerotieal denudada y la excisión de los 
vasos en la misma córnea, también recomendadas por F u r n a r i , no dejan de 
tener graves inconvenientes.

El empleo del frío basta para contener la reacción.

7. O p e r a c i ó n  de lo s  tu mo res  c o n j  u nt iv a le s .
Bajo el punto de vista de la cirugía operatoria podemos adoptar una cla­

sificación, que si bien eminea y rechazada por la anatomía patológica, es su­
inamente útil para la práctica.

O p e r a c i ó n ,  T um o r e s  s ó l i d o s  b e n i g n o s .  1) La p i n g u é c u -  
la y el l i p o m a  se operan por extirpación. No es necesario conservar la mu­
cosa que los cubre, á ménos que se trate de tumores muy voluminosos, es- 
peraalmente de los grandes lipomas del ángulo externo, en cuyo ca-so es prefe­
rible hacer la disección prèvia de la conjuntiva y aplicar uno ó dos pun­
tos de sutura.

En la extirpación de los d e r m ó i d e s  es necesario cuidar de desprender 
con sumo cuidado su punto de implantación en la córnea: en este sitio suele 
quedar una mancha blanca, que es preciso teñir con tinta china (v. l e u c o ­
ma de la córnea).

Los p ó l i p o s  de la conjuntiva, poco voluminosos y generalmente im­
plantados cerca de la carúncula del pliegue semilunar, requieren la excisión 
simple por medio do im tijeretazo. Por regla general basta esta pequeña ope­
ración; pero en un caso de A r l t  fuó preciso hacer repetidas excisiones se­
guidas de cauterización á causa de la gran predisposición á las recidivas.

Las v e g e t a c i o n e s  ca rn o s a s  se exciuden también con las tijeras;
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pero como están casi siempre sostenidas por una irritación permanente de la 
conjuntiva, es necesario hacer desaparecer la causa de ésta.

bj Respecto á los tu mo res  s ó l i d o s  m a l i g n o s  nada diremos de 
particular, puesto que se operan según las reglas generales.

cj Q u i s t e s .  El mejor tratamiento de las bolsas quísticas consiste en 
la extirpación de la pared anterior y la cauterización de la superficie interna.

Aunque no correspondan en rigor A los tumores, diremos dos palabras so­
bre dos producciones morbosas, cuyo tratamiento reclama también una pe­
queña operación, y que no por ser poco comunes están desprovistas de inte­
rés práctico.

La d e g e n e r a c i ó n  a m i l o i d e a  de la conjuntiva exige la excisión de 
las porciones degeneradas y la sutura de los bordea de la herida.

La l i t i a s i s  se combate por la enucleación de la concreción calcárea, 
practicada con una aguja de catarata.

8 . P t e r í g i o n .
A n  ato  m í a . Bajo este nombre se conoce xma especie de hipertrofia de la 

conjuntiva bulbar, que afecta la forma de un triángulo cuya base mira á la 
carúncula lagrimal, con la cual se confunde, y cuyo vértice está dirigido há- 
cia el borde de la córnea ó avanza más ó ménos en esta membrana.

O p e r a c i ó n .  Puede llevarse ésta á cabo por tres métodos operatorios: 
por l i g a d u r a ,  por t r a n s p l a n t a c i o n  ó por e x c i s i ó n .

1) L i g a d u r a  ( S z o k a ls k i ) .  Esta operación es descrita por su autor 
de la manera siguiente:

Preparado un hilo provisto de una aguja en cada una de sus extremidades, 
coge el operador el pterígion con unas pinzas, y pasa por debajo de la pro­
ducción morbosa una de las agujas, de arriba abajo, cerca del borde de la 
córnea, y la otra de la misma manera, cerca de la base del pterígion. Cortan­
do entónces los hilos junto á las agujas, se obtienen tres ligaduras; las del 
lado externo ó interno abarcan respectivamente la base y el vértice del pterí- 
gioD. y la del medio está destinada á desprenderle de su superficie posterior. 
Se anudan las ligaduras apretándolas con fuerza, y á los cuatro dias se puede 
ya quitar con facilidad la parte estrangulada.

2) T r a n s p l a n t a c i o n  ó d e s v i a c i ó n  (D e s m a r r e s ) .  Disecado el 
vórtice del pterígion, se hace una incisión de 6 á 8 milímetros que sea para­
lela á la córnea y la rodee en la parte inferior. En esta incisión se fija la ex­
tremidad del pterígion por medio de algunos puntos de sutura.

Este procedimiento conserva la conjuntiva, pero deja una herida al des­
cubierto en el punto ocupado por el vértice del pterígion. Se observan algu­
nas recaídas.—Su autor dice que es sólo aplicable á las producciones de an­
cha base. Las de base estrecha deben operarse por extirpación.

3) E x c i s i ó n  y a u t o p l a s t i a  ( W e l l s ) .  Separados los párpados, el 
operador coge el pterígion con unas pinzas, le levanta y le desprende cuida­
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dosamente cou las tijeras desde el vórtice, separando primero la porción que 
cubre la córnea, y continúa desprendiéndolo hasta la distancia de 3 ó 4 milí­
metros del borde de la córnea. Luégo se separa de dos tijeretazos convergen­
tes hácia la base del tumor. Los bordes de la herida se reúnen por medio de 
2 ó 3 pantos de sutura.

4) P r o c e d i m i e n t o  d e l  Dr.  D e l g a d o  J u g o .  Pasaba nuestro emi- 
jiente maestro una aguja curva de sutura, provista de una hebra fuerte de 
seda, por detrás de la excrecencia, y más cerca de la base que del vértice; en 
seguida anudaba fuertemente la hebra para estrangular el pterígion. Hacien­
do entóneos una lazada con los cabos de la ligadura, era dueño de la excre­
cencia, y después de retirar los elevadores, si los habia empleado, disecaba 
el pterígion de la base al  v é r t i c e  con un cuchillo de catarata ó con un 
bisturí. Durante la disección sujetaba con el índice izquierdo la lazada y 
atraía el pterígion hácia sí, á fin de dejar intacta la conjuntiva. Terminada 
la disección, excindía D e l g a d o  Jugo  el pterígion cerca de la carúncula con 
las tijeras. Cuando la solución de continuidad era muy extensa, desprendía 
los labios de la herida hácia arriba y  hácia abajo, para facilitar la aproxima­
ción de los bordes y la colocación de una sutura.

Este procedimiento, tan ingenioso como sencillo, es indudablemente pre­
ferible á todos los conocidos. Únicamente cuando el pterígion es de base muy 
ancha debe optarse por el procedimiento de D e s m a r r e s  por desviación. 
La lazada asegura la disección y permite practicarla con gran precisión, 
l'ambien nos parece más cómodo y seguro el bisturí que las tijeras.

CAPÍTULO IV.
De las operaciones que recaen sobre las vías lagrimales.

Nos ocuparemos sucesivamente en este capítulo de las operaciones en 
los puntos y conductos lagrimales, en el saco lagrimal y en la glándula del 
mismo nombre.

a) Oporacloncs quo se practicar» sotoro los puntos y  

conductos laspimalos.

A n a t o m í a .  Los p u n t o s  l a g r i m a l e s  son dos pequeños orificios 
situados en los tubérculos, que se ven cerca del ángulo interno en el borde 
libre de cada párpado. El inferior es más ancho que el superior. Ambos mi­
ran hácia adentro, de manera que estando los párpados cerrados, quedan los 
puntos lagrimales abiertos y mirando al lacus lacrijmaiis.

Estes aberturas conducen á los c o n d u c t o s  l a g r i m a l e s ,  que se d i­
laten inmediatamente por debajo de los puntos lagrimales y se dirigen hácia 
adentro, pasando por detrás del ligamento palpebral, para desembocar en el 
eaco lagrimal. Su diámetro es de '/* milímetro, su longitud de 9 milíme­
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tros para el inferior y de 7 en el superior. El ángulo formado por este último 
con el saco es muy obtuso, miéutras el inferior cae en ángulo ligeramente 
agudo sobre el saco. For esta razón es más fácil el cateterismo por aquél.

1. D e s v i a c i ó n  y o b s t r u c c i ó n  de lo s  p u n t o s  lag r i ma les .
El mejor medio de combatir la desviación de los puntos lagrimales es la 

dilatación del conducto. Con este objeto se Kan empleado la sonda y las tije­
ras acodadas de punta obtusa; pero como este procedimiento está casi com­
pletamente abandonado, describiremos sólo el de B o w m a n .

Puede operarse con el cuchillo de G i r a u d - T e u l o n ,  ó mejor con el de 
W e b e r .  Es éste un bisturí muy ñno, terminado en una pequeña sonda de 
punta olivar. Hé ahí cómo se practica esta operación.

Sentado el enfermo con la espalda apoyada contra el respaldo de la silla, 
un ayudante situado por detrás sostiene la cabeza, apoyándola contra su 
pecho, y tira hácia afuera del ángulo externo del oj’o en que se va á operar. 
EL cirujano invierte entónces el párpado inferior con el pulgar de la mano 
izquierda, para poner al descubierto el punto lagrimal inferior; con la mano 
derecha coge el cuchillo de W e b e r ,  le introduce verticalmente en el punto 
lagrimal inferior, le desliza á lo largo del conducto, volviendo el.filo hácia la 
conjuntiva, y penetra con él hasta el saco, imprimiéndole un movimiento de 
palanca para incindir el conducto.

C u r a .  Después de la operación so aplicarán compresas de agua fría, y se 
introducirá durante algunos dias una pequeña sonda entre los labios de la 
herida, á fin de impedir que se reúnan sus bordes.

Las ventajas de esta operación soti incontestables. Practicada en millares 
de enfermos, ha dado siempre buenos resultados; ademáspuede corregir el ec- 
trópion incipiente.

2. Estre chez .

Se empieza haciendo una inyección por el punto lagrimal inferior con la 
jeringa de Â n e  1, á fin de asegurarse del grado de permeabilidad de las vías 
lagrimales. Las inyecciones repetidas pueden en algunos casos producir la 
curación del lagrimeo.

Algunas veces es la estrechez tan considerable que ni el estilete ni la cá­
nula pueden franquearla.

Cuando sólo estén estrechados los puntos y no haya ninguna alteración en 
el resto de las vías, podrá recurrirse á la d i l a t a c i ó n  f o r z a d a .  Eata ope­
ración puede practicarse con los instrumentos llamados d i l a t a d o r e s  de 
G i r a u d - T e u l o n ,  D e s m a r r e s ,  B o w m a n  y Galezowski .  El de 
este último especialista, preferible á causa de su sencillez, consta de dos ra­
mas terminadas en punta obtusa, rectas según la última modificación del 
autor, acodadas en el instrumento primitivo. Un tornillo situado en la parte 
posterior de las dos ramas, separa las puntas de éstas.



El inatromento so ÍEtroáuce cerrado á cierta profandidad, y so separan laa 
ramas dando vuelta al tornillo.

Coando el aoillo de U eatreota sea muy resistente por la condensaeion 
del tejido eonjuntivo que lo forma, se Lendird con uu bretur ó con el cuc i- 
Uo de W e b e r ,  dilatándolo luégo con la sonda ó con el dilatador.

A falta de uno de los dilatadores citados, puede segmrse la p rá c to  de 
nuestro distinguido maestro el D r . D e l g a d o  J u g o  empleando un alHer 
delgado, sin punta, con el cual se practica fácilmente la dilatación forzada.

3, O b s t r u c c i ó n  de  l o s  p u n t o s  l a g r i m a l e s .
Lo primero que debe hacerse en la obstrucción de los puntos lagrimales, 

más frecuente en el punto inferior que en el superior, es penetrar en el pun­
to obstruido, para lo cual se emplea una pequeña sonda muy fina y casi pun­
tiaguda, ó un simple alfiler despuntado.

Señalado de antemano con Upiz dermógrafo el sitio que debe ocupar el 
punto obstruido, y tirando del párpado hácia abajo y afuera, se trata de in­
troducir la sonda 6 el alfiler en el punto m arcado.-Si estos medios, tenova- 
dos durante algunos dias, no dieren resultado, será preciso recurrir al proce­
dimiento de V e l p e a u  óa lde  B o w m a n .

P r o c e d i m i e n t o  de V e l p e au. Este cirujano hacia una incisión por

dentro del conducto obliterado.
P r o c e d i m i e n t o  de B o w m a n .  Este es preferible al anterior. Lon- 

aiate en una incisión transversal en el punto en que está situado el origen del 
conducto obstruido. Cohibida la hemorragia, se separan los bordes de la ben­
da, y 86 busca con una lente el orificio del conducto cortado; se introduee en él 
una pequeña sonda acanalada, y se hiende el cond acto ou toda su longitud.

4. E s tr e c h e z  de lo s  c o n d u c t o s  l a g r i m a l e s .
El mejor tratamiento para esta afección, es incindir el conducto hasta una 

corta distancia del saco, franquear el obstáculo con un pequeño estilete aca­
nalado, y dilatar progresivamente el conducto con sondas graduadas, según 
el método de B o w m a n .

Cuando la estrechez no cede á la acción de la sonda, puede recurnrse con 
seguridad de obtener un buen resultado, á las escarificaciones internas por 
medio del l a g r i m o t o m o  o c u l t o  de G a l e z o w s k i ,  cuya construcción 
y uso están fundados cu el mismo principio que los uretrotomos. Después de 
Ift operación hay que introducir una sonda ordinaria, que se deja en posición 
durante media hora, y cuya aplicación ŝ  renueva diariamente, para impedir 
que se reproduzca la estrechez.

6. O b l i t e r a c i ó n  d e l  c o n d u c t o  l a g r i m a l .
Es necesario hendir el conducto en toda su longitud sobro una pequeña 

sonda acanalada, que se introduce con cierta fuerza hasta el saco. Cuando no
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el saco y en el conducto nasal. El cateterismo se hace generalmente con 
sondaslinventadas por B o w m a n ;  son éstas en número de 6, muy finas, de 
cerca de 1 milímetro de diàmetro, de plata maleable á fin de poderla* encor­
var ligeramente, para introducirlas con faciüdad en el conducto nasal.

G a le zows k i  ha hecho en estas sondas algunas modificaciones de poca

'T o ^ ^ 'd e  i n t r o d u c i r  la so nd a .  fOjo izquierdo.J Ápoyada la ca- 
lieza del enfermo sentado contra la pared ó el pecho de un ayudante se co­
loca el operador por delante de aquél. Üra del párpado inferior hácia fuera y 
abajo con el pulgar de la mano izquierda, y desliza la sonda, cogida como ima 
pluma de escribir, à lo largo del conducto lagrimal hasta el saco, imprimién­
dole una dirección oblicua hácia adentro y arriba. El primer obstóculo que 
encuentra la sonda áutes de penetrar en el saco, es la estrechez del conducto 
en BU desembocadura; para vencerle se aprieta moderadamente sobre esto pun­
to, cuidando de tirar con fuerzadel párpado hácia afuera. Cuando se está seguro 
de haber llegado al saco y se siente la sonda apoyada contra la pared ósea, se 
la debe retirar 1 müímetro para enderezarla después y darla la dirección ver­
tical, aplicándola contra el ángulo interno del borde orbitario supenor. Se 
hace enseguida descender la sonda á lo largo do la pared interna de saco y 
con tal que no se hagan esfuerzos ni violencias de ninguna clase, so llega sin 
cüficultad á vencer la resistencia que se encuentra á la entrada del conducto 
nasal. De ordinario no es muy grande el obstáculo que se encuentra en el 
orificio inferior del saco; cede bajo la sonda, sintiéndose cierta blandura y
elasticidad debida á los pliegues de la mucosa.

El enfermo acusa dolor en el maxilar superior, cosquilleo y presión en la 
nariz; á vece« tiene lugar una epistáxis. Cuando la sonda tropieza con un 
hueso se puede tener la seguridad de que el instrumento no se halla en la di­
rección del conducto, sino que se ha desviado. En estos casos es preciso retirar 
la sonda é imprimirle movimientos de rotación hácia adelante y adentro, tra­
tando de buscar la desembocadura. Algun-as tentetivaa de este género bastan 
de ordinario para buscar la abertuara y franquearla.

Cuando se opera en el ojo derecho se cogerá la sonda con la mano izquier­
da, y se tirará del párpado con la derecha. Es preferible situarse por detrás 
del enfermo, cuando se opera en el ojo derecho, á fin de conducir la sonda 
con la mano dereclia.

Algunas voces se introduce la sonda por el punto lagrimal superior, prè­
viamente ineindido. Por las razones dadas en la anatomía, es ménoa difícil el 
.cateterismo por el punto lagrimal superior.

La sonda debe permanecer en posición á lo méuos una hora; sin embargo, 
algunos especialistas limitan este tiempo á 20 ó 30 minutos, que nosotros 
creemos muy corto.

El cateterismo se practicará todos los dias, debiendo suspendérsele tan 
pronto como ocurriere alguna inflamación de las vías lagrimales. Así se con-
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amará Introduciendo sondas de más calibre á medida que se va dilatando,
hasta haber colocado el último número. Entónces se practicará sólo cada .í 
O 4 días.

Ordinariamente tarda mucho tiempo en curarse la afección catarral- de 2 
& 3 meses por término medio y un año á lo sumo.

3) D i l a t a c i ó n  c o n t i n u a  ó p e r m a n e n te ,  p r o c e d i m i e n t o  de
O a l e z o w sk i .  En algunos casos esinsuficiente el método deB ow ma n  para
curar los tumores lagrimales antiguos, que van acompañados de distensión y 
engrosanuento de las paredes del saco.

Para éstos ha propuesto G a l e z o w s k i ,  servirse de sondas huecas en for­
ma de cayado, que coloca, prèviamente dUatado el punto lagrimal inferior, y 
que deja en posición el tiempo necesario para restablecer la permeabiUdad. En 
ocasiones las deja durante algunos meses, retirándolas de tiempo en tiempo 
para limpiarlas, sustituyéndolas por otras de mayor calibre cuando lo juzga 
conveniente. El autor cree que sus sondas deben permanecer en posición de i 
a 4 o 6 meses.

