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LAMINA L

INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA PRACTICAR
LAS INCISIONES.

Fig. 1. Bisturi recto.
Fig. 2. Bisturi convexo.
Fig. 3. Bisturi botonado ¢ sin punta.
a a a recazo del bisturi.
b b b corte del bisturi.
¢ ¢ ¢ articulacion de la hoja y del mango del bisturi.
d d d estremidad libre del mango del bisturi.
Fig. %. Pinzas ordinarias de disecar.
a a dientes de las pinzas.
Fig. 5. Sonda acanalada.
a ranura de la sonda.
b estremidad botonada de la sonda.
b’ estremidad de una sonda no botonada en la cual no se .
imitada la ranura.
Fig. 6. Tijeras rectas.
Fig. 7. Tijeras curvas.
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LAMINA 1L

INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA PRACTICAR
LA LIGADURA DE LAS ARTERIAS.

Fig. 1. Pinzas de presion continua de M, Charriere.

Fig. 2. Pinzas de resorte de Graf.

Fig. 3. Pinzas curvas de presion continua de M. Charriere.
Fig. %. Pinzas de torsion de M. Amussat.

Fig. 5. Tenaculo.

Fig. 6. Aguja de Deschamps.

Fig. 7. Sonda acanalada con un ojo como si fuera aguja.
Fig. 8. Aguja de Cooper.

Fig. 9. Estilete aguja.

Fig. 10. Aprieta-nudo de M. Sottot.
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LAMINA HI Y IV,

INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA PRACTICAR
LAS AMPUTACIONES.

Fig. 1, 2, 3. Cuchillos de amputacion de diferentes dimensiones.

Fig. 4. Cuchillo interdseo.

Fig. 5 y 6. Tenazas incisivas.

Fig. 7. Torniquete de presion continua de M. Charriere.

Fig. 8. Sierra ordinaria; @, hoja de reemplazo.

Fig. 9. Sierra pequena; b, hoja de reemplazo.

Fig. 10. Sierra de cadena ¢ articulada ; ¢, aguja para conducir-
la; d, mango de la sierra que se articula con ella despues de ha-
berla introducido.

Fig. 11. Agujas de sutura.

Fig. 12. Pinzas de presion central continua de M. Charriere.

Fig. 13. Pinzas de torsion de M. Amussat.

Fig. 14. Tenaculo.
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LAMINAS V v VL

INSTRUMENTOS PARA LAS RESECCIONES.

Fig. 1. Sierra en forma de cresta de gallo.

Fig. 2. Sierra recta como un cuchillo.

Fig. 3. Otra pequena sicrra como la cresta de un gallo. —a,
planchucla que sirve de punto de apoyo al indice de la mano que
dirige el instrumento, cuando se necesita combinar la fuerza con
la precision en los movimientos.

Fig. 4. Sicrra recta de Larrey.

Fig. 8. Sicrra Martin.—La cual se compone de una barilla,
a, b, & cuya estremidad se adapta una sicrra circular, ¢. A bene-
ficio de Ja barilla d, e, que se articula con la otra @, b, por medio
de la rodillera £, (armadura antigua de la rodilla) se da un movi-
miento de rotacion a la barilla @, b, y 4 la sierra que la termina.
Este mecanismo permite la trasmision de los movimientos, cual-
quicra que sea por otra parte cl angulo que forman entre ellas las
dos barillas. La estremidad A, es recibida en un arbol de trépano
(fig. 5 bis), el cual ponc en movimiento un ayudante entre tanto
que el operador, que tiene ¢l mango, ¢, atravesado por la barilla
a, b, dirige la accion de la sicrra, & la que se le imprime mayor 6
menor grado de presion de parte del mismo operador. Varias sier-
ras y de diferentes diametros, j, en forma de hongo, k, pueden
ser adoptadas a la barilla @, b, segun los casos.

Fig. 6. Sierra circular de Charricre. — La manecilla @, mueve
larueda b, cuyo encaje con las ruedas ¢, d, ¢, trasmite la rota=
cion 4 la sicrra f. A beneficio de este instrumento, que siendo muy
sélido es de un uso bastante facil, pueden serrarse huesos profun~
damente situados. Ll diametro de la sierra circular £, podra ser
varido 6 adaptado al encaje de la ultima rueda e, segun lo exija
el caso.

Fig. 7. Perforador de Dupuytren. — Instrumento destinado 4
dividir & una grande profundidad los sccuestros que no se podrian
sacar enteros por una herida demasiado estrecha. Dos ramas den-
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tadas, a, @, que se pueden separar segun conviene, siryen para
agarrar ¢l fragmento del hueso en el cual se esta operando ; L es-
pecie de taladro, b, puesto en movimiento por medio de o arco
cuya cuerda se enlaza al rededor de la garrucha, o, divide el
secuestro.

Tig. 8. Cizallas 6 tijeras de Liston empleadas para cortar de un
solo golpe los huesos poco voluminosos.

Fig. 9. Fuertes pinzas para coger y serrar los huesos en que se
estd operando.

Fig. 10. Pinzas para estracr los scenestros o fragmentos dscos,

Fig. 11 y 12, Escoplo ¢ cincel plano. -—— Gubia 6 escoplo con-
cavo.

Fig. 13. Martillo de plomo.

Yig. 14. Raspador.

Fig. 15. Cauterio en forma de oliva con un mango que sirve
para todos los demis cauterios.

Fig. 16. Cauterio trascurrente.

Fig. 17. Cauterio numular.
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LANINA VII.

INSTRUMENTOS DE PERFORACION.

Fig. 1. @, a, arbol del trépano armado con su corona, b; c,
carsor que sirve para limitar la profundidad & la cual debe penc-
trar la corona; d, pirimide perforante que termina la barilla cua-
drangular en la cual se halla armada la corona.

Fig. 2. Exfoliativo.

Fig. 3. Trefina manual (‘instrumento empleado por los ingleses
en la trepanacion); @, b, piramidal que sirve de perforativo; c,
corona; d, cursor.

Fig. 4. Bruza § cepillo para limpiar las coronas.

. 5. Radula 6 raspadera de cinco cortes. -
. 6. Cuchillo lenticular.
. 7. Segra 6 elevador doble.
. Segra raspante.
9 a, saca-fondo independiente que sirve para sacar el
fragmento éseo & beneficio de un mango, b.
Fig. 10. Perforalivo con mango.
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LAMINAS VII v IX.

INSTRUMENTOS PARA LAS OPERACIONES QUE SE PRAC-
TICAN EN LOS 0JOS.

LAMINA VIIIL.

Fig. 1. Pinzas de Adams modificada por Charriere.

Fig. 2. Pinzas de anillo de M. Desmarres para coger v fijar el
parpado superior durante la ablacion de los quistes ¢ tumores que
necesitan una minuciosa y prolongada diseccion.

Fig. 3. Pinzas bifurcadas de M. Desmarres para coger las par-
tes blandas en las cuales se quiere hacer pasar algunas agujas de
sutura.

Fig. %. Pinzas rectas de presion continua de M. Charriere.
Entre las ramas finas y prolongadas se pucden sostener facilmente
los pliegues cutineos en que se quiere operar.

Fig. 5. Otras pinzas de presion continua. Sus ramas, cncorva-
das y en forma de tornillo esteriormente, pueden servir de man-
dril al propio tiempo para colocar y estracr las cinulas , segun lo
he visto hacer siempre 4 Blandin.

Fig. 6. Pinzas para coger los bordes libres de los parpados.

Fig. 7. Bisturi para abrir los tumores lacrimales, el saco lacri-
mal y el canal nasal.

Fig. 8. Sondas de M. Gensoule para el cateterismo de las vias
lacrimales.

Tig. 9. Estiletes de plata bastante finos para poder penctrar
en los puntos lacrimales. — Estilete de Mcjean. !

Fig. 10. Porta-ciustico libre y en su cinula para la cauteriza-
cion del saco lacrimal.

Fig. 11. Geringa de Anel; a y b, tubitos de reserva.

Fig. 12. Trocar de M. Laugier para perforar ¢l sinus maxilar.

Fig. 13. @, canula de Dupuytren; by ¢, clavos de plomo de
Scarpa; d, clavo de marfil preparado por M. Charricre.

M. Charriere reblandece el marfil & beneficio del dcido clorhi-
drico y prepara de este modo clavos flexibles que dilatandose cuan-
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{ se hallan en contacto con las partes nimedas , son susceptibles
le difatar & su turno las vias lacrimales.
Fie. 1% Mandril a gancho de M. Cloquet para estraer las canulas.
Fig. 15. CGinula de Desault con su mandril botonado.
Fig. 16. Elevador de los parpados de Gomperat.
Fig. 17. Espéeulo de Lizardi.

LAMINA IX.

Fig. 1. Ceratotomo de Beer.

Fig. 2. Ceratotomo de Richter.

Fig. 3. Ceratotomo de Wenzel.

Fig. %. Cuchillo lanceado de Beer.

Fig. 5. Ceratotomo de Furnari.

Fig. 6. Cuchillo de M. Desmarres para agrandar las incisiones
de la edrnea.

Fig. 7. Podadera de Cheselden modificada por Boyer.

Fig. 8. Aguja de Dupuytren.

Fig. 9. Aguja de Escarpa.

Fig. 10. Aguja de Walter para practicar la queratonixis.

Fig. 11. Aguja fina.

Fig. 12, Aguja erina de Lazardi.

Fig. 13. Oftalinostato de Velpeau.

Fig. 14, 15, 16, 17 y 18. Tijeras finas para la pupila artifi-
eial. Las unas son curvas en el recazo y botonadas en la estremidad
de una de sus puntas ; las otras son plani-curvas.

Fig. 19. Pinzas-crina.

Fig. 20. Pinzas oculares.

Fig. 21. Pinzas curvas.

Fig. 22, Pinzas para la pupila artificial de M. Maunoir.

Fig. 23. Pinzas Charriere. Estas pinzas se terminan inferiormen-
{¢ por una pequena lanceta corrediza en ¢l mango del instrumento.

Fig. 24 y 25. Erinas.

Fig. 26. Erina de Beer.

Fig. 27. Erina doble.

Fig. 28. Erina botonada.

Fig. 29. Blefarectomo.

Fig. 30. Elevador de los parpados de Gellies.
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LAMINA X.

INSTRUMENTOS PARA LAS OPERACIONES QUE SE
PRACTICAN EN LA OREJA.

Fig. 1. Espéculo de Itard.

Fig. 2. Espéculo de Bonnafond.

Fig. 3. Pinzas de Fabrizj.

Fig. 4. Pinzas de Dupuytren para la estirpacion de los polipos.

Fig. 5. Especie de cucharilla para la estraccion de los cuerpos
estraios.

Fig. 6. Espéculo de M. Delcau.
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Fig. 7. Catéter doble de Fabrizj.
Fig. 8. Sonda de Itard para las inyccciones de la trompa.

Fig. 9. Sonda de M. Blanchet.

Fig. 10. Porta-caustico de M. Blanchet.

Fig. 11. Sonda flexible y mandril de M. Delcau.

Fig. 11 bis. Embudo de la sonda de M. Blanchet.

Fig. 12. Trépano de M. Fabrizj para perforar la membrana del
timpano.

Fig. 13. Pinzas porta-hilas de M. Bonnafond.

Fig. 14. Perforador del timpano de M. Bonnafond.

Fig. 15. Sonda de Belloc para cohibir las hemorragias nasales.

Fig. 16. Perforador del timpano de M. Deleau.

Fig. 17. Vegiga de cautchouc con cspita y valvula para inyec-
tar aire y éter, de M. Blanchet.

~OC0~












'L X1




Tig.

irocar.

Fig.
Fig.
Fig.
Fig.

—XI—
LAMINA XL

INSTRUMENTOS PARA LA LARINGOTOMIA
Y TRAQUIOTOMIA.

1. Cinula bivalva de Mr. Mercau. a, @, cinulas; b,

2. Trocar de Bochot con su canula.
3. Trocar recto.

/4. Escovilla para limpiar las cinulas.

5. Canula doble de Borgelat. a, canula esterior; b, ca-

nila interior. :
Fig. 6. Canula con valvula de M. Charriere.

Fig.

7. Canula de M. Guersent.

Fig. 8. Canula de M. Bretonneau.
Fig. 9. Canula de separacion de M. Gendron.

Fig.

10. Mandril de ballena de Giersent para la introduccion

de las canulas.

Fig.
Fig.

cadas.

Fig.

11. Pinzas dilatadoras de M. Trousseau.
12. Ballenas para limpiar las cinulas cuando estin colo-

13. Dilatador de M. Maslicurat-Lagemar.
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LAMINA XII.

INSTRUMENTOS PARA LAS LIGADURAS DE LOS POLIPOS
DE LAS FOSAS NASALES.

Fig. 1. Pinzas rectas de pélipo con su eje lateral.

Fig. 2. Pinzas curvas de polipo.

Fig. 3. Porta-ligaduras de M. Felix Hattin; cara convexa.
@, plancha mévil sosteniendo el hilo; b, tornillo para pasar y de-
jar libre la ligadura levantando la plancha, @; ¢, tornillo para se-
parar ¢ aproximar las dos hojas laterales que ensanchan el instru-
mento.

Fig. 3. Cara céncava del mismo instrumento. @, la plancha
movil y los ganchos libres encima de las hojas laterales.

Fig. 4. Porta-ligadura de M. Charriere. @, plancha que sirve
para empujar dos barillas moviles que detienen ¢ dejan libre, se-
gun se quiera, el hilo pasado en la ranura superior del instru-
mento.

Fig. 5. Apricta-nudos con doble cinula.

Fig. 6. Aprieta-nudos de Graff modificado por Dupuytren; e
hilo esta sujeto por medio de un tornillo de traccion contenido en
cl interior de la canula.

Fig. 7. Aprieta-nudos en forma de rosario , de Mayor; el mis-
mo mecanismo. El rosario facilita la colocacion de una ligadura en
las cavidades donde no podria introducirse una barilla recta.

Fig. 8. Aprieta-nudos de Desault.
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LAMINA XIII.

INSTRUMENTOS PARA LAS OPERACIONES QUE SE PRAC-
TICAN EN LAS AMiGDALAS Y EN EL VELO PALATINO.

Fig. 1. Pinzas bivalvas de Mr. Moreau.

Yig. 2. Tonsilotomo de Fabnestoch modificado por Mr. Vel-
peau.

Fig. 3. Aguja ¢ punzon de reemplazo de Guersent.

Fig. 4. Garlio mévil de Mr. Geroy d’Etiolles para coger la
amugdala.

Fig. 5. Bistari.

Fig. 6. Pinzas de Grall.

Fig. 7. Tijeras torcidas de Mr. Roux para la estafilorafia.

Fig. 8,9, 10, 11. Aguja y porta-agujas de Mr. Bournignon
para la sutura del velo del paladar.

Fig. 12. Aguja de Diclfembac con hilo de plomo.

Fig. 12 bis. Aguja de Graff.

Fig. 13. Aguja y porta-agujas de Mr. Roux.

Fig. 14 y 15. Porla-suturas de Mr. Depierris.
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LAMINA XIV.

INSTRUMENTOS PARA LAS OPERACIONES QUE SE PRAC-
TICAN EN LA FARINGE Y LARINGE.

Fig. 1. Sonda esofagica para la alimentacion artificial.
Mig. 2. Pinzas esofagicas para la estraccion de los cucrpos es-
traiios.

Tig. 3. Sonda de Mr. Fabret.

Fig. %, 5 y 6. Sonda y varilla articulada de Mr. Blanche.

Fig. 7. Sonda de Mr. Baillarger ; @, varilla de hilo de alambre;
b, varilla de ballena.

Fig. 8. Sonda de Vacca para facilitar la incision del esofago.

Fig. 9. Sonda agarrante de Dupuytren.

Fig. 10. Sonda de Charritre para practicar la respiracion ar-
tificial.

Fig. 11. Bomba con una canilla de doble corriente (Charric-
re). @, cuerpo de bomba que puede ponerse en comunicacion di-
recta con las sustancias alimenticias 6 liquidos que quieran inyec-
tarse en cl estémago sin interrumpir el juego de la bomba.

Fig. 12y 13. Cinulas de bomba que pueden adaptarse a son-
das de diferentes calibres.
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LAMINA XV y XVL

INSTRUMENTOS PARA LAS OPERACIONES QUE SE
PRACTICAN EN LOS INTESTINOS.

HERIDAS INTESTINALES; HERNIAS; ANO ANORMAL.
LAMINA XV.

Fig. 1 y 2. Birola de Demans. La figura primera representa
un corte de birolas de plata con el fin de hacer ver la disposicion
de la birola de acero, a.

Fig. 3. Pinzas para coger la birola de acero, a, y disminuir
el dikmetro por medio de la presion para facilitar la introduccion
en las dos birolas de plata, by c.

Fig. 4. Bisturi de Blandin, modificado por Guerin, para la
cura radical de las hérnias; @, hoja separada de la varilla que la
protege; b, hoja cubierta por la varilla protectlora.

Fig. 5. Porta-aguja de Mr. P. Boyer para colocar los puntos
de sutura en el ano anormal.

Fig. 6. Aguja de Mr. Gerdy para la cura radical de las hér-
nias; a, la aguja csta sacada de la varilla acanalada; b, la aguja
esta protegida por la varilla acanalada.

Fig. 7. Enterotomo de Bupuytren.

Fig. 8. Enterotomo de Blandin.
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LAMINA XVI.

Fig. 1. Sonda acanalada de Mr. Boyer.

Fig. 2. Bisturi de Thompson; a, corte.

Fig. 3. Espatula acanalada de Mr. Vidal.

¥ig. 4. Bisturi de Mr. Yers; a, corte.

Fig. 5. Bisturi de Mr. A. Astley-Cooper; a, corte.

Fig. 6. Bisturi de Pott.

Fig. 7. Bisturi envainado de Grimala; a, hoja; b, hoja salien-
do de la vaina por medio de una presion egercida contra el re-

sorte, ¢.
Fig. 8. Aguja lanceolada de Mr. Velpeau para la cura radical

de las hernias.
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LAMINA XVIL

INSTRUMENTOS PARA EL FIMOSIS, LA FISTULA
DEL ANO Y LAS HEMORROIDES.

Fig. 1. Aguja lanceolada para la operacion de! fimdsis.
Fig. 2. Pinzas de Ricord para la operacion del fimdsis.
Fig. 3. Pinzas de Mr. Vidal para la misma operacion.
Fig. & y 4 bis. Serfinas de Mr. Vidal.
Fig. 5. Bisturi Real.
Fig. 6. Bisturi de Marx y Brechet.
Fig. 7. Conductor de madera de Desaults
Fig. 8 y 9. Pinzas porta-ciustico y pin%as protectoras de mon-
ur Amussat para las hemorroides.
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LAMINA XVIH.

VENDAGES TIERNIARIOS Y PLESARIOS.

Fig. 1. Vendage doble de medio cucrpo, inguinal.
Fig. 2. Vendage doble entrecortado y con placa dorsal.
Fig. 3. Vendage doble, cortado y llamado impercept

crural.

Fig. 4. Vendage umbilical 6 exomfal con pelota en form

piral.

Fig. 5. Vendage simple.

Fig. 6. Vendage simple de izquierda a derecha.

Fig. 6 bis. Pelota inguinal muy fuerte.

Fig. 7. Pesario de anteversion, de Mr. Hervez de Chego
Fig. 8. Otra especie de pesario con varilla.

Fig. 9. Otro de marfil.

Fig. 10.
Fig. (1.
Fig. 12.
Fig. 13.

Fig. 1%

Fig. 15.
Fig. 16.
Fig. 17.
Fig. 18.

Otro en forma de embudo redondo.
Embude simple.

Embudo redondo.

Embudo oval.

Otro llamado Bondon.

Elitréideo de Mr. J. Cloquet.

Otro pesario alitromoglion de Mr. Kilion.
Pesario en 8 de guarismo.

Pesario (reloj de arena ) de Mr. Malgaigne.
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LAMINA XIX v XX,

INSTRUMENTOS PABA EL. TRATAMIENTO DE TLAS EN-
FERMEDADES DE LA URETRA Y DE LA PROSTATA.

Fig. 1. Bugia esploratriz de cera.

Fig. 2. Bugia conica de goma clastica.

Fig- 3. Bugia conica olivada de goma elastica.
Fig. . Sonda recta de id.

Fig. 5. Wdem curva de id.
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Fig. 6. 1dem conica de plata.

Fig. 7. Idem curva de id.

Fig. 8. Bugia de cstaio.

Fig. 9. Uretrétomo de Mr. Civial

Fig. 0. Porta-caustico prostatico de Mr. Mercier.
Fig. 11. Porta-ciustico uretral de Mr. Lallemand.

Fig. 12. Porta-caustico uretral prostitico de Mr. Civial.

Fig. 13. Porta-caustico prostatico de Mr. Lallemand para las
pérdidas seminales.

Fig. 14. Porta-chustico uretral de adelante & atras de mon-

siur Barné.
Fig. 15. Porta-caustico uretral de adelante & atrds de mon-

siur Ducamp.
Fig. 16. Porta-caustico uretral de adelante & atras de mon-
siur Leroy de Etiolles.
Fig. 17. Escarificador curvo de Ricord.
Fig. 18. Escarificador recto de Ricord.
Fig. 19. Escarificador con vaina de M. Begin y Robert.
Fig. 20. Escarificador y su hoja de reserva.
ifig. 21. Escarificador prostatico de Mr. Mercier.
Fig. 22. Escarificador uretral de Mr. Civial.
Fig. 23. Esplorador de la estrechéz, por Mr. Civial.
Fig. 2% Pinzas de dos ramas de¢ Huoter.



Fig. 25. Sonda prostatica de Mr. Mercier.

Fig. 26. Limpiador articulado de Mr. Leroy de Etiolles.
Fig. 27. Rompe-piedra uretral.

Fig. 28. Dilatador uretral recto.
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LAMINA XXL
INSTRUMENTOS DE LITOTRICIA Y DE LA TALLA.
Fig. 1. Sonda de dardo de Fray Cosme, modificada por

Mr. Civial.
Fig. 2. Sonda de doble corriente metalica de Mr. J. Cloquet.

Fig. 3. Sonda de canilla curva de Pasquier.

Fig. &. Bisturi aponeurétomo de Mr. Belmas.

Fig. 5. Sonda evacuativa de Pasquier.

Fig. 6. Bisturi fijo convexo.

Fig. 7. Bisturi fijo de dos cortes, talla perineal.

Fig. 8. Rompe-piedra con dientes agujereados, y & la vez, en

forma de cuchara, con boton, de MM. Mercier y Charrier.

Fig. 9. Rompe-piedra de Mr. Hearteloup , con dientes, aguje-
reado y con boton, para atacar y dividir la piedra.

Fig. 10. Instrumento para estraer una bugia de la vejiga.

Fig. 11. Instrumento para estraer cuerpos estraios de la ve-
jiga.

Fig. 2. Rompe-piedra con dicntes planos , de MM. Amussat,
Civial y Charrier.

Fig. 13. Rompe-piedra con dientes, de Mr. Legalas y Charrier.
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LAMINA XXIL

CONTINUACION DE LOS INSTRUMENTOS DI LITOTRECIA
Y DE LA TALLA.

Fig. (. Litétomo doble de Dupuytren.

Fig. 2. Litétomo simple de Fray Cosme, modificado por mon-
siur Charrier.

Fig. 3. Tenacillas rectas en forma de 6reeps, con ramas cru
zadas y descruzadas cerca de los anillos.

Fig. 4. Tenacillas curvas modificadas por Mr. Charrier.

Fig. 5. Boton concavo y acanalado , conductor de las tenacillas.

Fig. 6. Cateter conductor con canales redondos.

Fig. 7. Martillo para la percusion.

Fig. 8. Tenacillas rectas con ramas cruzadas y descruzadas , &
voluntad , y graduadas, fijas 6 no, con un boton dentado.

Fig. 9. Canula de Dupuytren, para ¢l taponamiento.

Fig. 10. Canula dividida en tres diferentes grosores adaptables
a la jeringa de anillos ( v. lam. X1V. fig. 11, 12y 13).

Fig. 11. Canula de un solo chorrro y de regadera para inyec-
cion de la vejiga.

Fig. 12. Canal conductor de las tenacillas.

Fig. 13. Canal suspensivo y conductor de Mr. Belmas vy
Civial.
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LAMINA XXIII.

INSTRUMENTOS PARA LAS ENFERMEDADES
DE LAS MUGERES.

Fig. 1. Aguja de Mr. Vidal de Cassis para la satura del perinco.

Fig. 2. Aguja de Mr. Roux , para el mismo uso.

Fig. 3. Hoja plana de Mr. Sobert , para la depresion de las
aredes laterales de la vagina.

Fig. 4. Depresor univalvo encorvado para la partc pnslenor
s la vagina.

Fig. 5. Dos bisturies convexos y puntiagudos para avivar.

Fig. 6. Dos cuchillos histerétomos recto é izquierdo.

Fig. 7. Largas tigeras planicurvas.

Fig. 8. Pinzas portaligadura de M. J. Cloquet.

Fig. 9. Sonda uterina modificada por Mr. Valleix.

Fig. 10. Largo porta-nitrato para tres usos diferentes.
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LAMINA XXIV.

INSTRUMENTOS PARA LAS ENFERMEDADES
DE LAS MUGERES.

Fig. 1. Espéculo de marfil de Mr. Gibert.

Fig. 2. Espéculo de cuatro valvulas de Mr. Ricord y Charnier
Fig. 3. Espéculo bivalvo de Mr. Benette, de Léndres.

Fig. 4. Espéculo de tres valvulas.

Fig. 5. Enderezador uterino de Mr. Valleix.

Fig. 5 bis. El mismo sobre un mango para poderlo introducir
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LAMINA XXV.

INSTRUMENTOS PARA LAS OPERACIONES
OBSTETRICALES.

Fig. 1. Tigeras penetra-crdneo de Smellic, con vaina pro=
tectora. :

Fig. 2. Comp4s pelvimetro de Van-Huewel.

Fig. 3. 1dem de Baudelocque.

Fig. 4. Tigeras cefaldtomas de Mr. Dubois, con ramas cru-
zadas y descruzadas , cerca de los anillos.

Fig. 5. Forceps templado como un muelle.

Fig. 6. Cefalotribo de Baudelocque , articulado segun el mo-
delo de MM. Depaul y Charriere.

Fig. 6. bis. Llave del cefalotribo.

Fig. 7. Pinzas para el falso-gérmen.

Fig. 8. Porta-cordon de ballena de Schdller.
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LAMINA 1.

MANERAS DE TENER EL BISTURI.

Las posiciones del bisturi pueden ser variadas al
infinito , por decirlo asi; sin embargo, bajo el punto
de vista de la medicina operatoria, estas posiciones
pueden reasumirse en tres , subdividiendo luego, si se
quiere , cada una de ellas en otras dos variedades.

Primera posicion (fig. 1 y 2). El mango del bis-
turi se afianza sélidamente 4 mano llena, como si
fuera un cuchillo de mesa para cortar pan. En esta
posicion , la estremidad del mango del instrumento
descansa 6 se apoya siempre contra la palma de la
mano , pudiendo volver el corte hicia abajo, y en cste
caso el indice se estiende sobre el recazo de la hoja
(fig. 1); 6 bien podra estar vuelto hacia arriba el cor-
te del bisturi (fig. 2)y entonces coldease cl indice
mucho mas cerca de la articulacion de la hoja apoyin-
* dolo en uno de sus lados. Convienc hacer uso de la pri-
mera posicion cuantas veces se necesite , ademés de una

grande solidéz, de mucha fuerza en los movimientos.

Segunda, posicion (fig. 3 y 4). Tiénese aqui el bis-
turi como si fuese una pluma de escribir, pudiendo
volver el corte hacia abajo (fig. 3), 6 bien hacia arriba
(fig. 4). La scgunda posicion es preferible cuando
se quicre que los movimientos sean ligeros y precisos
ala vez.

Tercera posicion (fig. 5 y 6). El bisturi es tenido
como un arco de violin. En algunas operaciones la
estremidad del mango cstard vuelta hacia atras y el
corte del instrumento hacia abajo (fig. 6), y otras veces
sucedera todo lo contrario; es decir, que la estremi-
dad del mango mirara hacia adelante, estando dirigido
hacia arriba el corte del instrumento (fig. 5). La ter-
cera posicion es muy ventajosa cuando es menester
mucha precaucion y grande delicadeza 6 suavidad en
los movimientos operatorios.

(924
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INCISIONES.

Ordinariamente ¢l objeto de las incisiones que se practican en
los tegumentos con el bisturi ¢ bien con las tigeras, es el de abrivse
un paso hacia las partes profundas , sea para descubrirlas , sea para
separarlas, cte. En estos diferentes casos la incision quedari heeha
de fuera & dentro 6 de dentro & fucra.

En la incision de fuera & dentro, sc estenderd siempre antes
la piel & fin de evitar sus pliegues y de facilitar su division bajo
el corte del bisturi, que siempre debe obrar comprimiendo y ser=
rando , de mancra que quede dividido bien perpendicularmente el
tejido cutineo.

1.° Incisiones simples. Manteniendo la picl aplicada y tendida
sobre las partes profundas con la mano izquicrda del cirujano
6 de los ayudantes , toma ¢l operador un bisturi recto en primera
6 segunda posicion (fig. 1 y 3), introduicelo en primer lugar per-
pendicularmente hasta una profundidad conveniente , inclinalo en
seguida bajo un dngulo de 45° poco mas 6 menos, hasta el mo-
mento en que, queriendo acabar la incision, lo levanta perpendi=
cularmente para evitar s¢ termine la incision en cole, es decir,
para que no sc halle oblicuamente cortada la picl.