4) C a u t e r i z a c i ó n  p or  m e d i o  d e  la s o n d a  p o r t a - c á u s t i ­
cos. La mucosa del conducto nasal está á veces tan hinchada, que es precis o 
recurrirá un instrumento especial, llamado porta-cáusticos por su inventor 
G a l e z o w s k i .

5} E s c a r i f i c a c ió n .  S t i l l i n g  ha ideado aplicar á las estrecheces del 
saco lap-imal y del conducto nasal la incisión interna, tan generalizada en el 
tratamiento de las afecciones análogas de la uretra.

Antes que él, P o w m a n  había iuveiitado un instrumento de lámina 
oculta, con el cual incindia los conductos lagrimales, pero el oftalmólogo ale­
mán quiso ir más allá, escarificando el saco lagrimal y el conducto nasal. El ins­
trumento de que se vale el especialista de K as se l .  es uu pequeño bisturí, 
en forma de uu triángulo rectángulo muy estrecho de 13 milímetros de lon­
gitud; su punta redondeada, pero muy cortante, tiene de milímetro de an­
cho; la anchura de la base es de 3 milímetros.

Después de practicado el cateterismo con la sonda núm. 1 de B o w m a n .  
para reconocer el sitio de la estrechez, se retira la sonda y se introduce el cu­
cinilo por el punto lagrimal con el filo hácia adelante, se incinde el punto es­
trechado hundiéndole el cuchillo hasta el mango, ó iuciudieudo en tres ó cua­
tro direcciones y á bastante profundidad, para que pueda el cuchülo girar li­
bremente en el saco.

2 . T r a t a m i e n t o  d e l  t u m o r  la gr i m a r  i n f l a m a t o r i o ,  f l emón 
del  saco  ó d a c r i o - c i s t í t i s  f l e g m o n o s a .

Cuando es incipiente puedeemplearaeelprocedimiento de B o w m a n ,  di­
latando nao de loa puntos lagrimales, de preferencia el inferior, vaciando el 
aaco. y  continuando ol cateterismo con una sonda de los números 3 ó 4. como 
ou el simple catarro.



Ba «n periodo más ovanssdo, cuando existen uno 6 machos abeesos y se 
onctentra b  piel muy adelgazada 6 ulcerada en su superBcie hay 
d “ desd !luégoL  pared anterior del saco y de cauterrzarle, d fin do

“ p r o c e d i m i e n t o  de N a n o n i .  Consiste en la “
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renovadas con los lechinos cada 24 horas hasta que se haya re ncl 
como de d03 terceras partea. Eutóacea se procede á la cauterización, g 
mente con el nitrato Acido de mercurio. es no-

2) Pa sta  de C a n q u o in .  Para la aplicación de este cáustico es no
cesarlo separar los labios de la herida. Con este objeto se ompl«in distintos 

“̂ " f i r d e ^ ^ a n f r e d i ,  modiacado por M agne ,  está completamente en

^ " T d e l D r .  D e l g a d o  J u g o . llamado por su autor s p e c u lu m  p o r ta -
c á u s t i c o ,  consta de dos valvas movibles, que separan los bordes de la he­
rida y entre las que pasa un fiador, destinado á conducir al fondo de la ben­
da un pedazo de pasta de C a n q u o i n  núm. 2 , que se deja en el saco á fin 
de obtener su completa destrucción. Ketirado el speculum se cubre la herida 
con tafetán inglés. Unas compresas de agua fría aplicadas sobre la herida, 
renovadas á menudo mitigan el sufrimiento del enfermo. La inflamación con­
secutiva dura de ordinario algunos dias y es poco dolorosa. La es^ra se des­
prende por fragmentos del sétimo al décimo dia; la cicatnzacion ha termina­
do al duodécimo ó lo más tarde al décimoquiuto. Este instrumento sirve para
aplicar cualquier cáustico sólido. ... . j  14.

3) V. Gräfe  empleaba sondas muy finas, cubiertas de nitrato de plata, 
que introducía por los conductos lagrimales, disminuyendo su calibre á me­
dida que se olistruía el saco por supuración.

4) D e s m a r r e s  introduce por la abertura de la rija un estilete aco^do 
enrojecido, que tiene una bola en el punto en que se encorva, destinada A 
mantener el calor. Durante su aplicación se proteje el ojo por medio de com­
presas de agua fría. Este procedimiento está casi completamente abandonado, 
pués su aplicación es imponente, da lugar á una cicatriz huudi(U que impri­
me al ojo una desviación deforme, y determina fácilmente una lesión del pe-

riosto ó de los huesos. . *.• i?i <,i«m
Ö) De todos estos inconvenientes está exéntala galvanocáustia. El alam-

l,re de platino que se usa con este objeto está encorvado sobre sí mismo y
termina en una bolita que se introduce en el saco.

425Cap. IV. Do las operaciones Que recaen sobre las vías lagrimales.
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Su aplicacíou es poco dolorosa, no expone á los inconvenientes citados, y  
es con seguridad el procedimiento preferible para obtener la pronta y segura 
d e s t r u c c i ó n  del saco lagrimal.

3. F ís tu l a  l a g r i m a l .

Lo primero que hay que hacer ante una fístula del saco lagrimal es tratar 
de restablecer el curso de las lágrimas por las vías normales {cateterismo 
B ow m an) .  A veces basta esto para curar la fístula. Mas si no se consigue 
ésto, será preciso recurrir á los procedimientos operatorios que tienden á cer­
rar la abertura externa de la fístula.

Consisten éstos en la incisión de la fístula, en la extirpación de la mem­
brana interna y en la aplicación de uno ó dos puntos de sutura.

Pero la g a l v a n o c á u s t i a  merece la preferencia en todo caso: no 
ocasiona dolor y puede repetirse cuando no se obtiene un éxito completo; los 
enfermos además pueden volver inmediatamente á sus ocupaciones.

La aplicación tiene lugar por medio de un hilo de platino que se enrojece 
empleando un aparato ordinario. Hay que cuidar de protejer los tegumentos.

En dos casos de fístula lagrimal hemos (l) recurrido á la dilatación por 
medio de un trozo muy fino de laminaria, y una vez obtenida ésta, hemos 
introducido un trozo de esponja empapada en una disolución alcohólica de 
yodo. Los resultados han sido en ámbos casos inmejorables.

M«to<lo ael t>r. Del Toro para el tr-atainlonto ao las afeccioaes 
ao las vías laerimales.

Hemos preferido colocar al final de las afecciones del saco lagrimal el 
método de este distinguido especialista español, por ser aplicable á todas las 
afecciones de que acabamos de ocuparnos. Así evitaremos continuas repeti­
ciones, y haremos resaltar más su importancia.

F o r g e t  F a n o  y indicaron en 1854 las inyecciones yódicas contra la da- 
criocistítia, pero W e c k e r  las proscribió, y cayeron en el más completo 
olvido.

Al D r. D e l Toro  corresponde la gloria y el mérito de haberlas de nue­
vo introducido en la práctica, y de haberlas erigido en método de tratamien­
to del catarro, del flemón, de la fístula del saco lagrimal y hasta en la 
periostitis del conducto nasal.

1) En el c a t a r r o  empieza por dilatar los conductos lagrimales (Bo w- 
man) ;  después de vaciar el saco lagrimal, se hace una inyección con agua 
pura, sirviéndose de la bomba de Fano  ó de la jeringa de A n e l ;  se vuelve 
á comprimir el saco para dar salida al líquido inyectado. Se introduce en el 
conducto lagrimal inferior la cánula recta de la jeringa de A n e l ,  cargada

(1) Tánifase preseBte, qao, como digo en el prólogo, es el Dr. Lopez Diez quien habla, 
‘'lomprequo en el A p é n d ic e  so halle la primera persona. (J. C.)
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c o n  la  t o o l u d o n  yodada, y se encarga á un ayudante que desde entónces 
mantenga separados los pirpados, y dirija con la otra mano unelior o conti­
g o  con la bomba de Fano sobre la carüncula y los pun os lagrimales. Ha 
ciendo penetrar lentamente la inyección en el saco se diluye “
I e r r o  L  parte que refluye por el punto lagrimal. La mayor parte del llqu do
Inyectado sale por la nariz. Nosotros hemos obserrado que q^uedaban man
en la cara del enfermo; para remediar A este
la ventana de la nariz del lado correspondiente una esponja
cohol. Con la misma esponja lavamos los párpados, pu P
continuo suelen quedar manchas en este punto. .¡«tnr-v de vo-

La fórmula usada por el D r. d e l Toro ,  “  ‘
do disuelta por medio del yoduro potWco en 3 de agua la cual tuvo que
abandonarpor el d o lo r  in ten so  y  la conjuntivitis á que daba lugar y
plea la fórmula siguiente: tintura de yodo, 15; agua, 45. El inventor Uegó á
usar la tintura de yodo pura. .

El número de inyecciones necesario pata la curación, es vanable, según 
los casos y el período de las afecciones en que se emplea, quedando al criterio
del práctico, el retardarlas ó menudearlas.

2) En el f lemón.  Si la inflamación no muy intensa se trata de mode­
rarla con los emolientes, y se düatan los conductos como en el cmo a^erior; 
l>ero si el tumor es más intenso y hay adelgazamiento en la piel, se dilata el 
aaco por fuerza, ó si se ha abierto espontáneamente, practicamos la inyección 
por la abertura exteraa, de la misma manera que en el catarro; después se 
aplican los lechinos, como queda dicho eula cauterización.

3) En la f í s t u l a  se dilata é inyecta como en el catarro del saco.
Los resultados que da este método son constantes y seguros. Nosotros le 

hemos empleado eu gran escala en el I n s t i t u t o  O f t á lm ic o c o n  el émto 
más brillante. Creemos que su empleo acertado está llamado á evitar muchas 
operaciones cruentas, y sentimos que los estrechos limites de este trabajo, no 
nos i>ermitan ocuparnos de 61 con mayor detención.

«•) <>i>ora<*lonos re<iuorlda9 i>or la íAlduauiu Juícrlmttl.

A n a t o m í a .  La glándula Lagrimal está situada por detrás del borde de la 
órbita en la parte posterior externa de esta cavidad, inmediatamente aplica­
da sobre el frontal en la fosa lagrimal de este hueso. Los conductos excreto­
res de esta glándula desembocan en la conjuntiva por detrás del tarso supe­
rior. Por debajo de esta glándula se halla otra pequeña, cubierta por la apo- 
neurósis palpebral. Algunos cirujanos aconsejan extirpar esta glándula al enu- 
clear el ojo, á fin de que no se produzcan las lágrimas después de la operación.

1. F í s t u l a  de la  g l á n d u l a  l a g r i m a l .
Eu el tratamiento de la fístula de la glándula lagrimal, se puede recurrir 

á dos métodos diferentes.

4 2 7
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1) C a u t e r i z a c i ó n .  Se ha tratado de cerrar el trayecto fístulo, caute­
rizando con nitrato de plata fundido, que se conduce á la fístula en el extre­
mo de una sonda. También se han usado con este objeto alfileres enrojecidos. 
Inútil parece decir que hoy se recurre en este caso, como en todas las fístulas, 
á la galvanocàustica, bajo todos puntos de vista preferible.

2) E s t a b l e c i m i e n t o  de  una a b e r t u r a  a r t i f i c i a l  en la  s u ­
p e r f i c i e  de  la m u c o s a  c o u j u n t i v a l .  Bovrman ha obtenido en 
un caso un éxito completo, empleando este método de su invención, que prac­
ticó déla manara siguiente: enhebró en un hilo sencillo dos agujas, una en 
cada extremidad; introdujo una de estas agujas por la abertura externa de la 
fístula, la dirigió un poco hácia arriba, y la hizo salir por la cara interna del 
pílrpado; repitió la operación con la otra aguja, atravesando la conjuntiva ála 
distancia de Va centímetro de la primera. Las dos extremidades del hilo se 
dirigieron hácia el ángulo externo del ojo, y fueron fijadas ála sien. Diez dias 
más tarde se introdujo un hilo más fuerte, que produjo una irritación mayor. 
Después se excindió la piel en que se abría la fístula al exterior, y se reunie­
ron los bordes de la herida por medio de dos tenacitas. Á los cuatro dias se 
retiró el hilo, y la herida estaba cicatrizada.

2. K x t i r p a c i o n  de la g l á n d u l a  l a g r i m a l .

Esta oijeraciou está indicada en los tumores desarrollados en la misma 
glándula ó en sus inmediaciones, y en la hipertrofia é induración de la glán­
dula. Z. L a u r e n c e  la ha practicado para combatir un lagrimeo rebelde.

Guando hay tumor ó hipertrofia, se empieza por practicar una incisión á lo  
largo del bordo orbitario. Si las dimensiones del tumor lo exigen, se puede 
hendir la comisura externa hácia la sien, siguiendo el consejo de Velpeau, 
quien, cogiendo la glándula con una erina ó con una pinza- erina, Ja diseca 
con el bisturí ó con las tijeras. Cuando está indurada, se la desprende con el 
mango del escalpelo y con los dedos. Después debe explorarse con el dedo la 
cavidad resultante, para ver-si ha quedado alguna induración.

Cohibida la hemorragia, se limpian los coágulos y se uuen los bordes de 
la herida por medio de una sutura. Un vendaje compresivo vuelve el ojo á su 
posición normal y aproxima las paredes de la cavidad que alojaba al tumor.

P r o c e d i m i e n t o  de Z .  L a u r e n c e  para  la e x t i r p a c i ó n  de 
la g l á n d u l a  l a g r i m a l  s a n a .  Anestesiado el enfermo, se divide Ja piel 
por debajo del borde orbitario en todo el tercio externo con un escalpelo lar­
go y estrecho; iucindiendo luégo la apoueurósis, se cae sobre la glándula la­
grimal, que se extirpa cogiéndola con unadoble-eriua. Cuando la incisión di­
cha no descubra bastante la glándula, se dividirá el ángulo externo por una 
incisión que caiga sobre la primera. Después de cohibida la hemorragia por 
medio de irrigaciones frías, se reúnen los bordes de la herida con algunos 
puntos de sutura.
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CAPITULO V.

Operaciones que recaen sobre la córnea.

1. P ara cen té a ie .

Esta Operación tiene por objeto, ya dar salida á la sangre ó al pus conte­
nido en la cámara anterior, ya disminuir la presión interna evacuando el hu­
mor acuoso para evitar la perforación espontánea de la córnea, siempre que 
la resistencia de sus paredes esté notablemente disminuida, como en las úlce­
ras perforantes, abscesos, etc., ó bien se practica para combatirlas neuralgias 
del Iris í iritis, ciclítis).

O p e r a c i ó n .  El punto de la córnea, en que debe hacerse esta operación, 
depende de la causa particular que provoca la intervención quirúrgica. Como 
regla general, puede decirse que la punción de la córnea ha de tener lugar ú - 
algunos milímetros de la periferia. Cuando se trata de disminuir la presión 
intraocular se hará en la parte externa, como más accesible á los instrumen­
tos. En los abscesos, en el punto más en declive, á ñn de que el humor acuo­
so á su salida brusca arrastre al pus y las partes mortiñcadas. Cuando debe 
prevenir una perforación espontánea, varia la opinion de los especialistas. 
Quién quiere practicarla en el punto que amenaza perforarse; pero esto no 
deja de tener sus inconvenientes, si bien es útil en La oftalmía purulenta, 
para evitar que se forme un nuevo foco; en muchas ocasiones puede evitarse 
la perforación, operando en un punto de la periferia; así se previene además 
una siuequia anterior.

I n s t r u m e n t o s .  Aguja de parecentésis, pinzas de fijación y  un estile­
te convexo de punta obtusa.

Fijado el ojo del enfermo, se hunde la aguja oblicuamente, do manera que 
resulte una herida de 3 á 4 milímetros. Una vez que la punta del instrumento 
ha penetrado en la cámara anterior, se baja el mango, á fin de que la punta 
se dirija contra la córnea, y de evitar la herida del iris ó del cristalino pro­
yectados hácia adelante cuando sale el humor acuoso. Á veces el líquido no 
sale, y es preciso separar los labios déla herida por medio del estilete ó ejer­
ciendo una presión con la aguja. Con el estilete puede también vaciarse otra 
vez el contenido de la cámara anterior, ántes de que se haya unido la herida.

2. C u e r p o s  extr años  de la córnea .
La operación varía según esté el cuerpo extraño implantado á mayor ó 

menor profundidad.
Cuando no La penetrado más profundamente, puede extraérsele con faci­

lidad por medio de la cucharilla de D a v i e l ,  ó mejor con una aguja de para-
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centósis. Pero es preciso ante todo fijar el globo del ojo, separando los párpados 
con el pulgar y el índice de la mano izquierda, y apretando ai mismo tiempo 
el globo con estos dedos; cuando el enfermo no se esté quieto durante este 
tiempo, será preciso recurrir á las pinzas de fijación. Generalmente se fija el 
globo con el índice, empleando los elevadores de D es m arr es ,  Como pre­
caución muy atendible designamos la elección de la posición que so debe dar 
á la cabeza del enfermo: ésta debe ser aquélla en que más visible sea el cuer­
po extraño.

Cuando está implantado en las capas profundas, se correrá el riesgo de 
hundir el cuerpo extraño á mayor profundidad ó de hacerle penetrar en la 
cámara anterior. En este caso se le cogerá con unas pinzas finas, si forma 
prominencia sobre la córnea, y en el caso contrario, se pasará por detrás de él 
un cuchillo lanceolar; cuando para esto sea preciso penetrar en la cámara an­
terior, se le hundirá muy oblicuamente, á fin de impedir la salida prematura 
del humor acuoso. Una vez fijado por medio del cuchillo ó de una aguja de 
catarata, se le puede extraer con unas pinzas finas ó mejor con una aguja de 
catarata. Después de la operación se instilará atropina, se aplicarán com­
presas frías y un vendaje compresivo.

Si á pesar de todas estas precauciones el cuerpo extraño cae en la cámara 
anterior, se practicará una incisión en la periferia de la córnea á algunos mi­
límetros del cuerpo extraño, á fin de que sea arrastrado por la rápida corriente 
del humor acuoso. Si permaneciere en la cámara anterior, se excindirá la 
porción del iris en que reposa, para evitar la inflamación traumática de esta 
membrana, la cual es de extraordinaria gravedad.

3 . O p e r a c i o n e s  m o t i v a d a s  p o r  las m a n c h a s  de la córnea .
1) A b r a s i ó n .  Esta operación se practica sobre las manchas metálicas 

ó sobre las que resulten á todo tratamiento con un cuchillo de catarata ó 
con una aguja de Meyer  para el queratoconus, con la cual se raspa laman- 
cha. Se debe cloroformizar al enfermo. En ocasiones es preciso repetir la 
Operación una ó más veces.

2} A b l a c i ó n  de las  ma nch as .  Algunos oculistas recomiendan la 
extirpación de la opacidad de la córnea por medio del escarificador ó del cu­
chillo de catarata. Este medio debe rechazarse, por tener el inconveniente de 
dejar cicatrices, que casi siempre han de dar lugar á nuevas opacidades.

3) T a t o u a g e .  Para hacer desaparecer la deformidad producida por los 
leucoraa.s. se ha ideado teñir las manchas blancas con tinta china por un pro­
cedimiento operatorio que vamos á describir.

Se disuelve en agua un poco de tinta china legítima para formar una pasta 
semilíquida, que se extiende sobre la córnea con una espátula; después con 
una aguja especial se hacen 5 ó 10 punciones en el punto que debe teñirse. 
Por estas punciones penetra la tinta china en la córnea. La tiñe, y desaparece 
la deformidad ( W e c k e r ) .
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4. T u m o r e s  de la córnea .
1) Q u i st es  y v e s í c u l a s .  Estas producciones son excesivamente 

raras en la córnea y muy difíciles de curar. Se recurre & la excisión de la pa­
red anterior con cauterización consecutiva, pero se reproducen fácilmente.

2) D e r m ó i d e s .  Probablemente corresponden á éstos los operados 
por F . A . Gué r i n  y  D e l a v i g n e .  S z o b a l s k i  ha descrito y operado 
un p a p i l o m a ,  que puede incluirse en este grupo. Estos tumores se operan 
por ablación por el procedimiento de v . ürii fe.  Cogido el tumor con unas 
pinzas se le desprende de la córnea con un bisturí dirigido hácia la escleróti­
ca; y si está adherido á ésta, se termina separándole por medio de algunos ti­
jeretazos.

Es preciso seguir al pié de la letra el precepto de v . Gri lfe de despren­
der el tumor en la superfìcie de la córnea, y de no tratar de disecarle en el 
interior de esta membrana, para evitar el accidente de la perforación y la 
pérdida del ojo que ha ocurrido á algunos cirujanos.

3) Cánceres  y e p i t e l i o m a s .  Se operan estos tumores por ablación 
y  cauterización consecutiva.

F ö r s t e r  ha practicado en un caso la a b ra s i ó n  con cauterización.
Cuando son muy extensos hay que acudir á la amputación del hemisferio 

anterior ó á la enucleación.

5. E s ta ñ lo m a .
Dase el nombre de estahloma á una deformación y á una distensión de la 

córnea, producida por la propulsión de esta membrana hácia adelante. Puede 
ser p a r c i a l  ó t o t a l ,  p e l ú c i d o  ú o p a c o  ; el parcial es el más común, 
ocasionado por una cicatriz de la córnea, con la cual el iris ha contraido una 
adherencia. Tanto el pelúcido como el opaco pueden presentarse bajo dos 
formas, cónica ó esférica.

a) Opct*acion de ostafilomas poli'tcidos.

El estafíloma pelúcido de la córnea, que toma tan pronto una forma esfé­
rica ( c ó rn ea  g l o b u l o s a ) , tau pronto una forma cónica ( c ó r n e a  c ó n i ­
ca  ó q u e r a t o c o n u s )  ha sido objeto de una operación quirúrgica bajo 
distintos puntos de vista.

1) El tratamiento de la córnea globulosa da pocas esperanzas de éxito; 
inútilmente se han ensayado las paracentésis repetidas de la cámara anterior 
con la aplicación de un vendaje compresivo, la iridectomía, la punción del 
cuerpo vitreo y la sección del músculo ciliar según el procedimiento de 
H a n c o c k .

Cuando el estafíloma es muy voluminoso, difículta ios movimientos de los 
párpados, expone el ojo á una irritación constante, y si está abolida la visión
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hay que recurrir á la operacioa radical del estafiloma, que describiremos más 
adelante.

2] O p er a c i ón  d e l  q u e r a t o c o n u s .  Esta operación tiene por ob­
jeto disminuir la presión intraocular ó colocar el ojo en las condiciones óp­
ticas más favorables; para llenar la primera indicación se han empleado las 
paracentéáis repetidas, la iridectomía (v. G rä f e ) .  B o w m a n  ha propues­
to practicar dos i r i d é s i s  con objeto de transformar la pupila en una hendi­
dura, lo que hace más exacta la visión.

Desde el trabajo de v. Gräfe  sobre esta materia, se ha tratado de redu­
cir el vórtice del estafiloma, quitando cierta porción y  cauterizando la- 
herida.

P r o c e d i m i e n t o  de v. Gräfe ,  v. G r ä f e  ha tratado de reducir el 
estafiloma excindiendo una capa superficial del tejido córneo para formar una 
ulceración y una cicatriz; con este objeto introduce en la córnea, cerca del 
vórtice del cono y paralelamente á su superficie, un cuchillo lanceolar, con el 
cual talla un pequeño colgajo superficial de 3 milímetros, un poco por fuera 
del cono y sin entrar en la cámara anterior; después exciude el colgajo con 
unas tijeras. A l dia siguiente de la operación comienza á cauterizarlos bordes 
de la herida con una barra de nitrato do plata mitigado, y renueva esta cau­
terización cada tres dias, durante quince. Después de cada cauterización se 
aplica un vendaje compresivo. Á. consecuencia de esta operación se produce 
un tejido cicatricial, que espe.sándose, retrae el resto de la córnea y disminu­
ye su corvadura-

Para evitar la irritación que prolonga el tratamiento, ha recurrido B o w ­
man á la t r e p a n a c i ó n  de la córnea. Con este objeto emplea un instru­
mento análogo á una trefina, el cual permite hacer pérdidas de sustancia li­
mitadas- Consiste este instrumento en un tubo de una lámina provista de un 
tornillo, con el cual se limita la profundidad á que debe penetrar. Con este 
instrumento se quita una porción del tamaño que se desee, aiivióndose de 
láminas de diferentes dimensiones. La observación demuestra que la herida 
se cicatriza con facilidad y que el estafiloma desaparece.

b) Oxioracion aol cstanioma cloatrlclal.

Esta operación tiene por objeto desembarazar al ojo de una ectasia á ve­
ces progresiva, que estorba en los movimientos del ojo, impide la oclusión do 
los párpados, y es causa de una irritación constante. Se ejecuta por los si­
guientes métodos:

1) I n c i s i ó n .  Es aplicable á los estafilomas cicatriciales de paredes 
ténues. Se practica con un cuchillo de catarata, que se hace penetrar con el 
dorso dirigido contra el centro del ojo cerca de la base del estafiloma, y con 
el cual se atraviesa éste en su diámetro mayor. La eontrapuncion debe prac­
ticarse tan rápidamente como sea posible, y el estafiloma ha de quedar dividi­
do en dos porciones iguales. El humor acuoso, el cristalino y parte del humor

á
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vitreo se escapan por la herida, viniendo las dos mitades del estafiloma in- 
cindido á aplicarse una sobre otra. Inmediatamente después de la operación, 
se cierran los párpados por medio de tiras de tafetán inglés, y  se aplica mi 
vendaje comprensivo, que es de necesidad renovar todos los dias hasta que 
se forme definitivamente una cicatriz aplanada, ai no se quiere ver reprodu­
cirse el estafiloma.

2) E x t i r p a c i ó n .  A m p u t a c i ó n  d e l  s e g m e n t o  a n t e r i o r  del  
o j o .  F r o c e d i m i e a t o  de D es m a r r e s ,  modificado por el D r . D e l ­
g a d o  Jugo.  Echado el enfermo, se separan los párpados por medio de ele­
vadores planos ó de un blefarostato, y se pasa una aguja curva provista de una 
fuerte hebra de seda por la base del estafiloma, del ángulo externo al interno, 
calculando de antemano el sitio que han de ocupar la punción y la contra- 
puncion de la aguja, que debe ser 4 3 ó 4 milímetros por debajo del sitio 
en que lia de tener lugar la extirpación. En seguida se anuda la hebra, forman 
do una l^ada de 15 á 20 centímetros de longitud, por la cual se pasa el ín­
dice izquierdo, y retirando los elevadores, se ejercen con la seda ligeras y  mo­
deradas tracciones, para dar salida al humor acuoso.

Volviendo á colocar los elevadores ó el blefarostato, se hunde el est.afilo- 
tomo ó cuchillo de dos filos de D es m arr es  en el borde externo de la cór­
nea, y se le empuja hácia elintorno, donde se hace la contrapuncion, tratando 
de no cortar la hebra de seda, que se ha de mantener tensa durante este tiem­
po, y haciendo progresar lentamente el instrumento para dividir toda la base 
del esUfiloma, ménos dos pequeños puentes, uno superior y otro inferior.

Retirando do nuevo los elevadores, y después de haber dado al enfermo 
algunos momentos de reposo, se imprimen á la lazada ligeras tracciones, t)ara 
dar salida al humor vitreo con lentitud.-El cristalino suele salir por sí s o b ­
inas si así no sucediere, se procederá á su extracción, después de cortar con 
las tijeras los dos puentes que se han dejado, en cuyo tiempo de la operación 
no hay que servirse de los elevadores, pués basta poner tensa la lazada

U  satura ^innecesaria. E l Dr. D e l g a d o  J u g o  se limitaba á un 
vendaje binocular durante las primeras veinticuatro horas, y monocular 
después. La reunión tiene lugar á los 3 ó 4 dias.

Las ventajas de este procedimiento, tal como D e l g a d o  lo ha modifica­
do, consisten en la lentitud de la evacuación de los humores del oio que 
evito las terribles hemorragias ex que suelen seguir á esta operación 
en la absoluto fijeza del globo ocular por medio de la lazada, que hace al one-
e l l  estafiloma, y le permite determinar exactamente la
extension de la pérdida de sustancia, y en que no empleándose en él bis su­
turas, expone ménos que cualquiera otro ála supuración del muñón 

I r o c e d i m i e n t o  de G r i t c h e t t .  Separados los párpados y clorofor­
mizado el enfermo atraviesa C r i t c h e t t  la base del estafiloma con algunas 
agujas de sutura ,de 2 á 5 según la extension de la propulsion) de arriba abiy o. 
las agujas son curvas y están provistos de fuerte., hebras de seda. Después

y
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de haber practicado con un cuchillo de catarata de y . Gräfe  una pequeña in­
cisión, dirigida desde el lado externo á la nariz, se excinden con las tijeras de 
punta obtusa dos colgajos semielípticos á 2 milímetros por encima de las 
agujas.

Retiradas las agujas se anudan las hebras de seda, para aproximar cuan­
to se pueda los bordes de la herida. En ocasiones, las sedas no se desprenden 
espontáneamente, y es preciso retirarlas algunas semanas después.

Áeste procedimiento nos parece preferible el delDr.  D e l g a d o  Jugo .  
Creemos que expone ménos á la inflamación supurativa.

CAPÍTULO VI.
O p e r a c i o n e s  en e l  iris.

A n a t o m í a  d e l  i r i s .  El iris es una membrana muscular rica en vosos 
y nervios, cubierta por delante de un epitelio pavimeutoso y de pigmento por 
detrás. Su riqueza en vasos, le hace muy predispuesto á inflamaciones, siendo 
además muy sensible á causa de los numerosos filetes nerviosos que por él se 
distribuyen. Por las mism^ razones, las inflamaciones van acompañadas de 
agudos dolores, y son en ocasiones muy persistentes las hemorragias, que se 
presentan cuando se le incinde.

Por su borde externo se inserta el iris en el anterior de la esclerótica y en 
el ligamento y cuerpo ciliares; pero su unión con estas partes no es muy ín­
tima, pués á veces se deprende á consecuencia de co itusiones, ó puede con­
seguirse artificialmente su desprendimiento tirando de él con unas pinzas ó con 
una erina.

Su borde pupilar está en estado normal libre y aplicado sobre el cristali­
no. Esta disposición anatómica obliga á proceder con sumo cuidado al coger 
el iris con unas pinzas para no herir el cristalino. Á consecuencia de determi­
nadas enfermedades, puede adherirse el borde libre á la córnea ó á la cápsula 
del cristalino.

1. I r i d e c t o m í a .

Al estudio detallado de esta Operación, hacemos preceder algunas couside- 
. raciones generales que juzgamos de imprescindible necesidad.

Ooxisldoracloncs preliminares.

El método más antiguo para la operación de la pupila artificial— c o r e o -  
m o r f ó s i s , — es el que consiste en la simple incisión del iris —^iridoto-  
m í a . —Fué propuesta por T h o m a s  W o o l h o u a e ,  oculista del rey Jai­
me II de Inglaterra. Sólo es aplicable cuando falta el cristaliuo y ha sido re­
comendada por V. G r ä f e  en ciertos casos de oclusión de la pupila, después 
de la extracción de la catarata.

\



( " 8«) en el desprendi-
dontóo^ ““  ‘ “ eroion ciUar. Este método esU complebimente aban-

r i d a w 1 ' " ‘ r ‘/'’ ”  '5'='“ P“ PU''P<»  ̂ e n e la v a m i e n t o  del iris en la he­
rida hecha en la c ó r n e a - i r i d e n c l é i s i s - ,  propuesta por A da ms y  H i m -  
ley ,  merece apénas el nombre de pupila artificial

elm'ltodja“  P -= iP »
El método má3 importante, y hoy casi exclusivamente practicado es la 

•excisi^on de una porción del í r i s - i r i d e c t o m í a , - q u e d e b e m o s  á W e n -
n l í  7  más que á los casos en q«e ae
quiere extraer al mismo tiempo el cristalino - Á  Beer se debe el p r L d i -  
miento empleado por easi todos los especialistas.

La i r i d o r h é x i s  de Desmarres consiste en desgarrar el iris cuando

del c“ o "  ^ ^

de adherencia del bordt p ^ p ^ T r ^ t u K

una causa cualquiera los rayos luminosos no pueden pasar’ por h p n ^ h n o T

u n a ' i n d t d r a ^ u t ,  “ '

P y  extensas, que no desaparezcan por el empleo do la atropina v ñ] en I™ 
cuerpos extraños y en los tumores del iris. - y ) en los

Antes de practicar una pupila artificial es necesario darse cuenta del esta 
do de la Vision por medio de su eximen por los medios con ocid or  r á r  d ; 
«nvencerse de su agudeza y sensibilidad, y de si la alteración visuat d e p e f 
devónicamente de las opacidades que la exploración directa nos ha heo W
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el externo, el inferior, y finalmente el superior. La razón que hace preferibles 
unas á otras estas partes es la mayor ó menor extensión de los movimientos 
de los ojos en uno ó en otro sentido.

Cuando se hace la iridectomía en ámbos ojos, hay que procurar que se 
hallen á igual nivel las dos pupilas artificiales, á fin de conservar la visión 
binocular.

Cuando se opera para combatir un estafiloma, la sección del iris ha de tener 
lugar en el punto opuesto A la propulsión. Si nos proponemos con ella dete­
ner el curso de un glaucoma, debe hacerse la iridectomía en la parte superior, 
donde el ensanchamiento de la pupila perturbará ménos la visión del enfer­
mo. La misma regla es aplicable á casi todos los casos en que se ejecuta la 
iridectomía para llenar una indicación antiflogística.

Si un ojo está sano, miéntras en el otro una mancha de la córnea impide 
la visión binocular, debe practicarse la iridectomía; pues esta operación pue­
de restablecer la visión binocular, aumentar la agudeza visual. En todo caso 
la Operación previene la ceguera, si enferma el ojo sano.

>runnal o p o i'a to r lo .

P r im e r  t i e m p o .  I n c i s i ó n  de la  c ó r n e a .  Echado el enfermo é 
inmovilizada la cabeza, separados los párpados por el blefarostato, y fijado 
el ojo con pinzas apropiadas, coge el operador el cuchillo lanceolar, le hace 
penetrar en el punto determinado de antemano, y llegada su punta á la cá­
mara anterior, la dirige al centro de la pupila en un plano horizontal al iris. 
Cuando se juzgue suficiente la extensión dada á la incisión, se baja el mango 
del cuchülo, y se retii a el instrumento con la punta dirigida hácia la córnea, 
á fin de que no se evácue el humor acuoso repentinamente, dando lugar á la 
herida del iris ó del cristalino. Con esta precaución se retira el cuchillo len­
tamente, dándole la misma dirección que tenia al empezar la operación.

S e g u n d o  t i e m p o .  I n c i s i ó n  d e l  i r i s .  Se cogen las pinzas de 
iridectomía. y se introducen cerradas por la incisión, ejerciendo en la parte 
média de ésta una ligera presión sobre el borde esclerotical. Imprimiéndole 
ligeros movimientos laterales, se le conduce hasta el borde pupilar, donde se 
coge el iris haciéndole salir por la herida.

Un ayudante conduce entóneos las tijeras curvas entre las pinzas y el glo­
bo, y apoyándolas por su lado convexo sobre éste, corta el iris tan cerca como 
pueda de la córnea.

Terc er  t i e m p o .  Consiste éste en limpiar la herida de la sangre der­
ramada en la cámara anterior, y en evitar que el iris quede enclavado entre 
los bordes de la herida. 8e consigxie lo primero dando salida al humor acuoso 
por medio de presiones ligeras, ejercidas sobre el borde esclerotical de la he­
rida. No deben repetirse mucho estas tentativas do evacuación, prefiriendo 
aplicar compresas frías después de la operación, á insistir en estas tentativas 
que pueden dar lugar á accidentes inflamatorios. Por otra parte, la reabsor-
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«ion de la sangre derramada en la cámara anterior tiene lugar coa bastante 
rapidez.