Las mismas reglas se siguen para practicar las incisiones tras
versales , longitudinales ¢ curvas, ete. Pero & las veees se necesita
evitar con sumo cuidado las partes inmediatamente situadas debajo
de la piel. Entonces conviene sobremancra praclicar la incision
con un bisturi convexo, tenido como un arco de violin (lig. 6),
dividiendo poco 4 poco, capa por capa, las partes: ¢ bien, sise
quicre , hicese un plicgue & los tegumentos, y sosteniendo un ayu-
dante la otra estremidad del plicgue, ponese en accion el corte del
bisturi tenido en primera posicion, cortando perpendicitlarmente
al pliegue, sea de fuera & dentro 6 bien de dentro & fuera (lig. 2).

2.9 Incisiones compuestas. Resullan éstas del encuentro de
dos ¢ mas incisiones simples. Las principales son: 1.° La incision
en V, que se compone de dos incisiones simples reunidas bajo un
angulo agudo; si ¢l angulo formado ¢s un dngulo recto, Hamase
la incision en L. 2.° La incision en T, formada por una inci-




~

. -
sion aue cac perpendicularmente sobre otra; dicese que esta en
eruz, cuando las dos incisiones simples se cruzan por ¢l medio en
angulo recto, y en estrella, cuando diferentes incisiones se hallan
convergentes en un centro comun. Para practicar con mayor faci-
lidad estas diversas soluciones de continuidad, que se cruzan, es
menester , si la piel esti blanda y movediza, hacer primero una
incision trasversal, y tendiendo luego fuertemente sus bordes, se
hacen caer sobre ella las demas incisiones secundarias.

3.0 Incisiones de dentro & fuera. Estas pueden practicarse con
un conductor 6 sin él. En el primer proceder, sc introduce obli-
cuamente el bisturi, tenido en segunda y tercera posicion, debajo
de la piel, de la aponeurosis, ¢ bicn en el trayecto fistuloso que
se quiere abrir ; se levanta luego el bisturi perpendicularmente de-
lante de si , cuando el corte esta vuelto hicia adelante, ¢ contra si,
cnando mira el corte hiciaatras (fig. 5). Tal es el modo de efectuar
laincision de las partes que cubren cl bisturi, haciéndolo cortar
en direccion de la birola hieia la punta. En el segundo procedi-
miento , introdicese el bisturi en primera posicion debajo de la
picl, echando mano & bien sin hacer uso de la sonda acanalada,
hasta ¢l punto en que se quiere dar fin & la incision, y levantando
luego la punta del instrumento , hacesele penetrar en los tegumen-
tos de dentro 4 fuera, de modo que se acabe de hacer la incision
bajando la muiicea y corlando desde la punta hacia la birola 6
mango del bisturi.

Rt e P
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LAMINA 2.

REUNIONES.

Los métodos de reunion de las heridas varian segun la natura-
leza de la solucion de continuidad y segun el objeto que se propone
el cirujano. Cuando la herida debe supurar, bastari solamente el
dejar separados los bordes de la incision, atendiendo 4 la cstagna-
cion del pus por medio de diferentes aparatos de curacion, cuya
enumeracion no ¢s de nuestra incumbencia en este libro. Mas cuan-
do se quiere obtener una reunion inmediata sin supuracion y, co-
mo suele decirse, por primera intencion, conviene ¢l aproximar
6 reunir muy exactamente los bordes de la herida ¢ incision , hasta
que la inflamacion adhesiva , que debe tener lugar entre ellos , haya
determinado y asegurado su union definitiva. Si las soluciones de
continuidad son bastante regulares y tienen su asiento en los miem-
bros, por egemplo, 6 cn ciertas partes del tronco, es facil obtener
algunas veces la union exacta de los tejidos divididos, a beneficio
de vendages apropiados, ¢ de tiras aglutinantes (fig. 1), ¢ sea co~
locando el miembro en una posicion convenienle; pero en otras
muchas circunstancias, vémonos obligados & recurrir & una ver-
dadera operacion que es la sutura.

Trc. 2,3, 4,5, 6. SUTURAS.

La sutura es una operacion que tiene por objeto ¢l mantener
reunidos los bordes de una solucion de continuidad que son dema-
siado cortos 6 blandos, cte. para que se pueda aplicar un vendage.

Los instrumentos necesarios para practicar las suturas, son las
agujas y los hilos. La aguja plana de Boyer, encorvada en arco de
un circulo regular aa, y la de Mr. Velpeau encorvada y aplastada
solamente en su mitad anterior y teniendo lateral el ojo bb , son las
mas usadas & menes de una indicacion especial , de la cual hablare-
mos & su tiempo. Tampoco se hace uso del porta agujas (fig. 7).
sino cuando la naturaleza de los tejidos exige mucha fuerza para
poder penetrar en ellos la aguja.
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Relativamente al proceder operatorio y al modo de obrar las
agujas , las suturas pueden ser divididas en tres clases. 1.° La su-
tura simple 6 de pellejero 6 pelotero (fig. 21y 3). 2.° La sutura de
puntos pasados (fig. 5), que reyne los labios de la herida en su
parle profunda y frente afrente, por decirlo asi. 3.° La sutura en-
sortijada (fig. 6), que dice relacion & las dos indicaciones anterio-
res y reune los labios de la incision tanto en sus bordes como en
sus partes profundas a la vez.

1.° La sutura simple (fig. 3), sc obtiene pasando un hilo con
una aguja curva por debajo de los dos bordes de la solucion de con-
tinuidad que se quicre reunir. Para esto, pica el operador en el
borde derecho y superior de la herida, haciendo penetrar la aguja
4 cinco o seis milimetros (6 sean dos lineas y media poco mas ) de
fascecion de la piel. Introduciendo asi la aguja de modo que su con-
vexidad mire hieia las partes profundas, su punta tiende 4 levan-
tarse para salir luego por cl borde izquierdo de la herida, atrave-
sada por la aguja de dentro a fucra & una distancia de Ia seccion
igual 4 lo que se hahia conservado para ¢l borde del lado derecho.
Sucede & las veces que sea & causa de la irregularidad de los hordes
de la incision 6 bien por estar ¢stos demasiado separados, ete. , no
se puede atravesar con tanta facilidad y de un solo golpe y con una
sola aguja , los dos lados de la herida. En estos casos se echa mano
de un hilo armado con una aguja en cada una de sus estremidades,
penetrando 6 picando de dentro & fuera cada uno de los bordes de
la incision con su aguja por separado.

Una vez practicado el primer punto de sutura, continiase del
mismo modo hasta la reunion completa de toda la solucion de
continuidad. Cuando se¢ opera asi un cierto numero de puntos de
sutura simple sin cortar el hilo, queda por resultado una sutura
continua, llamada de pelotero (fig. 3). Cuando, al contrario, se
corta el hilo entre cada punto de sutura y que se anudan los cabos
en ef lado de la incision, obtiénese entonces la sutura simple in-
terrumpida 6 entrecortada (fig. 2). En fin, si en lugar de anudar
las estremidades de los hilos, se reunen todas en un solo manojo
para mantenerlos Lendidos al esterior, hicese entonces la sutura
de anse,, Hamada de Ledran (véase enterorafia).

2.° Sutura de puntos pasados (fig. 3). Principiase 4 hacer esta

L5
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sutura del mismo modo que la sutura simple, es decir, que ordi-
nariamente se pasa una sola aguja con un hilo en los dos bordes de
la incision; pero en lugar de volver el hilo 4 atravesar la herida
por encima, va costeando ¢ siguiendo sus hordes , yendo alterna-
tivamente del lado izquierdo al derecho. Cuando se han practi-
cado de este modo algunos puntos de sutura, sin cortar ¢l hilo,
describense de cierto modo algunas ZZ, que ban hecho dar &
esta clase de reunion ¢l nombre de sutura en forma de 4 (fig. 5).
La sutura enclavijada (fig. 4) se deriva claramente de la que hemos
Bamado de puntos pasados. En efecto, esta sutura tiende a reuniv
siempre los bordes de la herida en su parte profunda, solamente
las asas de los hilos que operan este resultado en la sutura en forma
de Z , son reemplazados aqui por el caion de una pluma , G bien
por un trozo de sonda de goma clastica & un pequeiio tubo cual-
quiera , ete. El modo operatorio consiste en pasar tantos hilos do-
bles por los labios ¢ bordes de la herida, cuantos puntos de sutura
se deseen obtener; coldcase luego paralelamente & la incision, en
¢l asa producida por la separacion de cada hilo, un canon de pluma
6 tubo de madera, y despues de haber colocado otro en la parte
opuesta, y tirado moderadamente las estremidades libres de cada
hilo, anddanse ¢stas sobre este ultimo tubo del modo que se re-
presenta en la fig. 4.

3.° La sutura ensortijada ((ig. 6) participa, en cuanto i sus
cfectos, de las dos precedentes , mas ¢sta se practica de olra ma-
nera; en lugar de pasar un hilo -en los bordes de la herida , pisase
una aguja ¢ alfiler ordinario, @, & bien uno de los que usan los
ontomologistas, segun lo preficre Mr. Dieflenbach , ete. Una vez
pasado el alfiler , las partes profundas de la herida se hallan reu-
nidas ; mas para obtener esto en las superficiales, necesitase re-
unirlas por medio de un hilo cruzado en forma de 8 de guarismo,
ensortijado en las estremidades de cada alliler ¢; cruzando luego
los hilos en X, y conduciéndolos al rededor del alliler que sigue,
repitese aqui lo mismo que en el anterior , continuando asi con to-
das las demas agujas ¢ alfileres. La operacion se termina cortando
las puntas de los alfileres, y & fin de que la piel no sea por éstas
herida, interpénese ordinariamente debajo de ellas una pequena
compresa doblada ¢ bien un trocito de esparadrapo , ff.
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LAMINA 3.

DEL SEDAL.

El sedal es una operacion que tiene por objeto cl establecer un
exutorio 6 ulcera artificial cuya supuracion se entretiene por medio
de una mecha de algodon ¢ de una tira 6 vendolete de lienzo, etc.
Aunque ¢l sedal puede aplicarse en varias regiones del cuerpo,
puesto que ¢l método operatorio es casi siempre el mismo poco mas
¢ menos , hablemos solamente aqui del sedal de la nuca.

Fi6. 1. SEDAL DE LA NUCA.

Despues de haber formado un pliegue vertical en Ia picl de la
region posterior del cuello, confiase la estremidad superior & un
ayudante, y sosteniendo la inferior el operador con la mano iz-
quierda, atraviesa luego en su base el pliegue de la piel con un
bisturi recto, tenido con la derecha en primera posicion ¢ de plano;
como la abertura de la herida que corresponde & la punta del bis-
turi no es tan grande como la del otro lado , agrandase en seguida
al tiempo de sacar este instrumento de modo que las dos scan igua-
les. Esto hecho, 4 beneficio del cstilete aguja @, b, pasase la me-
cha ¢, untada de antemano con cerato, dejando en scguida libre
el pliegue de la picl.

La cura consiste en la aplicacion de una compresa acribillada
4 agujercada y untada con cerato en la parte correspondiente & las
dos heridas, y poniendo luego por encima algunas hilas y una
compresa doble, entre la cual se esconde el resto de la mecha , que
se habré plegado, pasase circularmente al rededor del cuello una
venda ordinaria para sostener el aparato, que se levantara al cabo
de cuatro 6 cinco dias, esto es, cuando se halle establecida la su-
puracion. Cada vez que se practique la cura, despues de haber
untado la mecha con cerato , retirase la parte que se halla en ¢l in-
terior de la herida, y cortandola, sujétase en los dos lados con un
trocito de esparadrapo, cte. Para renovar la mecha cdsese lanueva
4 la estremidad de la antigua, cte.
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Laaguja de Boyer (fig. 1) hace el papel de bisturi y de estilete
aguja, es decir, que con ella la operacion se hace en un solo
tiempo. Sin embargo , este instrumento no ¢s muy usado.

En mi concepto, la aguja llamada de Sedal, plana y de cuatro
a cinco lineas de ancha y cortante en sus dos lados, es el mejor
instrumento de que puede usarse para practicar cl sedal, sobre
todo en las personas pusilanimes. Dalechamp practicaba ya con
ella, en un solo tiempo , dicha operacion.

F1a. 2. vACUNACION,

La parte superior esterna del brazo es la que se elige de ordi-
nario para inocular la vacuna.

Cuatro son los medios principales que pueden conducir & obte-
ner ésta: 1.° la friccion, 2.9 ¢l vegigatorio, 3.° la escarificacion,
4.° Ta picada.

Hablemos solamente de este ltimo método que ¢s el mas usa-
do generalmente.

Para operar la vacunacion por medio de una picada, hicese
uso de una lanceta ordinaria, 6 bien de fa lanceta llamada de va-
cuna @, b. Una vez impregnado de virus el instrumento, sca po-
niendo en contacto la lanceta con el liquido de un grano abierto
de la vacuna, si la vacunacion tiene lugar de brazo a brazo, 6 bien
verificandolo en el mismo virus conservado, teniendo la lanceta
con la mano derecha del mismo modo que si fuera una pluma de
escribir , preséntase la punta del instrumento casi horizontalmente
4 la superficie de la piel, haciéndola penctrar lo mas superficial-
mente posible debajo de la membrana epidérmica; cinco 6 seis se-
gundos despues, retirase ¢l instrumento levantando un poco la
epidermis & fin de que ¢l virus penetre mejor en la picada. Ordina-
riamente suele salir una gotita de sangre en la cual se lava la punta
de la lanceta, teniendo cuidado de limpiar ésta en la misma picada
de modo que ¢l pus 6 virus de la vacuna se quede todo 6 la mayor
parte en la inoculacion.

Practicanse asi tres 6 cuatro picadas en cada brazo, y dejan-
dolas secar al aire antes de vestir el nino, en esto consiste la va-
cunacion.
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FF16G. 3. PICADAS Y ESCARIFICACIONES.

Las picadas ¢ ligeras escarificaciones, @, @, a, se practican ri-
pidamente con una aguja en forma de lanza ¢ mejor con una lan-
ceta puntiaguda, & fin de dar salida ¢ de disminuir un derrame
considerable de serosidad en ciertas partes edematosas, como cn
cl escroto, ete.

Las escarificaciones b, b, b, son las incisiones superficiales que
se practican con ¢l objeto de obtener un derrame de sangre mas
& menos considerable: este modo de practicar las sangrias capilares
¢s muy antiguo. Los instrumentos para cllo empleados pueden ser,
¢ una navaja de afeitar, una lanceta 6 bien un bisturi convexo,
tenido en tercera posicion. A fin de abreviar el dolor & las personas
pusildnimes, s¢ recurre algunas veees al escarificador aleman (fig. 3)
que por medio de un resorte pone en movimiento de un solo golpe
diez y seis ¢ veinticuatro lancetas que practican otras tantas inci-
siones en el tiempo que se necesila para practicar una sola con
el bisturi, por egemplo.

Frc. %. ACUPUNTURA.

La acupuntura es una operacion que consiste en la introduccion
de las agujas @, b, ¢, en los diferentes tejidos. Cuando se ponen
las agujas en comunicacion con los polos de una pila para hacer
pasar un corriente cléetrico en un miembro ¢ cualquiera parte
enferma del cuerpo, dasele el nombre de electro-puntura.

No hace mucho tiempo que se ha hecho uso de la electro-pun-
tura para obtener la coagulacion de la sangre en las arterias ancu-
rismaticas, contandose casos del mejor éxito, en los cuales se ha
conseguido la curacion de algunos ancurismas.

De tres modos puede hacerse penctrar la aguja en los tejidos,
sea brascamenle y de un solo golpe, sca al contrario, de una
mancra mas ¢ menos lenta y por grados. En este ultimo caso,
hécese penctrar laaguja poco & poco, suavemente, al mismo ticmpo
que s¢ hace rodar ¢l mango entre el pulgar y el indice, & bien
dando pequenos golpes en la cabeza del instrumento. Estos pro-
cedimientos pueden emplearse indiferentemente , siendo igual-
mente poco dolorosos.



LAMINA 4.

1.° SANGRIA DEL BRAZO.

Fic. 1. ANATOMIA

La piel y el tejido adiposo que cubre las venas de
la sangria del brazo han sido levantados ¢ disecados,
asi como tambien la aponeurosis antibraquial subya-
cente, 2, 4 fin de hacer ver las relaciones que presentan
las partes profundas con las venas superficiales. Estas
ultimas son de fuera & dentro: ‘

A, Vena radial, acompaiada de algunos hilos ¢ filetes
nerviosos, a, que provienen del nervio musculo-cutineo.

B, Vena mediana cefilica, cruzada por el rame
interno, b, del nervio musculo-cutaneo.

G, Vena cefiilica, formada por lareunion de las dos
precedentes ; su borde interno va costeado por el ner-
vio musculo-cutanco , c.

D, Vena mediana comun y pequeiios ramos, d,
que provienen de los nervios musculo-cutineo y cu-
taneo interno.

E, Vena mediana basilica , cruzada por el ramo
antibraquial, ¢, del cutaneo interno. Mucho mas vo-
luminosa y superficial que las precedentes, su direccion
es paralela en su mitad externa & la arteria humeral,
F, de la cual se halla separada por la espansion apo-
neurética del biceps, G. Ademas se halla cruzada ar-
riba y atrds por el nervio mediano, H.

1, Venas cubitales; M, Vena basilica, que nace
dela reunion de la mediana basilica con las cubitales,
m, nervio braquio-cutaneo interno.

-
-
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F16. 2. METODO OPERATORIO.

Despues de haber preparado una pequeia venda de lienzo 6
de lana para egercer la compresion , una compresa en cuatro dobles
y una otra venda plegada de unos tres dedos de ancha y vara
v media de larga poco mas 6 menos, cte. sentado el enfermo,
6 mejor acostado, si se quicre cvitar ¢l sincope, lo primero que
Hace el cirujano es examinar el estado de las venas, buscando la
presencia y profundidad del tendon del biceps, de la arteria
braquial y de su relacion con la vena que se quiera sangrar ; ase-
gurandose ademas si por casualidad existe alguna anomalia en la
dircecion de dicha arteria ¢ existencia de alguna otra de nueva
creacion, como lo he observado yo una vez en el sitio que ordina-
riamente se suele picar la vena. Esto hecho, aplicase la ligadura
en la parte anterior y 4 unas dos ¢ tres pulgadas encima de la
sangria, y despues de haber dado una vuelta, concliiyese la se-
gunda en la parte esterna del brazo, donde se sujetan las dos
estremidades por medio de un simple nudo, apretando bastante
para detener la sangre de las venas, pero no demasiado para inter-
ceptar el corriente arterial, es decir, que el pulso debe sentirse
siempre en la muileca.

Entre tanto que se deja & un lado ¢ se coge con los dientes la
estremidad del mango de la lanceta , abierta en dngulo mas ¢ menos
recto, teniendo ¢l brazo un poco doblado, remueve el enfermo los
dedos 4 fin de hacer hinchar ¢ aumentar de volumen las venas.
Siendo de advertir , que algunas veces no se tiene otro guia que cl
tacto de un cordon redondo, renitente , mas 6 menos elastico y que
cede algo & la presion con la yema del dedo, para reaparecer duro
en el instante de cesar ¢ésta. En algunos individuos échase de ver
un color ligeramente violado en el trayecto de dicho cordon.

Colocado ¢l brazo del modo que hemos dicho para la ligadura,
el operador esplora de nuevo la sangria, clige la vena, fijala con
el dedo pulgar de la mano izquicerda si la flebotomia debe tener
lagar en el brazo derecho, y vice~versa , abrazando el codo con los
demds dedos ; egecuta luego dos ¢ tres fricciones hacia arriba en
la parte anterior del antebrazo para llenar mas y mas la parte de
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la vena que debe picar ; si la vena se halla tan profunda que solo
con el tacto pueda saberse donde estd, hiacese una seial con la
una en el mismo punto que se quicra sangrar, y cogiendo I hoja
de lalanceta hécia su birola y abicrta en dngulo recto 6 obtuso,
segun queda dicho, con el pulgar y el indice de la mano derecha,
témase un punto de apoyo en el antebrazo con los demds dedos,
procediendo en seguida & dividir la vena por medio de una pun-
cion que se practica estendiendo el indice y el pulgar con que se
tiene la lanceta, los cuales estan doblados ¢ encogidos de antemano
para el efecto. Cuando se eree que la cisura no es bastante grande,
levantase la mano para agrandarla con el corte de la lanceta que
corresponde al lado esterno del brazo. Mas en el caso de no temerse
la lesion de la arteria, vale mas practicar una profunda picada de
tal modo que ella sola sea suficiénte para obtener una ancha aber-
tura en un solo tiempo, esto es, sin necesidad de Ievantar la mano.

La abertura de la vena debe, pues, hacerse generalmente por
simple puncion y oblicuamente & la direccion de las venas a, a, a.
Lucgo de haber obtenido la cantidad de sangre que se desea,
hécese alto aplicando ¢l pulgar de la mano izquierda sobre la cisura,
entre tanto que sc quita la ligadura del brazo. Despues de haber
limpiado las partes ensangrentadas, se aplica en la herida cubierta
con el pulgar hasta entonces, una pequena compresa plegada en
cuatro dobles, la cual es mantenida por medio de un vendage cn
forma de 8 de guarismo, cuya estremidad se sujcta con un alfiler.

La sangria ofrece algunas particularidades respecto de la clec-
cion de la vena y de la lanceta. Todas las venas del brazo pueden
sangrarse cuando éslas aparecen bien bajo de la piel. Sin embargo,
las medianas basilica A ¢ cefalica B, son las que mas comunmente
se abren. Todo cuanto hemos dicho antes puede aplicarse & la
sangria de la mediana cefalica; pero cuando la mediana basilica es
la sola aparente, antes de picarla conviene muy mucho el asegu-
rarse de la posicion de la arteria. Generalmente hablando, la cisura
podra hacerse en la parte inferior de la vena, pues en esta parte
hallase ésta separada de la arteria por la espansion aponeurética det
biceps. Si al tiempo de practicar la puncion s¢ recomienda al en-
fermo el que contracte ¢l brazo, como si quisicra atracr hicia si el
operador , obtiénese , & consceuencia de la contraccion del biceps,
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una tension mucho mas faerte de su espansion aponcurdtica, la
cual hace sobresalir 6 levantar mas la vena mediana basilica, ale-
jando por ello mas y mas la arteria, que se halla debajo de ella,
segun queda ya dicho.

La laneeta llamada de grano de cebada (Lam. 5, fig. 1), cuya
punta es lamas ancha de todas , hace por consiguicente la cisura mas
grande, siendo la que mas conviene de ordinario en razon a que la
simple picada es suficiente para obtener una cisura regular; la
lanceta puntiaguda , llamada de grano de avena (fig. 2), y la mas
puntiaguda de todas , de lengua de serpiente, 6 de punia de espino
(fig. 3), son las que mas convienen cuando las venas se hallen
muy profundas y cubiertas de mucha grasa : en este ultimo caso se
ha dado el consejo de ensanchar la abertura de la vena imprimien-
do & la punta de Ta lanceta un movimiento de elevacion 6 de bds-
cula que sigue al de puncion.

De este modo se favorece la salida de la sangre evitando ade-
mas el trombus , es decir, el derrame de dicho liquido en el tejido
celular subcutinco.

2.° SANGRiA DEL PIE.
F1c. 3. ANATOMIA.

La vena safena, A, nace de la dorsal interna del pic, B; se
dirige de abajo arriba por delante del maleolo interno , G, y sobre
la cara interna de la tibia acompanada en la parte anterior por el
nervio safeno, D. Una capa aponcurdtica muy delgada la separa de
la piel.

F16. 4. METODO OPERATORIO.

Detiénese la circulacion venosa & beneficio de una venda dis-
puesta como para el brazo y colocada & dos dedos de distancia enci-
ma de Tos maleolos | y despues de practicada asi la ligadura , hicese
poner el pie en un barreno 6 vasija con agua caliente, entre tanto
que se prepara la lanceta y cuanto se necesita para la cura. Al cabo
de un instante, sentado el cirujano enfrente del enfermo , Ie hace
sacar ¢l pic del agua , y despues de haberlo enjugado , coldealo so-

a
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bre su rodilla fijando con cuidado la vena safena, que ordinaria-
mente rucda con facilidad bajo del dedo, practica la puncion ; co-
mo se ha dicho para las venas del brazo, del vaso, A. Rara vez
sucede que salga en arcada , ¢ & chorro la sangre ; de todos modos,
una vez practicada la cisura, vuélvese & poner el pic en el agua
caliente hasta que la coloracion de este liquido 6 ¢l tiempo que
hace que sale la sangre, hagan juzgar la cantidad que se desea
obtener.

La cura consiste en la aplicacion de una pequena compresa cua-
drada sobre la cisura mantenida por medio de un vendage en 8 de
guarismo.
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LAMINA 5.

Fic. 1. LANCETAS 1 DE FORMA DE CEBADA , £ DE GRANO DE AVENA,
3 DE LENGUA DE SERPIENTE,

SANGRIA DE LA YUGULAR.

Fr6. 2. ANATOMIA.

La vena yugular esterna, tan pronto tinica como doble en su
origen , naciendo cn este tltimo caso , de dos ramos que se reunen
en un tronco comun cn la parte media del cuello, sc estiende desde
¢l dngulo de la mandibula inferior hasta el medio de la clavicula.
Gblicuamente dirigida de adelante atras la yugular cruza la direc-
cion del esterno-cleido-mastoideo , apoyandose sobre este misculo
y hallandose cubierta en todo su trayecto por el misculo cuticular
v la picl. Il4cia la parte superior, héllase cn relacion con algunos
filetes nerviosos.

METODRO OPERATORIO.

Estando sentado ¢ mejor acostado ¢l enfermo, interrimpese la
circulacion venosa por medio de la compresion establecida en el
vaso, un poco mas arriba de la clavicula. Para el cfecto, échase
mane de una gruesa compresa, esto es, plegada en muchos dobles,
la cual esta sostenida con una venda A, cuyas estremidades se
anudan debajo de la axila opuesta. Un simple cordon un poco
apretado podria reemplazar por si solo la venda y la compresa.
Cuando la vena estd ya bien hinchada , sujétala el eirujano con su
indice 6 el pulgar operando en seguida la puncion, B. La abertura
G cisura que se practica cn la region media del cuello, debe ser
bastante ancha y dirigida cn sentido opuesto  la direccion de las
fibras del cuticular, en razon & que cortandolas trasversalmente
se contractan y mantienen luego abierta la herida. Sucede a las
veees que la sangre sale babeando, y en tal caso podra dirigirse
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este liquido hacia una vasija cualguiera haciendo uso de una espe-
cie de canal de carton , de un naipe por egemplo.

Cuando sc quiere hacer alto con la sangria, levantase el ven-
dage compresivo , apoyando ¢ tapando la cisura con el dedo & tin
de impedir la introduccion del aire.

La cura se verifica cubriendo la pequeia herida con un trozo
de esparadrapo ¢ de tafetan de Inglaterra, despues de haber lavado
bien la parte y reunido los bordes de la cisura. Algunas veces estos
medios y aun el vendage circular no son saficientes para impedir
el derrame de la sangre, en tal caso propone Mr. Magistel un pun-
1o de sutura, 6 bien, segun lo he visto yo practicar & Ricord , po-
ddrd pasarse un alfiler para que la sutura sea ensortijada; pero rara
vez babra que recurrir & este medio, que me parece el mas seguro
cuando la hemorragia no haya podido cohibirse de otro modo.

ARTHERIOTOMIA.
ANATOMIA.

A, trayecto de la temporal; b', division de la piel; ¢, coms-
presas en forma de piramide destinadas & la compresion de la ar-
teria.

Nacida la arteria teinporal de la cardtida esterna al nivel del
eondilo de la mandibula inferior, se dirige verticalmente hicia
arriba tras de la arcada zigomatica. Al llegar & Ta parte media de la
region temporal, biftrcase ¢ divide en dos ramos : uno posterior,
qite se dirige hacia atras, otvo anterior 6 frontal | que va surcando
la frente de atrds 4 adelante. Este ultimo ramo se apoya contra la
aponcurosis epicraniana y no se halla cubicito sino por Ia pici.

METCDO OPRRATORIO.

Sentado 6 acostado el enferme, tratase de descubrir la arteria
temporal a beneficio de sus pulsaciones 6 Jatidos , y fijandolos hien
con ¢l puigar y ¢l mndice izquicrdos, estiéndese al propio tiempo
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con estos la piel. En esta postura, con un bisturi recto tenido en
tercera posicion, practica el cirujano una pequena incision , diri-
gida de manera que corte trasversalmente la arteria. La sangre
sale algumas veees & chorro, pero generalmente no se verifica esto
sino babeando ; para alajar la sangre, se comprime la arteria en los
dos lales de la incision por medio de las compresas piramidales,

¢, ¢', que se mantiencn con ¢l vendage llamado nado de embalador
o de embalage.



LAMINA 6.