£i i herida se limpia por medio de las pequeñas pinzas, con las cuales se 
extraen los coágulos, que hayan quedado entre los bordes de aquéllas.

Cuando el iris quedara entre los bordes de la herida, se deslizará por ésta 
una cucharilla de cautchuc de la esclerótica á la córnea, ejerciendo una ligera 
presión sobre los ángulos de la herida. Es necesario insistir en esta maniobra 
hasta haber conseguido el resultado apetecido.

El vendaje consiste en compresas frías sostenidas por una venda elástica. 
La instilación de atropina puede seguir á la operación 6 verificarse á las 24 
horas, cuando se renueva el vendaje.

Es raro que siga á la iridectomia una reacción considerable. Eu caso de 
que sucediere lo contrario, estableciéndose una iritis serosa, se combatirá es­
te accidente por los purgantes y las instilaciones de atropina , auxiliándolas 
en caso de necesidad por la aplicación de sanguijuelas.

En ocasiones, en verdad no frecuentes, se presentan dolores intensos que 
producen el insomnio, y que es preciso combatir por las inyecciones subcutá­
neas de morfina, y por la aplicación do sanguijuelas . Naturalmente en estos 
casos es preciso, que permanezca el enfermo en un cuarto oscuro.

lara reemplazar la iridectomia se han ideado diversos procedimientos ope­
ratorios, <iue transcribimos á continuación.

2 . I r ido rhéx is .
D esm arre s  combina el desgarramiento con la excisión del iris, cuando 

el borde pupilar adherido á la cápsula, exi)one á una lesión de esta membra­
na, que tendría por consecuencia una catarata traumática. En estos casos es 
casi inevitable desprender el iris de sus inserciones externas, por las razones 
dichas en la anatomía. El mérito de D es ma  rres consiste en haber erigido 
en procedimiento el desgarramiento del iris, en algunas ocasiones único re­
sultado posible de una tracción ejercida sobre él.

3. I r i do dés i s ,  i r i d e n c l é i s i s .
En la iridectomia se interesa el esfínter pupilar de manera, que la pupila 

artificial queda desprovista de movimiento. Para obviar este inconveniente 
ha imaginado C r i t c h e t t  desviar la pupila. Hé ahí cómo procede este ci­
rujano. Practica una incisión muy estrecha con un cuchillo lanceolar ó con un 
instrumento especial, especie de cuchillo muy estrecho fbroadneedlej eu el 
borde de la córnea ó eu la esclerótica. Al rededor de la incisión se coloca una 
lazada, que se mantiene abierta por medio de las pinzas de F ö r s te r  ó con 
dos pinzas ordinarias, de manera que el operador pueda pasar las pinzas de 
iridectomia á través del lazo y de la herida, para coger el iris á alguna distan­
cia del borde pupilar.

Eutónces se atrae el iris hácia afuera, cuidando de que el esfínter quede
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en la cámara anterior, y se aprieta la lazada al rededor de la porción prolap- 
sada, quedando así practicada la ligadura del iris, i r i d o d é s i s .

Se cortan los cabos del hilo y se aplica el vendaje compresivo ordinario- 
Dos dias después ha cicatrizado la herida, y se procede á la excisión de la 
porción del iris ligada y del nudo estrangulador.

Á  este procedimiento se han hecho algunas modificaciones de poca impor­
tancia.

S t e l l w a g  y W e c k e r  han propuesto sustituir á este procedimiento el 
encíavamiento de la porción prolapaada del iris en la herida esclerótica!, 
prescindiendo de toda ligadura— i r i d e n c l é i s i s ,

4. C o r e l í s i s .
Con este nombre se ha introducido en la práctica una operación destinada 

á desprender el iris de las cristalóides, rompiendo sus adherencias en el borde 
papilar por medio de una operación ( S t r e a t f i e l d ,  W e b e r j .

Con una aguja de paracentésia ó con un cuchillo de C r i t c h e t t  fbroad- 
needlej se practica á 4 milímetros del centro de la córnea, y en su mitad ex­
terna, una pequeña incisión de 4 milímetros, por la cual se introduce laespátu" 
la de S t r e a t f i e l d  ó el gancho de W e b e r ,  que seconducede plano sobre 
el cristalino, y se empuja suavemente hácia adelante entre el iris y la cápsula 
junto á la sinequia que se quiera destruir, sobre la cual se ejercen ligeras 
tracciones, imprimiendo al instrumento movimientos laterales en un plano 
horizontal y tomando la córnea por punto de apoyo.

T). I r i d e c t o d i a l í s i s .
El distinguido cirujano español Dr. H yse rn  ha inventado este procedí * 

miento para los casos de extensas opacidades centrales con ó sin sinequia an­
terior.

En el primer tiempo practica una incisión en el tejido opaco del centro de 
la córnea.

En el segundo hace dos incisiones en el iris, que limiten un segmento 
triangular, cuyo vértice mire á la pupila y cuya base se halle en el borde 
ciliar.

Después separa por tracción con una erina el colgajo, y exciiide con las 
tijeras los filamentos adherentes en toda h  base del triángulo.
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CAPÍTULO VIL

De las operaciones m otivadas por las en ferm edades del
cristalino.

A n a t o m í a .  La lente cristalina está alojada en lafosa cristaloidea y sos­
tenida por el ligamento suspensor ó zónula de Z i n c ,  que al desdoblarse 
deja entre ámbas láminas el conducto de Fet i t .  El cristalino está envuel­
to por una membrana— c r i s t a l ó i d e s  ó c á p s u la  del  cr i st .^l ino— 
muy elástica y no adherida á la lente, circunstancia que explica la facilidad 
con que se da salida al cristalino después de haber hecho una incisión en la 
cápsula. Este acto de la operaciou es además favorecido por la facilidad con 
que se extienden las incisiones hechas en la cápsula.

La íntima unión de cristalóides á la hialóides, dificulta la dislocación de la 
catarata con la càpsula, la cual serompe muy á menudo, dejando salir al cris­
talino, cuando se quiere extraer la catarata sin prèvia quistitomía. Algunos 
cirujanos han llegado hasta afirmar que la extracción con la cápsula era 
sólo posible en casos raros, cuando adherencia de ésta á la hialóides está muy 
relajada por un proceso morboso.

Si prescindimos de la ausencia congènita del cristalino y de sus luxacio­
nes, podemos decir que la catarata constituye toda la patología del cristalino. 
Así es, que únicamente tenemos que ocupamos de la operación de la catarata.

La consistencia de la catarata hace várias las indicaciones. Al tratar de 
>;ada método en particular verá el lector lo que á este asunto concierne.

Ootisldoracionos proUmlnaros.

Ántes de proceder á la operación de la catarata, es do absoluta necesidad 
«'larse cuenta del estado de la visión, á fin de no ser luégo sorprendido por 
\ma amauróais imprevista. Con este objeto se hará un detenido exámeu del 
ojo por los medios conocidos.

También es necesario examinar si existen sinequias posteriores ó cualquie­
ra otra complicación, pués ha de variar, según elUs, el manual operatorio, ó 
habrémos de abstenernos en ciertos casos de toda operación.

¿Es n e c e s a r io  o p e r a r  la ca tar at a  do un o j o  c u a n d o  está 
e l o tr o  c o m p l e t a m e n t e  sa no?  v. Gräfe ha contestado afirmativa­
mente á esta pregunta, cuando ae tenga seguridad de que la operación ha do 
ser practicada con buen resultado, y negativamente siempre que se tema lo 
contrario.

Cuando esté en un ojo formada la catarata y baya ya empezado en el otro, 
ó bien esté muy adelantada, habrá también que oiMírar el ojo, que ha sido 
.atacado primero.

K .
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¿ D e b e  esp era rse  la ma durez  c o m p l e t a  de la ca tarata  para 
o p e r a r l a ?  Generalmente se espera, en efecto, hasta entónces, porque el 
cristalino sale más completamente de la cápsula. Pero sucede á veces que la 
madurez completa se hace esperar mucho tiempo, y  en este caso habrá que 
operar ántes, para no dejar á los enfermos tanto tiempo en la imposibilidad de 
servirse de sus ojos. En las cataratas congéuitas se preceptúa operar pronto, 
puesto que en la niñez se forma fácilmente un estrabismo ó un nistagmus.

¿ D e b e n  o p e r a r s e  ám bos  o j o s  á la v e z ?  Desde que se ha esta­
blecido como práctica general el método de G r ä f e ,  se operan ámbos ojos á 
la vez, puesto que sería imposible encontrar otro método mejor, y que se pro­
cedía de una manera contraria, sólo con el fin de escoger un método más apro­
piado al caso particular, si la primera operación no iba seguida de buen re­
sultado .

Describiremos los métodos principales para la operación de la catarata.

A . O p e r a c ió n  d e  ia  ca ta ra ta  p o r  a o p ro s io n .

Es el método más antiguo y tan completamente en desuso, que pertenece á 
la historia, por cuya razón sólo diremos pocas palabras sobre él. La mayoría 
de los especialistas le citan con el único fin de poner de manifiesto las venta­
jas del método de G r ä f e ,  puesto que hacía ya mucho tiempo estaba relega­
do al olvido, sirviendo sólo para aquellos casos en que no era aplicable el mé­
todo de extracción á colgajo.

El procedimiento más practicado en los últimos tiempos de la operación, 
era el llamado r e c l i n a c i ó n  de la catarata. Dilatada la pupila y  separados 
los párpados, sujetaba el operador el globo del ojo por medio de las pinzas 
de fijación, con las cuales cogía un pliegue de la conjuntiva en el borde in­
temo de la córnea. Con la mano derecha introducía la aguja en la esclerótica 
á 3 milímetros del borde temporal de la córnea y un poco por debajo de su 
diámetro transversal. Dirigiendo la punta de la aguja al centro del o jo , se 
aplicaba su extremidad lanceolar por delante del cristalino y por detrás de la 
superficie posterior del iris.

Entónces se abría la cápsula, haciendo una incisión horizontal, que se 
practicaba retirando un poco el instrumento hácia afuera. Luégo se trataba de 
Inxar el cristalino apretando la aguja en la parte superior de la lente, y en 
cuanto ésta cedía á la presión, se la dirigía hácia abajo, atrás y afuera, Im­
primiendo al mango del instrumento un movimiento de báscula en sentido 
contrario. Después se retiraba la aguja, cuidando que su punta estuviere libre, 
para lo cual se hacían algunos movimientos de rotación, y estando dispuesto 
el operador á rechazarle de nuevo, si acaso tendía á descender.

l í .  E«xlz>aociox& ú c o lg a jo .

Esta operación no es aplicable más que á las cataratas, que contengan un 
núcleo duro.



La víspera de la operación debe dilatarse la pupila instilando atropina.
Echado el enfermo, inmovilizada la cabeza y cubierto el ojo sano por un' 

ligero vendaje, se hacen separar los párpados por un ayudante, situado por 
detrás del enfermo.

Pr i m er  t i e m p o .  Fijando el ojo con las pinzas aplicadas cerca del 
borde interno de la córnea, se coge el cuchillo de catarata entre los tres pri­
meros dedos, de manera que el índice y el medio se encuentren en frente del 
pulgar, estando el cuarto doblado sobre la palma de la mano, y miéutras el 
meñique sirve de punto de apoyo en el pómulo, lleva el operador el cuchillo 
horizontalmente por delante del ojo y con el corte dirigido hácia abajo, pa­
ralelamente al iris; después de haberse convencido de esta manera de que 
el diámetro del cuchillo es suficiente, y que bastará la prolongación de sus 
dedos para tallar un colgajo conveniente, vuelve á conducir la punta hácia el 
borde interno de la córnea, y le hunde en el borde mismo de la membrana en 
el punto en que toca á la esclerótica, á 1 milímetro por debajo del diámetro 
transversal de la córnea.

En el método antiguo se practicaba la punción y la coutrapuncion á 1 
milímetro por dentro del punto de umon de la córnea con la esclerótica, ta­
llando el colgajo en la misma córnea.

Hecha la punción como acabamos de indicar, que es según el nuevo mé­
todo de Ja co b so n ,  se conduce la punta del cuchillo rápidamente en una 
línea horizontal, y siempre en un plano paralelo al iris hasta el punto diame- 
tralmeute opuesto de la córnea, donde se liace salir la punta por el limbo con­
juntiva! como para la punción.

Separando cada vez más los tres primeros dedos, dirige el operador la lá­
mina del cuchillo hasta que el borde inferior de la pupila haya desaparecido 
completamente detrás del instrumento; separa entónces del globo del ojo las 
pinzas de fijación, y termina la sección empujándola punta del cuchillo en la 
dirección primitiva. Cuando sólo quede una pequeña brida que cortar, se ha­
rá bien en imprimir al cuchillo movimientos cada vez más lentos, y on sec­
cionar la brida, retirando el cucliillo, á fin de redondear el colgajo.

S e g u n d o  t i e m p o .  A b e r t u r a  de la cápsula .  Después de de­
jar al enfermo algunos instantes de descanso y de haber secado los párpados 
con un lienzo fino, un ayudante levanta el párjiado superior con precaución, 
miéatras el operador hace descender el inferior é introduce el quistitomo por 
la herida, levantando lo méuos posible el colgajo, y deslizando el instrumen­
to por la cara superior de la córnea hasta que la pequeña lámina de éste se 
halle por delante de la papila. Entónces dirige el corte contra la cápsula, que 
incinde de arriba abajo, empezando á •/* milímetro del borde superior y ter­
minando á la misma distancia del inferior. Debe evitarse, durante esta ma­
niobra, el apoyar el instrumento contra los ángulos de la herida. Terminada 
la quistitomía, so retira el instrumento de plano, y de manera que salga pri­
mero el dorso que el filo.
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T e r c e r  t i e m p o .  E x t r a c c i ó n  de la  c a t a r a t a .  El operador le­
vanta con precaución el párpado superior con el pulgar de la mano iz luierda, 
con el índice, y el medio de la derecha hace descender el inferior, miéntras 
el enfermo mira hácia arriba; á veces basta esto para que salga la catarata 
espontáneamente. La expulsión puede facilitarse ejerciendo sobre la escleró­
tica, en los puntos inmediatos a! colgajo, ligeras presiones por medio de una 
cucharilla de D a v i e l .

En otras ocasiones se recurre á comprimir suavemente el globo del o jo 
por encima de los párpalos con los dedos colocados como hemos dicho más 
arriba, haciendo que el pulgar, apoyado sobre el párpado superior, comprima 
el borde correspondiente del cristalino, suministrando un punto fijo, mión- 
tras el índice ejerce ligeras contrapresiones á través del párpado inferior.

Cuando por estas maniobras no se consigue la expulsión de la catarata, 
será preciso recurrir, según los casos, á los-medios siguientes:—Se volverá á 
introducir el quistitomo, cuando de la exploración resultare depender el ac­
cidente de una quistitomía insuficiente.—Si la estrechez de la pupila impi­
diera la salida del cristalino, se practicará una iridectoraía, y si á pesar de 
esto no saliere fácilmente la catarata al ejercer de nuevo ligeras presiones 
como más arriba se ha dicho, se echará mano de la cucharilla do Cr it -  
c h e t t .—También es útil esta cucharilla cuando tenga lugar una procidencia 
del cuerpo vitreo.

C u a r t o  t i e m p o .  Terminada la extracción se procede á limpiarla pu­
pila, y á coaptar el colgajo.

l ’ara conseguir el primer objeto, se aplica la cara palmar del pulgar sobre 
el párpado superior y se hacen ligeras fricciones concéntricas sobre el borde 
de la córnea, á fin de reunir en el centro de la pupila las masas corticales, 
(jue después se tratan de conducir á la incisión, deslizando suavemente el pár­
pado superior de arriba abajo.

Luégo se pueden extraer los restos de la cápsula por medio de las pinzas 
capsulares de v . G rä f e ,  dirigiéndolas cerradas sobre la cara posterior de 
la córnea, para no herir el fris, y cogiendo la opacidad con las precauciones 
necesarias para evitar la herida de la hialóides.

Para conseguir la perfecta coaptación del colgajo es necesario averiguar 
las causas que á ello se oponeu cuando no tuviere lugar espontáneamente. 
Esto puede depender de k  presencia de sustancia cortical entre los labios de 
la herida, ó do una hernia del iris ó del cuerpo vitreo.

En el primer caso puede aguardarse algunos instantes á que se reproduzca 
el Immor acuoso, y separar después los labios de la herida para dar salida á 
este líquido, que arrastrará loa restos de sustancia cortical. También so pue­
de deslizar desde luégo una cucharilla de D a v i e l  entre los labios de la he­
rida, apoyándola sobre, el borde esclerotical de la misma.

La hernia del iris debe ser excindida inmediatamente. Para combatir el 
prolapso del cuerpo vitreo basta un tijeretazo en la porción hondada.



Cuando la mala coaptación del colgajo depende de au forma viciosa, sólo 
el vendaje compresivo puede remediar en parte este inconveniente.

La cura consiste en la aplicación de un vendaje comprensivo sobre el 
ojo operado. Unos operadores vendan también el ojo sano, miéutras otros 
se contentan con mantenerle cerrado por medio de algunas tiras de tafetán. 
—El cuarto del enfermo debe permanecer oscuro, y éste en absoluto reposo 
durante las primeras 24 horas. A no ser que ocurra algún accidente, el ope­
rador no debe tocar el vendaje durante este tiempo. Cuando los enfermos 
están agitados, y se teme el insomnio, desde el día siguiente debe cambiarse 
el vendaje por la mañana y por la tarde , durante los 5 ó 6 primeros dias. 
Después de este tiempo puede emplearse el vendaje compresivo durante la 
noche, y un vendaje simple durante el dia. Pasados 8 ó 10 dias basta una 
pequeña pantalla para proteger el ojo operado. Generalmente á las dos sema­
nas de la operación puede el enfermo empezar á soUr con lentes ahumados.

E x t r a c c i ó n  á c o l g a j o  c o m b i n a d a .  La queratotomia á colgajo 
ha sido combinada por algunos prácticos con la iridectomia.

Unos han practicado una iridectomia superior algún tiempo áutes de Ic/ 
operación de la catarata. Otros hacen la sección del iris al mismo tiempo qu:i' 
proceden á la extracción; m  estos casos el colgajo debo ser inferior. La que- 
ratotomía inferior es más fácil quo la superior y en un todo igual á ésta.

Cuando se practica la iridectomia y la operación de la catarata en una 
sesión, debe hacerse aquélla inmediatamente después de haber tallado el 
colgajo.

Como el método á colgajo es hoy tan poco empleado, que apénas si que­
dan oculistas que le practii^ucu, no damos más detalles sobre él.
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BxtracoioQ de la catarata por una incision lineal.

C. m.'vtraccio» lln<?al simple.

Este método es aplicable sólo á las cataratas blandas ó líquidas que se 
presentan en los sujetos jóveues, espontánea ó traumáticamente.

Pr imer  t i e m p o .  S e c c i ó n  de la có rn ea .  Separados los párpa­
dos por medio del blefarostato y ñjado el ojo cogiendo un pliegue conjunti­
va! con la pinza en el borde interno de la córnea, apoya el operador la punta 
del cuchillo lauceolar, conducido de plano y mirando hácia la pinza, en la 
extremidad externa del diámetro transversal de la córnea á 2 milímetros do 
distancia déla esclerótica. Después de producir cu esto punto una ligera de­
presión, penetra en la cámara anterior, y empuja la punta del cuchillo para­
lelamente al iris, Lasta que la herida tenga do 6 á 7 milímetros. Fijando en- 
iÓDCes el mango para que la punta se acerque á k  cara posterior de la córnea, 
da salida al humor acuoso, y retira lentamente el instrumento dilatandola
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herida iuterna. Ksta dilatación es importante para la regularidad de la 
herida.

S e g u n d o  t i e m p o .  D i s c i s i o n  de la  c ápsu la .  Se introduce el 
quistitomo de plano deprimiendo ligeramente el borde inferior de la herida; 
llegado el instrumento al borde interno del cristalino, se vuelve el corte hácia 
la cápsula, que se incinde hasta cerca del borde externo. El instrumento se 
retira de plano y  con el dorso vuelto hácia la herida.

T e r c e r  t i e m p o .  E x t r a c c i ó n .  Se apoya ligeramente una cucharilla 
contra el labio externo de la incisión, para dar salida á la catarata, miéntras 
que con las pinzas ó con el dedo se ejerce una ligera presión sobre la parte 
interna del globo.

Entónces pueden retirarse las pinzas de fijación y el blefarostato. Si la ca­
tarata no ha salido por completo, se esperará á que se reproduzca el humor 
vitreo, manteniendo los párpados cerrados y ejerciendo luégo ligeras friccio­
nes, como se ha dicho al tratar del método á colgajo. Estas maniobras son 
siempre preferibles á la introducción de la cucharilla.

El vendaje se apüca como en el método á colgajo. Durante los primeros 
ciias se instilará atropina.

X>. mxtracoloti lineal porlfórioa. ;>fótodo de v.Oraí’o.

P r im e r  t i e m p o .  I n c i s i ó n  p e r i f é r i c a .  Separados los párpados 
por medio del blefarostato y fijado el ojo con la pinza, con la cual se coge un 
pliegue conjuntival por debajo del borde inferior de la córnea, se hunde el 
cuchillo de v. ürii fe con el corte vuelto hácia arriba en la esclerótica á */« 
línea del borde de la córnea y á por debajo de la tangente del vértice de 
la córnea. Se dirige enseguida el cuchillo hácia el centro de la cámara ante­
rior hasta que haya penetrado el instrumento 7 ú 8 milímetros; bajando en- 
tóuces el mango del instrumento, se levanta la punta, y se la conduce al punto 
opuesto de la córnea, donde se practica la contrapuucion; entónces se dirige 
ol corte del cuchillo hácia el borde de la córnea, y se imprime al instrumento 
un movimiento de sierra, retirándole después para terminar la sección; llega­
do el instrumento bajo la conjuntiva, se dirige su filo directamente hácia 
adelante, para que no resulte demasiado grande la herida conjuatival.

S e g u n d o  t i e m p o .  I r i d e c t o m í a .  Confiando la pinza de fijacióná 
un ayudante, se coge el colgajo conjuntival con la pinza de iridectomía. y se 
le invierte sobre la córnea para descubrir el iris prolapsado. Cogiéndole en­
tónces con la misma pinza, y tirando de él suavemente hácia afuera, se le ex- 
cinde con las tijeras al nivel de la herida; después se vuelve á tirar de él sua­
vemente, y se le exoinde de nuevo en el ángulo interno de la herida y en el 
centro. Es necesario practicar con cuidado la excisión, á fin de evitar que que­
de el iris enclavado en la herida.

T e r c e r  t i e m p o .  A per tu ra  de la cá p su la .  Volviendo á coger 
la pinza é introduciendo el quistitomo acodado, se hacen dos incisiones, que,
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partiendo del borde inferior del cristalino, una se dirige bácia el borde nasal 
y la otra bácia el temporal. Generalmente se reúnen ámbas incisiones en la 
parte superior. Es necesario evitar el incindir á demasiada profundidad la 
catarata, pués en este caso nos expondríamos á luxarla.

C ua r t o  t i e m p o .  E x t r a c c i ó n  de la ca ta ra t a .  Se apoya una 
ancha cucharilla sobre la esclerótica cerca de la parte média de la herida, á fin 
de separar los labios de ésta, y  al ndsmo tiempo se dirige el globo ocular bácia 
abajo. Entónces salen las masas corticales, y se presenta el núcleo, bastando 
deslizar el dorso de la cucharilla sobre la esclerótica de un ángulo á otro de la 
herida para conseguir su expulsión.

Q u i n t o  t i e m p o .  Después de haber dejado reproducirse el humor acuo­
so, se practican sobreel globo del ojo. á través del párpado superior, las fric­
ciones descritas para facilitar la salida de las masas corticales, cuya expulsión 
puede favorecerse con la cucharilla de la misma manera, que se practica para 
la extracción de la catarata. Finalmente, se separan con la pinza los coágulos 
sanguíneos situados entre los labios de la herida, se hace salir una vez más el 
humor acuoso, y se aplica el colgajo conjuntival sóbrela esclerótica.

El v e n d a je  es el mismo que p.ara la extracción á colgajo. El reposo, 
aunque conveniente, no ba de ser tan rigoroso como en la extracción á colgajo, 
tanto, que en a’gunos casos se permite á los enfermos pasar fuera de la cama 
los primeros dias que siguen á la operación. La instilación de atropina es 
practicada por algunos operadores inmediatamente después de la operación; 
otros esperan 2-( horas.

a i o c l i n c a c i o n c s  d o l  n i ó t o d o  d o  v .  G í^ n T o .

1. P r o c e d i m i e n t o  de L i e b r e i c h .

L i e b r e i c h  practica la extracción liaciendo unaincUioii inferior, no pe­
riférica, sino en la misma córnea y á algunos milímetros del borde de esta 
membrana, dando á esta incisión la forma de un colgajo de pequeña corbadura. 
Muy á menudo no practica iridectomfa.

2. P r o c e d i m i e n t o  de Lebreu  y W o r l o m o u t .
Estos dos autores han tratado de reemplazar la incisión lineal periférica do 

V . G r ä f e , por un pequeño colgajo mediano, permitiendo extraer el cristalino 
sin excisión del ins. La punción y la contra-puncion se hacen á 2 milímetros 
por debajo de las extremidades del diámetro transversal do la córnea, y se 
extiende de los dos lados á la esclerótica. El colgajo corneal, así tallado, tiene 
de 3 á 4 milímetros de altura. De esta manera se evita la excisión del iris.

Nosotros hemos practicado este procedimiento en el Instituto Oftálmico; 
nuestra estadística comprende 23 casos, de los cuales en 20 ha sido completo 
el resultado, en 2 incompleto y en 1 caso sobrevino un flemón del ojo.
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3. F r o c e d i m i e n t o  de K ü c h le r .

Aptíadice.

Este cirujano hace una incisión lineal horizontal en la parte mèdia de la 
cérnea. Se comprenden á primera vista las ventajas é inconvenientes de esta 
iticision; la extensión de la herida facilita la salida del cristalino, pero queda 
una cicatriz por delante del centro de la pupila.

4. F r o c e d i m i e n t o  de W e b e r .

El hábil é ingenioso operador de D a r m s ta d t  ha querido evitar la difi­
cultad de la contrapuncion y los inconvenientes de la iridectomía del proce­
dimiento de V. G r ä f e .

W e b e r  se sirve de un cuchillo lanceolar, cuya curvatura es cilindrica y 
cuyos bordes son curvos; la lámina forma un ángulo obtuso con el mango, 
resultando un cuchillo acodado como el de iridectomía.

Hé aquí sus dimensiones : el diámetro del cilindro , á que corresponde el 
cuchillo, mide 20 milímetros; la arista dorsal, es decir, la extensión que pe­
netra en el o j o , 11 milímetros ; la altara de la lámina 9 milímetros.

Dilatada la pupila, sentado el enfermo y fijado el o jo  como aconse- 
j.a V. G r ä f e ,  se hace la punción en el lado interno de la córnea y en los 
mismos límites del borde transparente, y se empuja el cuchillo, conservando 
el paralelismo entre su plano y el limbo de la córnea, hasta que haya desa­
parecido por completo dentro del ojo, bastando retirarle para obtener una 
incisión lineal en el limbo de la córnea, cuya cuerda es de 8,5 milímetros.

Hemos dicho que W e b e r  no practica la iridectomía sino en casos ex­
cepcionales. G i r a u d - T e u l o n  , que ha operado muchas veces por el proce­
dimiento del especialista de D a r m s t a d t ,  la emplea siempre y hace acostar 
al enfermo.

La división de la cápsula tiene lugar con dos quistitomos finos y acerados 
dispuestos en sentido inverso, y paralelamente á la herida de la córnea, no 
])erpeijdicularmente como lo practica v . G r ä f e ;  de manera que la cápsula 
q le la dilacerada eii la mitad de su circunferencia.

Para conseguir la expulsión del cristalino con la menor presión posible, se 
sirve W e b e r  de una cucharilla especial curva, llamada p a l a  de W e b e r ,

■ cu va anchura es próximamente la de la herida, de 8 á 9 milímetros. Esta 
pala se aplica sobre el borde esclerotical de la herida, que es deprimido, 
mi, 'utni8 se tira en opuesta dirección de las pinzas de fijación para entreabrir 
l.t herida y dar salida al cristalino, que es alojado en la concavidad del ins- 
truMirtiíto, en el cual debe permanecer hasta que se ha examinado si quedan 6 
ii" n st'>sde sustancia cortic<al. En cuanto á la limpieza y coaptación de la 
herida, al vendaje y al tratamiento consecutivo, procede W e b e r  como se ha 
di ho en el método de v . Gräfe.

Este procedimiento, del que v . Gr ä fe  dijo que daba tan buenos resulta­



dos como el suyo, no se lia generalizado; se le taclia de peligroso, lo que no 
parece muy exacto; parece que arredra la introducción de todo un cuclullo 
tan auclio en la cámara anterior. ¿Reclamará la posteridad contra un olvido 
tan poco justificado? En todo caso merece este procedimiento ser más ensa­
yado de lo que en la actualidad se hace.

Eí.ttraccioxi d.ol cristalino con su cápsula.

Numerosas son las tentativas para extraer el cristalino sin abertura de la 
cristalóides. R i c h t e r  (1773) acousejó ya la extracción del cristalino con su 
cápsula. Beer punzaba el cristalino por medio de una lanza de catarata, 
procurando después luxarle sin abrir la cápsula. Este procedimiento dió lugar 
á muy vivas discusiones.

Aunque se tardó bastante en volver de nuevo á ocupaweíSe este asunto, 
no podía pasar desapercibido, constituyendo el bello ideal de la operación 
de la catarata.

Así que C hr is t im n  (1845) volvió á ocuparse del asunto, y poco después 
S per in o  y Pagenstec l ier .  dando procedimientos sencillos que han tenido 
pocos imitadores, ó que ensayados se han ido paulatinamente desechando A 
causa de los peligros á que exponen. Todos los procedimientos indicados para 
la extracción del cristalino con la cápsula son inseguros en cuanto á su eje­
cución, pués ningún operador puede asegurar al practicarlos que logrará ter­
minar la operación sin romper la cristalóides. Por otra parte, las manipula­
ciones destinadas al usar el cristalino dan lugar con frecuencia á considera­
bles pérdidas de humor vitreo.

Para evitar estos inconvenientes, hizo construir el Dr. Delgado Jugo un 
instrumento especial, que llamó espátula-aguja. Con la aguja del instrumeji- 
to se penetra en la cámara anterior como si se tratara de practicar una para- 
centésis, se tira de un boton colocado en el otro extremo del instrumento 
quedando así retirada la aguja, y en descubierto la espátula que se conduce 
sobre el cristalino, y con la cual se practican ligeras presiones en la periferia 
del órgano para luxarle.

Este instrumento fué inventado en la época de la extracción á colgajo, 
más tarde usado con el procedimiento lineal de (Jráfe. Después de luxado el 
cristalino, se practica el procedimiento de extracción ordinario; esta maner.a 
de proceder ha sido abandonada, pués no da resultados.

Para terminar este capítulo, transcribimos á continuación unos párrafos 
de una memoria del Dr. D e l T o r o  que este distinguido especialista ha pues­
to á nuestra disposición (1).
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(i) Q n  e r a to to m  í a l i n e a l  c o m b i n a d a  c o n  e x c i s i o n  de l  i r i s .  D es­
l i z a m i e n t o  d e l  c r i s t a l ! n o  e n  s n  t o t a l i d a d  p o r  e l  p r o c e d e r d e l  
Dr ,  D.  C a y e t a n o  de l  T o r o  y Q u a r t i e l i p r a .  profesor libre de oftalmoloprío. 
Cidi®, 1872.
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Después de ocuparse de la situación del eiifermo y del operador, de des­
cribir un sillón especial para las operaciones de los ojos, pasa el eminente 
oculista gaditano á la exposición de su nuevo procedimiento do deslizamien­
to del cristalino en el método de queratomía lineal combinada con excisión 
del iris.

«Colocados así, mantenemos separados los párpados con el auxilio de un 
dilatador; tomamos con la mano izquierda la pinza de fijar, con la que hace­
mos presa en la porción de conjuntiva y cápsula de T h e n o n  correspondien­
te á cuatro milímetros por detrás de la extremidad interna del diámetro tras­
versal de la córnea, y con un cuchillo de Gräfe ,  tomado como pluma de 
escribir (filo arriba) con la mano derecha hacemos la punción en la escleróti­
ca á unos dos milímetros de su unión con la córnea y en un punto que cal­
culamos del modo siguiente: suponemos la circunfereucia corneal dividida en 
tres partes iguales, de las que una es superior y las otras dos inferiores ex­
terna é interna, y en el punto en que la primera de estas dos lUtimas porcio­
nes se une á la superior, pero sobre la esclerótica y á la distancia indicada, 
hacemos la punción, coixespondieudo la contrapunciou al sitio diametral­
mente opuesto y representando por lo tanto la incisión una cuerda de La cir­
cunfereucia de la córnea paralela al diámetro transversal do esta membrana y 
correspondiendo á la tercera parte de aquélla, pero secante esta cuerda de la 
misma circunferencia y aumentada su extensión en dos milímetros por cada 
lado ó en cuatro en su totalidad, es decir, que la incisión resulta paralela al 
diámetro trasversal de la córnea y de mayor extensión que él. Esta conside­
ración es muy de tener en cuenta, pues responde suficientemente, como hemos 
indicado, al argumento de la pequenez de la incisión que es el más fuerte 
que oponen á la posibilidad de extraer íntegro el cuerpo cristalino, los que 
esto opinan.

»Hecha así la incisión querato-esclerotical, cedemos la pinza de fijar á un 
ayudante y con una pinza curva cogemos un pliegue del iris, que extraído 
del ojo, lo exoindimos con una tijera curva por su plano tenido en la mano 
derecha. La excisión del iris la hacemos en dos tiempos, á fin de que no que­
de ninguna porción de esta membrana entre los labios de la herida, y hasta 
aquí en poco ó en nada se diferencia del último de Gräfe  el proceder que 
estamos describiendo.

»Cogemos luégo con la mano izquierda una cucharilla de concha de Grä­
fe y con la derecha una de plata de Critchett, abandonamos completamente 
todo otro instrumento (abstracción hecha del dilatador de los párpados), y 
procedemos al tercer tiempo de la operación ó sea el deslizamiento de la ca­
tarata.

» l ’ara que éste tenga lugar, apoyamos el dorso de la cuclxarilla de concha 
sobre la esclerótica en el punto correspondiente á la extremidad inferior del 
diámetro vertical de La córnea y el de la cucharilla de Critchett sobre la es­
clerótica también, i>ero como á cosa de dos milímetros de la extremidad su-



perior del diámetro vertical de la córnea. Entrambas cucharillas deben estar 
colocadas transversalmente, y la presión que debe hacerse sobre el globo del 
ojo será gradual, sostenida (es decir, continua) y en diferente dirección. La 
cucharilla superior comprimirá al ojo hácia atrás y abajo, pues de esta mane­
ra se entreabren los labios de la herida y se facilita la ascensión del cristali­
no: la cucharilla inferior comprime hácia atrás y arriba, y de esta suerte, lle­
vando hácia atrás la parte inferior de la catarata, la superior se dirigirá há­
cia adelante á buscar la incisión corneal, faltando sólo, después que ha teni­
do lugar esta dislocación, que se deslice lentamente á través de ella, lo que 
efectúa, merced á la consíaníe y gradual presión que continúa hacióudose por 
ambas cucharillas.