1.° EFECTOS DE LA LIGADURA DE LAS ARTERIAS:

Fig. 1. Las arterias estin formadas de tres membranas sobre-
puestas , llamadas tinicas : a, thnica esterna, la mas vivaz, suave
y muy resistente; b; tinica media, amarilla, clastica, formada
de fibras circulares, la cual ofrece poca resistencia en el sentido
longitudinal , poseyendo una vitalidad bastante oscura; ¢, timica
interna delgada, lisa, trasparente , muy friable, sin vitalidad , y
considerada como anéloga 4 los productos epidermoideos.

Fig. 2. Cuando se aplica una ligadura, @, cn una arteria, las
dos tunicas interna y media, b, ¢, son rotas por ¢l hilo y se re-
mangan de manera que las paredes ¢, d, de la tinica esterna, la
tinica que resiste & la ligadura, s¢ encucntran en contacto inme-
diato por su cara interpa.

Fig. 3. Despues de la ligadara de una arteria, la colateral, @,
situada encima, se dilata; en el espacio comprendido entre la
ligadura y el origen de esta primera colateral, la sangre se es-
tanca formandose luego alli un cuajaron, b, que obstruira la ar-
teria despues de haber caido la ligadura.

Fig. 4 y 5. (Sacadas del tratado de ligaduras de Mr. Manec.)
La torcion, @, produce en las tinicas arteriales un cfecto analogo
4 laligadura, es decir, que rompe las dos tunicas interna y media,
b, b, las cuales sc¢ hallan remangadas arriba y abajo, al paso que
la tnica esterna, ¢, se resiste sola retorciéndose para obstruir 6
lienar el calibre de la arteria.

Fig. 6. Cuando ¢l curso de la sangre ha sido interrumpido en
una arteria por una ligadura 0 olra circunstancia cualquiera, la
circulacion se restablece debajo & beneficio de la dilatacion de las
anastomoses centre las colaterales inferiores y superiores. La fig. 6,
sacada del musco de Dupuytren , representa un aneurisma , a, de
la arteria poplitea curado con cl uso del hiclo. Echase de ver la
considerable dilatacion de los ramos articulaves b, b, b, b, por
medio de los cuales se ha restablecido la circulacion en la parte
inferior del miewbro.
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Fig. 7 a, arteria de un muiion, cogida con la punta, b, del
tenaculo; ¢, ¢, ligaduras destinadas para ligar la arteria punzada
de parte a parte con el instrumento.

2. MODO DE PRACTICAR LA LIGADURA DE LAS ARTERIAS.

Para descubrir una arteria que se quicre ligar, es menester:

1.° Examinar la direccion del vaso valiéndose de los cono-
cimientos anatdmicos que se poseen ¢ bien de los latidos arteriales,
cuando se estd operando en un individuo vivo.

2.° Bicn tendida la piel, con un bisturi convexo, tenido en
tercera posicion, practicase siguiendo el trayecto de la arteria,
1na incision gue serd tanto mas grande , cuanto mas profundamente
situada se halle. Esta primera incision debera siempre comprender
la piel y el tejido celular. '

3.° A beneficio de la sonda acanalada, sc dividira la apo-
neurosis general y se separaran los musculos para buscar ¢l pa-
quete 6 cordon vasculo-nervioso, compuesto de la arteria rodeada
por una vaina comun y de sus venas y nervios concomitantes.

%.° Despues de haber levantado esta membrana comun a
beneficio de las pinzas de disecar , principiase 4 dividirla con pre-
caucion de modo que ¢l corte del bisturi se halle oblicuamente,
casi de plano, para que la incision sca bien superficial, cosa nece-
saria, puesto que la arteria , las venas y los nervios, todo se halla
debajo.

5.2 Unavez practicada la pequenia abertura de la mencionada
vaina, déjase el bisturi y tomando la sonda acanalada como si fuera
una pluma de escribir, separase con su punta la arteria, teniendo
cuidado de bhacerlo @ derecha ¢ izquierda y luego en el fondo, 4
fin de hacer pasar en seguida la sonda por debajo. Dos precauciones
ticnen que tomarse aqui; la primera consiste en no desnudar la
arteria enuna estension demasiado grande , es decir, que solo debe
verificarse esta desnudacion en un espacio suficiente para que pueda
pasar la sonda acanalada 6 bien la de Deschamps , cte. ; la segunda
consiste en Ia introduccion de la sonda entre la arteria y su érgano
satélite el mas importante, & fin de no esponerse a herir este
fitimo con la punta de lasonda, lo cual se evitard haciéndola salir,



como decimos, por la parte opuesta de dicho jrgano satdlite, sea
una vena, sca un nervio.

6.° Despues de haber denudado y levantado la arteria con la
sonda, tritase de ver si es 6 no es ella examinando sus latidos, su
posicion anatémica, ete.; esto hecho, & beneficio de un estilete
aguja con un hilo, pasase la ligadura por debajo siguiendo la canal
de la sonda. Cuando la arteria se halla profundamente situada,, se
hace uso de la sonda de Deschamps ¢ de la aguja de Cooper.

7.° Enfin, habiendo distinguido y reconocido perfectamente
la arteria, practicase la ligadura por medio de un primer nudo.
Si el vaso estuviese muy profundo, se deberd introducir la estre-
midad de los dos indices en la herida, de manera que se pueda
sostener la arteria al tiempo de anudar el hilo, 4 fin de prevenir 6
evitar los estirones que con esto se ocasionaran levantando la arte-
ria. Hacese luego un segundo nudo , y cortando uno de los cabos
de la ligadura, colécase el otro en ¢l angulo mas declive de la
herida.
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LAMINA 7.

LIGADURA DE LAS ARTERIAS CUBITAL Y RADIAL.

A, arteria humeral,, costeada interiormente por ¢l nervio
mediano b.

¢, vena mediana basilica , cruzando la direccion de la arteria
humeral y del nervio mediano, de los cuales sc halla separada
por la espansion aponeurdtica, d, del tendon del biceps.

E, origen comun de las arterias cubital y radial.

[, nervio mediano, cruzando la arteria cubital cerca de su
origen.

EG, mitad superior de la arteria cubital echada sobre el flexor
profundo ; hillase cubierta por los musculos redondo pronador,
grande palmar y flexor superficial, cuya seceion permite el ver
la arteria que, en este trayecto, va solamente acompanada de sus
dos venas inseparables. Kl nerviocubital se halla mas adentro.

GK , mitad inferior de la arteria cubital, mas superficialmente
situada que la mitad superior, acompaiada igualmente por sus
venas compaiieras. Tambien se halla en relacion, adentro con el
nervio cubital h, y el tendon del cubital anterior ¢; y afuera, con
los tendones j del flexor superficial.

L, arteria cubital, dando origen dla arcada palmar superficial.

EP , mitad superior de la arteria radial, acompaiada por sus
dos venas correspondientes, y en relacion con los bordes ester-
nos de los misculos cortados redondo pronador, », y grande
palmar o; adentro con el borde imterno del musculo largo supi-
nador , m, qué 1o cubre un poco en una parte de su trayecto.
El nervio radial estd mas afuera.

PT, mitad inferior de la arteria radial, casi subcutinea,
acompanada de sus dos venas satélites, y en relacion, afuera con
cl tendon del largo supinador , ¢, y ¢l nervio radial, r; yenla
parte de adentro con el tendon del gran palmar, s, su misculo
inseparable.
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Fic. 2. OPERACION.

Herida niim. 1. Ligadura de la arteria cubital en sw tercio
superior.—a , division de la picl; b, division de la aponeurosis;
¢, division en la parte intermuscular del cubital y del flexor super-
ficial; d, nervio cubital; A, arleria cubital sobre la aguja de
Cooper.

Heridanam. 2.  Ligadura de la arleria cubital en su lercio
inferior.—a, division de la picl; b, division de la aponeurosis;
¢, nervio cubital ; d, tendon de los musculos flexores superficiales;
A, arteria sobre la sonda.

Ierida nim. 3. Ligadura de la arteria radial en sw tercio
superior.—a , division de la piel; b, division de la aponcurosis;
¢, nervio radial ; , borde interno del largo supinador; A | arteria
radial sobre la sonda.

Herida mam. 4. Ligadura de la arteria radial en su parte
mferior.— @, division de la picl; b, division de la aponecurosis;
¢, nervio radial ; A, arteria radial sobre la sonda.

METODO OPERATORIO.

§ 1.° Ligadura de la arteria radial en su parte inferior del
antebrazo.— (V. herida num. 4). 1.° Practicase en el lado es-
terno del tendon del gran palmar, que siempre se siente con
facilidad , una incision de cuatro & cinco centimetros, (pulgada y
media 4 dos pulgadas) que dividira la piel y el tejido celular;
2.° dividese la aponeurosis antibraquial conduciendo el Dbisturf
sobre la sonda acanalada; 3.° despues de haber encontrado la
arteria, que sc halla en cl lado esterno del tendon del gran palmar,
facil de conocer siempre  su aspecto anacarado, vase aislandola
poco a poco para ligarla en seguida del modo que antes s¢ ha
dicho.

§2.° Ligadura de la arteria radial en el ercio superior del
antebrazo.—(Véase herida nim. 3). En el borde interno del gran
supinador (si puede sentirse) ¢ si se quiere en el trayecto de una
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linca que, representando la direccion de {a arteria, se estienda
desde ¢l medio de la sangria (del brazo) hasta el lado interno de
fa apofisis estiloidea del radius, se practicard una incision de dos
& tres pulgadas que divida la piel y el tejido eelular, teniendo
cuidado de evitar las venas subcutaneas. Despues de haber abierto
A su turno la aponeurosis sobre la sonda acanalada, se buscard
debajo de ella el borde del masculo gran supinador. Una vez
encontrado este signo ¢ punto de partida, habiendo levantado
el miscalo con un ganchito botonado 6 sin punta, se echara de
ver debajo de ¢l la arteria radial encerrada en su vaina con sus
dos venas satélites, de las cuales se aislara para ligarla en seguida.

§3.° Ligadura de la arteria cubital en el tercio inferior del
antebrazo.—(V. herida nim. 2). 1.° En el lado esterno del
tendon del musculo cubital anterior, ¢ bien en el trayecto de una
linca e, partiendo de la epitroclea 6 condilo interno del hiimero,
vava a parar al hueso pisiforme , se¢ practicard una incision de dos

pulgadas poco mas, que divida la picl y el tejido celular; 2. divi-
diendo en seguida la aponeurosis sobre la sonda acanalada , se
encontrard el tendon del cubital que es menester echarlo hacia
adentro; 3. la arteria que se encuentra debajo entre sus dos ve-
nas satélites seri en seguida aislada de su vaina celulosa, levan-
tindola luego con la sonda para ser ligada como las otras.

§ 4> Ligadura de la arteria cubital en la parte media dcl
antebrazo.—(V. herida num. 1). 1.° En ¢l trayecto de la linea
anteriormente indicada , se practicard una incision de tres pulgadas
poco mas, que comprenda la piel y el tejido celular subeutanco;
2.° buscase en seguida el primer intersticio muscular visible pro-
cediendo de adentro a fuera; 3.° dividese con la punta de la sonda
acanalada este instersticio , echando luego hicia afucra ¢l flexor
sublime, bajo del cual se encuentra la arteria acompanada de sus
dos venas. Despues de haber abierto la vaina que encierra eslos
vasos, para pasar la ligadura serd mas comodo el hacer uso de la
sonda de Deschamps 6 de la aguja de Cooper , & causa de la pro-
fundidad de la herida.
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LAMINA 8.
LIGADURA DE LA ARTERIA NUMERAL.

Frc. 1. ANATOMIA.

AB, arteria humeral.—Esti¢ndese este vaso desde el borde
inferior de la axila hasta poco mas de una pulgada debajo de la
articulacion humero-cubital. Situada la arteria humeral en la cara
interna del himero en su parte superior, va descendiendo serpen-
teandolo de dentro & fuera para serle anterior al llegar & la parte
inferior.

Hallandose en relacion su cuarto superior con el borde interno
del musculo céraco-braquial, C, la arleriahumeral corresponde
inferiormente al borde interno del musculo biceps, D, que la
cubre un poco en sus dos tercios inferiores. En los individuos
secos 6 poco musculosos , dicho vaso no esta cubierto sino por la
aponeurosis braquial y la picl. Al llegar & la parte inferior, la
arteria humeral va costeando el lado interno del tendon del biceps
introduciéndose bajo su espansion aponecurdlica, @, que la esta
separando de la vena mediana basilica, b.

E, el nervio mediano, acompana la arteria en su trayecto,
envuelto con ella en una vaina aponecuritica comun. Superiormente,
el nervio es esterno respecto de la arteria; y cruzindola por de-
lante hécia su parte media, viene a serle interno en su tercio infe-
rior. Los nervios cubital y radial se hallan en relacion con la
arteria adentro y atrs, pero solamente en su parte superior.

FG, venas humerales.—La interna es mas voluminosa que la
esterna. Estos vasos van costcando la arteria enlazindola con
frecuentes anastomoses.

H , ramo superficial que , proviniendo de la humeral profunda,
se dirige bacia atrds yendo acompanada por el nervio cubital.

Fic. 2. OPERACION.

Herida nam. 1. Ligadura de la hwmeral en su parte ife-
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vior.—a, mcision de la piel y el tejido celular subeutineo; b,
division de la aponeurosis antibraquial; ¢, vena mediana basilica,
situada entre la piel y la aponcurosis y echada hacia dentro; d,
borde interno del musculo biceps; e, nervio mediano situado mas
adentro que la arteria; T, arteria aislada ¢ separada de la vaina
comun vy levantada con la sonda acanalada.

Heridanim. 2. Ligadura de la humeral en la parte superior
del brazo —a , incision de la picl y del tejido celular; b, incision
de la aponeurosis general ; ¢, vena braquial ; d, nervio mediano al
lado esterno de la arteria; E, arleria aislada y levantada con la
sonda,

METODO OPERATORIO.

§ 1.0 Ligadura de la humeral en su parte inferior ¢ en la
sangria.—(Véase herida nim. 1), 1.° Tratar de conocer el tendon
v borde interno del biceps.

2.% Practicar unaincision de dos pulgadas poco mas , siguiendo
¢l contorno inferior ¢ interno del biceps. En esta incision , que
solo comprenderd la picl y el tejido celular, es menester evitar la
vena basilica, ¢, echindola @ un lado , segun los casos, sea hicia
afuera , sea hacia dentro de la incision.

3.2 La capa aponcurdtica que se halla constituida en este
punto por la espansion del biceps, sera dividida sobre la sonda
acanalada.

4. Debajo se vera la arteria acompainada de sus venas saté-
lites y custodiada por el nervio mediano hacia adentro ; se levan-
tard, pues, con las pinzas la vaina comun de los vasos y nervios, y
una vez dividida del modo y con la precaucion que se ha indicado,
se aislara la arteria para ligarla.

§ 2. Ligadura de la humeral en la parte superior del bra-
50.— (Véase la herida nim. 2). 1.° Despues de haber determi-
nado ¢ distinguido ¢l borde interno del biceps, se practicara en su
dircccion una incision de dos pulgadas y media de larga poco mas
& menos, comprendiendo como siempre la piel y el tejido celular.

2.0 Cortar ¢ dividir la aponeurosis humeral valiéndose de la
sonda det modo va imdicado.
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3.2 Buscar cl tronco nervioso mas proximo del horde interna
del biceps; éste es el nervio mediano , debajo y bacia dentro del
cual se encuentra la arleria.

k.2 Abrir, teniendo siempre casi de plano a oblicuaniente
¢l corte del bisturi, la vaina comun de los vasos, despues de ha-
berla cogido con Tas pinzas; separar luego hicia afuera ¢l nervio
mediano , aislar Ta arteria y levantarla haciendo pasar la sonda por
debajo de ella de fuera & dentro.









LAMINA 9.

LIGADURA DE LA ARTERIA AXILAR EN LA AXILA MISMA.

Fic. 1. ANATOMIA.

1. Muisculo gran pectoral levantado; 2, misculo pequeiio pec-
toral ; 3, misculos gran dorsal y gran redondo ; 4 , musculo biceps;
5, triceps; 6, aponeurosis antibraquial.

A, arteria axilar. Siendo la continuacion de la subclavicularia,
la arteria axilar comienza en el borde inferior de la axila; su tra-
yecto separa el tercio anterior del tercio medio de la axila. En su
mitad inferior corresponde & fuera 4 la cara interna del himero
contra ¢l cual puede comprimirse muy bien; 4 dentro no se halla
- cubierta sino por lapiel y la aponeurosis general, lo cual permite
sentir facilmente sus pulsaciones.

b, misculo céraco-braquial, satélite de la arteria. Hallase este
vaso en el borde interno y posterior de este musculo, que ofrece
un punto ¢ senal infalible para encontrarlo.

¢, d, e, f, ramos terminales. del plexo braquial. Ellos enla-
zan estrechamente la arteria debajo del musculo pequeio pectoral;
¢, el musculo cutdneo , sigue el lado esterno de la arteria; d, el
mediano , ramo el mas voluminoso del plexo, proviene de dos
raices que enlazan la arteria al nivel del borde inferior del pequesio
pectoral ; este nervio cubre la arteria adelante y un poco bicia
fuera, siguiendo el borde inlerno del misculo céraco-braquial;
e, el braquial cutdneo interno , ramo delgado, nacido de la raiz
interna del mediano, se encuentra dentro y hacia delante. En fin,
el cubital, f, y el radial, que se hallan cubiertos por la vena axilar,
estan todavia mas adentro y hécia tras.

G, la vena axilar se coloca delante de la arteria y de los ner-
vios , cubicrtos cn parte por ella.

Todos los vasos y nervios axilares estan unidos por un tejido
celular bastante laxo, recorrido por los vasos y ganglios linfa~
ticos, h.
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I, arlerias y venas escapulares inferiores.
K, arteria humeral , continuacion de la subelavia, separada de
los nervios y venas que la circuyen.

Fic. 2. orPERACION.

a, incision de la piel; b, incision de la aponeurosis general;
¢, nervio mediano echado hicia arriba; ¢, vena axilar abajada con
un gancho sin punta ¢ botonado; e, braquial cutaneo interno;
f» vaina aponeurdtica de los vasos axilares; G, arteria axilar sobre
la sonda que ha sido pasada de dentro & fuera y de abajo arriba.

METODO OPERATORIO.

El procedimiento operatorio, por medio del cual se liga la
arteria axilar en la axila misma, debajo del pequeno pectoral , se
halla descrito bajo el nombre de método de Gisfrane ; eonsiste
pucs: 1.° en encontrar el lngar donde esta Ta arteria, tirando ima
linea longitudinal que separe el tercio anterior de In axila de sus
dos tercios posteriores, G bien buscando el horde interno del mus-
culo céraco-braquial, satélite de la arteria. 2.° Dividir en esta
direccion y con precaucion la piel y el tejido celular en una es-
tension de algunas dos pulgadas ¢ dos y media todo lo mas.
3.° En seguida que se eche de ver el manojillo de vasos y nervios,
abandonar el bisturi y aflojar un poco las partes abajando ligera-
mente el brazo. £.° Reconocer entonces el misculo coraco=braguial
sirviéndose de ¢l como de un punto de partida para buscar la
arteria. 5.° A benelicio de la sonda acanalada, y partiendo del
musculo coraco-braquial , separar en primer lugar los nervios me-
diano y cutineo interno adelante, y despues los nervios cubital
y radial delrds; en este intervalo se encuentran la arteria y la
vena. 6.° Aislar con precaucion la arteria de Ja vena levantandola
por medio de la sonda pasada de atris a delante, afin de evitar
la lesion de la vena axilar que, en este punto es el drgano mas
importante , es decir, que se debe atender mas ala vena axilar que
al nervio.
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LAMINA 10.

LIGADURA DE LAS ARTERIAS AXILAR Y SUBCLAVIA.

(Respecto del origen y las colaterales de las arterias subcla-
vias véase la limina 2).

FiG. 1 Y 2. ANATOMIA.

Tig. 1. 1, laclavicula y el misculo gran pectoral ; 2, cortados
en una parte de su estension dejan ver desnudos los vasos axilares;
3, musculo trapecio ; 4, masculo esterno mastoideo; 5, misculo
omaplato-hioideo; 6, musculo deltoides; 7, misculo pequeio
pectoral.

A, la arteria , en su mitad superior s¢ halla sucesivamente cu-
bierta , abajo, por la estremidad del musculo pequeiio pectoral , 7;
mas arriba, por ¢l misculo gran pectoral, del cual le separa una
capa de tejido adiposo surcada de ramos arteriales y venosos; en
fin, por la aponeurosis y la picl. @, arteria escapular superior,
que va costeando ¢l borde superior de la clavicula.

B, la vena axilar , adentro y delante de la arteria , no se halla
en contacto inmediato con ella. La vena cefulica, ¢, sube al in-
tersticio celular que separa el deltoides del gran pectoral , cruza la
arteria axilar encima del borde superior del pequeino pectoral , y
va & pasar a la vena axilar.

D, los mervios del plexo braquial se hallan mas afuera y
hicia tras. Un pequeno ramo toricico cruza frecuentemente la
arteria, unas veees delante y otras detris.

Fig. 1y 2. A, la arteria subclavia, nacida del tronco bra-
quio-cefdlico & la derecha del cayado de la aorta, sc dirige arriba,
se dobla en arcada sobre la primera costilla, @, y desciende de
dentro & fuera hasta el primer cspacio intercostal, donde toma
el nombre de arteria axilar. De la variedad de origen de las
subclavias resulta, que la izquierda, en su porcion ascendente,
tiene mas estension que la subclavia derecha. (Véase lam. 2, fig. 1).

R
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La arteria subclavia , despues de haberse metido entre los
musculos escalenos desciende & la primera costilla, a, (lig. 2).
pasando luego por una pequena hendidura 6 canalita siteada
fuera del tubéreulo de msercion del escaleno anterior |, b,
tubéreulo que ofrece una schal muy importante indicada por
Mr. Malgaigne para ir en busca de la arteria que se halla alli casi
tocando. Mas alla del escaleno, corresponde la arteria, adelante
con ¢l tridngulo subclavicular limitado, abajo por la elavicula y
el musculo subelavio; en la parte de adentro con el esterno-
mastoideo, 4, que la cubre muchas veces an poco con su horde
esterno; en fin, hicia fuera hallase en relacion con el omoplato-
hioideo. Lin csta parte, no esta cubierta (arriba ) sino por la apo-
neurosis cervical profanda, el cuticular y la piel; mas abajo. por
el subclaviar y Ia clavicula. La primera costilla estd mas alta que
la clavicula en Jos individuos cuyo cuello es largo, y en este caso
podra la arteria ser comprimida sea directamente , sca abajando
con algo de fuerza la clavicula.

B, la vena subclaviar , sitnada debajo y delante de la arteria,
se halla separada de ésta por Ia insercion del escaleno anterior b,
(fig. 2). La vena yugular esterna, e, puede cruzar la arteria por
delante al tiempo de abocarse con la vena subclaviar.

D, los nervios del plexo braquial , situados mas afuera y hacia
tras, no estin en relacion con la arteria sino en su parte inferior
y posterior.

Fic. 3. OPERACIONES.

§ 1. Ligadura de la arteria axilar debajo de la clavicula ¢ por
la cara anterior de la axila. — Método ordinario.— Estando la
espalda bien libre, el codo ligeramente separado del tronco, y la
cabeza inclinada hacia ¢l lado opuesto, practicarda el eirujano , a
unas cuatro ¢ cinco lineas debajo de la clavicula y paralelamente
A la direccion de este hueso, una incision que comprenda la piel,
el mdsculo cuticular y el tejido celular subceatineo, estendiéndose
desde el espacio celulaso que separa el gran peetoral del deltoides,
hasta dos dedos de distancia hacia afuera de la articulacion esterno-
clavicular. Las fibras musculares sucesivamente divididas y aparta-
das , permitiran el sentir en seguida la vaina posterior del misculo
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gran pectoral (aponeurosis coraco-clavicular ). Esto concluido,
para facilitar la separacion de los labios de laherida, se abajara un
poco la espalda, y , & beneficio de la sonda acanalada, se desgar-
rara el tejido de la aponeurosis coraco-clavicular. Introduciendo cl
indice en la herida, se deprimira abajo y afuera el pequeiio peclo-
ral, y mas profundamente ya se podrd ver: 4.° la vena axilar hin-
chada por la sangre; 2.° la arteria axilar mas afuera y atras ; 3.° los
nervios del plexo braquial situados un poco mas arriba y todavia
mas atras. Para pasar la ligadura debajo de la arteria , es muy im-
poriante el apartar un poco la vena hacia dentro & fin de no mano-
searla ¢ herirla haciendo penetrar la sonda entre ella y la arteria.
Por este método, opérase la ligadura de la arteria axilar en un
espacio triangufar, que se halla limitado arriba por la clavicula,
abajo y afuera por el pequeno pectoral , abajo y adentro por la
porcicn esternal del gran pectoral.

1L, Mdtodo de Desauli. — Consiste en practicar una incision
oblicua de wnas dos pulgadas y media, siguiendo el intersticio ce-
lulo-grasoso que separa el deltoides del gran pectoral , y en el cual
se encuentra la vena cefalica que es menester evitar. De este modo
puede ligarse laarteria axilar debajo del pequeno pectoral.

L. Méodo de Chamberlayne. — Practicase una incision de
cuatro a cinco pulgadas debajo de la clavicula, haciendo luego
otra tan grande y paralelamente 4 lalinea celulo-grasosa que separa
el gran pectoral del deltoides. Como deja verse, este procedimien-
to reune la incision del método ordinario y la del de Desault. El
resultado de esta operacion es un colgajo triangular que se aparta
hicia abajo para ir & buscar la arteria. La ligadura de la arteria
axilar encima del pequeno pectoral, es mucho mas ficil con la
doble incision de Chamberlayne ; bajo este punto de vista, este
m¢étodo debe ser preferido al ordinario.

4§ 2. Ligadura de la arteria subclaviar. — Sicmpre podra veri-
ficarse ¢sta en el triangulo supra-clavicular ; pero cs de advertir
que penelrando por esta via, puede ligarse la arteria en tres pun-
tos diferentes : 1. en la parte de afuera de los escalenos; 2. al
nivel de estos masculos; 3.° en la parte de adentro de los esca-
lenos.

L. Afucra de los escalenos.—Método de Mr. Velpeauw. — 1.° Dis-
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puesto el enfermo segun conviene, practicase encima de la clavi-
cula una incision trasversal, paralela al borde posterior de este
hucso y estendiéndola desde la cara anterior del musculo esterno-
mastoideo hasta el trapecio. La picl, el cuticular y el tejido celular
seran divididos capa por capa: en ¢l caso de no poder evitarse , la
vena yugular esterna serd cortada despues de haberla ligado arriba
y abajo ; 2.° & beneficio de una sonda se desgarra v separa & un
lado el tejido celulo-grasoso, introduciendo lucgo ¢l dede en el
fondo de la herida hacia la raiz del escaleno para reconocer el tu-
bérculo de la primera costilla ; 3.° una vez reconocido este pre-
cioso signo hacese deslizar contra el dedo (de adelante atrds y un
poco de afuera & dentro) la punta de una sonda encorvada 6 de
una aguja, para pasarla debajo de la arteria y levantarla , al mismo
tiempo que con el indice de la otra mano se esti sosteniéndola para
impedir que se escape , colocandose entre la sonda y el primer haz
& pequeiio manojo del plexo braquial. Para facilitar esta tiltima
maniobra , s¢ hard abajar la espalda cuanto sea posible.

I1. Entre los dos escalenos. — Mctodo de Dupuytren. — Esta
operacion solo se diferencia de la anterior en que fa ligadura debe
colocarse en la porcion de la arteria situada entre los dos escale~
nos. Para ello, pues, despues de haber reconocido el tubéreulo de
la primera costilla y encontrado la raiz del escaleno anterior, se
introducira entre el lado posterior de este miisculo y la arteria una
sonda acanalada sobre la cual se dividira 6 cortara el misculo. De
este modo, contractandose las fibras del escaleno, encuéntrase la
arteria 4 descubierto , pudi¢ndola rodear y ligar facilmente en este
punto. Reprichase al método de Dupuytren el esponer & la lesion
del nervio diafragmético que desciende & lo largo del lado interno
del escaleno anterior , y ademas el peligro de herir la vena subela-
via y la arteria mamaria interna que se hallan vecinas a I inser-
cion del escaleno anterior en la primera costilla.

HI. En la parte de adentro de los escalenos. — Esta ligadura
que ha sido practicada sin éxito por MM. Colles, Giston, ete.,
ofrece tan grandes dificultades & causa de la importancia de los 6r-
ganos que hay que respetar y de la profundidad en que se encuentra
la arteria, que la mayor parte de los cirujanos lo han reprobado
enteramente.
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ESPLICACTON DE LA FIGERA 3 (LamiNa 10).

erida num. 1. Ligadura de la arleria axilar.— @, incision
de Ta piel; b, incision de la aponeurosis subyacente; ¢, borde sn-
perior del pequeno pectoral; e, fibras del grande pectoral cortadas
de través; d, venaaxilar. A arleria axilar sobre la aguja de Des-
champs debajo del abocamiento de la vena cefalica.

Heridawim. 2. Ligadura de la arteria subclaviar afuera de
los escalenos. — a , incision de la piel; b, incision de la aponeuro-
sis: e, misculo omo=hioideo; d, nervios del plexo braquial; e,

mnsculo escaleno anterior; f, vena subclaviar; A arteria sub-
claviar.


http://KsPI.in.4C.I0N

.

LAMINA 1.