»En las veces que hemos practicado esta operación del modo dicho, nos 
ha ocurrido alguna vez un accidente que ha exigido cierta modificación en el 
mecanismo operatorio, y éste es la pequeñez de la incisión querato-eacleroti- 
cal. Esta pequenez puede ser debida á un mal cálculo en el punto en que de­
be hacerse la punción ó contrapuncion, ó ámbas á la vez, y también puede 
ser sólo relativa, esto es, que teniendo la incisión la magnitud debida, la ca­
tarata, sin embargo, sea muy voluminosa (aunque esto vÜtimo ocurra pocas 
veces, y es indispensable para ello que la catarata sea blanda, ó somi-dura, 
pues, como es sabido, en las duras las dimensiones del cristalino son gene­
ralmente menores que en el estado normal). Cuando nos ha ocurrido este in­
cidente, la catarata siempre se ha dislocado, viniéndose su parte superior á 
.asomar á los labios de la herida, pero sin verificarse el deslizamiento, y áun 
podría ocurrir que saliese alguna cantidad de humor vitreo. Siempre que nos 
ha pasado esto (y por eso es que no nos valemos nunca de dos cucharillas de 
concha, ni aconsejaremos sustituir la supCTÍor por la pala de W e b e r )  conti- 
uiiamoB, aunque moderadamente, en la presión hácia arriba y atrás, á fin de 
que subsista la dislocación dcl cristalino, é introducimos la cucharilla de Crit- 
chett con su reborde háci.a adelante por detrás del cristalino hasta cerca de 
su parte inferior, y nos ha bastado siempre una tracción ligera para extraerlo 
íntegro.

»Este es el único accidente que hemos visto que exige una maniobra es­
pecial.

»En los casos de adherencias del iris á la crístalóides anterior, bien sean 
periféricas ó del círculo menor, tratamos preliminarmente de apreciar su si­
tio y extensión por medio de las instiladonea midriáticas, á fin de que la in­
cisión querato-esclerotical corresponda al punto en que aquéllas estén y sean 
destruidas al hacer La iredectomía, no dudando en este caso en practicar la 
incisión en cualquier otro punto; pero con extricta sujeción á los preceptos 
indicados. Si las adherencias son periféricas, ocurrirá con mucha frecuencia 
el accidento que más arriba hemos indicado y habrá que proceder á la in­
troducción de la cucharilla, bastando á desgarrar aquéllas, el movimiento 
de tracción que se practica con ella.

2'.)
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»Concluida la operación y retirados todos los instrumentos, concedemos al 
enfermo algunos minutos de reposo, y ántes de poner el apósito reconocemos 
la herida á fin de quitar los coágulos que pudiera haber entre sus labios, y re­
ducir ó excindir alguna pequeña porción de iris que hiciera hernia, y nos a6s- 
tenemos absolutamente de instilar atropina entre loa párpados. Al principio, 
siguiendo el consejo de todos los autores, no sólo la instilábamos concluida 
la operación, sino hasta á las doce horas; pero casi constantemente veíamos 
aparecer dolores ciliares y retardarse la cicatrización de la herida, á causa de 
asomarse hácia las extremidades de ella pequeñas porciones del iris; pero des­
de que hemos suprimido esas instilaciones y no quitamos el apósito hasta las 
cuarenta y ocho horas, no hemos vuelto á ver ese accidente. En ocasiones, 
tanto después de la operación como al tercer dia, hacemos uso del colirio de 
calabarina.

»Fácilmente se comprende que como en nuestro proceder no quedan en el 
ojo ni restos de sustancia cortical ni cápsula ó fragmentos de ella, para nada 
nos sirve la atropina en los primeros momentos, en los que tan sólo tratamos 
de evitar la hernia de alguna porción del iris vecina á las dos extremidades 
de la incisión querato-esclerotical.

»Desde el cuarto dia en adelante ya no tememos usar atropina, y á los 
doce ó veinte dias de la operación no nos necesitan nuestros enfermos.

»Como se ve por lo expuesto, hemos conseguido lo que se consideraba 
difícil ó imposible, y lo hemos conseguido sin aumentar el ya demasiado 
abundante arsenal quirúrgico, ni producir nuevos sufrimientos á los enfer­
mos, ni acrecerles los riesgos de la operación, sino por el contrario, simplifi­
cando ésta y aumentando las probabilidades de completo éxito. Nada tampo­
co hemos inventado, pués sólo nos pertenece la idea de haber aplicado el pri­
mero el proceder español de la extracción á colgajo á la queratomía lineal 
combinada con excisión del iris de D e GrUfe.

»Réstanos tan sólo rogar á nuestros comprofesores el ensayo de este 
proceder, sancionado ya en la práctica por los más brillantes resultados.»

Tal es el procedimiento que el D r . D el T o r o  erige en método general 
de la operación para la catarata, cuyos resultados no pueden ser más bri­
llantes, y que no habiendo nosotros tenido la fortuna de ver practicar, de­
bemos abstenernos de juzgar aunque creamos en las ventajas que está desti­
nado á suministrar, teniendo en cuenta la seriedad que caracteriza á los traba­
jos del distinguido oftalmólogo gaditano.
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« o  «ra .^ »evop r.oced in a ior .to  o p o r a t o .lo  a o  catux-at« (i). 

E x t r a c c ió n  ú c o l g a jo  p e r i f é r i c o .

Después de entrar en acertadas consideraciones sobre el estado actual de 
la operación de la catarata, dice el D r. L  De W e c k e r  ^

lo.

» 3 )  Dos enclavarmentaa y  Drolansns fifi] í,.ín a 
d e a »  perifèrica ,pèe ,ue las demás, deben se.

tas v i , r  " ' “ T  el procedimiento de D av  T c i e r
- t o j a s  al p . c , „  de un nümero lealmente considerable de casot Z-
l Í 7 T e r 7 Z Z  ol procedimiento siguiente:

ñor, ó liace uso de un peqaefiTíievador'"Xn^er"' 1  P^rpado supe-
suspendidos por encima del globo del oio El “ «»^ene los párpados
jado el ojo con unas pinnas cerca del borde i n l r L ' d e V r r
de muy exactamente el tercio superior de esta meml
union con la esclerótica. M i  se forma «ohr^ membrana en su puuto de
diámetro un colgajo de 4

»En cuanto, hecha la contra nlmr.̂ r̂ v, ^ milímetros de base
delante del filo del cuchillo retira el n Presentarse por
ye la sección sin T e Í”  ^
caer el pinjado superior, y se retira el elevador

tahno. sirviéndose del quiatitomo ordinario y
pado superior. ^ sosteniendo el operador el píb*-

ei ojo, deprime por medToTe un S t o ^ a  de“ :  f  1  “
« r i c a  del  i r i s ,  4 fin de d e s c u b S l r c l Z ^ I l T
verlo en el momento de su salida. ¿  envoi-

» Cuar t o  t i e m po .  Se procede 41a limpiesa de la pupila, ,u e  hay que

(l) Annales d’Occulistique. 1875,
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desembarazar de las masas corticales, que pueden haber sido retenidas en el 
oio haciéndolas deslizar liácia afuera por medio de fricciones practic^as de 
abajo arriba sobre la córnea á través del párpado inferior. Durante esta limpie­
za no hay que ocuparse del prolapso del iris, de la misma manera que no ha 
habido que tenerle en cuenta durante el segundo y tercer tiempo de la opera- 
don  Una vez que parezca el ojo completamente libre de todo resto de ca,tara- 
ta si el iris no ha entrado espontáneamente en el ojo, se reduce el prolapso 
por medio de una pequeña espátula, que se desliza suavemente de plano en 
la herida, rechazando el iris por delante de ella.

» Qui nt o  t i empo .  Entrada la parte superior del iris en la cámara an­
terior, se instilan dos ó tres gotas de una disolución de sulfato neutro de eseri- 
na ( 5 centigramos por 10 gramos), y se esperan cinco minutos hasU que la 
acción tenga lugar, y que la pupila, contrayéndose, pierda la tendencia de su­
bir hácia la sección cuando se hace mirar al enfermo abajo.

»Bntónces se aplica el vendaje compresivo, y el operado puede levantar­
se é ir á su cama. Es prudente quitar el vendaje una ó dos veces después de 
la operación, y volver á instilar eserina, si la acción del miòtico no es muy 
prou L iad a  en este segundo exámen. Por el empleo de esta fuerte disolu- 
don  de eserina, se obtiene una miósis considerable, que dura más de 24 horas, 
tiempo suficiente para la reunión de la herida; de manera que se puede entón- 
ces recurrir á los midriásicos, sin que haya que temer un eiiclavamiento del

iris.»
li', Dlsoi-slo« U.O la catarata.

En esta operación nos proponemos abrir la cápsula de las cataratas blan­
das, para dar entrada al humor acuoso y faciUtar la reabsorción. Para practi­
car esta operación, deben tenerse en cuenta la edad del enfermo y el grado d»
irritabilidad del iris. . , • i

Después de bien dilatada la pupila y de fijado el ojo con las pinzas, con las
cuales se ha cogido un pliegue de la conjuntiva en la parte interna de la cór- 
uea se hace penetrar la aguja de discision á través de la córnea y en el pun­
to correspondiente del borde de la pupila dilatada. Entónces el operador 
conduce la aguja á la parte opuesta del cristalino, cerca del borde pupilar, y 
practica una incisión longitudinal en la cápsula, retirando al mismo tiempo 
el instrumento, para no penetrar á demasiada profundidad en el cristalmo. 
Con esto queda terminada la operación, si bien en ocasiones es nectario 
practicar una incisión transversal de la misma manera, que tiene lugar la que
acabamos de describir.

El enfermo debe llevar el vendaje compresivo durante dos ó tres dtas, y 
permanecer en reposo las primeras veinticuatro horas. Durante todo el üem- 
IK) que tarde en verificarse la re.ab3orcion de la catarata, debe mantenerse la 
pupila dilatada, á fin de evitar la compresión que sobre el iris ejercería la ca­
tarata en el período de hinchazón.
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La reabsorción se verifica en un tiempo variable, según la edad, la exten- 
aiondelas incisiones ó circunstancias individuales, difíciles de determinar.

G-. Operación, do la catarata secundarla.

Con el nombre de catarata secundaria se designan las opacidades de di­
versa naturaleza, que quedan ó se forman en el campo pupilar después de la 
■extracción de la catarata.

Las operaciones encaminadas á librar al enfermo de estas opacidades, han
de variar con las causas que las producen.

En todo caso debe esperarse á que haya desaparecido todo vestigio de m-
fiamacion, para operar la catarata secundaria.

Cuando la opacidad consiste en un tejido de nueva formación, resultado 
de la proUferacion de las células epiteliales de la cápsula anterior, se proce­
derá á la discision. Si no fuere fácil ver distintamente las opacidades á la luz 
solar, se operará eu un cuarto oscuro, sirviéndose de la luz oblicua.

En otros casos la cápsula se hace más gruesa, miéntras su abertura se 
cierra y forma uua opacidad muy densa. Tara estas cataratas aecundarias 
presenta la simple discision dificultades insuperables, pués huye lâ  opacidad 
por delante de la aguja; razón que ha dado lugar á que se hayan inventado 
para su extracción un gran número de instrumentos, cuyo uso exige una in­
cisión eu la córnea, pudiendo ser á veces peligroso, pués suelen estas opacida­
des estar unidas al iris ó haber dado lugar á sinequias más ó ménos extensas. 
En caso de querer extraer estas opacidades, lo mejor será practicar una iri- 
dectomla en el punto donde se hallen las sinequias.

Pero la operación más racional en estos casos es el procedimiento de 
Bovrman ó decisión con dos agujas. Fijado el ojo, se introduce en la parto 
inferior é interna de la córnea una aguja de discision, que se hace penetrar 
hasta la misma opacidad; por la parte externa se introduce otra aguja, con­
duciéndola junto á la primera, y se trata de desganar la catarata secundaria, 
separando una de otra las puntas de las agujas. Esta maniobra, bastante deli­
cada, da por resultado la formación de una abertura central de tamaño sufi­
ciente para permitir la visión.

En una tercera variedad de cataratas secundarias existen exudaciones re- 
tro-iridianas, que obligan á practicar una ancha iridectomía, que á menudo 
debe repetirse, pués con frecuencia se cierra la abertura por una nueva exu­
dación, siendo en ocasiones precisas, reiteradas operaciones, para conseguir 
establecer una pupila artificial.

V. Cráf e  practica en los casos más desesperados la simple i r i d o t o m l a  
«n lugar de la i r i d e c t o m í a ,  á que ordinariamente se recurre, hundiendo un 
estrecho cuchillo lanceolar y puntiagudo á través de la córnea y de los tejidos 
de nueva formación hasta el cuerpo vitreo, y retirándolo inmediatamente. La 
experiencia ha demostrado que estas membranas tienen bastante tendencia á 
retraerse, para dejar una abertura en el punto en que se ha hecho la incisión.

Cap. V)II. De las operaciones motirailaB por las onfermodades del cristalino. '■>
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CAPÍTULO VIII.

Desprendimiento de la retina.

Eltratamienfeo quirúrgico del desprendimiento retiniano debe limitarse, ó- 
á los casos muy recientes, en los cuales puede esperarse que la retina vuelva 
á aplicarse sobre la coróides, ó á aquellos ya tan avanzados que el enfermo se 
considere completamente ciego y reclame una última operación.

Esta operación puede practicarse de diversas maneras. Se ha pensado en 
dar salida al líquido, otros han tratado de hacerle derramar en el humor 
vitreo.

1) S i c h e l  evacuaba el líquido directamente hácia afuera, haciendo 
una punción en la esclerótica.

2J V. G r a f  e ha propuesto el siguiente procedimiento: Dilatada la pu­
pila, se introduce perpendicularmente á la esclerótica, á 10 milímetros del 
borde temporal de la córnea, una aguja de doble corte, provista de un tope 
á 18 milímetros de su punta, y cuyo cuello tapa continuamente la abertura é 
impide la salida del líquido. De esta manera se penetra por detrás del crista­
lino en el cuerpo vitreo á la profundidad de 13 milímetros, y dirigiendo el 
corte de la aguja sobre la retina desprendida, se incinde esta membrana al 
retirar el instrumento. El líquido subretiniann se derrama entóneos en el hu­
mor vitreo, y la retina vuelve á aplicarse sobre la coróides.

3) B o w m a n  opera con dos agujas, con las cuales atraviesa la retina 
desgarrándola en bastante extensión.

4) W  e c k e r emplea una aguja perforada, con la cual se propone aspi­
rar el líquido subretiniano y  establecer una comunicación entre el cuerpo vi­
treo y el espacio ocupado por el deprendimiento.

CAPÍTULO IX .

De las operaciones practicadas sobre los músculos del ojo.

A n a t o m í a .  Los cuatro miisculos r e c t o s  se insertan por un tendon 
al rededor del agujero óptico y se dirigen divergiendo hácia adelante, vinien­
do á insertarse en la esclerótica á nna distancia variable de la córnea; la in­
serción del recto interno dista de la córnea 4 milímetros, la de externo de 5 
á 6, la del superior de 3 á 5, y la del inferior 3 milímetros. ( K o l v e . ) Están 
cubiertos por la tenue vaina que les suministra la aponeurósis de Tenon;  
esta fascia mantiene imperfectamente en posición los músculos cortados, dán­
doles cierta inñuencia en los movimientos del ojo.



Los dos o b l i c u o s ;  el tendón del s u p e r i o r  se inserta á 6 milímetros 
de la córnea, el inferior á. 5.

Para cortar uno de los tendones de los músculos rectos, no hay que divi­
dir más que la conjuntiva y la aponeurósis; por esta razón la operación del 
estrabismo es poco cruenta.

La sección do los tendones de los o b 1 í c u o s es más peligrosa, pués ha­
biendo que penetrar á mayor profundidad, se interesa el tejido celular de la 
órbita, el cual se infiltra ó infiama, pudiendo presentarse un ílemou de la 
órbita.

1. O p e r a c i ó n  d e l  e s t r a b i s m o .  E s t r a b o t o m í a .  T e n o -  
t o m l a  d e  l o s  m ú s c u l o s  d e l  o j o .

Esta operación tiene por objeto desprender de la esclerótica el músculo 
retraído y favorecer su inserción en un punto situado por detrás de La inser­
ción del mismo.

A. Soccioii tlcl mí'isoulo rocto intoriio

Echado el enfermo y separados los párpados por el bloí.arostato, coge el 
ayudante un pliegue conjuntival en el borde externo de la córnea y conduce 
el ojo hácia afuera. El cirujano levanta la conjuntiva á algunos milímetros

hácia adentro con una piuza-eriua y en sentido vertical ú horizontal, 
desliza las tijeras curvas de plano bajo la conjuntiva, y La separa de loa teji­
dos sub-yacentes hasta la carúncula lagrimal.

Levantando el colgajo conjuntival desprendido, introduce en la herida el 
gancho de estrabismo con la punta vuelta hácia el borde del músculo, y apo­
yándolo con fuerza contra la esclerótica, trata de coger el músculo y de con­
ducirle fuera de la herida. Entónces se pasa el gancho á la mano izquierda, y 
se corta la inserdon con las tijeras curvas, apretando contra la esclerótica, á 
fin de que la sección tenga lugar tan cerca de esta membrana como sea po­
sible.

Terminada la sección de las expansiones tendinosas, se volverá á introdu­
cir el gaucho, para cerciorarse de que no queda ninguna brida que cortar. 
Esta operación ha de repetirse hasta tanto que, introduciendo el gancho, no 
se encuentre ninguna adherencia. En ocasiones son muy numerosas las ex­
pansiones tendinosas, y obligan á hacer repetidas secciones, lo cual debe 
siempre tenerse en cuenta, pués de lo contrario nos expondríamos á no obte­
ner de la operación resultado alguno.

Después se lava cuidadosamente el ojo operado, se dan al enfermo algu­
nos instantes de descanso y se comprueba el resultado obtenido, para lo cual 
se hace sentar al enfermo, y haciéndole fijar el dedo á la distancia de 25 cen­
tímetros, se examina si se ha conseguido el enderezamiento apetecido.

.i  veces acontece que la ten otomía no va seguida de resaltado alguno. 
En este caso, suponiendo que se hayan seccionado todas las prolongaciones

Cap. IX. De las operaciones practicadas sobre los músculos dol ojo. 45^
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del músculo, es preciso dividir de arriba abajo la cápsula de Tenon en toda 
la eztension que se pueda. B i c h e t  da el consejo de seccionar las adheren­
cias que casi constantemente unen la aponeurósis á la esclerótica. Esta prác­
tica y el desbridamiento de la cápsula de T e n o n  suministran los más bri­
llantes resultados.