LIGADURA DE LAS ARTERIAS CAROTIDA PRIMITINV A
LINGUAL Y FACIAL.

Fra. 1, 2 v 3. ANATOMIA.

Fig. 1. Origen de las arterias cardtida y subclavie , colaterales
de las subclavias. — a, @, cayado de la aorta; b, tronco braguio-
cefalico; d, ¢, subclavia y cardtida derechas resultado de fabifur-
cacion del tronco braquio-ceflico; ¢, f, subclaviar y cardtida
izquicrdas. Antes de penetrar entre los misculos escalenos, ¢, las
subclavias dan origen a las arterias vertebrales, b, £, & las tivoi-
deas y escapulares superiores, que nacen aisladas de un misino
tronco ¢, ¢; y a las mamarias internas j, j. Nacen fuera de los es-
calenos : las escapulares posteriores, k, k; el tronco acromio-tora-
cico, I, que proviene (las mas veees ) de la axilar encima del horde
superior del pequeno pectoral.

Fig. 2. Relacion entre los troncos ariericles y los venosos. —
a, a, yugulares internas , adelante y afuera de las carotidas; b, b,
venas subclavias anteriores paralelas y un poco inferiores a las arte-
rias del mismo nombre; ¢, tronco venoso sin nombre ( innomina-
tus ) braquio-cefilico derecho adelante y afuera del tronco braquio-
cefalico arterial; d, tronco venose braquio-cefilico izquierdo,
cruzando adelante y de fuera adentro las arterias cardtida y subela-
viar izquierdas en su origen; ¢, vena tiroidea inferior; f, yugular
esterna. ‘

Fig. 3. 1, misculo esterno-tiroideo; 2, musculo escapulo-
hioideo ; 3, 3, haz esternal del musculo esterno-cleido-mastoideo
cortado ; %, masetero.

A, arteria cardtida primitiva derccha. Estendida desde el
tronco braquio-cefalico hasta el nivel de la estremidad superior de
la laringe , dicho vaso sube un poco oblicuamente de adelante atras
y de dentro afuera siguiendo las caras anteriores y laterales del
cuello; apoyada atras contra los musculos prevertebrales, la arte~
ria cartida primitiva derecha corresponde_adentro & la triquea , @




P1.11.







— 39—
la Tavinge v faringe. Afuera y adelante, hillase cubierto este vaso
en su mitad inferior por el borde esterno del esterno-tiroideo , 1;
¢} eseapulo-hioideo, 2, asi como tambien el haz esternal del es-
ternio mastoideo , 3, 3, cruzan dicha arteria hacia su mitad; estos
iiltimos masculos la separan del cuticular y de su piel, tnicos te-
jidos que la eabren en su mitad saperior.

B, la vena yugular interna corresponde afuera 4 la arteria, la
cual se halla un poco cubierta por ella.

G, el mnervio neumogdstrico , situado detras de los vasos, des-
ciende luego entre la vena y la arteria metido en la misma vaina
aponeurdtica; mas abajo dicho nervio pasa entre la arteria y la
vena subclaviar para penetrar en el torax. Varios son los ramos 6
hilos cardiacos que de ¢l provienen, Tos cuales cruzan adelante el
cuarto inferior de la arteria.

El nervio gran simpdtico . situado mas atras v hicia (uera esta
separado del neumogastrico por uma capa de tejido eelular bastante
laxo que recorren varios vasos y ganglios linfaticos.

D, la caritida interna y la esterna D', nacen de la bifurcacion
de la cardtida primitiva. La cardtida esterna, colocada delante de
la interna, se termina al nivel del condilo de la mandibula inferior
donde toma ¢l nombre de temporal. Superficial en su origen, un
poco mas lejos se halla cubierta por el nervio hipogloso H , los
musculos digastrico y estilo-hioideo y por la glandula parétida.

L, la arteria facial, nacida de la cardtida esterna un poco mas
arriba del hueso hioides, se introduce debajo del digastrico y es-
tilo hioideo, va costeando la cara esterna de la glandula submaxi-
lar, y con varias flexiones va & parar al cuerpo del maxilar inferior
surcando despues el intersticio muscular que separe el masetero , 4,
del triangular de la barba , subdividiendo y distribuyéndose des-
pues en el carrillo.

¥, la arteria lingual,, nacida de la carotida esterna debajo de
la antertor y al nivel del hueso hioides , rodea los pequenos cuernos
de este hueso penetrando despues en la lengua, El nervio grande
hipogloso, 11, la estid cruzando en su origen.
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OPERACIONES.

Herida wam. 1. Ligadura de la arvteria fucial.— a, incision e
la picl; b, incision del cuticular y de la aponcurosis; A avteris
facial bajo de Ia cual se ha pasado un hilo.

Herida nam. 2. Ligadure de lo arteria lingual. — a | incision
del cuticular v de Ia aponeurosis; ¢, incision del nniseulo genio=
gloso; A, arteria lingual debajo de la cual se ha pasado un hilo.

Herida ntm. 3. Ligadura de la arterie cardtida en su parte
media. — @, incision de la piel; b, incision de Ta aponeurosis cer-
vical; ¢, nervio neumo-gastiico; d, musculo esterno-miastoideo:
A, arteria carotida sobre la sonda.

METODOS OPERATORIOS.

§ 4. Ligadura del tronco braquio-cefiilico.—Estaarteria, ema-
nada de la porcion mas anterior del cayado de a aorta, se termina.
despues de un trayecto de una pulgada y media, delris de Ly arti-
culacion esterno-clavicular derecha. Sin embargo de su coria es-
tension y muy profunda situacion, el tronco braguio-cefdlico ha
podido no obstante ser ligado en el individuo vivo sin demasiada
dificultad , por M. Mott , que se ha valido del siguiente procedi=
micnto.

Método de M. Mott.—Estando acostado el enfermo y su cabe-
za inclinada hacia atras, se practica una incision en L, cuya ramna
horizontal, paralela & la direccion de la clnienla y & wnas seis li=
neas encima de este hueso, se estiende desde Ta linea media del
cucllo hasta tres pulgadas poco mas hitcia afuera, siguiendo Ja rama
vertical (tambien de tres pulgadas de Targa poco mas ) el borde in-
terno del misculo esterno-mastoideo derecho.

2.° Dividese sobre la sonda acanalada toda la insercion esternal
y la mayor parte de la imsercion clavicular del musculo esterno-
mastoideo derecho, que se echard en seguida arriba y hieia
aluera; 3.9 echando de ver entonces la arteria cardtida, siguese
ésta para legar hasta el tronco bragquio-cefilico; 5.0 evitando los
nervios newmegdstrico v Lrénico , asi como Lambien Iy ena vugular
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mterna, se pasaia liego un hilo por debajo de ¢l a beneficio de
una sonda encorvada o de la aguja de Deschamps , que serd ntro-
ducida de adelante atras y de derecha {izquierda.

§ 2. Ligadura de la arteria carolida primitiva en su parie me-
dict. — Procedimiento ordinario.—(Lam. 16, fig. 2),— Mctodo
ordinarto. — 1.° Acostado el enfermo ¢ inclinada su cabeza hicia
¢l taido opuesto , practicase , segun la direceion del borde interno
del miseulo esterno-mastoideo , una incision de tres pulgadas de
larga poco mas, que divida la piel, el tejido celular subcutianeo y
¢l cuticudar; 2.° se abrird valiéndose de la sonda la aponeurosis
cervicak que une el . esterno-mastoideo & los musculos esterno-
tivoideo ¢ hioideo; 3.9 esto concluido , haciendo inclinar la cabeza
del enfermo al mismo tiempo que se opera la separacion de tos
misenfos anteriores , ¢ehase de ver trasversalmente , en la herida,
el maseulo escapulo=hioideo , que se podra conservar ¢ cortar en
e} caso de impediv T maniobra operatoria; 4.° de este modo ya se
podidover T arteriay Ta vena envueltas en su vaina comun e de-

Deri abrivse con sumo cuidado sobre la sonda acanalada , al mismo
Ltiestpo due un ayudanie comprime el angalo superior de la herida
ue corresponde @ T yugular interna, cuya enorme dilatacion 4
causa de L sangre, itapide ¢ hace timidos los movimientos del ope-
rador. 5. ahora , pues, no falta sino desgarrar con la punta de la
sonda el tejido celular que une los vasos , y levantar la arteria me-~
tiendo la sonda por debajo de ella, de fuera & dentro.

2.° Ligadura de la cardtida primitiva en sw parte inferior. —
Rctodo de M. Malgaigne. — 1.° Practicase una incision de dos 4
tres pulgadas , que partiendo de cinco lineas encima de la articula-
cion esterno-clavieular se estenderd superiormente en la direccion
de una linea que va & parar a la sinfisis de la barba; 2.° una vez
divididas Ja picl, el tejido celular y la aponeurosis cervical , ya se
verdin i descabierto las fibras del haz esternal del esterno-mastoi-
deo. 3.0 dividese este haz en la direccion cutiuea, encontrandose
debajo dos misculos esterno=hivideo y esterno tivoideo, que se
cchardn hacia dentro; 4. ahora es cuando aparecen los vasos ci-

vuelios en sevainala coal se abrira To mas cerca posible de ta
traguea adin de mstar v ligar laacterta,

S Ligadiera de T avtervia lingual. — Metodo de M. Malgaig-
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ne. — (Lam. 11, fig. 4). 1.° Despues de haber reconocido debajo
de los tegumentos el grande cuerno del hueso hioides | practicase
paralelamente 4 dicho cuerno y a cosa de dos lineas encima de ¢,
una incision de algo mas de una pulgada de larga, que deberi o=
prender la picl, el tejido celular subeutaneo y el cuticular; 2.° esta
incision pondra a descubierto el horde inferior de la glindula suby-
maxilar que se echard un poco hacia arriba para poder ver debajo
el tendon anacarado del digastrico; 3.° & un milimetro mas abajo
se cchara de ver el hipogloso, y dividiendo trasversalmente el mits-
culo hiogloso & c¢esa de una linca debajo de dicho nervio, se dara
exactamente con la arteria, la cual es muy facil de separar enton-
ces puesto que no se halla en contacto con ninguna vena ni nervio.
§ 4. Ligadura de la arteria facial ¢ su paso por ¢l borde de e
mandibula inferior. — (Lam. 11, fig. 4). 1.° Sentir con el dedo
apoyado contra la mandibula inferior delante del masetero, una
depresion bastante profunda que indica el trayecto del  vaso;
2.° practicar en este punto una incision vertical de algo mas de
una pulgada , la cual dividira Ja picl, el cuticular y el tejido celu-
lar; 3.° delante de las fibras del masetero que se ve entonees i
descubierto , se encuentra la arteria directamente aplicada contra
el hueso maxilar, y muchas veces un poco escondida ¢ cubierta
por una vena satélite de Ja cual es menester separarla; asi come
tambien del tejido celular bastante denso que la esta rodeando.
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LAMINA 12,

LiGADURA DE LAS ARTERIAS RADIAL v

Fi6. f. ANATOM{A DE LA ARTERIA RADIAL
EN Li CARA DORSAL DEL CARPO.

i, ligamento anular posterior del carpo , tendones
de los musculos largo abductor, 2; corto estensor, 3
v largo estensor del pulgar, %. .

A, la avteria radial ( véase lam. 7, fig. 1), al
nivel de la articulacion radio carpiana, rodea de ade-
lante atrds la apdfisis estiloidea del radio; s2 mele
bajo de los tendones reunidos , 2, 3, de los musculos
largo abductor y corto estensor del pulgar : desciende
un poco oblicuamente dehajo del tendon del musculo
largo estensor, cruzado por ella, penetrando lucgo en
el primer espacio interdseo del metacarpo para ganar
la palma de la mano, donde clla constituye la arcada
palmar profunda.

En este trayecto hallase en relacion con algunos
ramos venosos ¢ hilos nerviosos que provienen del
nervio radial ; la aponcurosis general y la piel cubren
dicha arteria,

%5

o Fic. 2. oreracioN.
@, incision de la piel ; b, incision de la aponeuro-
sis; A, arteria radial.

PEDIOSA.

Fic. 3. Licaptna DE LA AUTERIA PEDIOSY.

1. ligamento dorsal del tarso; 2, tendon deles-
tensor prapio del pulgar del pie; 3, tendones del es-
tensor comun de jos dedos ; 4, museulo pedioso.

AL laarteria pediosa, continuacion de la arteria
tibial anterior comicnza bajo el ligamento dorsal el
tarso, 1, estendiéndose desde el medio del espacio in-
termaleolario hasta la estremidad posterior del primer
espacio interdseo, donde se inclina hacia abajo para
ganar la planta del pie, y anastomosarse ¢ unirse con
la arcada plantar 6 de la'planta del pie.

Cubicrta por una delgadisima aponeurosis (ue la
sujeta contra los huesos del tarso , y luego por Ya-apo-
neurosis general y la piel, la arteria pediosa desciende
por ¢l cuello del pic acompaiiada de sus dos venas sa-
télites y del nervio tibial, b, hécia dentro , sigue des-
pues el borde esterno del tendon, 2, del estensor
propio del pulgar : lo cual constituye un signo precioso
para encontrar la arteria sin mas que hacer poner en la
estension el mencienado pulgar del pie. Hacia afuera
corresponde la arteria con el borde interno del muscu-
1o pedioso, 4, que la cubre un poco en los sugetos
musculosos.

=
A
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Fia. 4. oPERACION.

@, incision de la piel ; b, incision de la aponeurosis; A | arte-
ria pediosa encima de la sonda.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1. Ligadura de la arteria radial en la cara dorsal del car-
po.— Método de los autores. —1.° Ponicndo ¢l pulgar en la es-
tension forzosa se obtendra la salida de su largo estensor debajo de
la piel ; 2.° se practicard en el lado interno de este tendon, y pa-
ralelamente a su direccion una incision de algo mas de una pulgada
cuya mitad corresponda & la sumidad del primer espacio interme-
tacarpiano ; 3.° se dividira la aponeurosis con precaucion , casi de
plano; 4.° debajo, en el angulo formado por la sumidad del pri-
mer espacio intermetacarpiano , se encontrara la arteria radial apli-
cada contra los huesos y acompanada de sus dos vénulas satélites;
despucs de haberla aislado con la punta de la sonda acanalada, se
practicara la ligadura del mismo modo que se ha dicho para los
demds.

§ 2. Ligadura de la arteria pediosa. —1.° En el trayecto de
una linea estendida desde el medio del espacio intermaleolar hasta
la sumidad del espacio interdseo, ¢ todavia mejor, en el borde
esterno del estensor propio del pulgar y paralelamente 4 su direc-
cion, se practicara , hacia el medio del cuello del pie, una incision
de unas dos pulgadas de larga que comprenda la piel y el tejido
cclular sub-cuténeo; 2.° s¢ cortara encima de la sonda la aponcu-
rosis dorsal del pie; 3.° una vez reconocido el primer haz del mus-
culo pedioso, se dividird la hoja profunda de la vaina de este
musculo; 4.° debajo se encuentra la arteria pegada & los huesos 3
acompaiada de sus dos venas; ligase despues de haberla aislado
con la sonda.
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LAMINA 13.

LIGADURA DE LA ARTERIA TIBIAL ANTERIOR.

Fig. 1. ANATOMIA.

1, rétula; 2, maleolo-csterno; 3, aponeurosis tibial esterna;
A y 5, musculos tibial anterior y estensor comun de los dedos del
pie, echados & un lado, y dejando asi & descubierto los vasos pro-
fundamente situados en su intersticio muscular; 6, musculos pe-
roneos laterales cortados; 7, peroné.

A, la arteria tibial anterior , ramo csterno y anterior de la bi-
furcacion de la poplitea, nace debajo de la arcada fibrosa del
misculo soleo (soleus ), y se termina debajo del ligamento dorsal
del tarso donde ella toma el nombre de arteria pediosa. Su dirce-
cion , un poco oblicua de arriba & abajo y de atrds d delante , puede
ser representada por una Iinea que partiendo del medio del espacio
comprendido entre la cabeza del peroné y la tuberosidad anterior
de la tibia, vaya a parar & la parte media de la articulacion tibio-
Larsiana.

Esta arteria penetra de ateds a delante y al nivel del cuarto su-
perior de la pierna ¢l ligamento interdseo descendiendo luego en
sus dos tercios superiores sobre este mismo ligamento , donde se
halla fija por medio una hoja aponeurdtica; mas abajo se apoya di-
clio vaso contra la cara esterna anterior de la tibia. Profundamente
situada, en la primera mitad de su trayecto, entre el tibial ante-
rior, %, y el estensor comun de los dedos, 5; mucho mas superfi-
cial en su mitad inferior entre cl tibial anterior , 4, y ¢l estensor
propio del pulgar, 5, hallase cubierta la arteria abajo por este l-
timo que cruzindola de afucra adentro, la separa de la piel ; en fin
costeando su tendon hécia afuera , eseondese con éste en la misma
vaina aponeurdtica, debajo del ligamento dorsal del tarso.

Los musculos estensores y tibial anterior, & cuyo intersticio
corresponde la arteria, estan intimamente unidos y sujetos por la
aponearosis tibial esterna , 3¢ disposicion que haciendo dificil su
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LAMINA 4.

LIGADURA DE LA ARTERIA TIBIAL POSTERIOR.

Fre. 1. ANATOMIA.

1, rotula; 2, maleolo interno; 3, cara interna de la tibia;
% , aponeurosis tibial interna; 5, muisculo séleo echado atris con
una erina.

A, la arteria tibial posterior tiene su origen en el tronco tibio-
peronco del cual es ella el ramo interno de su bifurcacion , termi-
nandose debajo del ligamento anular interno del tarso, de donde
nacen las arterias plantaria interna y esterna. Oblicua de afucra
adentro , su direccion puede ser representada por una linea que,
del medio de la corva, vaya a caer detras del maleolo interno.

En su tercio superior , la tibial posterior se halla profundamen-
te situada sobre el musculo tibial posterior, 7, y cubierta por la
aponeurosis profunda , por el séleo, 5, y por el jemelo interno , 9;
en su fercio medio, mucho mas proxima de los tegumentos, des-
ciende paralelamente al borde interno de la tibia separada de este
hueso por el flexor comun de los dedos, 8, y cubierta por la apo-
neurosis profunda y el borde interno del séleo, 5; en fin, en su
tercio inferior inmediatamente colocada debajo de la aponcurosis
tibial, dicha arteria marcha detras de los tendones de los musculos
tibial posterior y flexor comun , estando en relacion hacia atras con
cl borde interno del tendon de Aquiles, 6.

B, dos venas satélites acompanan la tibial posterior en toda su
estension y la enlazan con frecuentes anastomosis , 6, vena safena
interna.

G, el nervio popliteo interno ( tibial posterior ) va costeando el
lado esterno y posterior de la arteria.

F16. 2. OPERACION.

Herida nim. 1. Ligadura de la tibial posterior en su ({crcio
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inferior. — @, incision de la piel; b, incision de la aponeurosis;
¢, nervio tibial posterior. A | arteria encima de la sonda.
terida nam. 2. Ligadura de la tibial posterior en su tercio
medio. — a, incision de la picl; b, incision de la aponeurosis; ¢,
borde esterno del soleo; d, flexor comun; ¢, nervio tibial pos-
terior. A, arteria encima de la sonda.
Herida nim. 3. Ligaduwra de la tibial posterior en sw tercio su-
perior. — a, incision de la piel; D, incision de la aponcurosis;
¢, jemelo interno echado hacia atrds con un ganchito despuntado;

d, incision hecha en las fibras del séleo. A, arteria encima de la
sonda.

METODOS OPERATORIOS.

§ 1. Ligadura de la arteria tibial posterior en su lercio énferior
o tras del maleolo. — Método de Velpeaw. —1.° A cuatro lincas
poco menos detras del borde posterior del maleolo interno , se prac-
tica una incision semicircular de dos pulgadas de larga, haciendo
que su concavidad abrace el maleolo 'y comprendiendo solamente
la piel; 2. dividese Ta aponeurosis del modo ya indicado , evitando
cuidadosamente el no tocar ciertas canalitas fibro-sinoviales que
circunsertben inmediatamente el maleolo hicia atras ; 3.° la arteria
con sus dos vénulas satélites se encuentra debajo de la aponeurosis
y delante del nervio.

§ 2. Ligadura de la arteria tibial posterior en sw tercio medio.—
Mdtodo ordinario. —1.° A ocho 6 nueve lincas afucra del borde
interno de la tibia, 6 todavia mejor , 4 igual distancia del borde del
hueso y del tendon de Aquiles, practicase una incision de unas dos
pulgadas , poco mas, la cual comprendera la piel y el tejido cela-
tar subcutanco; 2.0 dividese la aponeurosis general y se echa un
poco hacia afuera el borde del musculo séleo; 3.° dbrese sobre la
sonda acanalada la aponeurosis profunda, ¢ inmediatamente debajo
se encuentra la arteria en medio de sus dos venas satétiles.
Ligadura de la artevia tibial posterior en su lercio supe-
vior. — Método de M. Malgaigne. — 1.° A una pulgada poco menos
del horde interno de Ta tibia se practica una incision longitudinal
de crabro pulgadas - que comprenderd de un solo golpe Ta picl . el

>
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tejido celular y la aponeurosis general ; 2.° & beneficio el indice
introducido en Ta herida, se¢ despegard y echard hicia afuera el
musculo jemelo interno , haciendo despues 1o mismo con la poreion
correspondiente del musculo soleo de a cara posterior de la tibia;
3.9 mientras que un ayudante , armado de un ganchito despunta-
do , sostiene este masculo tirado atrds y hicia atuera , dividese so-
bre la sonda acanalada la hoja aponcuritica profunda, debajo de
la cual se ven inmediatamente los vasos; 4.° aislando la arteria,
pasase la ligadura valicndose de Ta aguja de Deschamps 6 de la de
Cooper.

Mctodo de M. Mancc. — En lugar de despegar de la tibia el
musculo soleo, este autor aconseja el dividir capa & capa dicho
misculo en toda su espesor, penetrando por la cara posterior i cosa
de una pulgada poco menos del borde interno de la tibia. No se
tarda en caer sobre una hoja fibrosa, espesa, anacarada, en la cual
se insertan las fibras carnosas , siendo en efecto la aponceurosis an-
terior del misculo que se halla atravesada por varios ramos vascu-
lares. Una vez incisa sobre La sonda acanalada en una estension su-
ficiente , aparcce en seguida la hoja aponeurdtica profunda que
cubre la arteria.

Siguiendo ¢l método ordinario sucede & las veces, en el indivi-
duo vive , que la contraccion de los musculos impide el manual
operatorio en tales términos, que M. Bouchet, de Lyon, se ha
visto obligado & dividir trasversaimente el masculo soleo. Lamodi-
ficacion del método de M. Mancc tiene por objeto evitar el incon-
veniente arriba indicado.
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LAMINA 15,

LIGADURA DE LA ARTERIA POPLITEA,

Fre. 1, 2 v

Fig. 1. Capa supra-aponcurdtica. — Vasos y ner-
vios superficiales,

1-1, aponcurosis poplitea disecada en la mitad su-
perior de la region; 2, musculo semi-membranoso;
3, m. biceps; 4, vasos y nervios cutdneos; 3, vena
safena interna. .

A, vena safena esterna 6 posterior; este vaso va
serpenteando verticalmente de abajo 4 arriba, siguiendo
la lineamedia hasta el medio de la aponeurosis poplitea
por ¢l perforada. Mas abajo, la vena safena csterna
asciende contorneando ¢l borde esterno del nervio po-
pliteo interno, y va & unirse con la vena poplitca. En
su trayecto supra-aponeuritico, la safena esterna se
halla costeada hacia afuera por el nervio safeno esterno
0 tibial, b ; muchas veces la vena cubre el nervio es-
tando separada por una hojita aponeurdtica que forma
una vaina propia al safeno esterno.

3. ANATOMIA.

C., nervio cidtico interno ; sub-aponeurdtico en la
region poplitea que ¢l atraviesa verticalmente de arri-
ba & abajo; situado encima y un poco afuera de los
vasos popliteos de los cuales se halla separado por una
ligera capa de tejido adiposo, dicho nervio da varios
hilos en la region poplitea debajo de la aponeurosis. El
principal de estos hilos nerviosos es el safeno posterior
esterno ¢ tibial, b, que, despues de un corto trayecto
sub-aponeurdtico , sale de la aponeurosis por ¢l aguje-
ro donde pasa la vena safena esterna. :

D, nervio cidtico popliteo esterno, mucho mas su-
perficial y menos voluminoso que el precedente, este
nervio se desprende de ¢l en dngulo agudo cn la parte
superior de la region poplitea, descendiendo luego
oblicuamente de dentro afuera debajo de la aponeuro-
sis para distribuirse en los musculos esternos y ante-
riores de la pierna. En el hueco popliteo, el ciatico
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popliteo esterno da una raiz al nervio safeno esterna .y al safeno
peroneo, ¢, que penetrando por fa aponeurosis en un punto yvaria-
ble, viene a juntarse mas abajo con ef safeno esterno | .

Fig. 2. Plano sub-aponeuritico. El nervio popliteo interno
cortado en una parte de su trayccto, y el tejido eelular adiposo
que llena la cavidad poplitea disecada, dejan a descubicerto los va-
sos poplitcos.

A, la arteria poplitea , estendida desde el anillo del tereer
aductor hasta ¢l borde inferior del misculo popliteo , se divige un
poco oblicuamente de dentro afuera, estando cubierta en su tra-
yecto y eruzada en medio del hueco popliteo por la vena poplitea,
B, que sube verticalmente de abajo arviba; de aqui resulta que fa
arteria, siempre debajo de la vena, le es un poco interna arriba y
esterna abajo. Estos dos vasos estan cubiertos superiormente por
el vientre 6 cuerpo del muisculo semi-membranoso, 1 escondién-
dose abajo entre los jemelos , 2-3. Dichos vasos se¢ hallan unidos
en su trayecto por un tejido celular muy denso que hace dificil su
separacion.

Fig. 3. A, la arleria poplitea, al principio internaal femur, 1,
descansa mas abajo sobre su cara posterior, pasa entre fos condi-
los, 2-3, y s¢ apoya directamente contra la articulacion tibio=
femoral , 2. En su trayecto, da origen este vaso 4 muchos ramos,
siendo los principales : las arterias articulares superiores , @, b, ¢;
las articulares inferiores, d, ¢, que se anastomasan con las prece-
dentes delante de larodilla; las articulares medianas , que penetran
en la articnlacion , y las jemelas, f, ¢, destinadas & los musculos
jemelos.

Fra. &. OPERACION.

Ligadura de la arteria poplitea en sw milad superior.—a, in-
cision de la piel; b, incision de la aponcurosis; ¢, Lejido adiposo;
d , nervio ciatico popliteo interno; e, vena safena esterna; f, vena
poplitea; A, arteria poplitea encima de la aguja de Deschamps.

METODOS OPERATORIOS.

Método ordinario. — 1.0 Estando acostado cl enfermo boca
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abajo y Ta pierna medianamente estendida, se practicard en medio
del hueeo popliteo y segun el ege del miembro, una incision longi-
tudinal de tres 4 cinco pulgadas de larga que divida la piel y el
tejido celular sub-cutaneo ; 2.° se abrird encima de la sonda acana~
lada y en la misma estension que la incision de la piel, la aponeu-
rosis general | teniendo cuidado de evitar y de echar hacia alucra
la vena safena esterna ; 3.9 4 heneficio de la punta de la sonda aca-
nalada se desgarrarin con euidado los tejidos celular y adiposo,, ha-
ciendo doblar al propio tiempo ligeramente la pierna sobre el musto
a fin de separar mas ficilmente los misculos; 4.° se echard hacia
dentro el nervio ciatico que aparcce el primero en la herida; de-
bajo y un poco adentro de este nervio se encuentra la vena popli-
tea, que serd aislada con precancion para echarla igualmente & wn
lado, esto es, adentro; & beneficio de la aguja de Deschamps se
cogera la arteria que es el érgano mas profundamente situado en la
cara posterior de la articulacion fémoro-tibial.

Tambien podria ligarse la arteria poplitea en la parte inferior
6 superior de la corva, siguiendo el mismo modo operatorio que
acabamos de indicar | con sola esta diferencia que para llegar hasta
el vaso en su parte inferior , seri menester que la incision esterior
tenga cuatro pulgadas , principiandola 4 poco menos de una pulga-
da debajo de la articulacion de la rodilla y segun la direccion del
intervalo que separa los misculos jemelos. Para ligar la arleria po-
plitea en su parte superior (v. fig. &) encima de los condilos del
ferur , se practicard una incision esterior de cuatro pulgadas v
media que, partiendo del tercio inferior del muslo, al nivel del
origen de la arteria y hécia el borde esterno de la salida muscular
que limita adentro el hucco popliteo , venga a caer en medio de la
corva al nivel con la articulacion.

Método de Marchal.— En cste procedimiento , el operador se
propone ligar la arteria poplitea en su parte inferior ; pero en lugar
de penetrar por la corva, como se ha dicho antes, verificase esto
por el lado interno de la pierna inmediatamente debajo del condilo
tibial interno. Para ello, pues, acostado de espaldas el enfermo,
doblando la pierna y haciéndola descansar sobre su cara esterna,
colocado ¢l cirujano fuera del miembro , comenzard inmediata-
mente debajo del condilo tibial interno una incision de tres pulga-

8
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das poco mas que se dirigira oblictamente hacia abajo de aluera
d adentro y de atras & adelante hasta cuatro lineas poco mas ¢ me-
nos del borde interno del jemelo interno. Habiendo dividido la
piel se evitard Ia vena safena interna , se separacd luego el musele
jemelo de la capa de los musculos profundos , y desapegando siis
adherencias celulosas con el dedo introducido en la herida , al mis-
mo tiempo que se hace doblar todaviamas La pierna contra el muslo
para ocasionar el aflojamiento de los musculos , se Hegard en segui-
da de este modo & la arteria, que se halla adentro del nervio tibial
posterior acompaitada de sus dos venas satélites. Para cogerla v li-
garla solo bastard dividir la delgada hoja de Ta aponeurosis profun-
da que Ja esta cubriendo.

Método de Jobert. — En este método ( que esta en armonia con
el anterior ) ¢l objeto del operador es de ligar fa arteria poplitea en
su parte superior , pero en lugar de penetrar por la parte superior
del espacio popliteo , verilicalo por ¢l lado interno del musto prac-
ticando una incision de tres pulgadas, poco mas, mmediatamente
encima del condilo interno del femur, entre el vaso interno v los
musculos que forman el borde interno del hueco popliteo 6 de la
corva.

~ O
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LAMINA 16.
LIGADURA DE LA ARTERIA FEMORAL.

Fic. 1. ANATOMIA.

A, la arteria femoral , continuacion de la arteria iliaca esterna,
se estiende desde el medio de la arcada crural, 1, hasta el anillo
del tercer aductor, 2, donde hemos dicho principia & constituir la
poplitea. Oblicuamente dirigida, esta arteria va contorneando el
muslo de adelante atras, si¢éndole anterior arriba, interna en su
parte media y posterior en la region poplitea.

En su cuarto superior no se halla cubierto dicho vaso sino por
algunos ganglios linfaticos del pliegue de la ingle, por la aponeu-
rosis femoral y por la piel : esta circunstancia de hallarse tan su-
perficialmente situada, permite el poderla comprimir contra cl
cuerpo del pubis y la cabeza del femur que estan detras. Mas aba-
jo, el muasculo sartorio, b-b, viene 4 ser su organo satélite , la se-
para de la piel y la cubre cruzindola bastante oblicuameute de
modo que corresponde & su borde interno en una parte de su es-
tension arriba , y & su borde csterno abajo y de nivel con ¢l anillo
del tercer aductor.

G, la vena femoral , acompana 4 la arteria en su trayecto, sién-
dole interna arriba, posterior en su parte media posterior, y un
poco esterna abajo. Estos dos vasos , unidos entre si por un tejido
celular muy denso en sus dos tercios inferiores , se hallan conteni-
dos ademas en una vaina aponeurotica propia. La vena safena in-
terna ¢, d, sub-cutinea, sigue ordinariamente el borde interno
del misculo sartorio, viniendo 4 confundirse luego con la vena
femoral en su cuarto superior , donde habra tomado origen.

E , el nervio crural, situado afuera de la arteria, esta separado
de este vaso por una hoja aponeurdtica que le reune al misculo
psoas-iliaco.

El nervio safeno interno, E , penetra solo en la vaina de los va-
sos femorales , hicia su cuarto superior , y baja en seguida al borde
esterno de la arteria ; mas abajo, el nervio cruza adelante este vaso
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y se junta con ¢l en el anillo del tercer aductor, debajo del cual
lo abandona en seguida para ir & acompanar la vena safena interna.
La arteria femoral es tambien cruzada en su cuarto mferior por ef
ramo esterno, ¢, del tercer ramo del miscwlo-culdneo-femoral
accesorio del nervio safeno. (Cruveilhier) entre tanto que el ramo
esterno, B, mas adelante y adentro, esta acompaiando 4 la vena
salena interna; 4-¢, ramos musculo-culaneos.

F16. 2. OPERACION.

Herida nim. 1. Ligadura de la arteria femoral en sw cuarto
inferior. —a, incision de la picl y del tejido celular sub-cutaneo;
b, incision de la aponeurosis; ¢, borde esterno del sartorio echado
hacia adentro; d, nervio safeno interno; e, vaina tendinosa de los
vasos femorales; A , arteria en la sonda.

Herida nim. 2. Ligadura de la arteria femoral en su tercio
superior. —a, incision de la piel y del tejido celnlar sub-cutineo;
b, incision de la aponeurosis; ¢, vaina de los vasos femorales: d.
vena femoral ; ¢, nervio safeno; £, borde interno del sartorio; A,
arteria encima de la sonda.

METODOS OPERATORIOS.

§ 1. Ligadura de la arteria femoral en su parte inferior o en fe
vaina de los aductores. — (V. lig. 2, mim. herida 1.) 1. Estando
¢l muslo ligeramente doblado y vuelto hicia afuera, y repre-
sentandose el trayecto de la arteria por una linca que partiendo
desde el medio de la arcada crural vaya a parar al medio de la
region poplitea cruzando oblicuamente ¢l femur hicia afuera., se
practicara segun esta direccion , 6 mejor todavia, en el borde es-
terno del musculo sartorio, caso de poderlo reconocer debajo de
los tegumentos , una incision de tres pulgadas ¢ algo mas . que
comprenda la piel y el tejido celular sub-cutaneo .y cuya mitad
corresponda & la reunion del tercio inferior con el tercio medio
del muslo.

9.0 Iabiéndose cerciorado por medio del dedo de la posicion
del musculo sartorio ; se abrird la aponeurosis & algunos milimetros
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adentro del horde esterno de este museulo, y echandolo & un lado,
esto es, haeia adentro, se dividird la hoja posterior de su vaina
aponeurdtica. Esto hecho, buscando con el dedo el intervalo que
separa el triceps del grande aductor, se cortard con precaucion,
haciendo uso de la sonda acanalada, 1a capa fibrosa que los esta se-
parando , la cual constituye la pared del canal formado 4 la arteria
por ¢l grande aductor; una vez practicada su division, preséntase
ala vista la arteria con la vena crural adentro y ¢l nervio safeno
afnera

3.° Separando con mucha precaucion la arteria de la vena,
que se eéncuentran alli reunidas por un tejido celular muy denso,
se pasard la ligadura de fuera & dentro.

& 2. Ligadura en la parte media del muslo. — Método de
ILunter. —1.° Colocado el miembro del mismo modo que anterior-
mente, se practicara una incision de tres pulgadas poco mas, en
el tercio medio del muslo segun la direccion de la arteria y si-
guiendo el borde interno del sartorio; en esta incision, que com-
prenderi los tegumentos y el tejido celular, se tendra cuidado de
no herir la vena safena interna. 2. Se echara hicia afuera y ade-
fante ¢l misculo sartorio para poner & descubierto la vaina de los
vasos que se halia pegada & ¢l 3.° Se cortard con precaucion en-
cima de la sonda acanalada la hoja aponeurditica de la vaina vas-
cular. 4.° Aislando por fin la arteria, cosa bastante facil en este
punto, se pasara la ligadura por debajo de dentro & fuera. (Véase
fig. 2, herida nim. 2).

§ 3. Ligadura en cl tercio superior del muslo. — Método de Es-
carpa. — Por medio de este procedimiento, el objeto del operador
es de ligar la arteria femoral en la estremidad de un tridngulo qae
ella ocupa en su tercio superior , triangulo cuya base es la arcada
crural , estando formada la estremidad por el encuentro del sartorio
v del primer aductor. — Modo operatorio. —1.° A cosa de cinco
pulgadas . poco menos, debajo de la arcada crural, punto hicia
donde se esconde la arteria debajo del sartorio y donde sus latidos
o pulsaciones cesan ya de sentirse de una manera notable, se prin-
cipiard una incision de tres pulgadas, poco mas , que se prolongara
mleriormente segun la direccion del borde interno del sartorio.
2.0 La vena safena que serpentea en el tejido celular sub-cutanceo,
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deberd dejarse intacta echandola hacia adentro; muy dificil es.
por no decir inevitable, ¢l no dividir 6 cortar algunos vasos v 2an-
glios linfaticos. 3.° Una vez incisa la aponcurosis encima de b
sonda acanalada, se da casi inmediatamente con la arteria que se
presenta en el borde interno del sartorio, teniendo el nervio si-
feno afuera y la vena adentro y hacia atras. £.° Despues de haber
atslado la arteria con precaucion, se pasara la sonda por debajo de
clla de dentro_a fuera.
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LAMINA (7.

LIGADURA DE LAS ARTERIAS, FEMORAL DEBAJO DE LA ARCADA, 1LIACAS ¥ EPIGASTRICAS.

Fic. 1 Y 2. ANATOMIA.

Fig. 1.—1, misculos grande oblicuo, pequeio
oblicuo y transverso , cortados y disecados juntamente
con las aponcurosis que forman la pared anterior del
abdémen; 2, peritoneo y fascia transversalis cubrien~
do la masa de las circunvoluciones intestinales. El
fascia transversalis envaina el cordon cn una prolon-
gacion infundibuliforme, 3; 5, arcada femoral; 6,
aponeurosis fascia-lata ; su porcion acribillada ¢ aguje-
reada ha sido disecada al nivel de los vasos femorales.

A, arteria femoral; B, vena femoral; entre la
vena y la arteria se ve una hojita aponeuréiica, 7, la
cual resulta de la seccion longitudinal que divide el
canal crural en dos cavidades. G, D, safena inlerna,
vasos y ganglios linfaticos.

A’, la arleria epigdstrica nace al lado interno de
la iliaca esterna, un poco mas arriba de la arcada cru-
ral. Este vaso pasa por debajo del cordon testicular

(debajo del ligamento redondo , en la muger) descri-
biendo una asa ¢ concavidad superior , y subiendo
oblicuamente de afuera 4 adentro, entre el peritoneo
y el facia transversalis, para ir al borde esterno y lue-
g0 4 la cara profunda del misculo gran-recto del ab-
démen, 8. Dos venas satélites la acompanan cn su
trayecto.

Fig. 2.—1, seccion de los musculos abdominales
cortados paralelamente 4 la cresta iliaca; 2, espina
iliaca 4ntero-superior; 3, aponeurosis fascia-lata; 4,
m. psoas; 5, m. iliaco.

A, Aorta. B, iliaca primitiva recta. Nacida de la
bifurcacion de la aorta al nivel del borde inferior de la
cuarta vértchra lumbar, esta arteria desciende obli-
cuamente de dentro & fuera hasta la sinfisis sacro-
iliaca, donde se divide en iliaca esterna, C, y en ilfaca
interna, D.
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La iliaca interna, G, continuando ¢l trayecto de la iliaca pri-
mitiva hasta la arcada crural; estas dos arterias reanidas forman
un solo tronco casi rectilineo, apoyado contra la columna vertebral
y mas abajo contra el masculo psoas , %, la iliaca esierna, antes de
franquear la arcada, da origen afuera & la circunfleja iliaca ¢, v &
la epigastrica ¢'.

La iliaca interna 6 hipogastrica , 1, forma un angtilo agudo
con la precedente, y penetra en el bacinete donde se distribuyen
sus ramificaciones & los drganos de la cavidad pelviana.

Las arterias iliacas cstin cruzadas al nivel de la sinfisis sacro-
ilfaca por la uretere, ¢, y los vasos espermuticos, d.

E, las venas iliacas , situadas al principio adentro y hacia atris
de las arterias , se reunen & la derecha de la aorta, donde ellas
constituyen la vena cava inferior; L', la vena iliaca izquicrda , al
principio en relacion con la arteria iliaca izquicrda, cruza atrds I
arteria iliaca derecha , para reunirse 4 su compancera del otro lado.

G, nervio crural; 1L, 1, vasos y gdanglios linfiiticos. ('

\

Fia. 3. orERrAciON.

a, incision de la picl; B, C, D, incisiones de las aponcurosis
y musculos de la pared anterior del abdémen ; ¢, peritoneo despe-
gado y cchado 4 un lado; f, vena iliaca esterna; A, arteria iliaci
esterna sobre la sonda de Deschamps.

METODOS OPERATORIOS.

§ 1. Ligadura de la arteria femoral al nivel de la arcada cru-
ral.—1.° En medio de la estension que separa la espina pubiana
de la iliaca anterior y superior, se sentirdn muy facilmente las pul-
saciones de la arteria crural, que se halla superficialmente situada
en este punto. 2.° Siguiendo la direccion de este vaso, se practi-
card una incision que principiando al nivel de la arcada crural
vaya 4 parar 4 cosa de dos pulgadas debajo: esta incision debera

(*) Esta figura anatémica y demds que representan la operacion, desbrida-

micnto de las héruias, pertenceen d la anatomia quirargica de la region ingui-
nul cu ¢l hombre y la muger; trabajo inédito de MM. Ch. Robin y Ch, Tuette.
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comprender la piel y el tejido celular sub-cutineo , asi como tam-
bien algunos hilos y ganglios linfaticos , dificiles de evitar. 3.° Di-
videse con precaucion en la sonda acanalada la aponeurosis crural,
debajo de la cual se encuentran la vena crural adentro, el nervio
afuera y la arteria cn medio. 4.° Aislasc la arteria crural empujando
la vena hacia adentro, pasando luego la sonda por debajo de los
vasos de dentro a fuera.

§ 2. Ligadura de la arteria iliaca esterna. — Método de Coo-
per.— Acostado de espaldas el enfermo y colocados los musculos
del abdémen en relajamiento, se practicara encima de la arcada
crural, y en lamisma direccion, una incision ligeramente curva de
tres pulgadas de larga poco mas, cuya convexidad sea inferior un
poco mas arriba y paralela al ligamento de Falopio. En el primer
golpe de Dbisturi se dividira la piel y el fascia sub-cutineo , eom-
prendiendo algunas veees al mismo tiempo varios ramos de la arie-
ria tegumentaria que deberan ser ligados antes de ir mas lejos.
La aponeurosis del oblicuo esterno sera incisa sobre la sonda aca-
nalada, asi como tambien las fibras del pequeiio oblicuo situadas
debajo. Esto concluido, se despegara con el dedo el fascia-trans-
versalis hasta el cordon espermatico, que deberd ccharse hacia
atrds y arriba con algo de fuerza, teniendo cuidado de no maltra-~
tar el peritonco. Si, & pesar de haber separado y levantado las par-
tes, no se distinguiese con la vista los objetos situados en el fondo
de la herida, se introducira el dedo para tratar de sentir las pul-
saciones. A beneficio de la sonda acanalada se desgarrari con pre-
caucion la vena vascular enviada por el fascia-iliaca , y dirigiendo
la punta del instrumento al lado interno de la arteria, se aislar 6
separara de la vena y del ramo nervioso que serpentea en su su-
perficie por medio de ligeros movimientos de va y ven. Finalmente,
se pasara la ligadura por debajo del vaso valiéndose de la aguja de
Deschamps o de Cooper (*).

4§ 3. Ligadura de la arteria epigastrica. — El procedimiento
que acabamos de indicar puede ser puesto en practica para ligar
Ja arteria epigastrica. Solamente , despues de haber llegado al cor-
don espermatico, sera ¢éste levantado para descubrir el orificio

™y En la indicacion de este método se deberd substituir el nombre de M, Vel-
pean al de Cooper.
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interno del canal inguinal ; dilatesc esta abertura con el dedo ¢ la
sonda, y se reconocera en seguida la arteria epigastrica inmediata-
mente detras de la hoja aponecurdtica que constituye el borde
interno del anillo.

§ 4. Ligadura de la arteria iliaca interna. — Método de Ste-
vans. — 1.° Practicase una incision de cuatro a cinco pulgadas de
larga, afucra de la arteria epigastrica y en la misma direccion pa-
ralela. 2.° Despues de haber dividido sucesivamente la piel y los
musculos abdominales, se despega ¢l peritoneo de los misculos
psoas ¢ iliaco, echindolo hécia adentro hasta ¢l nivel de la bifur-
cacion de la arteria iliaca primitiva. 3.° Aislase con cuidado, por
medio del indice, el tronco de la arteria iliaca interna, pasando
despues la ligadura del modo que mas convenga. Tambicn podra
seguirse este método para ligar la arteria iliaca primitiva.

§ 5. Ligadura de la arteria glitea (de las nalgas). — Mélodo
de M. Robert. —1.° Estando acostado el enfermo boca abajo, se
trata de poner al descubierto en primer lugar la posicion de la
estremidad del trocanter y de la espina iliaca pdstero-superior.
2.° Practicase una incision de algo mas de tres pulgadas, que prin-
cipiando a cosa de una pulgada, poco mas, debajo de la espina
iliaca pdstero-superior y & igual distancia, esto es, a poco mas de
una pulgada fuera del sacro, vaya descendiendo oblicuamente has-
tamuy cerca de la estremidad del gran trocanter. 3.° Habiendo
comprendido sucesivamente en la incision de la piel el tejido ce-
lular y las fibras del musculo gran ghiteo, se encontrara la arteria
inmediatamente situada debajo del borde superior de la grande
escotadura ciatica. 4.° Finalmente , cchando 4 un lado los muscu-
los piramidal y gliteo mediano, que ocultan un poco la arteria
glitea, sc aislara este vaso para ligarlo del modo ya sabido.

~O2~
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AMPUTACIONES

EN LA CONTIGUIDAD DE LOS MIEMBROS O DES-
ARTICULACIONES.

Cuando, por causas diversas que no debemos enumerar aqui,
se quiere cortar un miembro cntero 6 una porcion por medio de la
decolacion , se necesita: 1.° descubrir de una manera precisa el
lugar de la articulacion; 2.° atravesarla dividiendo los tejidos que
unen los huesos ; 3.° evitar, el herir ni magullar, en la operacion,
las partes blandas vecinas, & fin que despues de la desarticulacion
6 decolacion se encuentre suficientemente cubierto ¢l muiion y
que la cicatrizacion pueda obtenerse facilmente.

§ 1. Reglas gencrales para reconocer la articulacion. — Casi
todas las estremidades de los huesos que contribuyen 4 formar las
articulaciones se hallan provistas de tuberosidades dseas que sobre-
salen debajo de la piel. Estas tuberosidades , mas ¢ menos vecinas
4 la arliculacion, estan sicmpre con ella en una relacion tan inva-
riable, que pucden dirigir de una mancra segura al cirujano que
vaen busca del articulo de un miembro. Para reconocer 6 encon-
trar facilmente estas diferentes tuberosidades convicne: 1.° Co-
menzar siempre por la que mas sobresale y mas distintamente se
presenta al tacto; partiendo de este primer punto 6 seial sera
mucho mas facil ¢l encontrar luego las otras tuberosidades mas
pequeiias. 2.° Para el efecto, se colocara el miembro en una posi-
cion conveniente , haciéndola egecutar, en caso necesario , algunos
movimientos que permitan ¢ hagan mas evidentes sus salidas hue-
sosas, faciles de encontrar con el tacto siguiendo los tendones que
toman insercion en ellas 6 al rededor de la articulacion.

Tambien se encuentran al rededor de las articulaciones algunos
pliegues de lo piel que ofrecen cicrtas disposiciones bastante fijas 6
invariables para que el cirujano se valga de ellas en el descubri-
miento del lugar de una articulacion cualquiera. Estos pliegues
bien marcados, particularmente en las articulaciones de los dedos,
se presentan algunas veces inmediatamente sobre la articulacion
misma , y otras, a cierta distancia.
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Mas puede acontecer que la grasa 6 la serosidad acamuladas a)
rededor de la articulacion vengan 4 ocultar mas 6 menos las salidas
huesosas deformando ademas los pliegues de la piel; ¢ bien que una
enfermedad dolorosa (al rededor 6 en la misma articulacion) haga
imposible la egecucion de los movimientos necesarios para encon-
trar la conyuntura, etc. En tales casos se tratara de encontrar las
tuberosidades dseas procediendo de una cosa 0 parte conocida &
otra desconocida, siguiendo por egemplo con el dedo la diafisis 6
cuerpo de un hueso largo hasta su estremidad, y en el caso de ser
insuficiente todo esto, fuerza serd el resolverse & practicar la inci-
sion de la piel en la direccion presunta de la articulacion. Se hara
levantar el colgajo para asegurarse con ¢l dedo del intersticio arti-
cular. Si de este modo no se obtiene tampoco nada , se dirigivh el
cuchillo hicia el éngulo de la herida mas proximo al operador , de
tal manera que el corte del instrumento se halle perpendicular al
hueso, y siguiendo en seguida lo largo de cste organo , rasande y
serrando , sin egeeutar ningun salto, una vez encontrada la articu-
lacion, se senlird penctrar en clla el corte del cuchillo sin esfuerzo
alguno.

§ 2. Reglas para atravesar la articulacion. — Para atravesar
con seguridad una articulacion en medio dela sangre y de las partes
blandas que ocultan muchas veces las superficies articulares, es
menester que el operador tenga tan presente en la memoria la dis-
posicion anatémica del articulo , que sin vacilar un instante pueda
dibujarlo en cierto modo con lapunta de su cuchillo, sin necesidad
de verlo. Tampoco le serd menos 1til el conocer bien el lugar, la
forma y estension de los ligamentos, & fin de atacarlos y destruirlos
con resolucion , esto es, sin perplegidad. Segun Lisfranc , los cu-
chillos de desarticular deben ser estrechos para dar la vuelta 6
rodear mas ficilmente las articulaciones, estando ademas reforza-
dos en su recazo para que no se rompan. Esto supuesto, procédese
a la desarticulacion conformindose a las reglas generales que si-
guen:

1.° Por medio de la aplicacion del pulgar y del indice de la
mano derecha s¢ buscardn las dos estremidades del didmetro ar-
ticular, limitando 6 sefialando de este modo el camino que debe
recorrer el cuchillo.
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2.° Cuando se penetre en una articulacion por su parte ante-
rior , sc pondra ésta en la estension; si, al contrario, se quiere
atacar aquella por su cara dorsal, se colocara el miembro en la
semi-flexion para aumentar el espacio articular.

3.0 Se comenzara siempre por destruir los principales ligamen-
tos que manticnen juntos los huesos. Despues de haber dividido ¢
cortado los ligamentos laterales y dorsales se podra introducir or-
dinariamente el cuchillo entre las superficies articulares. Pero si la
articalacion se compone de algunos encajes dseos, en este caso po-
drén existir entre los huesos otros medios particulares de insercion
Namados ligamentos interiores que serd menester cortar de ante-
mano con la punta del cuchillo , condicion sine qua non para poder
penctrar en el articulo 6 coyuntura.

4.° Una vez abierta segun conviene la articulacion, para poder
introducir en ella la punta del cuchillo bastara, generalmente ha-
blando , el separar las superficies articulares por medio de ligeras
tracciones paralelas al eje del munon. Si la articulacion se encon-
trase demasiado cerrada 6 ajustada, seria necesario operar una es-
pecie de lujacion de los huesos : pero obrando siempre con lamayor
precaucion para no estirar demasiado las partes , lo cual ocasionaria
un dolor atrdz. En fin, si por casualidad existicsen algunos liga-
mentos osilicados que no cediesen al cuchillo, convendria el sepa-
rarlos por medio de la sierra.

5.° Luego de haber penetrado en la articulacion la birola y la
punta del cuchillo deberan marchar paralclamente siguiendo una
misina linca , y si se temiese el escotar 6 herir los tegumentos des-
tinados a la formacion del colgajo , al tiempo de contornear las su-
perficies articulares para salir de la coyuntura, en este caso se
tendra cuidado de separarlos 4 un lado egerciendo ligeras traccio~
nes con ¢l dedo pulgar y el indice de la mano que abraza y sos-
tiene el micmbro 4 medida que va practicandose la diseccion.

§ 3. Del metodo operatorio. — La incision de las partes blandas
destinadas para cubrir el muiion se practicara de este 6 del otro
modo segun el método que se elija. En todas las amputaciones de
los miembros pueden darse a la herida del muiion tres formas prin-
cipales. En el primer caso se dividen circularmente todas las par-
tes, v fa superficie de la seccion se halla cubierta dnicamente por
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la piel remangada de antemano como la boca de una manga, la
cual se baja despues. Esta forma de muiion caracteriza ¢l método
eircular. En otro caso, circunscribese la parte ¢ articulacion e
se quiere amputar por medio de una incision cliptica, y cuando se
ha terminado la amputacion , resulta una herida cuyos hordes puc-
den reunirse bastante ficilmente, y esta forma mas 6 menos oval
caracteriza ¢l método Namado oblicuo 0 oval. En fin | en el tercer
caso, se corta en las partes circunveeinas uno ¢ varios colgajos de
ciertas 6 determinadas dimensiones que deberin cubrir la superfi-
cie de la seccion de las partes. Esta forma de munon pertencee al
método llamado de colgajo. Cada uno de estos metodos ofrece un
gran numero de procedimientos que, aunque diferentes, deben
todos sin embargo producir siempre un muifion cuya forma sea de-
terminada de antemano , segun el método que se haya elegido eir-
cular , oblicuo 6 de colgajo.

En vista, pues, de lo que acabamos de menlar, ¢l método in-
dica el objeto y el resultado 4 la vez; y los procedimientos, los
diferentes medios que pueden ponerse en uso para obtener aquel.

§ &. Del modo de practicar los colgajos. —1.° Segun las cir-
cunstancias , puede practicarse uno ¢ varios colgajos. En este lti-
mo caso, s¢ principia & cortar el colgajo menos importante, y solo
despues de haber operado la desarticulacion ¢s cuando se procedera
A cortar el altimo colgajo que contendra los gruesos vasos, los cua-
les deberan ser comprimidos con los dedos de un ayudante que se
amparara de cllos inmediatamente despues de su seecion.

2.° Mucho cuidado se debera tener en no concluir ¢ terminar
en punta el colgajo, y para ello ¢s menester hacer marchar (4m-
pliamente y sin vacilar ) la hoja del cuchillo paralelamente & los
huesos , y cuando aproximando ¢} colgajo & la superficie que dehe
cubrir, se juzgue que ya cs bastante largo , se volveri directamente
hacia afuera cl corte del cuchillo, cortando en seguida los tejidos
con lisura ¢ igualdad y en dngulo recto. En el caso de pasar mas
alla de la picl algunos tendones, se cortardn de un golpe con las
tijeras.

3.2 Para formar los colgajos es menester elegir cuanto sea po-
sible los tejidos que se hallan sanos; sin embargo que se podran
formar éstos, en caso necesario , & espensas de tejidos ingurgitados
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y hasta lardaceos , pues la inflamacion supurativa bien dirigida pro-
duce ordinariamente el desinfarto de estos tejidos sin que la gan-
grena sea la consecuencia. En fin, segun Lisfranc, hasta se puede
operar una desarticulacion aun en el caso de no quedar ya ningun
tejido para formar el colgajo, pues que la esperiencia ha probado
que en este caso se establece un tejido de cicatriz que cubre luego
las superficies articulares.
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LAMINA 18.

DESARTICULACION DE LAS DOS ULTIMAS FALANGES DE
LOS DEDOS Y DE UN DEDO ENTERO EN PARTICULAR.

ANATOMIA.

Fig. 1. Esqueleto de uno de los cuatro 4ltimos dedos visto por
su cara palmar. a, estremidad inferior del metacarpiano; b, cuer-
po de la primera falange; ¢, cabeza de la primera falange ; d, se-
gunda falange 6 falangina ; e, tercera falange 6 falangita.

Las articulaciones de las falanges entre ellas son lamadas gin-
glimes (*) perfectas, es decir que no permiten sino dos movimien-
tos, la flexion y la estension. La falange superior que entra en la
formacion del articulo, presenta dos condilos separados por una
canalita, contra los cualcs se aplican las dos cavidades de la falange
inferior separadas por una salida. Ademas cada falange presenta
cerca del articulo varias salidas bastante considerables, en la cara
dorsal (fig. 2, ¢) y en la palmar ¢ de la palma de la mano (fig. 1,
¢, ¢ ). Dos ligamentos laterales son los que forman casi toda la so-
lidéz de la articulacion. El tendon estensor por detras y un liga-
mento anterior bastante flojo, completan los medios de union de
las falanges entre ellas. La direccion del espacio interarticular,
poco mas 6 menos trasversal, se encuentra de nivel con el pliegue
cutineo de la cara palnar en la articulacion de la primera con la
segunda falange , y 4 cosa de una linca debajo de este pliegue en
1a articulacion de la segunda con la tercera. )

Fig. 2. Corte de los huesos de uno de los cuatro 4ltimos dedos
para hacer ver la velacion de los espacios inferarticulares con los
pliegues de la piel. — a, estremidad inferior del metacarpiano;
bb, espacio interarticular metacarpio-falangiano situado , en estado
sano , 4 nueve 6 dicz lineas encima del nivel de la comisura digi-
tal, ¢; dd, espacio interarticular falango-falangiano, situado de

(*) Ginglymus, de ginglimos que significa propiamente bisagra de puerta,
gozue de ventana, ctc.
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nivel con el pliegue palmar de la piel; fI, espacio interarticular
falangino-falanguito, situado & una linca debajo del pliegue pal-
mar de la picl.

Fig. 3. Medio de union de las falanges enire cllas y con el me-
tacarpo.—a @ a, cara dorsal de estas articulaciones; b, tendon
del flexor sublime; ¢, Lendon del flexor profundo de los dedos.

Fig. 4. Esgueleto de uno de los cuatro ultimos dedos doblado
6 encogido para hacer ver las relaciones que afectan las superficies
articulares en la flexion.

OPERACIONES.