Además de las operaciones seguidas de éxito completo, pueden ocurrir dos 
casos, que vamos á reseñar brevemente;

1) La r e d u c c i ó n  d e l  e s t r a b i s mo  es i n c o m p l e t a  i n m e d i a ­
t ame nt e  d e s p u é s  de  la s e c c i ó n  de l  m ú s c u l o  y del  d e s b r i d a ­
m i e n t o  de la cápsul a .  En este caso puede ponerse en práctica el pro­
cedimiento de Gal e z o ws k l ,  que consiste en pasar una hebra de seda en 
el tejido subconjuntival junto al borde externo de la córnea, por medio de la 
cual se puede tirar el globo del ojo fuertemente hácia afuera, y que después 
se sujeta á un trozo de lienzo, prèviamente fijado en la sien por medio del co- 
lódion. Este distinguido oculista reúne los bordes de la herida conjuntival con 
algunos puntos de sutura, y  deja el ojo en la abducción exagerada durante 48 
horas. Por este medio afirma Galezowskl obtener una corrección á veces com­
pleta, cuando el estrabismo no es muy pronunciado.

2) L a  d e s v i a c i ó n  o b t e n i d a  es e x age r ada  en s e n t i d o  opues ­
t o  d e l  e s t r a b i s mo .  Para disminuir en estos casos el efecto del estra­
bismo, se aplica una sutura sobre la conjuntiva y sobre la cápsula de T e - 
n o n . La sutura conjuntival evita además la retracción de la carúncula lagri­
mal, que es, según Desmarres ,  el accidente que más desfigura al operado.

La cura consiste en aplicar compresas frías sobre el ojo operado. Am­
bos ojos deben permanecer cerrados durante 24 horas.

13. Socclou dol 2UÚSOUI.O recto extox'tio.

No difiere de la precedente más que en el sitio de la incisión conjuntival. 
que se practica á mayor distancia del borde de la córnea, pués la inserción 
del recto externo es más posterior que la del interno, como se ha dicho al tra­
tar de su anatomía.

En esta operación es menor el efecto inmediato que en la precedente, y  por 
esta razón no basta una tenotomía para corregir un estrabismo divergente un 
tanto pronunciado, siendo preciso asociarla á ima operación, que tiene por 
objeto avanzar la inserción del músculo recto interno.

o. Seociozi de loa mitsculos rectos inrerlor y  superior.

Esta operación debe practicarse con muchas precauciones, á causa de la 
proximidad de los músculos oblicuos y de La facilidad con que se establecen 
infiltraciones conjuutivales. La incisión conjuntival ha de ser muy pequeña y 
muy próxima á la córnea, el tejido conjuntival no se ha de desbridar sino en 
muy corta extensión, y el gancho debe introducirse á la menor profundidad 
posible.
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Estas operaciones se practican muy rara vez en ios estrabismos cicatricia- 
les, ó cuando liay que llevar el ojo completamente liácia abajo, á fin que la 
pupila artificial superior pueda descender al nivel de la hendidura palpébral.

2. D e s l i z a m i e n t o  de l  t e n d o n  h á c l a  a d e l a n t e .
1) J.  Gué r i n  inventó ostemétodo, que ha dado ¿conocer bajo el título 

■de o p e r a c i ó n  d e l  e s t r a b i s mo  c o ns e c ut i v o .  Para remediar el es­
trabismo en sentido opuesto que resulta de una separación exagerada del 
tendón seccionado, pasa este cirujano un hilo por la parte externa de la con­
juntiva (suponiendo que se haya seccionado el recto externo) aparta, des­
prende la conjuntiva y la fascia, la atrae con una pinza hasta el punto que 
quiere adherirle. Con el hilo hace girar el ojo hácia adentro, manteniéndole 
en esta posición, fijando el hilo á la nariz, hasta que se haya adherido el 
miisculo dividido. »

2) V. Gräf e  ha modificado esta operación déla manera siguiente;
Después de incindir la conjuntiva por encima del tendón del recto exter­

no, Introduce el gancho obtuso de estrabismo por debajo del tendon, y lo di­
rige fuera de la aguja; después hunde dos agujas enhebradas en un solo hilo 
en el tendon del músculo, de manera que una pase cerca de su inserción y 
la otra un poco por detrás; después se anudan los cabos formando una laza­
da, que mantiene tirante un ayudante, dirigiendo el ojo hácia adentro, miéii- 
tras el operador levanta el gancho y corta el músculo entre éste y el hilo, tan 
cerca de su inserción como pueda. El hilo queda así fijado á la parte anterior 
del ojo y cerca de la córnea, miéutras el cuerpo del músculo se retrae hácia 
atrás.

El hilo debe permanecer en posición durante de 24 á 48 horas.
3. P r o c e d i m i e n t o  de C r i t c h e t t .  Desprendida la conjuntiva 

hasta la carúncula, se introduce el gancho, y sacando el músculo, se le seccio­
na con unas tijeras tan cerca como sea posible de su inserción. Entóncea se 
Imnde una aguja en el músculo á 3 ó 4 milímetros de su inserción,- se tira de 
él hácia arriba, y se le fija á la conjuntiva.

CAPÍTULO X.

O p e r a c i o n e s  en la órbita

1. T u m o r e s  o r b i t a r i o s .

Presóntanse en esta region casi todas los tumores observados en distin­
tas partes. Las operaciones que reclaman, son las mismas que en el resto del 
cuerpo. Muy á menudo será preciso recurrir á la extirpación del ojo.



458 Apéndice.

2. E n u c l e a c i ó n  d e l  o j o .
P r o c e d i m i e n t o  de B o n n e t .  Echado y anasteaiado el enfermo, se 

coge cerca de la córnea un pliegue de la conjuntiva por encima de la inser­
ción del músculo recto interno, y se le escinde con las tijeras curvas desli­
zando la punta bajo la conjuntiva, y desbridando anchamente el tejido sub­
yacente. Después se introduce un gancho de estrabismo por debajo de la in­
serción muscular, y se corta el tendón á corta distancia de la esclerótica. De 
esta manera se continúa incincUendo la conjuntiva, siempre cerca de la cór­
nea, hasta haber cortado los cuatro músculos rectos.

Cogiendo entónces el globo ocular con pinzas bastante fuertes aplicadas 
á. la esclerótica, cerca de la extremidad tendinosa del músculo recto interno, 
respetada con este objeto, y deslizando las tijeras cerradas por el globo ocu­
lar, se llega al nervio óptico, que se incinde de un tijeretazo.

Una vez cortado éste, es muy fácil desprender los músculos oblicuos.
La hemorragia es insignificante; la cicatrización termina en pocos dias.
T i l l a u x  ha modificado recientemente la operación de Bo nne t .
Después de haber practicado la tenotomía del músculo recto externo, el 

operador ejerce sobre el ojo una fuerte tracción hácia adentro, penetra con 
las tijeras por detrás del globo ocular y secciona el nervio óptico. Entónces 
coge con las pinzas el segmento posterior del ojo,  y le hace ejecutar un mo­
vimiento de báscula, en virtud del cual el segmento posterior se hace ante­
rior, poniéndose tensos los músculos rectos y oblicuos del o j o , cuyas inser­
ciones, tirantes sobre la esclerótica, se cortan con la mayor facilidad.

3. E x t i r p a c i ó n  de l  g l o b o  de l  o j o  y de t o d o s  los  t e j i d o »

de  la ó r b i t a .

Está indicada esta operación en las neoplasias malignas ; es excesivamente 
dolorosa, y exige el empleo del cloroformo.

Se empieza por practicar una incisión, que prolongue el ángulo palpebrai 
externo. Después de haber fijado el globo del ojo por medio de una erina, 
del tenaculum de M us se ux ó de un hilo con el cual se ha atravesado prèvia­
mente el globo del ojo, se disecan los párpados desprendiendo sus caras in­
ternas, se les invierte y se les hace sostener con erinas. Tirando entónces del 
globo del ojo hácia adelante y hácia arriba, hunde el operador un bisturí 
recto, cogido como una pluma de escribir, en el ángulo interno á lo largo del 
etmóides hasta el agujero óptico, que desliza de dentro afuera en toda la se­
micircunferencia interior de la órbita hasta el ángulo externo, para despren­
der todas las partes blandas. Bajando entónces la erina se dirige hácia abajo 
y hácia adelante el globo del ojo, se vuelve á introducir el bisturí en el án­
gulo interno con el corte hácia arriba, y se le conduce hasta el ángulo exter­
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n o, deslizándole por la semicircunferencia superior de la órbita hasta caer 
sobre la primera incisión. El ojo no queda entónces sostenido más que en el 
fondo de la órbita por el nervio óptico y los músculos del ojo;  este pedículo 
se corta con las tijeras curvas tan atrás como se pueda.

La glándula lagrimal se eztirpa cuando está también degenerada, ya com­
prendiéndola en la incisión superior, ya desprendiéndola después de la extir­
pación del globo del ojo.

Después de la operación es necesario explorar con el dedo la cavidad or­
bitaria, y excindir cuidadosamente hasta el hueso cuantos tejidos parecieren 
sospechosos.

Si los párpados están también afectados, se les comprende entre dos inci­
siones semilunares, y se extirpa con las demás partes enfermas.

La hemorragia considerable, que tiene lugar después de la extirpación del 
ojo, debe combatirse por las inyecciones de agua helada y por el taponamien­
to. Este último es siempre bastante eficaz para liacer inútiles la ligadura de la 
arteria oftálmica y de sus ramas, la introducción de bolitas de hilas empapa­
das en percloruro de hierro, el empleo del hierro candente y demás hemostá­
ticos á que se ha recurrido en estos casos.

La herida, que debe mantenerse limpia, se trata como todas las que 
supuran.

CAPÍTULO XI.

De la protés is  ocular.

Con este nombre se conoce la aplicación de piezas artificiales, destinadas 
á disimular la deformidad producida por la falta del globo ocular.

El arte de la construcción de ojos artificiales está tan sumamente adelan­
tado, que se puede esperar, después de la amputación del segmento anterior, 
que una pieza artificial introducida por detrás de los párpados y aplicada so­
bre el muuon disimule casi por completo la mutilación producida por la ope­
ración. lias piezas artificiales que hoy se construyen se adaptan exactamente á 
los muñones, gozando de esta manera de toda la movilidad que éste conserva. 
También consigue hoy el arte dar á los ojos los matices tan diversos del ojo 
humano, haciendo casi imposible la distinción.

Se construyen además piezas artificiales apropiadas para los operados por 
enucleación ó extirpación del globo del ojo. Parece inútil decir que en estos 
casos es imposible dar al ojo artificial la movilidad, que es tan perfecta en los 
operados por amputación.

La pieza artificial no debe aplicarse hasta que haya desaparecido en el ojo 
todo vestigio de infiamacion. Ordinariamente se empieza por aplicar una pie­
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za pequeña, cuyo volúmen se aumenta progresivamente hasta que sea seme- 
jante á la del ojo sano.

Para aplicarla se coge la pieza por el borde externo, y se la desliza bajo el 
párpado superior, que se mautieno levantado; después bajando el inferior, se 
la introduce entre éste y el muñón. Para quitar una pieza artificial basta in­
troducir un alfiler grueso por detrás de su borde inferior.
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„ „ . a  n .< .a ,.. a . » o a * a »  aev a ..oo x>a^»ar .„ l .c r n o ia x

De todos es sabida la inmensa gravedad que acompaña siempre i  t e  he-

1 5 :  “ S r J r  = = - ■
Tasegurar fr ie g o , todavía eata última da en su terminación una
"  ^aTtloastomótioa que pone encomunicacion
ron el profundo, además de la establecida por las colaterales de los dedo . 
con el pr > +,„„4.- «n vista de esto, la ineficacia de la liga-

señ^a experiencia, así se ba aconsejado por los principies cirujanos, así o 
exige el a ^ ;  porque la compresión y demás medios utilizados como sustitü-
yentes de la ligadura, suele producir muy á menudo mortificaciones más ó
raénoB extensas de los tejidos de la mano.

Pero esta Ugadura, que pudiéramos llamar m .s»lu, ram voz se p o n y n  
práctica, efecto sin duda de la incertidumbre que ha existido siempre acerca 

la verdadera situación del vaso.
Hay , sin embargo, dos procedimientos, uno debido i  L i s f r a n c  y otro

propuesto por Bmke l ;  fundado el primero en datos numéricos y el ultamo 
W d o  en datos geométricos, que por la precisión de imbos y la exactitud
con que se ban dado vamos á trascribirlos Integros. , ,  , ,

Dice L i s f r a n c  en su Précis de Mrdecine opvrato^rs: el contro de arco
palmar superficial se baila 4 3 centímetros y 1 mllimetro 
»  superior y externa de la articulación metaoapo-faléngioa del anular.

v !!m os abora lo que algún tiempo después escriMa Bmke l  “  
miJicalc de Straebm r̂g-. poned, decía, el pulgar en la abducción n te  forza^, 
trazad después en la prolongación de su borde cubital. 1 linea que atrapes la 
palma de la mano. Por delante de esta primera Unea que llamaría yo de

trazad otra paralela 4 U primera un centímetro rnés cerca de los 
dedo! ú, mejor aún, colocada en el centro del espumo existente 
mera línea y el pliegue cutóneo medio de la palma de 1»
-n^sontrareis exactamente sobre el trayecto del arco superficial.

Hé aquí dos procedimientos que pudiéramos llamar mateméticos y que e-
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vados á la práctica pueden hacer titubear al más hábil cirujano. ¿Y por qué? 
Por la inmensa variedad, que en sus dimensiones ofrece la mano del hombre 
según su profesión ó sus ocupaciones. Porque no es lo mismo la mano del 
artista que la del trabajador, la del literato que la del jugador de pelota, y 
ésto aparte de las anomalías arteriales, de que es susceptible la aiteria de que 
nos ocupamos.

Da aquí resultan prolongadas disecciones y esos destrozos más ó ménos 
grandes, que en casos dados se ha llegado á producir para encontrar los extre­
mos del vaso lesionado. Para evitar estos inconvenientes en un caso de herida 
por arma de fuego, que tuve ocasión de tratar, y cuya herida produjo el des­
prendimiento de casi toda la piel de la palma de la mano con hemorragia del 
arco palmar superficial, procedí del modo siguiente :

Prèviamente enhebradas dos agujas ordinarias de sutura con hilo de seda, 
y valiéndome de los datos de L i s f r a n c ,  introduje una de ellas de abajo ar­
riba y paralelamente á lo largo del borde externo del tendón del dedo medio, 
haciéndolo penetrar á medio centímetro déla línea ideal de L i s f r a n c ,  y sa­
cando su punta á medio centímetro también por encima de la misma línea, 
teniendo cuidado de comprender en la masa de tejidos la arteria. Practiqué 
con la segunda aguja la misma operación á lo largo del borde interno del 
tendón del anular, y con esto quedaron pasados los dos hilos por debajo del 
arco palmar. En seguida anudó cada una de las asas, estrangulando todos los 
tejidos comprendidos, y la hemorragia cesó. Quizá se objete á esta ligadura 
mediata el peligro en que coloca á las ramificaciones nerviosas del cubital y 
del mediano, pero haciendo caminar la aguja paralelamente á los tendones 
se evita la ligadura de los nervios por llevar éstos casi la misma dirección.

D r . S a g a r b a ,

Profesor de Anatomia quirúrgica y operaciones de la Universidad de ValladoUd.

T9otfx sol>re <il recto inotlo <lo oijrar i>ara provenir las liomor- 
rasiti!« en  la extirpación  do la lensua.

«Pero donde más funestos son los efectos, por falta del debido discerni­
miento de los datos fisiológicos y anatómicos es en las extirpaciones de la 
lengua (1).

»Comenzando á cortar desde la parte anterior hácia la porterior de dicho 
órgano, conforme uso corriente, se dividen desde luégo las raninas ; la len­
gua, que es uno de los órganos más vascularizados, proporcionalmente á su 
volúmen, dá sangre con abundancia; esta sangre llena la boca, y no sola­
mente oculta el fondo de la herida, sino la lengua misma; y traga el enfermo

(1) Liaourso pronanciftio por el Dr. D . Federico Rubio y Galí en el acto solemne da 
xoccpcion en la Real Academia de Medicina el dia 31 de Mayo do 1870.
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su sangre ó inclina la cabeza hácia adelante para escupirla. La operación se 
suspende irremisiblemente, entre tanto que la hemorragia dura lo que quiera 
durar Gracias que después de muchos enjuagatorios astringentes se suspen­
da la hemorragia en sábana, y sea ya posible despejar el fondo de la boca de 
coágulos ennegrecidos y glutinosos, cual resultan por la acción de los strin ­
gentes, del moco y la saliva; y gracias que restando sólo el chorro de las ra­
ninas, seamos tan felices que logremos ligarlas. Pero es preciso continuar la 
operación, y al hacer otro corte, volvemos á herir los mismos vasos, cuatro 
ó seis milímetros más atrás, y torna á repetirse la anterior escena é igual an­
gustia y otra nueva suspensión. De esta manera tropezando y cayendo en tan 
largo camino de amarguras, seguimos, hasta que estenuado el enfermo, azo­
rado y con la boca quemada á fuerza de repetidas cauterizaciones, consegm- 
mos llegar á las linguales, cuyos impetuosos chorros acaban de hacer perder 
al paciente el resto de su sangre.