Yig. 5. Desarticulacion de la sequnda falange de los dedos por
sy cara dorsai.—1.% procedimicnto de Lisfranc. — 1.7 tiecmpo. El
corte del bisturi, aa, penetra en el articulo.

Ilig. 6. Lamisma operacion. —2.° tiempo. Despues de haber
atravesado la articulacion dirigese el bisturi por debajo del hueso
circunseribiéndolo exactamente para ir & cortar ¢l colgajo palmar.

Fig. 7. Operacion acabada; colgajo aplicado contra el mudion
y manienido con una tira aglutinante.

Fig. 8. Modificacion del método precedente. (V. procedimientos
operalorios).

Fig. 9. Desarticulacion de la sequnda falange de los dedos por
su cara palmar. —2.° Mélodo de Lisfranc. a b ¢, forma que debe
darse al colgajo palmar.

Fig. 10. Desarticulacion acabada.

Fig. {1. Operacion precedente. —2.° tiempo. Despues de ha-
Der levantado el colgajo, a, el bisturi b b penetra en el articulo.

Fig. 12. Desarticulacion de un dedo en totalidad ab ¢, herida
que resulta de una desarticulacion por el método de dos colgajos;
a' V' ¢ &', herida de una desarticulacion por el método oval.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1 ° Desarticulacion de las dos ltimas falanges de los de-
dos. — Mdtodo circular. — Colocada la mano en la pronacion’, un
ayadante mantendra doblados tedos los dedos, escepto ¢l que se

10
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va & operar. En esta posicion , pone ¢l cirujano dicho dedo enla
estension al mismo tiempo que est sosteniendo su estremidad con
el pulgar, el indice y el dedo medio de la mano izquierda, practi-
cando en scguida con un bisturi ordinario, tenido & mano Hena.
una incision circular & poco menos de media pulgada mas abajo del
articulo, cuando se opera la desarticulacion de la tltima falange,
Y 4 unas cuatro lineas cuando se desarticula la segunda falange de
los dedos. Como la incision habrd comprendido la piel y el tejido
celular, un ayudante deberd hacer subir los tejidos hasta el nivel
de la articulacion por medio de ligeras pero sostenidas traceiones,
entre tanto que el cirujano penctrara en la conyuntura por la cara
dorsal dividiendo sucesivamente todos los ligamentos.

Mdtodo Uamado de colgajos.— El procedimiento de dos colga-
jos laterales de Ledran, y el de otros dos colgajos igualmente,
pero uno dorsal y otro palmar, de Garangeot, estin hoy abandona-
dos y substituidos generalmente por el método de un solo colgajo.

Primer procedimiento de Lisfranc, ¢ desarticulacion por la
cara dorsal. — Colocada la mano ¢n pronacion, un avudante man=
tiene los dedos sanos alejindolos cuanto sca posible def que se va
a operar. Ei cirujano coge la falange que debe ser desarticulada
con el pulgar y ¢l indice de la mano izquierda (fig. 5), doblando
¢ inclindndola en &ngulo de 45. En csta postura, con un bisturi
recto tenido en primera posicion , ataca la articulacion por su cara
dorsal practicando la incision perpendicularmente a cosa de una
linea debajo de la parte superior del plano inclinado formado por
la semi-flexion de la falange, 6 mejor, & falta del signo anterior,
practicindola al nivel del plicgue palmar de la articulacion cuando
se trata de la segunda falange, y a una linea debajo de este mismo
plicgue cuando es la ultima falange de los dedos la que se va a
desarticular. Al mismo tiempo de abrir la cipsula de la articulacion,
con el bisturi dirigido desde la birola hicia la punta, deberd cor-
tarse de izquierda & derecha un pequenito calgajo semicircolar.
Recorriendo segunda vez el fondo de la misma incision hasta ef
hueso, dirigese el bisturi & derecha ¢ izquicrda para cortar los li-
gamentos laterales, despues de lo cual se podrd ya entrar con faci-
lidad y 4 pleno corte en el articulo (lig. G). En este momento se
coge la falange por sus lados, y despues de haber contorneado su
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cabeza con el bisturi , vuélvese el corte del instrumento hacia la
cara anterior de la falange rasando 6 rayéndola en la estension de
sicte milimetros (algo mas de tres lineas) para cortar el pequeiio
colgajo semicircular destinado & cubrir la solucion de continui-
dad (fig. 7).

Al tiempo de cortar los ligamentos laterales de la articulacion
se tendra cuidado de no dividir la base del colgajo palmar. Sin
embargo , & pesar de Ja mayor precaucion, sucede algunas veces
que despues de la desarticulacion sobresalen ¢ quedan algo & des-
cubierto los lados del hueso en los dngulos de laherida. Para reme-
diar este inconveniente, en lngar del pequeno colgajo dorsal semi-
lunar , M. Andral, sobrino, ha propuesto el practicar una incision
4 concavidad inferior que dejaria bastantes tegumentos en los lados
para cubrir todala cara del hueso. Por lo demds opérase del mismo
modo que se ha dicho, y la herida que resulta de la incision asi
modificada no presenta ningun dngulo bien pronunciado en la base
del colgajo palmar (lig. 8).

Segundo método por la cara palmar — Colocando la mano en
la supinacion mas considerable, un ayudante mantendra doblados
todos los dedos, a escepeion del que se va a operar. El cirujano
coge la falange, que quicre amputar, con el pulgar y el indice de
la mano izquierda y, para cvitar ¢l no herirse con la punta del
bisturi al tiempo de cortar el colgajo, deberd coger dicha falange
de tal modo, que su pulgar esté aplicado sobre la punta de la cara
palmar detrds 6 a esta parte del articulo, y la scgunda falange de
su dedo indice , contra la cara dorsal de la articulacion que debe
abrir. Esto supuesto , armado el operador en su mano derecha con
un bisturi bien puntiagudo en primera posicion (lam. 1, fig. 2)
vuelta de plano la hoja y mirando el corte hacia su lado, introduce
la punta a una linca delante del pliegue cutinco palmar en el caso
de ampular la tercera falange , y al nivel de este mismo pliegue si
se desarticula la segunda. Hard marchar ast el bisturi dircctamente
deun lado 4 otro del dedo rasando exactamente la cara anterior del
hueso, de nuimera que paeda conservar la mayor cantidad posible
de tejido (fig. 9. Haciendo penctrar de esta mancra el instrumento
hasta mas ¢ menos cerca de su birola, y comprimiendo y serrando,
s¢ seguird la cara anlerior del hueso en la estension de unas cinco
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lineas , despues de lo cual se levantard cl corte del Disturi para
acabar de cortar el colgajo semi-lunar, que sera levantado en se-
guida por un ayudante mientras el cirnjano continta la eperacion
(fig- 10). Dirigese despues perpendicularmente el corte del bisturi
para cortar de un solo golpe , por decirlo asi, los ligamentos ante-
riores y laterales, y en seguida penetra el instrumento con la ma-
yor facilidad en la articulacion que gqueda atravesada, y scparada
la falange sin practicar ningun colgajo posterior. Sin embargo,
en cl caso de temer que los tejidos se encojan dewmasiado hacia
atrds, se podrd practicar la incision & dos ¢ tres milimetros (como
unalinca) debajo del nivel de la articalacion.

Por lo que hemos visto en los dos procedimientos arriba men=
cionados, facil es de comprender, sin necesidad de mas esplicacion,
lo mucho que se puede variar, segun lo exigen los difercntes casos
patoldgicos, laforma de los colgajos, que siendo ignales ¢ desigua-
Ies, podran ser el uno dorsal y el otro palmar, 6 bien los dos de
igual dimension y laterales. Las reglas que hemos indicado para
Ta desarticulacion de la tercera falange de los cuatro Gltimos dedos
son en todo aplicables 4 la desarticulacion de la segunda falange
del pulgar, que bajo este punto de vista, debe ser considerada como
una articulacion falangino-falangita ( Lisfranc).

§ 2. Desarticulacion de un dedo en totalidad (fig. 12). — M¢-
todo de dos colgajos. — Procedimicnto de Lisfranc.— Colocada la
mano en pronacion y doblados por un ayudante los dedos veeinos
al que se va & operar, antes de comenzar la operacion tralard de
reconocer el cirujano, de una manera precisa, el nivel de la arti-
culacion metacarpo-falangiana. Para esto, ya se acordard que la
articulacion se halla ordinariamente situada 4 ocho 6 nueve linecas
encima de la comisura digital. Un otro medio ha sido aconsejado
por M. Malgainc, al que podra recurrir ¢l operador sobre todo
cuando estan poco deformadas las partes blandas, v éste consiste
en poner ¢l dedo en la estension tirindolo hicia si mientras un
ayudante manticne fijo atrds cl metacarpo. Las superficies articu-
lares se separan entonces de cerea de una linca, y una depresion
clara a la vista y sobre todo al tacto en la cara dorsal , indica ecsta
separacion. Esto supuesto, sc procederd & la desarticulacion con-
formindosc & las reglas siguientes:
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1.7 tiempo. Cogiendo la primera falange del dedo que se va 4
ampntar por su cara dorsal y palmar , se doblara ¢ inclinara en an-
gulo de 45°. Con un bisturi recto, tenido ¢n primera posicion
(lam. 1, fig. 1). Comenzard el cirujano en la articulacion delante
dela cabeza del hueso correspondiente del metacarpo , una incision
que se dirigird desde la union de los dos tercios internos del ar-
ticulo con su tercio esterno, si se opera en la mano izquierda, y
vice-versa , cuando se verilica esto en la derecha, hasta el nivel de
la comisura digital. En csta incision que se practicara haciendo
pasar ¢l bistari de atrds adelante y en direccion de su birola 6
mango hicia la punta, se deberdn cortar de un solo golpe todos
los tejidos hasta el hueso. Al flegar, del modo que se ha dicho, al
nivel de la comisura digital , el corte del bisturi deberd ser vuelto
casi de repente en direccion de la perpendicular, en el mismo ins-
tante que se le hard pasar por la cara lateral de la falange para
cortar trasversalmente la estremidad del colgajo. Lsto hecho, al
mismo tiempo que s¢ levantard ¢l miembro del enfermo para re-
correr de antemano con la vista los puntos que van a ser divididos
sucesivamente por el bisturi, el operador bajara ¢l mango del ins-
trumento hicia la mano del operando de tal modo que el talon del
bisturi, ¢ sea la parte del corte proxima a la birola, vaya & practi-
car en la cara palmar una incision oblicua semejante a la de la cara
dorsal.

2.° tiempo. En ¢l ticmpo anterior se habra cortado un primer
colgajo lateral semicircular que deberd separarse de la falange.
Luego despues , tenido tiempre el bisturi en primera posicion , se
dirigird hicia la parte inferior de la solucion de continuidad , vol-
viendo su corte paralelamente al cje del dedo, y su talon perpen-
dicularmente al horizonte. Se subird de este modo hacia la articu~
lacion , scerrando y apretando ligeramente contra el hueso, hasta
el momento en (ue se encontrard un obstaculo, queno es otra
cosa (ue la caheza de la falange. Se contorneard ¢sla continuando
i hacer marchar el histari en la misma postura y sin saltear ¢ dar
ningun salto. En seguida gue Hegoe al articulo ¢l corte del bisturi,
se le sentird penetrvar en la articulacion con la mayor facilidad.

3. tiempo. Se atravesard la articulacion con la pacte mas estre-
cha ded bisturt la mas préxima o veeina de su punta. Para hacer
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mas facil la maniobra se egerceran algunas tracciones en el dedo
que se estd amputando , con objeto de ensanchar la articulacion, al
mismo tiempo que se estan separando los tegumentos del lado
opuesto al corte del bisturi. Una vez atravesado el articulo, se
vuelve & venir costeando el lado de la falange , cortando el segun-
do colgajo que concluye como el primero, en la comisura digital.

Cuando se hace uso del método de dos colgajos en la amputa-
cion de los dedos indice y auricular, solo hay un colgajo , corres-
pondiente al dedo vecino, que se encuentra en relacion con la co-
misura digital, siecndo de advertir que no ofreciendo esta condicion,
el otro tienc mas tendencia & la retraceion , razon por la cual serd
conveniente el dar & este ultimo mas estension (ue al primero.

Mctodo oval. — Procedimiento de M. Scoutelten. — Cogicndo
el dedo del modo qne se ha dicho anteriormente principia & prac-
ticar el cirnjano, con el talon del bisturi tenido en la mano dere-
cha, una incision oblicua (que, eomenzando en la cara dorsal, i
tres lincas mas alla de la articulacion, vaya & parar a la comisura
digital para contorncar en seguida la cara palmar del dedo siguien-
do exactamente la ranura cutinea que separa el dedo de Ia mano.
A fin de facilitar la maniobra concerniente & la incision palmar,
tendra cuidado ¢l cirujano de levantar al mismo tiempo cl dedo en
la estension, pero despues de haber llegado 4 la comisura digital
opuesta, lo doblard ¢ inclinari de nuevo volviendo & continuar su
incision para rcunirla con la otra estremidad & cuatro milimetros
(dos lineas ) debajo del punto donde se habia comenzado { Mal-
gaigne ). Disécase en seguida ligeramente cada labio de la herida,
al mismo tiempo que se ataca el articulo por la cara dorsal, cor-
tando primero el tendon estensor, y despues los ligamentos latera-
les. Esto concluide , s¢ aumenta un poco la flexion del dedo tiran-
dolo un poco hacia st como para dislocarlo, al mismo ticmpo que
se cortan los tendones flexores y las partes blandas vecinas, con o
cual queda terminada fa amputacion.

El método circalar para la desarticulacion de los dedos esta
abandonado poco was ¢ menos.

SR A
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LAMINA 19.

DESARTICULACION DE LOS CUATRO ULTIMOS DEDOS
Y DE LOS METACARPIANOS.

1. OPERACIONES.

Fig. 1. Desarticulacion de los cualro dltimos dedos. a b ¢, in-
cision dorsal practicada delante de la cabeza de los metacarpianos;
el cuchillo pasa por debajo de las falanges para cortar el colgajo
palmar.

Fig. 2. Ierida que resulta de la operacion. a b ¢, forma del
colgajo palmar.

Fig. 3. Desarticulacion del primer metacarpiano. Método oval
modilicado; a b ¢, forma de la incision llamada de raqueta.

Fig. 4. Doblado ¢l pulgar contra la palma de la mano, el bis-
turi acaba la desarticulacion de la cabeza, a, del primer metacar-
piano.

Fig. 5. Bordesrcunidos de la herida; forma de la cicatriz.

Fig. 6. Desarticulacion del quinto metacarpiano. Método oval
modificado ; @ b ¢, forma y dircccion que debe darse 4 la incision
llamada de raqueta.

Fig. 7. Operacion anterior terminada; forma de la cicatriz.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1.° Desarticulacion de los cuatro wultimos dedos reunidos.—
Método de un solo colgajo.—Procedimiento de Lisfranc (fig. 1),
Colocada la mano en la pronacion, el cirujano abraza los cuatro
ultimos dedos con su mano izquierda , al mismo tiempo que, apo-
vade su pulgar contra la cara dorsal de los dedos que deben am-
putarse, los csta doblando con moderacion. Un ayudante tiende la
piel tirandola hicia atrés.

Y en esta posicion, con un cuchillo estrecho, practica el ci-
rujano una incision semi-lunar 4 la convexidad inferior, que pasan-
do 4 seis 1 ocho lincas debajo de la estremidad de los huesos del
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metacarpiano, se dirigira desde el indice hicia el dedo aurieunlar st
se opera en la mano izquierda, ¢ del auricular hicia el indice en ¢l
caso contrario, es decir, si se opera en la mano derecha. Los fen-
dones estensores se ponen & descubierto 4 cansa de la contraccion
de los tejidos, lo cual podra favoreeer el operador disechndolos un
poco si hubiese necesidad de ello: el cuchillo divide sucesivamente
todas las articulaciones metacarpo-falangianas, atacando en primer
lugar los ligamentos dorsales, luego los Jaterales, y finalmente los
palmares. Esto concluido solo falta colocar el cuchilio debajo de fa
cara inferior de los falanges para ir & cortar de atrds adelante el
colgajo palmar, que serd limitado por la ramila que reunc la cara
palmar de los dedos con la de la mano.

§ 2. Desarticulacion del hueso metacarpiano del pulgar.—
Mctodo oval. — Procedimiento de 5. Scoutetten modificado por
M. Malgaigne (fig. 3, %, 5). — Colocada la mano en direccion
supina practicase en la cara dorsal del metacarpo del dedo pulgar
una ircisicn lengitudinal , que comenzando & seis lincas encima
de la articulacion del trapecio, vaya d parar, cortando todos los
tejidos hasta el bueso, al lado interno de la primera falange del
pulgar de nivel con la comisura interdigital. Poniendo despues la
mano cn la pronacion, se volverd & continuar la incision, que pa-
sando por la cara dorsal vendri & caer al tercio inferior de la que
acabamos de describir. Se despegarin en seguida los muisculos
adherentes al hucso en cada lado, y despues de haber disecado la
picl segun conviene, se atacard la articulacion carpo-metacarpiana
por la cara dorsal, y dislocando en seguida hacia afuera el hueso
metacarpiano, se acaba de desarticularlo cortando el resto de las
carnes que lo reticnen.

§ 3. Desarticulacion del Twueso metacarpiano del dedo peque-
iio. — Método oval. — Procedimiento de M. Scoutetten modificado
por M. Malgaigne (fig. 6, 7). — Colocada la mano en la mas con-
siderable pronacion, se principiari & cosa de scis lineas encima de
la articulacion carpo-metacarpiana una incision que descendiendo
en linea recta hasta cerca del borde interno de la primera falange
del dedo pequeno, al nivel de la ranura digilo-palmar, vaya 4
contornear la base del dedo siguiendo exactamente esta misma
ranura. Habicendo llegado aqui se abandonara esta primera inci-



sion , v levantando el operador el dedo pequeno acabara de contor-
near su base, subiendo luego hicia la cara dorsal del metacarpo
para hacer reunir alli la primera incision al nivel de su tercio infe-
rior. Separanse luego la piel y las carnes de cada lado del hueso,
y cortands despues los ligamentos articulares con la punta del bis-
i, se terminara del modo que se ha indicado para la desarticula-
cion de los metacarpianos dorsales.
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LAMINA 20.

DESARTICULACION CARPO-METACARPIANA Y RADIO-
CARPIANA.

ANATOMIA.

Fig. 1, a, estremidad inferior del cubito; b, id. del radio;
¢,d, e f,g,h,i, huesos del carpo; 1, 2,3, 4, 3, primero,
segundo, tercero, cuarto y quinto metacarpianos.

La articulacion carpo-metacarpiana vepresenta una linea cor-
tada cuyas dos estremidades son ficiles de conocer. Afuera cor-
responde dicha articulacion & la estremidad superior del primer
Ietacarpiano; con solo poner este Gltimo en una aduceion forzosa,
se hara salir la estremidad articular recibida en la concavidad del
trapecio, 1, donde se halla retirada por algunos ligamentos bas-
tante laxos. Adentro la articulacion carpo-melacarpiana corres-
ponde & la articulacion del quinto metacarpiano con el hueso un-
ciforme 6 uncinado , f. La salida de la estremidad superior del
quinto metacarpiano ofrece un punto 6 seial preciosa para encon-
trar dicha articulacion ; palpando este hueso con el dedo deade-
lante alris se echard de ver ficilmente al trawés de los tegumentos
Ja mencionada salida, encima de la cual se encuentra cl articulo
4 cosa de una lnca 6 linca y media poco mas ¢ menos. La apilisis
unciforme que presenta adelante el hueso que la posee, puede tam=
bien ayudar & reconocer cl articulo que sc encuentra inmediata-
mente debajo.

La avticulacion radio-carpiana sc halla constituida por las
estremidades inferiores del radio y del cubito que, ligeramente
céneavas de atras adelante y trasversalmente, reciben la convexi-
dad formada por el escaféides , d; ¢l semi-lunar, ¢; y el pirami-
dal e. El hueso pisiforme mas adelante y un poco debajo de la
linca articular , estd formando, en la cara paimar de la muiteca,
una salida que es menester tener cuidado de contornear con el
corte del cuchillo cortando el colgajo palmar. Las apofisis estiloi~
deas, la del radio afuera, y la del cubito adentro, sirven para
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reconocer ¢l articulo. La apofisis del radio desciende como dos
Jincas mas abajo que la del cubito, y la articulacion se encuentra
cerca de dos lineas y media encima de una linea que pasa por la
punta de estas mismas apolisis. El segundo pliegue cutineo que
se encuentra cn la cara palmar de la muieca al nivel de la articu-
lacion radio-carpiana, ofrece tambicn un punto de partida muy
atil cuando no se puede distinguir 4 punto fijo la posicion de las
apofisis cstiloideas.

OPERACIONES.

Fig. 2. Desarticulacion de todos los melacarpianos conservando
el del pulyar.—Mctodo de M. Maingault. a b ¢, forma del col-
gajo palmar.

Fig. 3. El mismo procedimicnlo a b ¢, incision de los tegu-
mentos en la cara dorsal, el cuchillo estd operando la desarti-
culacion.

Fig. 4. Desarticulacion radio-carpiana. — Mélodo circular.
a b, manguita formada con la piel levantada; ¢ ¢, con el cuchillo
se estan cortando las partes tendinosas que protegen la articu-
lacion.

Fig. 5. Procedimiento de M. Denonvilliers.— Mcétodo llamado
de colgajo; abc, incision semi-circular practicada en la cara dorsal
de la muneca. El cuchillo corta el colgajo palmar.

Fig. 6. Herida del muiion. a b ¢, forma del colgajo palmar.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1. Desarticulacion carpo-metacarpiana de los cualro wltimos
dedos juntos.— Método de un colgajo.— Procedimicnto de M. Main-
gault. (ig. 2y 3). 1.° Colocada la mano cn la mayor supinacion
posible, se reconocera en el lado esterno la articulacion del trape-
cio con el segundo metacarpiano, y en clinterno la del unciforme
con el quinto hueso del mismo nombre. 2.° Introdiicese un cuchi-
o estrecho entre los huesos y las partes blandas pasando un poco
debajo de fas salidas ¢ prominencias del unciforme y del trapecio,
hasta & hacer salir luegn su punta por debajo del pulgar. 3.° Se
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hard marchar la hoja del cuchillo paralelamente 4 la cara ante-
rior de los huesos metacarpianos , corltando un grande colgajo pal-
mar en forma de eliptica. £.° Lsto concluido se hard volver la
mano en pronacion para practicar en la cara dorsal una.incisien
semi-lunar que dividird & pleno corte el espacio que se halla entre
el indice y el dedo pulgar , pasando & nueve lincas, poco menos,
debajo de las articulaciones. Mientras un ayudante retira la piel
hacia arriba, el cirujano mantiene con su mano izquierda los me-
Lacarpianos de la mano en que esta operando, y procede en segui-
da a desarticularlos de atras adelante, principiando por el meta-
carpiano del dedo pequeio 6 del indice, segun sca la mano cn
que opera.

§ 2. Desarticulacion radio-carpiona. — 1.° Mdtodo circular.
Procedimiento ordinario (fig. 4). —1.° Un ayudante esta tirando
fuertemente hacia atris la picl del antebrazo, entre tanto que un
otro sostiene la mano que se debe operar; 2.° 4 beneficio de un
cuchillo tenide en In mano derecha, practica el cirujano una inci-
sion circular que no debe comprender sino la picl rasando las emi-
nencias tenar € hipotenar; 3.° disécase la piel levantandola luego
en forma de manguita hasta el nivel de la articulacion radio~car-
piana; 4.° practicase una segunda incision circular que corta los
tendones, y sc penetra en la articulacion atacindola por su cara
dorsal hacia la palmar.

2.° Método de un colgajo.— Procedimiento de M. Denonvilliers
(fig. 5, 6).—Mantenida la mano en la pronacion del mejor modo
que convenga , un ayudante retira {uertemente hacia atris la picl
del antebrazo , y asegurandose ¢l cirujano de la situacion de las
eminencies del radio y del cubito, abrizalas con el pulgar y el
indice de la mano izquierda , despues de la cual practica en la
cara dorsal de la mufieca una incision semi-circular 4 concavidad
inferior, cuyas dos cstremidades interna y esterna vayan 4 parar
un poco debajo de las apdiisis estiloideas del radio y del cubito-
A consccuencia de esta primera division de la piel y del tejido
celular, los tegumentos s¢ contractan abajo y arriba dejando &
descubierto la coyuntura de la muieca. Y por medio de una sc-
gunda incision , dirigida como la primera, s¢ cortan todos los li-
gamentos estensores y cl radio-carpiano_ poslerior, Atieanse en
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seguida los ligamentos laterales, y penctrando en el articulo se
circunscriben los huesos del carpo para hacer llegar el cuchillo
delante de ellos 4 fin de cortar el colgajo anterior ¢ palmar, que
deberd tener unas ocho ¢ nueve lincas de largo. Para no encon-
trar ningun obstaculo al tiempo de formar el colgajo, sera menes-
ter inclinar bastante el corte del cuchillo hicia los tegumentos, 4
fin de no dar con las salidas dscas del carpo , evitando asi por otra
parte el no cortar ¢ confundir cn el espesor del colgajo el hueso
pisiforme. Despues de la desarticulacion por el método que aca-
bamos de indicar, no hay ningun peligro en ver sobresalir los
angulos dseos de la herida; finalinente, en ¢l caso de ser demasiado
largos los tendones, serd conveniente el cortarlos antes de hacer
la cura.



LAMINA 2f.
DESARTICULACION DEL CODO.

ANATOMIA.

Fig. 1. La articulacion del codo se halla constituida por la es-
tremidad inferior del himero, A, y por las estremidades superio-
res del radio , B, afuera, y del cubito, C, adentro.

Fig. 2. El radio no esta unido al himero sino por la juxta-
posicion , al par que el cibito recibe la tréclea en un encage for-
mado por el olecranon, b, hécia atras y por la apéfisis coronoidea,
¢, adelante; esta disposicion anatémica no permite el atacar & pleno
corte la articulacion sino por su lado esterno. Las superficies dseas
estan puestas 6 mantenidas en conlacto por los ligamentos anterio-
res, posterioresy laterales.

Fig. 3. Para reconocer la articulacion, examinase la posicion
de las dos tuberosidades gscas : 1a una interna, b, ¢ epitroclea que
scbresale mas que la otra , se siente ficilmente debajo de los tegu-
mentos ; la otra esterna, a, ¢ epicondilo, mucho menos puntiaguda
que la anterior , se contintia insensiblemente con el borde esterno
del himero. El epicondilo y la epitroclea, situados en una linea
casi horizontal & la cual es perpendicular el himero, se encuentran
encima de la interlinea articular ¢, d, ¢, cuyas dos estremidades
se hallan desigualmente distantes de la horizontal a, b. Efectiva-
mente, la estremidad esterna, ¢, esta i dos lincas poco mas, de-
bajo del punto el mas inferior del epicondilo, a, al paso que la
cstremidad interna, b, se halla a cerca de sicte lineas debajo del
punto el mas inferior de la epitroclea, b, (Malgaigne).

OPERACIONES.

Fig. 4. Método de colgajos. a b ¢, forma del colgajo anterior,

Fig. 5. a b ¢, colgajo anterior levantado; d, articulacion hi-
mero-radial abierta; ¢, ligamento anterior no dividido todayia o}
nivel de la articulacion himero-cubital,
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Fig. 6. Método circular. — Procedimiento de Velpeaw.—a b,
manguita de picl levantada 6 remangada. _
Fig. 7. Herida que resulta de la desarticulacion por €l método
circular ; @ , estremidad inferior del humero ; b, seccion de la ar-
teria humeral.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1. Método llamado de un solo colgajo (fig. 4y 5). — El an-
tebrazo estara colocado lo mas completamente posible en la supi-
nacion afectando una postura ligeramente doblada. En esta posi-
cion, situado el cirujano al lado interno del miembro, abraza con
st mano izquicrda las partes laterales de la articulacion haciendo
levantar por medio de una ligera presion lateral las carnes coloca-
das delante de los huesos del antebrazo. A heneficio de un cuchi-
llo estrecho se penetra en cl lado interno de la articulacion , 4 cosa
de una pulgada debajo de la salida de la epitroclea, y viniendo &
salir, despues de haber rasado los huesos del antebrazo, 4 unas
dos pulgadas poco mas, debajo de lasalida del epicondilo, para
cortar un colgajo anterior semi-lunar, de tres pulgadas y tres
lneas de largo. Un ayudante levanta en seguida cste colgajo , ope-
rando al propio tiecmpo la retraccion de la piel del brazo hicia ar-
riba, para hacer subir los dngulos de 1a herida; el cirnjano dirige
el cuchillo hicia afuera  la base del colgajo, y divide 6 corta todos
Tos tejidos al mismo ticmpo que estd penetrando 4 pleno corte entre
el radio y ¢l hiimero , luego despues continta su incision trasversal
circunscribiendo ¢l miembro por detris y cortando todos los tejidos
hasta el dngulo opuesto de la herida. Esto hecho, solo falta cortar
con la punta del cuchillo los ligamentos himero-cubitales anterio-
res y laterales, concluyéndose luego dislocando la articulacion
para cortar detras el tendon del triceps, que retenia todavia la
apofisis de! olecrano. '

La grande oblicuidad de la base del colgajo, que parece debe-
ria ser la consecuencia de la direccion dada al cuchillo , desaparcce
en cl individuo vivo & causa de la retraccion de los tejidos mucho
mas considerable en el lado esterno que en el interno.