»Pues bien, veamos lo que sucede procediendo conforme aconsejan los
datos fisiológicos y anatómicos. , , .  ,

»Comprima un ayudante las Unguales por encima de las astas del hiodes. 
Introdúzcase con resolución un bisturí, fuerte, curvo, cortante por la conca­
vidad, y puntiagudo; penetre filo arriba, por debajo del frenillo, y llévese rá­
pidamente por la Unea media, como quien introduce una aguja corva para 
ensartar la lengua por debajo, según su longitud; sáquese la punta del bisturí 
por detrás de la parte enferma, á una prudencial distancia más allá: vuélvase 
entónces la concavidad cortante hácia la izquierda y divídase con resolución 
y presteza hácia abajo la media base de la lengua; tórnese el filo á la derecha 
y córtese la otra media base; retírese sin dilación el bisturí y traígase fuera 
la punta de la lengua con la.s pinzas apropiadas, que deben estar aplicadas 
desde el primer momento. Estos tres tiempos. sobre todo los dos últimos, 
que cortan de arriba abajo, transversalmente, la base de la lengua, deben ser 
muy rápidos. El primero no exije tanta prontitud; pasa el bisturí rellenando 
la misma herida penetrante que él practica, y como sigue la línea módia deja 
las arterias á uno y otro lado sin interesarlas. Mas tan luégo cómo se dividen 
las dos mitades de la base de la lengua, saltan con gran mido dos fuertes y 
gmesos chorros; inmediatamente y á la vez introduzca el cirajano el índice 
de su mano izquierda, y coloque la yema sobre la abertura de la lingual de­
recha, en tanto que con la otra mano lleva la pinza de ligar, para coger la 
arteria izquierda; el volúmen del chorro y la tracción que hace el ayudante 
de la punta del órgano hácia abajo y á fuera de la boca, facilitan estas ma­
niobras; déjese asido el vaso con la pinza de ligar; sepárese el dedo que cer­
raba la arteria del otro lado, y al salto de la sangre, un poco oblicuamente, 
préndasela con otra pinza. Como haya adquirido el cirujano esa especie de 
tino que so requiere para coger arterias, y que solamente ensefia la práctica, 
será raro que á la primera ó segunda tentativa deje de apoderarse de ella.

»Divididas y ligadas así las dos arterias matrices de la vascularización de
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todo, el 6tg.ao, iatetrumpido por completo el c ^ o  de la sangre en^el^toa

r  ^ d / d ! ^ =   ̂^ ^  -

que hace à impedir lae hemorragias, y n p ^

“  :::;r  r T t .  . 00^ ^ ,  en . s .  de 1.
condiciones fisiológicas y anatómicas de la parte.

. .  . e

voy á formular. extirpaciones de los órganos morbosos,

"  T r ^ i d r l a  racionalidad de este —
Huerta de Valencia podrá ocurrirle para dirigirán á la acequia
una las regueras? A ninguno ciertamente. Todos se dirigir
principal, y allí harán la compuerta.»

Dr. Federico Rubio y Ualí-

ilotas «oure las tallas pori»t«al«s,
Actualmente la talla latiraliaadacueuta mayor numero de adeptosentre los

eiru.ianos de Europa y ' J ' „ g e r e n c i a  para la talla média; pero 
No deja de haber quien ,er aceptada en lo venidero.

en rigor os una pretension que c tejidos y regiones en su

C r :" ::^ e c h a :ie s ^ a lp r o p 6 s ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^

; r n r " e “ rm e:to\ rt^ ^ ^ ^ ^  « . o s  principio, quirárgicos

en que descansa es la más fácil de practicar entre to-
Seguramente que la ta npriné del rafe en dirección al is-

daa las ejecutadas liaste el a. m  r nuismuloa y fas-
chion izquierdo del enfermo,—  ,

;:r t t r u r a " :L i t o ^ “  ̂ elpa.0 del bisturí y permite dividir la 

uretra fácilmente. «imiano la realización de una idea con-
e e g ! ^ : i ' : ^ " Z r ¿ = ; r t e  del operado, y yo he soU-
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do preguntarme si la talla literalízada con todas las ventajas que he dejado 
expuestas, llenaban ese fin ó esa ley que acabo de indicar. Desgraciadamente 
la contestación á la pregunta es en muchos casos negativa.

En un individuo no obeso, cuando la prostata se ensuentra en un estado 
normal; cuando la conformación de la pélvis es perfecta, la talla lateralizada 
da un resultado que se atempera á la ley; pero por el contrario, cuando el in­
dividuo es extraordinariamente obeso ; cuando de la piel dol periné ¿ la por­
ción membranosa de la uretra se mide un grosor que sobrepasa á la longitud 
del dedo índice del operador, cuando la próstata se encuentra modificada en 
su Tolúmen, nutrición y áun dirección como suele acontecer con harta 
frecuencia, complicando los casos de litiasis y cuando el nivel del plano 
de las tuberosidades isguiaticas desciende desproporcionadamente con el 
respectivo de la sínfisis del púbis, la talla lateralizada suele poner en graves 
aprietos al operador, dar motivos á peligros graves para el operado y temer 
por fin un desagradable suceso. Así pues, la talla lateralizada que bien puede 
.admitirse por fécil y expedita en mucho uilmero de casos, es un procedimien­
to desastroso cuendo se emplea en otros excepcionales.

Efectivamente , si bien se examina, la talla lateralizada es A las operacio­
nes, lo que el corte por patron era en otro tiempo al arte de la sastrería, y no 
es mucho exigir que el arte quirúrgico avance sobre el nivel del arte de ves­
tir á la moda, sustituyendo á los cortes por patron las operaciones aplicadas 

la forma disposición y condiciones del individuo, según sus particulares 
exigencias.

Partiendo de este deseo ó sea principio, si se le quiere conceder tal honor, 
hace tiempo que con motivo de un insuceso en la práctica de mis operaciones 
de la talla, fijó la atención y emprendí el estadio de la manera como pudiese 
acudir el arte á extraer los cálculos por litotomia, de modo que se llenasen en 
cada momento las necesidades y exigencias de las disposiciones anatómicas 
generales y particulares de los individuos, que no pudiendo ser litotriciados, 
fuera indispensable hacerles la operación de la talla. Del estudio antedicho 
resulta, que la primera necesidad consiste eu convertir en operación á campo 
abierto, la operación hasta hoy practicada á campo cerrado, por decirlo así, y 
en la que los tejidos se dividen primero por punción y después por insicion, 
porque si cualquier operador se lija en ello, caerá en la cuenta de que á toda 
incisión que ejecuta, la precede de una punción que seguidamente dilata, re­
sultando de aquí dos actos traumáticos practicados ciegamente y á todo riesgo 
y ventura. Era, pues, y es preciso cambiar esta práctica, no punzando y dila­
tando, sino sólo incindiendo de los tejidos superficiales á los profundos, por 
el órden normal de su superposición anatómica.

Más para llenar este propósito nos encontramos con la dificultad de que 
es preciso abandonar la talla lateralizada, que ataca sólo uno de los espacios 
que se miden del rafe al ísquion, y la razón de esto se comprende fácilmente, 
puesto que para obrar á campo abierto y que una incisión deje fondo suficien-

30
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te para obrar sobre su plano otras incisiones sucesivas á campo abierto igual­
mente, es preciso disponer de un espacio superficial mayor del que existe en­
tre el rafe y una tuberosidad, y más aún considerando que no puede prolon­
garse la incisión muy cerca de la última parte, sin peligro de herir una pu­
denda. Afortunadamente la dificultad queda resuelta adoptando la forma de 
la talla bilateral. Efectivamente, la práctica me ha demostrado que siguiendo 
la curva del intestino recto á la distancia de 2 á 2 y centímetros por delan­
te del mismo, al dividirse la piel, al separarse y dividirse la grasa y el fascia 
superficial, se presenta claramente á la vista sin empecer la sangre, la extre­
midad anterior del esfinter externo del ano, que más adelante ó más atrás del 
fondo de la semiluna de la herida siempre aparece. Sírvenos dicha extremidad 
de dato y guía segura para que repitiendo una incisión en la misma forma y 
medida, que corta dicha extremidad anterior del músculo, y los laterales que le 
siguen á uno y otro lado, se nos presente después, ó nó, de una capa de gor­
dura, según los sujetos, en el fondo, pero bien reconoscible al tacto, y muchas 
voces á la vista, la aponeurósis de Carcasone; una vez reconocido por uno ú 
otro medio, ó por los dos si es posible, nada tan fácil y seguro como la división 
trasversal de este aponeurósis, que debe verificarse más adelante ó más atrás, 
según las condiciones del sujeto; la profundidad de sus planos perineales, y la 
mayor ó menor corvadura ó longitud de la uretra. Una vez dividida la apo­
neurósis de Carcasone por incisión también, y jamás por punción prelimi­
nar, apareoe ya en las personas demacradas el bulbo de la uretra; y si en las 
gruesas no alcanza la vista, el dedo puede reconocer no sólo casi inmediata­
mente el catéter, sino que resbalando el dedo sobre él en dirección del ano, 
con mediana educación del tacto, aprecia y  distingue la parte posterior del 
bulbo de la uretra, y la extensión que resta de la porción membranosa 
hasta la mayor consistencia del principio de la región prostática.

Al llegar á este punto de la operación nos encontramos con una dificultad, 
que es precisamente el nudo gordiano de la misma. La dificultad se cifra, en 
que para atacar la porción verdaderamente membranosa de la uretra por detrás 
del bulbo, que el es objetivo de toda operación de talla perineal, la uretra está 
á una profundidad, que fuera de casos excepcionales hace difícil y laboriosa 
su incisión, áun con la guia del catéter. La inspección de várias operaciones en 
que espeditamente ha quedado dividida la uretra, no me ha dejado género de 
duda de que se deben á que ha sido la uretra atacada por delante del bulbo; 
esto es, en su parte más superficial, pero al mismo tiempo más lejana del cue­
llo de la vejiga.

Afortunadamente, pocas son las dificultades que ofrece el arte, que no 
puedan ser vencidas con ventaja por el arte mismo. Si la incisión de la uretra 
en su región verdaderamente membranosa y lo más próxima posible á la pros­
tática es difícil, como quiera que hemos obrado á campo abierto, y que en vir­
tud de várias incisiones sucesivas, nos hemos procurado una abertura metódica á 
compás de cada capa anatómica, la textura y disposición de ellas, constituyen

i



TalliW! perinoalos. 4(>7

otros tantos jalones de segara gala para saber en qué parte se encuentra cada 
drgano y cada cosa, y la situación verdadera del punto uretral que ha de ata­
carse; sólo falta al verificar este tiempo de ataque de la uretra, fijarlo y diri­
girlo de modo que la uretra y no otro órgano, el punto suyo preciso y no otro 
distinto, sea el incindido.—Si basta en la generalidad de casos el dedo Indice 
colocado sobre el catéter como guia segura, no sucede otro tanto en casos ex­
cepcionales, y para no hacer á, la ventura, dicha incisión, de lo cual resultan 
graves daños, y entre otros ser el origen de la rotura de la aponeurósia profun­
da del periné y de las mds graves infiltraciones urinarias, consecutivas á la 
talla, me fué necesario discurrir un medio, que fatal y necesariamente, hu­
biese de conducir el bisturí á la ranura del catéter.

El instrumento inventado para cumplir tal fin, es otro catéter con mango, 
y ranurado por la convexidad de su curva, cuya estremidad anterior se divide 
en dos pequeñas piernas en forma de >' griega, de puntas redondeadas y com­
pletamente obtusas, que dejan entre sí un espacio ú orquilla semicircular de 
capacidad proporcionada para recibir, sobromontando el catéter interno for­
rado por la uretra. Una vez montado y fijado dicho instrumento, que bien 
puede denominarse Foro-uretamo, se comprende fácilmente que por su ranura 
dirigiendo un bisturí se llega á la ranura del catéter interno, verificando una 
incisión en-ojal en la porción membranosa de la uretra y á toda la altura de­
seada sin riesgo ni inconveniente.

Una vez la uretra abierta é introducido por ella el dedo índice de la mano 
izquierda, se han vencido en realidad las mayores obras de la operación. La 
práctica, el estudio anatóuüco-quínirgico de la porción prostática y del cuello 
de la vejiga y consideraciones fisiológicas y de órden patológico, demuestran, 
que los procedimientos y los medios empleados para salvar las pretendidas 
dificultades en la extracción en los cálculos por talla, de parte del cuello de la 
vejiga, son completamente ilusorias. Así, pues, el litotomo resulta un instru­
mento completamente inútil y no sólo ciego, sino perjudicial, como fundado 
en un principio falso; lo mismo puede decirse respecto á todo lo que se ha 
escrito y pasa como moneda corriente respecto á las incisiones del cuello de la 
vejiga. Por la incisión de la porción membranosa que dá espacio para intro­
ducir un dedo, cabe y se introduce uua tenaza en la vejiga, y por donde entra 
una tenaza salen cálculos de considerables dimensiones. En los casos de exis­
tir hipertrofia prostática sucede una de dos cosas, ó la hipertrofia es simple 
glandular y entónces se achata y cede á la salida del cuerpo extraño, ó la hiper­
trofia se acompaña del desarrollo fibroso anormal de su superficie inferior fibro* 
sa ó capsular, que correspondiendo más bien á la aponeurósis que á la glándula 
prostática, ofrece la resistencia en puntos que al hacer la tracción del cálcalo 
toma la apariencia de brida que el dedo índice reconoce bien por la sensa­
ción como de cuerdas, y que con el bisturí sobre la misma parte que del cál­
culo aboca, se desbridan fácilmente. Fuera de estas circunstancias lo que eu 
realidad sucede, es que la próstata cede y las fibras musculares del cuello de



la vejiga se dilatan y separau sin romperse hasta un extremo considerable. 
En efecto, la vejiga es un órgano que está hecho fisiológicamente para fun­
cionar en el sentido de su dilatación de dentro á fuera, y una observación 
vulgar basta para comprobarlo: simplemente soplando una pequeña vejiga 
de cerdo ó de cualquier otro animal, se la vé ensanchar y  agrandar y dilatar­
se de una manera prodigiosa. Quizá se diga que son vejigas muertas y que 
la contractilidad muscular se opone en el vivo á tales resultados. Pero no es 
así, cualquiera sabe la enorme dilatación que adquiere una vejiga por la re­
tención de orina. Pocos médicos habrán dejado de reconocerla en tales casos 
á nivel del anillo umbilical. Las fibras musculares del cuello de la vejiga no 
son continuas como las de los miisculos de relación que siguen de un extremo 
á otro de la atadura; son fibras-células, la mayor parte articuladas cual dedos 
que se compenetran, y no es la fuerza de resistencia contráctil del cuello de 
la vejiga la que impide el escape de la orina, como todo el mundo sabe, sino' 
la disposición anatómica en forma de portalón recíproco ó inverso del seg­
mento inferior y superior del cuello, reforzado principalmente más adelante, 
en la porción ya membranosa por el mrisculo de Wilson. Así, pues, cogido 
el cálculo entro las pinzas por su menor diámetro, la resistencia á salir está 
más en relación á la asperidad de la superficie del cuerpo extraño que al vo- 
lúmen del mismo. Los cálculos voluminosos lisos salen con ménos esfuerzo y 
más prontamente que los cálculos murales de menor volumen. En el acto do 
la extracción sólo se necesitan dos cosas: hacer las tracciones en dirección de 
los ejes apropiados, de la misma manera y con iguales reglas que se dan para 
la aplicación del fórceps en arte tocológico. Segundo: hacerlas gradualmente y 
.sin violencia para ir dilatando poco á poco el cuello de la vejiga y la porción 
prostática, sin desesperarse porque el cálculo no salga inmediatamente, en la 
seguridad de que las tentativas no son infructuosas de todo punto y que por 
más que el cálculo no salga, siempre avanza. En efecto, las mayores violen­
cias no son capaces de vencer las resistencias que la región ofrece en momen­
tos determinados, y más tardo un más feliz conato hecho en mejores condi­
ciones, da salida á cálculos que merecen el nombre de monstruosos. Yo he- 
extraido un cálculo por este proceder de seis centímetros de extensión en su 
diámetro más corto, sin otras dilataciones que las que llevo dichas. Las re­
sistencias venían principalmente de la aponeurósia de Carcassone; desbridadas 
lateralmente permitieron la extracción del cuerpo estraño. Por esta razón es 
sumamente conveniente cuando se tiene preso el cálculo y se tira de la pinza, 
introducir el dedo índice izquierdo en la herida y examinar cuál punto de la 
circunferencia á que aboca el cálculo es el que ofrece mayor tensión y resis­
tencia, en cuyo caso, si es invencible por el efecto de las tracciones metódica» 
moderadas, vale más desbridar sobre dicho punto.

Finalmente, cuando se h.a reconocido un cálculo sumamente dimenso, 
basta para tener seguridad de hacerle abertura suficiente, incindir el resto de 
la porción membranosa hácia la región prostática y comprender el principia
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■de esta misma parte de la próstata sin avanzar en el’a demasiado para no 
herir los conductos eyaculadotes.

Reasumiendo mis creencias acerca de esta parte de la medicina operato­
ria juzgo- 1.® Que de las conocidas, la talla lateralizada es la más fácil. 2.» 
Otte no obstante su faciUdad es sumamente imperfecta, porque resulta una 
Operación de padrón ú operación de castrador, hecha en campo cerrado, por 
punciones ó incisiones ciegas y  á to^o riesgo y ventura. 3.® Que la talla debe 
hacerse á campo abierto por incisiones sucesivas sobre cada tejido anatómico 
muy extensas en la saperhcie y poco extensas en el fondo. 4.® Que la uretra 
debe atacarse verdaderamente en la porción membranosa más allá del bulbo. 5. 
Que este punto es de difícil acceso en muchos casos y exige el auxilio del fo- 
ro-uretomo á otro medio que se discurra. 6.® Que no se necesita atacar el 
cuello de la vejiga en ningún caso. 7.® Que la vejiga es un órgano esencial­
mente dilatable, y que se presta á consentir el paso de cuerpos muy volumi­
nosos 8 ® Que la próstata cede tanto cuanto la permiten loa aponeurósis en 
que está contenida. 9.® Que esas resistencias se aprecian bien por el tacto y 
guian loe puntos que se han de desbridar. 10.® Que los cistotomos ó htotomos 
son innecesarios y perjudiciales, como fundados en un principio falso. 11.“ 
Oue en realidad, sabiéndose ó sin saberlo, las operaciones de talla resultan 
en último análisis unas uretrotomías más ó ménos profundas y más ó méno, 
próximas á la región prostàtica.

Da. F e p b r ic o  R u b io  y G a.l í .
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