§ 2. Mdtodo circular. — Procedimiento de M. Velpeau (fig. 6
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y 7). Colocado el brazo en la misma postura que hemos diche
arriba , y sitnado ¢l cirajano afuera del miembro, cortari circa-
Iarmente la piel & unos tres dedos de distancia debajo de laartico-
lacion del codo; y disecindola en forma de manga hasta el nivel
de la coyuntura, se cortarin despues los muscalos anteriores, lue~
go los ligamentos laterales, para proceder @ la desarticulacion de
adelante atris y concluir por la seccion del tendon del triceps.
Operando de este modo se corta la arteria humeral antes de sa bi-
furcacion , y se da a la herida una forma que favorece su reunion
inmediata.

~ R
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LAMINA 22.
DESARTICULACION DE LA ESPALDA.

ANATOMIA.

Tig. 1. a, cabeza del humero, cuya forma representa poco
mas 6 menos la mitad de una esfera; b, clavicula; ¢, acromion;
d, fosa sub-espinosa del omoplato; ¢, cabeza humeral unida 4 la
cavidad glenoidea por medio del ligamento capsular.

Fig. 2. a, cavidad glenoidea; csta cavidad presenta una larga
faceta articular concava , que no abraza sino un tercio de la cabeza
humeral ; b, acromion; ¢, apofisis coracoidea.

La cabeza humeral esta unida 4 la cavidad glenoidea & benefi-
cio de un ligamento capsular muy laxo que permitiria la separa-
cion de las superficies articulares , si no se hallasen éstas mantenidas
en contacto por la accion de los musculos escapulares. El supra-
espinal, el infra-espinal y el grande y pequeiio redondo ( scapulo-
humeralis , de Ch. ) atrés, y el infra-escapular delante concurren &
la solidéz de esta articulacion , que s¢ halla igualmente fortificada
por las fibras ligamentosas acromio-capsulares y por el muisculo
deltdides.

Las apofisis acromion y coracoidea forman una béveda que pro-
tege arriba la articulacion. El acromion , situado poco mas 6 menos
4 unas cinco lineas encima de la cavidad glenoidea , la sobrepasa &
afuera un poco mas de una pulgada. La ap6fisis coracoidea, mas

abajo y mas adentro, se halla mucho mas préxima de la cabeza
humeral.

OPERACIONES.

Fig. 3. Procedimiento de Lisfranc. —a b ¢, forma que debe
tener el colgajo posterior.

Fig. 4. a b ¢, colgajo posterior levantado; d, cabeza hume-
ral desarticulada.

Fig. 5. Procedimiento de Larrey. — a b, primera incision ver-
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tical ; ¢ d, incision posterior que parte de la primera; ¢ e, incision
anterior partiendo igualmente de la primesa.
Fig. 6. a b ¢ d, herida que resulta de la amputacion por el
método anterior; ¢, cavidad glenoidea y fragmentos del ligamento
capsular ; f'f, vasos axilares.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1.° Desarticulacion de la espalda. — Método de dos colga-
Jos. — Procedimicnto de Lisfranc (1ig. 3y 4).

1.7 tiempo. Estando sentado en una silla y sostenido el enfermo
segun conviene, aproximasele el brazo al trouco dirigiéndolo al
mismo tiempo afucra y hicia arriba. Colocindose el cirujano en el
lado de la espalda que debe desarticular, tratard de asegurarse por
medio del tacto, de la posicion del acromion y de la apifisis cora=
coidea , cogiendo despues un largo cuchillo interdsco que tendra
con la mano derecha. Si se opera en la espalda izquierda , Ta punta
del cuchillo serd introducida paralelamente al hiimero , en el iado
esterno del borde posterior de la Axila, delante de los tendones de
los misculos gran dorsal y gran redondo 6 escapulo-humeral. A
medida que se esta introduciendo el cuchillo se tendra cuidado de
inclinar el plano de la hoja de tal modo que formando con el cje
de la espalda un angulo de 35°, vaya 4 pasar la punta del instru-
mento contra la cara posterior y csterna del hitmero & fin de ir &
parar en seguida debajo del acromion. En este momento se hace
cgecutar al cuchillo un movimiento de bascula , en virtud del cual
se abaja su punta levantindose su mango, hasta formar con ¢l eje
de la articulacion un dngulo de 30 4 35°. Contintasce introducicndo
la punta del cuchillo en esta nueva direccion , y despues de haber
atravesado el articulo se viene & salir por delante de a clavicula en
un espacio (riangular que cxiste entre ¢l acromion y la apdfisis co-
racoidea, estando limitado atrds por la clavicula misma. Introdu-
cido el cuchillo segun conviene, hicesele marchar por la punta de
su hoja sobre todo, de manera & contornear la cabeza del himero
y hacerlo salir de debajo la hoveda acromial : cuando la hoja del
cuchillo ha llegado & tomar una dircccion casi horizontal , el ciru=
jano coge ¢l deltdides, lo levanta al mismo tiempo que se estd
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alejando un poco el hrazo del tronco, y descendiendo el cuchillo 4
pleno corte hasta el Jado esterno del brazo, corta en seguida un
colgajo posterior de tres pulgadas de largo poco mas , el cual debe-
rd ser levantado inmediamente. En este primer tiempo se ha de-
bide cortar, al tiempo de formar el colgajo posterior, la parte
superior de la capsula, los tendones del gran dorsal, el grande y
pequeiic redondo y una porcion del deltdides.

2. tiempo. Como la cabeza del humero se aleja facilmente de
la cavidad glenoidea despues de la division de las partes anterior-
mente indicadas , el operador hara pasar la hoja del cuchillo por
detras de la cabeza del humero , costeara luego la cara interna del
hueso para formar el colgajo anterior , debiéndose comprimir al
propio tiempo la arteria humeral que se encuentra en el espesor de
este colgajo.

Cuando se desarticula la espalda derecha, se podra siempre ha-
cer uso de la mano derecha; solamente se tendra que proceder al
reveés para practicar la puncion, es decir, que se introducira el cu-
chillo en ¢l tridngulo elavicular indicado para hacerlo salir por de-
lante del borde posterior de la axila.

§ 2." Mdtodo oval. — Procedimiento de Larrey (fig. 5, 6 ).—
1.° Se practicard, cu el lado esterno de la espalda, una incision
vertical que comprenda la piel y todos los tejidos hasta el hueso,
y que partiendo del borde del acromion vaya descendiendo hasta
catorce O quince lineas debajo del nivel del cuello del humero;
2." practicanse despues dos incisiones oblicuas que partiendo de la
precedente y siendo la una anterior y la otra posterior , vengan 4
cortar los tegumentos y las carnes de la pared anterior y posterior
de la axila cerca de sus inserciones humerales; 3.° se echarin las
carnes a un lado, esto es, adelante y atrds, para descubrir el ar-
ticulo abriéndolo de un solo golpe de cuchillo al mismo tiempo que
se esta tirando ligeramente el hueso para separar su cabeza de la
cavidad glenoidea; 4.° dislocase el humero, y haciendo pasar el
cuchillo por detrés se da fin & la operacion cortando las carnes que
corresponden al hueso de la axila y en las cuales s¢ encuentra la
arteria axilor, que serd cogida y comprimida al mismo tiempo por
un ayudante. La herida que resulta de este procedimiento operato-
vio es uma serdadera herida oval.
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LAMINA 23.

DESARTICULACION DE LOS DEDOS DEL PIE.

ANATOMIA.

Fig. 1. Osteologia del pic. Cara dorsal. — a 'y b, estremidades
inferiores de la tibia y peroné; ¢, astragal; d, calcineo; e, esca-
foideo ; f , cuboideo ; g, primer cuneiforme; k, segundo cuneifor-
me; 1,2,3, 4y 5, primero, segundo, tercero, cuarto y quinto
metatarsiano; k, k, k, k, k, falanges de los dedos.

Fig. 2. ngamenlos arltcularcs de la cara dorsal del pic. —
@, a, ligamentos tibio-astragalianos anteriores; b, ligamento cal-
caneo-escafoideo interno ; d, calcanco-astragaliano esterno ; e, liga-
mento astragale-escafoideo superior ; £, ligamento calcanco-cuboideo
superior, ¢, ¢, ¢, ligamentos escaloidco-cunciformes; h, liga-
mento cuboido-metatarsiano ; ¢, ¢, 7, ligamenlos cunco-metatar-
sianos; k, k, k, k, k, articulacion de los metalarsianos entre
ellos y de las falanges con los metatarsianos; ¢, ¢, ¢, ¢, ¢, ligamen-~
tos laterales de las falanges.

Fig. 3. Corte lorizontal de los huesos del tarso. Ligamentos
mter-articulares.

OPERACIONES.

Fig. 4. Desarticulacion del primero y tercer dedo del pic. —
a b ¢ d, herida que resulta de la desarticulacion por el método
oval; e, cabeza del primer metatarsiano; f g ki, herida de la
desarticulacion por ¢l método llamado de colgajos; €, cabeza del
tercer metatarsiano. '

Fig. 5. Desarticulacion de los cinco dedos d la vez.—abec,
forma y direccion de la incision que debe practicarse delante de Ta
cabeza de los metatarsianos.

Fig. 6. Tirando los tegumentos @ b ¢, hicia atris, se hace
deslizar el cuchillo por debajo de los dedos para cortar el colgajo
plantar.

Fig. 7. Herida que resulta de la anterior operacion a b c d,
forma del colgajo de la planta del pie.
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Fig. 8. Desarticulacion del primer melatarsiuno.—a b ¢ d,
incision llamada de raqueta.
Fig. 9. a b ¢, incision para practicar la desarticulacion del pri-
mer metatarsiano consevando el dedo pulgar (véanse las resec~
ciones ).

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1.° Desarticulacion de un solo dedo del pie (fig. 4).—Los
métodos descritos para la desarticulacion de los dedos de la mano
son exactamente aplicables para la de los del pie, sin que seanece-
sario el volverlos 4 describic de nuevo aqui; digamos pues sola-
mente , que el método oval es preferible en la generalidad de casos,
por la razon de que casi siempre se desarticula un dedo del pie en
totalidad , pues la pequenéz de las falanges y su poca utilidad por
otra parte no presentan aqui la indicacion de conservarlas como en
la mano.

Muchos cirujanos han propuesto en la desarticulacion del pul-
gar del pic (fig. 8), el levantar 6 resecar al mismo tiempo la ca-
beza del primer hueso metacarpiano 4 fin de evitar la salida 6 tumor
formado por aquella despues de la desarticulacion, contra el cual
roza luego el calzado del operado , ocasionindole esto dolores mas
0 menos intensos , mas ¢ menos desagradables. ( Véanse las resec-
ciones tanto para este caso como para la amputacion de los meta-
tarsianos ).

§ 2. Desarticulacion de los cinco dedos juntos. — Método lla-
mado de colgajos. — Procedimiento de Lisfranc (fig. 6, 7). —
1.° Abrazando el operador con su mano izquierda todos los dedos,
debera practicar , 4 beneficio de un cuchillo estrecho , una incision
semi-circular que se estienda ( cualquicra que sea el pie en que se
opera ) desde el lado interno del primer metatarsiano hasta el lado
esterno del quinto hueso del metatarso , pasando por delante de las
articulaciones de los dedos con el pie (fig. 5); 2.° con la punta
del euchillo abrira sucesivamente las articulaciones cortando los li-
gamentos que las unen; 3.° se hard pasar el cuchillo por debajo

de las falanges para venir & cortar el colgajo plantar & pleno corte
(V. fig. 6).
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LAMINA 24,
- DESARTICULACION TARSO-METATARSIANA.

ANATOMIA.

Fig. 1. La articulacion tarso-metatarsiana , constituida por el
cubdides, a, y por los tres cunciformes, b, ¢, d, mirandola por
detrds, y por los cinco metatarsianos adelante, presenta una linea
irregularmente curva, cuya direccion y sinuosidades debemos
estudiar.

Afuera, cl cuboideo, @, se articula con el quinto vy el cuarto
metatarsiano, siguiendo una linca oblicua de afuera 4 adentro y
de atras adelante. Esta linea se halla ligeramente cortada 6 inter-
rumpida, pues la articulacion del cuarto metatarsiano esta mas
trasversalmente situada que la del quinto. A cosa de una linea ¢
linea y media mas adelante, se encuentra la articulacion del tercer
metatarsiano con el tercer cunciforme, b; & linca y niedia 6 dos
lincas mas atras se halla la articulacion del segundo metatarsiano
con el segundo cuneiforme, ¢. Finalmente, la articulacion del pri-
mer metatarsiano con el primer cuneiforme, d, se encuentra 4
unas cuatro lineas delante de la anterior.

Esta disposicion general presenta a la atencion del operador
dos puntos esenciales: 1.° la estremidad interna de la articulacion
tarso-metatarsiana, situada & unas ocho ¢ nueve lineas delante de
una linea trasversal , e f, pasando por la estremidad esterna; 2,°
la estremidad posterior del segundo metatarsiano enclavada en una
muesca 6 encage {ormxado por los tres cunciformes, b, ¢, d, (la
pared interna de dicha muesca tiene cerca de cinco lineas de ancha
de atras adelante).

Los ligamentos dorsales euboideo-metatarsianos y escafoideo-
metatarsianos (V. lam. 23) toman insercion & varios milimetros
detras y delante de la interlinea articular , disposicion que permite
siempre la separacion de las superficies 6seas cuando los ligamentos
no se hallan divididos al nivel mismo de la interlinea articular.
Los ligamentos interdscos, mucho mas fuertes hacia Ja cara plan-
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tar que en la cara dorsal, son ordinariamente ficiles de cortar.
Sin embargo los (ue se encuentran en la cara interna de la indica-
da muesca, y que unen el segundo metatarsiano al primero y se-
gundo cuneiformes, verdadera llave de la articulacion, presentan
una resistencia que necesita cierta maniobra particular para poder-
los dividir.

Para reconocer la articulacion es necesario: 1.° Seguir (en el
lado interno) con el dedo, de adelante & atras, el lado interno del
primer metatarsiano hasta ¢l encaentro de una tuberosidad , ¢; a
cosa de linea y media mas atras se halla la interlinea articular que
corresponde a la depresion ¢ ligera hondura situada entre la tube-
rosidad, ¢, y la tuberosidad, # , del primer cunciforme. Tambien
puede encontrarse la articulacion a catoree ¢ quinee lineas delante
de la salida del escaloides | 4.

2.9 En el lado esterno: se seguird con el dedo, de adelante 4
atras, el lado esterno del hueso hasta encontrar la tuberosidad , K,
de Ta estremidad posterior del quinto metatarsiano; la articulacion
se encuentra inmediatamente detras: en algunos casos, esta estre=
midad posterior se prolonga un poco mas alla del articulo.

OPERACIONES.

Fig. 1. bis. Método de Lisfranc.—a b ¢, forma y direccion
de la incision que debe practicarse delante de los huesos del tarso.

Fig. 2. a, b, ¢, ligamentos dorsales del tarso divididos.

Fig. 3. Maniobra operatoria para dividir la llave de la arti-
culacion. —a b ¢, arco de civeulo que debe deseribirse con el
cuchillo para abrir ¢ cortar la llave de la articulacion; d, segundo
metatarsiano ; ¢, primer metatarsiano.

Fig. 4. a, arteria pediosa. K1 cuchillo, b, esta cortando el
colgajo plantar.

Fig. 5. a b ¢ d, herida que resulta despues de la amputacion;
a b ¢, forma del colgajo plantar.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

1.7 diempo. ——F1 enfermo se halla acostado en Ia supinacion
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teniendo el pie fijo en la rotacion hicia adentro. Valido de las
mdicaciones anatomicas que acabamos de senalar asegurase el ci-
rujano del sitio de la articulacion, abarca en seguida con I palma
de la mano la cara plantar del pie en que debe operar ;- colocando
su dedo pulgar contra la estremidad posterior y esterna del quinto
metatarsiano , y elindice 6 el dedo medio contra la parte anterior
del borde interno de Ja articulacion tarso-metatarsiana. Esto con-
cluido, & benelicio de un cuchillo tenido en la mano derecha,
practica de afuera & adentro en Ia region dorsal una incision semi-
lunar & convexidad anterior, que pasando & unas siete lineas debajo
de la articulacion, divide los tejidos hasta los huesos, viniendo a
parar de este modo 4 las dos estremidades de Ta articalacion.

2.° tiempo. — Dirigiendo ¢l cirujano la punta del cuchillo hacia
la cstremidad esterna de la articulacion, penétrala recorriéndola
hasta el tercer cunciforme. Alllegar aqui, dirige el cuchillo a cosa
de media linea adelante, y cortando casi trasversalmente llega de
este modo hasta ¢l segundo metatarsiano; y esto concluido ataca
en seguida la articulacion del primer hueso del mismo nombre
(fig. 2).

3 T tiempo. — Ahora, pues, falta destruir la muesca que sivve
de encage a la cabeza del segundo metatarsiano en los huesos del
tarso. Para esto introduce el operador la punta det cuchillo entre
el primer cunciforme y el segundo metatarsiano, de tal mancra,
que cl corte del instrumento vuelto hacia arriba, se halle inclinado
de 43° en direccion de los dedos del pie. En esta posicion, le-
vanta el cuchillo en angulo recto haciéndole recorrer todo el lado
interno de la muesca dfin de cortar el ligamento interdseo interno.
Esto hecho, retiva 6 saca el cuchillo yendo a dividir con la punta
los ligamentos dorsales posterior y esterno de la muesca.

%.° tiempo. — Despues de haber cortado todos Tos medios de
union se apoya ligeramente Ja mano izquierda contra la punta del
pic para separar las superiicics articulares , atacindose entre tanto
de arriba & abajo y sucesivamente los ligamentos interdscos que
hayan quedado intactos. En fin, colocando ¢l pic en una posicion
horizontal , acaba el cirujano la operacion dividiendo a pleno corte
los ligamentos plantares , despues de 1o cual dirige ¢ coloca el cu=
chillo debajo de la linca de los metatarsianos, evitando las tube=
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rosidades del primero y quinto de estos huesos. Ya no falta pues,
sino cortar el colgajo plantar dandole dos pulgadas y tres 6 cuatro
lineas de largo en su parte interna, y una pulgada y las mismas
lineas en la parte esterna.

~DOe -~
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LAMINA 25.

DESARTICULACION MEDIO-TARSIANA LLAMADA
DE CHOPART.

ANATOMIA.

Tig. 1. La articulacion medio-tarsiana constituida atras por cl
astragalo, a, y el calcineo, b; adelante por ¢l cubdides, ¢, y el
escafoides, d, presenta una linca articular trasversal contorncada
en S italica cuya convexidad anterior es interna, siendo esterna la
posterior.

La estremidad inferna de la articulacion se halla & una pulgada
delante del maleolo tibial, ¢, y & dos lineas y media detris de la
tuberosidad , &, del escaldides.

La estremidad esterna , 4, sc encuentra 4 cosa de siete lincas
detras de la tuberosidad , j, que presenta la estremidad posterior
del quinto metatarsiano. Dicha estremidad corresponde 4 la salida
que forma el cubdides al tiempo de unirse con ¢l calcineo, la cual
salida est situada en ¢l borde esterno del pie, & una pulgada de-
lante del maleolo esterno , K.

La parte media de la articulacion se encuentra inmediatamente
delante de la cabeza del astrigalo, que puede hacerse salir hacien-
do doblar fucrtemente la punta del pie hacia abajo. En la parte
de afucra de esta salida se halla una ligera hondura depresible con
la yema del dedo, entre el astrigalo, el cubdides y el calcaneo:
dcbhajo se encuentra pues la articulacion (Malgaigne).

Para recorrer el articulo, es menester conocer las diferentes
oblicuidades que presentan las superficies articulares. El estilete, 4,
introducido entre ¢l astrdgalo y el escafoides indica la oblicuidad
que debe darse al corte del cuchillo cuando se ataca la articulacion
en su lado interno.

El estilete, m, introducido entre el calcanco y ¢l cubdides al
nivel de la salida arriba indicada, hace ver igualmente la dircccion
que debe seguir el corte cuando se abre el articulo por el lado
esterno.
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Fie. 2. Una vez introducida en la articulacion por el lado in-
terno, la hoja del cuchillo deberd seguir las sinuosidades de las
superficies Gseas entre el astragalo , a , y el calcineo , b; al principio
oblicua adelante, ¢, s¢ hard volver perpendicularmente en, d.

Fig. 3. Cuando se opera en el pic derecho, la hoja ligeramente
oblicua, ¢, serd vuelta un poco, d, entre ¢l caleineo, a, y el cu-
baides, b, en el caso de atacar el articulo por el lado esterno.

¥l ligamento interno que se halla en el centro de la articula~
clon y que unc los cuatro huesos juntos, debera ser siempre cor-
tado con la punta del cuchillo en el momento ue lo permita la
separacion de los huesos. Siendo de advertir ¢ue en los individuos
avanzados en edad suele a las veces encontrarse osificado , particu-
laridad gue exige el uso de la sierra para dividirlo.

Los demds ligamentos no ofrecen al cirujano nada de par-
ticular.

OPERACIONES.

Fig. 4. Procedimiento ordinario. —a , b, ¢, forma y direccion
e laincision que se practicara delante del articulo.

Fig. 5. Una vez abicrta la articulacion, el cuchillo estd cortando
el colgajo plantar. @, arteria pediosa.

Fig. 6. a b ¢, forma del colgajo plantar. d y d' arterias pedio-
sas, dorsal y plantar.

Fig. 7. Procedimiento de B. Sedillot. @ b ¢, forma de la inci-
sion anterior.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1.° Desarticulacion medio-tarsiana ¢ de Chopart. (lig. 45).
—1.° Habiendo reconoeido la articulacion valiéndose de los me-
dios arriba indicados , abarca el cirujano la planta del pie con Ia
palma de Ja mano izquierda colocando ¢l pulgar contra el lado
esterno de lacarticulacion, y el indice ¢ el dedo medio contra la
tuberosidad del escafdides ; 2.° yendo desde el pulgar hacia el in-
dice que esta limitando la articulacion , practicase una incision
dorsal semictireular que bajard & cosa de siete lineas delante de La
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articulacion ; 3.° despues de haber hecho tirar las carnes hicia ar-
riba, se cortaran los tendones restantes abriendo en seguida la
articulacion : sin perder de vista la direccion de las superficies arti-
culares indicadas , se tendra cuidado de cortar las fibras ligamen-
tosas que uncn el escaféides al astragalo pero sin ensayar de pene-
trar en el articulo, que en cierto modo se halla cubierto por ¢l
delgado borde del escafdides que se avanza sobre el astriagalo; 4.°
una vez abierta la articulacion y bien divididos todos los medios
de union hasta la cara plantar, se¢ hace pasar de plano la hoja del
cachillo por detras de los huesos, y haciéndola deslizar debajo de
estos al propio tiempo que se habra dado al pie una posicion hori-
zontal, se ird cortando un colgajo plantar que debiendo ser bas-
tante largo tendrd que estenderse & dos 6 tres lineas delante de
fos huesos sesamoides; sin embargo ya se tendra cuidado de no
dar contra las salidas del escafoides, del cuboides y del primero
y quinto metatarsianos que se encuentran mas adelante.

2.0 Procedimiento de M. Sedillot. (lig. 6 y T). — Despues de
haber reconocido Ia articulacion valiéndose de los medios ordina-
rios y sosteniendo el pie segun conviene, se practicara una incision
trasversal que comenzando & algunos milimetros delante de la arti-
culacion calcineo-cuboidea, vaya a parar hacia el medio del ten-
don del musculo tibial anterior. En este mismo punto se princi-
piard una segunda incision oblicua de atrds adelante y de afuera
adentro, que pasard por el lado interno del pie a dos dedos detras
de la articulacion del primer metatarsiano con la falange del dedo
pulgar; esta misma incision serd continuada de dentro d fuera y
de arriba 4 abajo haciéndolair @ parar & la cara plantar del pie
al mismo punto donde se principio la primera incision 4 la cual se
reunira. A fin de favorecer la reunion inmediata de la herida, los
tegumentos plantares deberdn ser cortados oblicuamente 4 espen-
sas del tejido cclulo-grasose que los cubre interiormente. Lucgo
despues diséease ¢l colgajo interno hasta el tubéreulo del escafii-
des, que sirve de guia para entrar en la articulacion ; y desarticu-
lando en seguida por ¢l método ordinario , se termina Ja operacion
cortando las carnes profundas al nivel de Ja incision plantar.
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LAMINA 26.

DESARTICULACION TIBIO-FEMORAL.

ANATOMIA.

Fig. 1. Articulacion tibio-femoral; cara anterior. &, fémur;
b, rétula; c, tibia; e, peroné; ¢, ligamento lateral csterno; f,
ligamento lateral interno ; d, ligamento rotuliano inferior.

¥ig. 2. Corte vertical dantero-posterior que permite ver los li-

gamentos cruzados. a, fémur; b, tibia; ¢, rétula; d, ligamentos
cruzados; ¢, arteria poplitea.
Esta articulacion ofrece & la atencion del operador algunas par-
ticularidades anatémicas. El condilo interno del fémur desciende
cuatro ¢ cinco lincas mas abajo que el esterno, siendo recibidos
uno y otro en las facetas concavas que presenta la tibia; los carti-
lagos semi-lunares adherentes 4 la tibia completan la especie de
cavidad glenoidea destinada & cada condilo. La arteria poplitea
(fig. 2, ¢) colocada en la muesca posterior que sc halla en los dos
condilos, esta en contacto inmediato con la cara posterior de la ar-
ticulacion.

Los medios de union son adelante, los ligamentos rotulianos
inferior y superior ; en los lados, los ligamentos laterales esterno
¢ interno ; atras, ¢l ligamento posterior. Ademis de estos medios
de union que deben llamarse esternos , dos ligamentos cruzados in-
terdseos (fig. 2, d) y muy resistentes mantienen en contacto las
superficies dscas , evitando asi ¢l que deslicen demasiado en el sen-
tido antero-posterior.

Para reconocer la articulacion es necesario asegurarse de la
posicion que ocupa la cabeza del peroné ; pues el lado interno del
articulo se halla 4 cosa de diez lincas mas arriba. El fémur presenta
en Jas caras laterales de sus condilos dos tubéreulos cuyo punto
mas saliente se pereibe con bastante facilidad debajo de los tegu-
mentos; pues bien, & diez lineas debajo sc encuentran el uno y
otro lado de la articulacion. Finalmente , ¢l borde inferior de Ia
rdtula se halla de nivel con la articulacion.
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OPERACIONES.

Fig. 3. Desarticulacion de la rvodilla. — Mctodo Tamado de
colgajo.— a b ¢, forma de la incision anterior.

Fig. 4. La misma operacion. — Iallase abierta la articulacion,
cortando cl cuchillo ¢l colgajo posterior; a b ¢, forma que debe
tener el colgajo.

Fig. 5. Desarticulacion de la rodille. — Mdtodo circular. —
a b ¢, seccion de la picl; d ¢, manguita de piel remangada , el cu-
chillo esta penetrando en la articalacion por su parte anterior.

Fig. 6. Desarticulacion de la rodilla. — Método oval. — Pro-
cedimiento de M. Baudens.— a b ¢, scccion oblicua de la piel;
d ¢, la picl levantada, el cuchillo atraviesa la articulacion de ade-
lante & atras.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1. Desarticulacion de la rodilla. — Mctodo de colgejos. —
Procedimiento de Hoin. — 1.° Colocada la picrna en la estension,
practicase delante de la rodilla y debajo de la rétula una incision
semicircular que se estienda de uno 4 otro lado del condilo del feé-
mur ; 2.° por medio de una segunda incision que se confunde con
la primera y se practica al mismo tiempo que se hace doblar la ro-
dilla, queda del todo abierta la articulacion; y una vez cortados
segun conviene los ligamentos , circunseribese la parte posterior de
la tibia y peroné a fin de cortar & espensas de los musculos de la
pantorrilla un colgajo suficiente para cubrir Ia herida.

§ 2. Método circular. — Procedimiento de M. Velpeaw. —1."
Cortar circularmente la piel & tres 6 cuatro dedos debajo de Ta rétula
sin interesar los masculos; 2.9 disecarla y levantarla conservando
1o mas posible el tejido celular grasiento que la cubre; 3.°
tras un ayudante mantiene la manguita de la piel, haciendo doblar
la rodilla, aplica el opcrador contra el ligamento rotaliano el corte
del cuchillo que penetra de plano en la articulacion dividiendo fos
tegumentos y dejando intactos lIos meniscos inter-articulares ; esto
hecho, terminase (de un golpe ) por la seecion de los nervios, va-

mici-
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sos v miseudos de la corva perpendicularmente a su direccion , al
nivel del horde de los tegumentos remangados.

0 3. Método oval. — Procedimiento de M. Baudens.—1.° Tra-
zise con tinta una linea que partiendo de la cresta de la tibia & tres
dedos debajo del ligamento rotuliano, se dirigird oblicuamente
atrds de abajo @ arriba hicia el espacio poplitco, terminindose 4
dos dedos solamente debajo de una linea correspondiente al liga-
mento rotuliano ; 2.0 siguiende el cuchillo esta direccion para prac-
tiear la seecion de los tegumentos , se disecard despues la piel , y
cemangandola se procede a la desarticulacion atravesando el ar=
ticalo de adelante d atrds, como en ¢l método circular.

OG-~
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LAMINA 27.
ARTICULACION DEL MUSLC.

ANATOMIA,

Fig. 1. A, hueso coxal, fosa iliaca interna; A’ arteria femoral:
B, fémur; C, cabeza del fémur cubierta por el ligamento capsuiar:
d, espina iliaca anterior y superior; ¢, espina iliaca anterior ¢ in-
ferior; f, espina del pubis; ¢, tuberosidad del isquion ; b, peque-
no trocanter.

Laarticulacion coxo-femoral sc halla constituida por la cavidad
cotiloidea y la cabeza del fémur; esta ltima no es completamente
recibida en la cavidad cotiloidea, pero esta fija & clla por medio
de un ligamento capsular ancho y muy resistente, y un otro lla-
mado ligamento redondo, cucrda fibrosa que une el fondo de la
cavidad con la cabeza del fémur. El ligamento capsular toma in-
sercion en la espina iliaca anterior ¢ inferior y al rededor de la
cavidad cotiloidea; para que se pueda hacer desprender facilmente
la cabeza del fémur es necesario cortar dicho ligamento muy cerca
de sus ataduras cotiloideas rasando circularmente el rodete cotiloi-
deo. El plan de la circunferencia del borde cotiloideo mira un poco
oblicuamente adelante y abajo, resultando de aqui que la cabeza
del fémur estd mas cubierta atras que adelante, lo cual debe te-
nerse presente a fin de no ir mas alla del rodete cotiloideo cuando
se ataque el ligamento capsular en la parte de atras.

Para encontrar la articulacion, servirin de guia las nociones
anatémicas que siguen:

1.° La espina iliaca anterior,¢ inferior se halla 4 unas dicz li-
neas encima de la circunferencia de la cavidad cotiloidea ; la espina
iliaca anterior y superior se encuentra & cerca de dos pulgadas en-
cima de esta misma cavidad y 4 diez lineas hécia afuera.

2.° Estando en pie el individuo, una linca oblicua que vaya
desde la espina iliaca anterior y superior hasta la tuberosidad del
isquion , atravesara la cavidad cotiloidea & la union de su tercio pos-
terior con sus dos tercios anteriores.
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3.9 Tl borde anterior de la cavidad cotiloidea esta & quince 6
veinte lineas afuera de la espina del pubis.

4.2 El ¢je de la rama horizontal del pubis , prolongado por una
linea ficticia , atravesaria la cavidad cotiloidea en la union de su
tercio superior con el mediano.

5.2 El borde superior del grande trocanterio se encuentra de
nivel con el tercio superior de la articulacion coxo-femoral.

Esta articulacion , superficial adelante , donde no esta cubiert'l
sino por las estremidades inferiores de los musculos psoas ¢ iliaco
v por los vasos, se halla protegida adentro y atrds por una masa
considerable de nuisculos ; en la parte de afuera la musculatura es
poco abundante.

La arterie femoral A’, pasa por delante del articulo , al nivel
de union del tercio medio de la cabeza del fémur con su tercio
interno ; este vaso no se aproxima del fémur sino mucho mas abajo,
donde o cruza en la parte de atris por ir a constituir interior-
mente la arteria poplitea.

OPERACIONES.

Fig. 2. Desarticulacion del muslo. — Método de colgajos. — El
cuchilio , penetrando de afuera & adentro, cortard el colgajo ante-
rior abe.

Fig. 3. La misma operacion. La mano de un ayudante, a, le-
van(a el colgajo anterior ; la cabeza del fémar, b, esta dislocada,
v el cuchillo que se ve detras esta cortando el colgajo posterior;
¢, ¢, seccion de los vasos femorales.

Fig. 4. Herida que resulta despues de la operacion, a b ¢, col-
gajo anterior levantado ; a d ¢, colgajo posterior ; ¢, cavidad coti-
oidea; [ f, seceion de los vasos femorales.

Fig. 5. Lamisma operacion, pero siendo laterales los colgajos.
Eleuchilio | a, hasido introducido de manera que se puedan cor-
tar sucesivamente dos colgajos; el uno interno, b ¢ f, y el otro
esterno | b e d.

Fig. 6. Continuacion del mismo procedimicnto. Despues de

1A
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haber practicado los colgajos interno y esterno , no falta sino desar-
ticular el fémur, f.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1. Desarticulacion del muslo.—Método de un colgajo.—Pro-
cedimiento de M. Manec. — Colocado ¢l enfermo segun conviene, y
suponiendo que sea ¢l miembro izquierdo el que se va & operar, se
introducira ¢l cuchillo en medio del espacio que separa la espina
iliaca del gran trocanterio , haci¢ndolo penetrar oblicuamente en
las carnes de arriba & abajo, y de manera & venir rasando la parte
anterior del cuello del fémur , haciéndolo salic & una pulgada de-
bajo y delante del isquion. En esta posicion , haciendo marchar
el corte-del cuchillo hicia abajo y paralclamente al fémur , se cor-
tard un ancho colgajo anterior semilunar, y de cinco 6 seis pulga-
das de largo. En seguida levantard un ayudante cl colgajo para
comprimir la arteria femoral contenida en su espesor; luego des-
pucs , volviendo la punta del cuchillo hicia la articulacion, se divi-
dird la capsula articular en la mitad de su circunfercencia lo menos
y muy eerca de la cavidad cotiloidea, como si se tratase de cortar al
través la parte media de la cabeza del fémur, sin ensayar de pe-
netrar -en la articulacion. Esto concluido, se colocard el miembro
en la abduccion para dislocarlo, despues de lo cual se hard pasar
el cuchillo por detras de la cabeza del fémur, cortando los restos
de la capsula y los tendones de los misculos gliteos. Atravesada
de esle modo la articulacion, s¢ termina la operacion cortando las
carnes verticalmente abajo , como si s¢ practicase una operacion
circular.

Este método de colgajos ha sido modificado de varias maneras:
Larrey y Delpech principian ligando la arteria antes de cortar el
colgajo antcrior, 4 fin de evitar la hemorragia. MM. Plantade y
Ashmead practican ¢l colgajo de la piel hicia las partes profundas.
M. Lenoir, despues de haber practicado ¢l colgajo anteriormente,
corta circularmente las carnes atris , y antes de abrir la juntura y
proceder & la desarticulacion. Lalouctte y Delpech practican un
colgajo interno en lugar de uno anterior, con la diferencia que



—103 —
Lalouctte forma su colgajo despues de haber desarticulado y al
terminar la operacion , entre tanto que Delpech corta el colgajo
al prineipiar la operacion, no desarticulando sino despues..

§ 2. Método de dos colgajos. — Procedimiento de M. Lisfrac,
con dos colgajos laterales (lig. 5 y 6). — Ll enfermo debera estar
acostado en supinacion, colocandosele hicia el borde de la cama, de
modo que las tuberosidades isquidticas salgan ligeramente hécia
afuera, y que ¢l miembro esté colocado en una posicion intermedia
de aduccion y de abduccion. En esta postura, despues de haber
reconocido el lado anterior y esterno del articulo per medio de las
nociones. anatémicas arriba indicadas, sc introduciri en dicha parte
esterna la punta de un fuerte y largo cuchillo de dos cortes diri-
giendo cl inferior hicia el lado del gran trocanter. A medida que
ird penetrando la punta del cuchillo, se contorneara exactamente
la cabeza del fémur, al mismo tiempo que sc inclinard ¢l mango
hicia afuera y arriba, de suerte que forme con el horizonte un
angalo de 50 4 55°. Penetrando el cuchillo siguiendo siempre esta
dircecion , vendra a salir & muy pocas lincas debajo de la tuberosi-
dad isquiatica. En este instante , y a fin de favorecer la formacion
del colgajo , un ayudante estard echando bicia el lado esterno los
tejidos de la region posterior del muslo: y en esta: disposicion,
observando siempre el cuchillo la misma direccion, y vuelto su
corte inferior hacia el lado del gran trocanter , se contorneara éste
mas como quien sierra que comprimiéndolo , despues de lo cual se
ird siguiendo el fémur para cortar un colgajo esterno , a b ¢ (fig. 6),
de unas dos pulgadas y media de largo.

Una vez practicado este primer colgajo , procédese a la forma-
¢ion del segundo; para esto, despues de haber echado hacia aden-
tro todas las partes blandas, introducira el operador su cuchillo
debajo de la cabeza del {émur en ¢l lado interno del cuello de este
hueso , de tal modo, que los cortes del instrumento sean dirigidos
el uno arriba y el otro abajo. Penctrando en las carnes, la punta
del cuchillo contorneara el cuello del fémur viniendo & salir | sin
tropezar con los huesos del bacinete , al dngulo posterior y superior
de la solucion de continuidad ; despues de lo cual se seguird el fé-
nur rasando esie hueso y evitando el pequeio trocanter ; esto con-
cluido |, practicase el colgajo interno, d ¢ (fig. 6), que deberd tener
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unas dos pulgadas y media, ¢ algo mas, como el colgajo esterno.

Levantando los colgajos despues de haber ligado las arterias,
el cirujano cogerd ¢l fémur con la mano izquierda, dirigiendo cf
corte del cuchillo perpendicutarmente al lado interno de ta cabeza
de este hueso, y cortando perpendicularmente tambien elligamento
capsular sin ensayar de penetrar en la articulacion. Una vez abierto
el articulo, terminase la desarticulacion dividiendo las fibras y al-
gunas porciones musculares que hayan quedado intactas.

§ 3. Método oval. — Procedimiento de M. Cornuan.—1.° Co-
locado el enfermo contra ¢l lado sano, introduee el cirujano la
punta del cachillo & cosa de una pulgada y dos 6 tres lineas encima
del gran trocanter , partiendo de aqui para practicar una primera
incision oblicua que, comenzando encima del gran trocanter , vaya
4 pasar hacia atrds , afuera y abajo, hasta debajo del isquion. 2.°
Vuelto el cuchillo al dngulo superior de la herida, se practicard
una otra incision (semejante & la primera) adelante y adentro. 3.°
En la parte de afuera los misculos seran divididos lo mas profun-
damente posible ; despues de 1o cual se atacard Ia articulacisn por
su cara esterna , dislocando el fémur afuera, y atravesando en se-
guida cl articulo para dirigir ¢l cuchillo hacia el lado interno del
fémur. En esta postura, al mismo tiempo que un ayadante com-
prime la arteria en ¢l colgajo anterior , un otro esti levantando las
carnes situadas en el lado esterno , entre tanto que el operador da
fin 4 la operacion dividiendo las partes blandas que se hallan entre
las dos incisiones en forma de V.

El método circular es desventajoso y muy poco usado para
desarticular el muslo.

~OI~
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AMPUTACIONES

DE LA CONTINUIDAD DE LOS MIEMBROS.

LAMINA 28.

AMPUTACIONES PRACTICADAS EN EL FIE Y EN LA MANO.
OPERACIONES.

Fig. 1. Amputacion de una falange. —a, tira de lienzo para
preservar y echar hicia atrds las carnes; b, mano izquierda del
operador cogiendo la estremidad del dedo, entre tanto que con la
derecha y i beneficio de fuertes tijeras llamadas de Liston, ¢, esta
operando de un solo golpe la seccion del hueso.

Fig. 2. Amputacion del quinto metacarpiano. —a, el hueso
serrado oblicuamente de arriba & abajo y de afuera & adentro , es-
tando puesta la mano en pronacion; b, compresa para que las par-
tes biandas no scan heridas por la sierra.

Fig. 3. Amputacion de los cuatro %ltimos melacarpianos.==
Método circular; a, a, tiras de lienzo pasadas entre los huesos 4
fin de echar hicia arriba las carnes, cntre tanto que la sierra esta
operando la seccion sucesiva de los huesos.

Fig. &. Amputacion de los metatarsianos. — M¢étodo de calgajo
plantar; tiras pasadas entre los huesos como para la amputacion de
los metacarpianos.

Fig. 5. El mismo procedimiento. Operacion terminada; a b ¢,
forma del colgajo plantar.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1. Amputacion de las falanges (fig. 1). — El método circu-
lar ¢s el que mas generalmente se usa. Despues de haber cortado
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circularmente la piel, estirase hicia arriba disecando las fibras
membranosas que impidan su retraccion , hasta dos ¢ tres Huneas
encima de la primera incision. Luego despues se cortan los tejidos
fibrosos que rodean el hueso, y particulamente las vainas tendi-
nosas situadas en la cara palmar de la falange, serrando el hueso
en seguida con una sierra de relojero, 6 bien cortindolo con las
tijeras de Liston. Bajando luego la piel hacia la estremidad osea.
se rennird de modo que la cicatriz sea despues trasversal.

§ 2. Amputacion de un metacarpiano y del dedo que le corres-
ponde .—En este caso conviene poner en uso el método oval, del
mismo modo que si se tratase de la desarticulacion. Con sola Ta
diferencia, que cuando se halla ya descubierto el hueso hasta el
punto donde quiere cortarse, se pasa por detris de ¢l una compre-
sa ¢ delgada tablilla de madera ¢ carton, con ¢l fin de alejar las
carnes y de protegerlas contra la accion de la sierra. La seccion
del hueso deberd practicarse con una pequeia sierra y en direccion
oblicua de arriba & abajo y de fuera & adentro cuando se opera en

7

el segundo, ¢ indiferentemente adentro ¢ afuera cuando se trata
del tercero y cuarto metacarpiano. Respecto del metacarpiano dej
pulgar, no siendo necesaria la seceion oblicua , practicase esta per=
pendicularmente al hueso, como cn las demas falanges. Cuando se
opera en el tercero y cuarto metacarpiano aisladamentc, es may
dificil el hacer maniobrar la sierra en el caso de poner en uso el
método oval. Para obviar & este inconveniente M. Velpeau corta
el hueso con las tijeras de Liston, y la esperiencia ha hecho ver
que csta especie de scccion no influye nada contra la cicatrizacion.

§ 3. Ampulacion simultanca de los cualro wltimos melacarpia-
nos (fig. 3).—Se practicard en la palma de la mano un colgajo
palmar , dirigiendo la operacion del mismo modo que en la desarti-
culacion de los cuatro ultimos dedos juntos. (V. lam. 20, fig. 2.)
Despues se disecaran los miisculos y hasta el periostion de los hize-
sos con un bisturi estrecho pasando en seguida entre los espacios
inlerdscos , una compresa dividida en cinco tiras ¢ vendas para pro-
teger las carnes contra la accion de la sicrra.

§ &. Amputacion de un metatarsiano separadamente y del dedo
que le corresponde. — Aqui sc siguen las mismas reglas indicadas
para los metacarpianos, es decir, que se principia la operacion como
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st se aperase la desarticulacion del metatarsiano ; solamente , en lu-
gar de Hlegar hasta cerca de la articulacion, no se diseca el hueso
sino hasta el punto donde se le quicre serrar. En estos casos el mgé-
todo oval es ¢l mas conveniente y el que mas generahmente se usi:
Cuando se opera en el primero y quinto metacarpiano, se serrard
el hueso oblicuamente , de manera, que la oblicuidad mire al lado
del metatarsiano veeino, y por consiguicnte, para evitar que la
punta del hueso no hiera los tegumentos.

§ 5. Amputacion simulldnea de todos los melatarsianos (fig. %
y 5). —En primer lugar se corta un colgajo plantar como en la
amputacion de Chopart, luego se reunen las dos estremidades de
fa base del colgajo por medio de una incision semicircular , que pa-
sando por la cara dorsal del pic vaya a dividir la piel y los tendo-
nes estensores , & muy pocas lineas mas abajo del punto donde debe
practicarse la seccion de los huesos. En fin, retirando la picl hicia
arriba . procédese & la minuciosa denudacion de los huesos con un
bisturi estrecho, operando despues la seccion simultanea de todos
los huesos, yendo desde el empeine hicia la planta del pie.
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LAMINA 29.

AMPUTACIONES DEL ANTEBRAZO Y DEL BRAZO.

OPERACIONES.

Fig. 1. Amputacion del antebrazo derecho.—a, mano de un
ayudante que sostiene el antebrazo. Colocado el operador en la
parte de afuera del miembro, corta los misculos en un cuchillo.

Tig. 2. La misma operacion. — 3." tiempo. — a, compresa en
tres tiras que , pasada entre los huesos, sirve para retirar y prote=
ger las partes blandas contra la accion de la sierra.

Fig. 3. Amputacion del brazo izquierdo. — Método circular.—
Procedimiento ordinariv. — @, mano de un ayudante levantando
las carnes mientras que ¢l operador con un cuchillo, b, acaba la
sceccion de los misculos profundos.

Fig. 4. Vista del muiion despues de concluida Ia operacion ; a,
vasos; b, hiimero.

Fig. 5. La misma operacion.—Meétodo de dos colgajos.— Pro-
cedimiento de M. Velpeau.—La operacion esta acabada; @, colgajo
interno; b, colgajo esterno.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1. Amputacion del antebrazo. — Método circular. — Procedi-
micnto ordinario.— Mantenido ¢l antebrazo por los ayudantes en
una posicion intermedia entre la pronacion y la supinacion, arma-
do el operador con un cuchillo interdsco, se colocard en la parte de
adentro del miembro, si la operacion tiene lugar en el antebrazo
izquierdo, y afuera en el caso de ser en el devecho, procediendo
en seguida 4 la amputacion del modo que sigue:

1.7 tiempo. — Practicar una incision circular que comprenda la
picl y el tejido celular sub-cutineo hasta la aponcurosis. Dividir 6
disecar las partes fibrosas levantando la picl en forma de manga,



1. 20,







—409—
ameitos que la vetraecion seamuy facil. En el caso de ser el miem-
bro volumineso y de forma conica, sera menester cortar lateral-
mente la piel & fin de poderla remangar.

2.° tiempo. — Dividir circularmente los misculos 4 pleno corte
comprimicnido , serrando y siguiendo el rededor de la manguita de
la picl. Como los misenlos profundos , colocados en el intervalo de
1os dos huesos del antebrazo , no pueden ser comprendidos cn esta
incision, ¢s neeesario, para ello, volver la punta del cuchillo hicia
el espacto interdseo, cortando alli cuantas carnes se encuentran.
La punta del cuchillo serd dirigida en primer lugar hicia la cara
dorsal del vadio, y despues de haber penetrado en el espacio interd-
sco, se contorneard el radio para volver al espacio interésco palmar
donde han quedado todavia por cortar algunos restos musculosos.
De este modo, pues, sera practicada la incision Hamada de 8 de
guarismo, que es la que se usa en la amputacion de los miembros
que presentan dos huesos. (V. Amputacion de la pierna, lam. 30,
lig. 2 v 2 bis.)

3.7 tiempio.—Una compresa hendida 6 dividida en tres tiras sera
introducida en el espacio mterdseo para mantener levantadas las
carnes. Lucego, limitando con la una la parte de los huesos en que
hace alto la denndacion, trazard el operador la via que debe se-
guir la sierra principiando por el radio y luego por el cibito. Para
trazar la primerva direccion de Ja sierra se principia muy poco &
poco apoyando contra la parte que corresponde al mango del ins-
trumento, pero en seguida que habra pencetrado la sierra, se hara
maniohrar ésta & discrecion, de tal modo , que el hueso cuya arti-
cilacion es movil, como el radio, sea serrado el primero, teniendo
cuaidado de ir poco & poco y de apoyar ligeramente contra la sierra
en el momento de llegar al fin de la seccion del eibito.

b tiempo. — Liganse las arterias , que son: la radial, las in-
terdseas antevior y posterior y la cubital. Bajando luego la piel
disponese de manesa que pueda oblenerse una cicatriz trasversal.

En el caso de noser aplicable el método cireular, podra elegirse
entre los demas | e son: 1.2 EL método de colgajos; 2.0 ¢l mé-
todo oval. En el método de un solo colgajo, por el proceder de
fivacfe, se cortacel enlgajo en la parte anterior del antebrazo. Si-
giticindo el procedimiento de Vermale , que aconseja cortar dos col-

i
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gajos , uno anterior y otro posterior, se espone a ver salir las estres
midades 6seas en los dos angulos de la herida. B método oval de
M. Baudens no ofrece Lanpoeo, dicen, sulicientes ventajas para
adoplarlo como método general. Mas yo ereo que eate esel que se
debe preferir, fundindome en los casos que he observado en las
salas de dicho profesor.

§ 2. Amputacion del brazo.—Mclodo circular .— Procedimiento
ordinario (fig. 3y 4). —Micntras un ayuwdante estd manteniendo
el brazo separado del tronco casi en dngulo recto, armado el ciru-
jano con su cuchillo, y colocado afuera del miembro, procederi a
la operacien conforméndose & las reglas siguientes:

1.1 tiempo. — Cortar circularmente la piel y el tejido eclular
sub-cuténeo hasta la apeneurdsis. La vetraceion de fa piel es tan
taeil, que la simplie traccion con la mano dei ayudante es sullciente
cn general para obtenerla.

2.9 téiempo. — Una vez obtenida Ta traccion de I piel, cortard
¢l eirujano circularmente, siguiendo fa primera meision de la piel)
todas tas carnes hasta el haeso apretando y servando. B avodante

esta operando al propio tiempo ka retraccion de Ja piel, v por medio
de una segunda incision se dividen los misculos profundos tan avri=
ba como se pueda, circunseribiendo exactamente el hueso , de ma-
nera que se pueda cortar circularmente ¢l periostion, sin dejar el
nervio radial que se halla en su canalita humeral.

3.1 tiempo.— No falta sino pasar la compresa hendida al rede-
dor del hueso, despues de lo cual se sierra el hiimero. Las avterias
que deben ligarse son la bragquial y & las veees algunos ramos cola-
terales , sobre todo cuando se practicala amputacion un poco arriba.

Mdtodo de colgajos.—Hegun los casos pueden practicarse dos
coigajos , uno anterior y otro posterior, & bien dos colgajos latera-
les. M. Velpeaa preficre este dltimo método, pero Blandin, Rouy
vy otros siguen el primero.

~ RO~
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LAMINA 30.
AMPUTACION DE LA PIERNA.

OPERACIONES.

Fig. 1. Amputacion en el punto de eleccion. — Metodo civeular.
~Procedimiento ordinario.—a b ¢, incision circular practicada en
fos tegumentos ; d, manguita de picl levantada. Colocado el ciruja-
1o adentro del miembro y armado con un cuchillo de dos cortes,
comienza fa incision de los musculos.

Fig. 2 y 2 bis. La misma operacion. — Incision de las partes
musculares profundas al rededor de los huesos.

Iig. 3. La misma operacion. — Una compresa hendida en tres
cabos , @ @, pasada entre los huesos , sirve para sostener y proteger
Jas carnes contra la accion de la sierra.

Fig. &. Herida que resulla de- la precedente operacion.— La
mano del avoadante , @, sostiene la manguita formada por los tegu-
mentos; b b b, vasos de la pierna.

Fig. 5. Amputacion de la pierna en la parte inferior. — Proce-
dimiento de M. Lenoir.—Vista de la herida despues de la operacion:
a, b, colgajos angulares formados por la division y diseccion de la
piel representando una manguita hendida adelante; ¢, tibia; d,
perond.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1. Amputacion de lu pierna en el lugar de eleccion, esto es,
i dos ¢ tres dedos debejo de la tuberosidad de la tibia. — Procedi-
miento ordinario (fig. 1, 2, 2 his y 3). — Acostado el enfermo,
se le sacard la pierna fuera de la cama haciéndola sostener por dos
ayudanies; y cogiendo el cirujano un cuchillo de dos cortes se co-
Tocard en la parte de adentro del miembro , procediendo 4 la ope-
racion del modo siguiente:
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1.7 tiempo. — Se dividird circudarmente el espesor de la picl y
del tejido celular sub-cuténeo, comenzando la incision en la cresta
de la tibia y completandolo sin descansar. 8in embargo, bien po-
dri sim inconveniente alguno ver

carse en dos veees. Despites de
la incision, los tegumentos se contractan arriba, pero no suficien-
temente, de suerte que el cirujano debe disecar Ja picl en una
estension de pulgada y media poco mas ¢ menos, leva
forma de manguita.

2.° tiempo. — Yuelto el cuchillo al nivel del rodete de la piel
remangada, se corlaran circularmente las carnes a pleno corte
comprimiendo y serrando hasta los huesos.

3.1 tiempo. — Practicase una incision en forma de 8 de guaris-
mo al rededor de los huesos para cortar las partes musculares pro-
fundas. He aqui el modo de verificar este tiempo de la operacion
(fig. 2): el cuchillo de dos cortes es dirigido primeramente hicia
la cara esterna del miembro , y apoyandolo luego contra el perond,
hicesele penetrar en el espacio interdseo; ¢, corta lis carnes contra
la tibia, @, y contra la cara interna del peroné, b, de modo que
el cuchillo viene 4 parar en d. Entonces (lig. 2 his) dirigese el
cuchillo abajo, primeramente contra la cara esterna del peroné,
haci¢ndolo penetrar despues en el espacio interdsco, ¢, para obrar
contra el peroné¢, b, y latibia, @,y salir por fin en d. Para pro-
teger las carnes sc pasard la compresa hendida del modo arriba
indicado.

4.° tiempo. — Habiendo dejado el cuchillo para coger la sicrra,
limita el cirujano con la una el punto donde ha sido desnudada la
tibia; y principiando & serrarla poco @ poco, segun queda dicho,
levanta luego la muieca para obrar al propio tiempo sobre el pe~
roné , que deberd ser completamente serrado antes que la tibia,
por Ja cual deberd concluir. Las arterias que habra de ligar son
(fig. &): la tibial anterior , la tibial postervior y la peronea, y al-
gunas vecees varios ramos de las arterias gemelas.

Reflexiones. — M. Roux recomienda se sicere el peroné mas ar-
riba que la tibia, & fin de evitar que sobresalga del munon. Varios
cirujanos con dicho profesor sicrran de un golpe el dngulo anterior
de la tibia. Sanson practica esta scccion oblicua en todo el Jado
interno de la tibia, Sabaticr aconseja se prolongue la incision de los

andola en
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tegumentos un poco oblicuamente hasta detras de la pantorrilla, en
razon 4 que los musculos se contractan mucho mas en cste punto
que en los demés ; y como la picl sigue el mismo movimiento , re-
sulta de aqui que despues de la operacion la incision es circular.

Respeeto de la amputacion de la pierna en el punto de cleccion,
existen todavia los métodos de un solo colgajo , de dos, y el méto-
do oblicuo @ oval , & los cuales se puede recurrir en los casos par-
ticulares en que no puede ponerse en uso ¢l método circular. Sin
embargo, el procedimiento de M. Sedillot me parece muy venta-
joso bajo muchos conceptos. Reasumamos , pues, en dos palabras
la manera de practicar esta operacion. A cuatro dedos debajo de la
tuberosidad de Ia tibia s¢ introduce la punta de un cuchillo de dos
cortes hasta dar con ¢l peroné; rasando luego la cara esterna de
este hueso, y tirando el operador con su mano izquierda hacia
afucra lodas las carnes de la pantorrilla, & medida que el cuchillo
va penetrando , inclinelo hacia atras rasando siempre la cara poste-
rior del peroné, vy haciéndolo salir por delrds perpendicularmente
al punto por donde ha entrado. Llamemos a esto el primer tiempo
de la operacion. Kl segundo consiste en la formacion de un peque-
no colgajo oval esterno, que debera contener la mayor parte posi-
ble de las carnes de la pantorrilla: en seguida se practica una in-
cision circular y mejor un poco muy poco ovalada inferiormente,
y contractandose los tejidos hicia arriba, lo cual favorecera el
operador con su mano izquierda, se circunseribird la tibia y peroné
disccando 1o menos posible la picl, despues de lo cual se cortari el
periostion en la parte donde deben serrarse los huesos. Hasta aqui
today fa no se ha abierto ningun vaso. Ahora se introduce el cuchi-
1o en el espacio interdsco, y se dividen las carnes cortando ignal-
mente el periostion en la parte que debe pasar la sierra. En el ter-
cer tiempo se coloca la compresa hendida , procediendo 4 la seccion
de 1os huesos primero en la cara interna de la tibia, oblicuamente
de arriba dcabajo; y despues de abajo arriba, de manera que pue-
da formar una profunda muesca que evitando el angulo dsco que
resulta en el método circular ordinario , evita por consiguiente la
tleeracion , y & las veees la gangrena que aquel ocasiona, como hoy
mismo 1o he observado en dos infelices amputados en el Val-de-
Grace , que han sucumbido & este accidente. Una vez practicada
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la mucsca en la cara interna y cresta de la Gibia, s aplica ta sieive
contra la cara esterna del peron¢ y la tibia, concluyendo la seccion
de estos huesos como de ordinario.

El resultado inmediato de este procedimicnto es ¢l mas honito
un colgajo esterno formado por casi toda la pantorrilla, que apli-
cado contra los huesos”por medio de varios puntos de sutura (pero
teniendo cuidado de dejar en la parte interior una abertura para la
salida del pus) se obtiene luego una cicatriz interna y un muy car-
noso muiion , muchisimo mas ventajoso que cn los demas procedi-
mientos.

Esta operacion no la he visto descrita en ninguna parte, aun-
que segun s¢ me ha dicho, M. Sedillot la ha publicado no sé¢ dén-
de. Pero hoy mismo (25 de Julio de 1848) la he visto practicar por
el Dr. Marmy , antiguo discipulo de este profesor, y me ha asegu-
rado que nueve veces la ha visto practicar por M. Sedillot con el
mayor éxito. Uno de los operados fue completamente curado en
diez y seis dias.

En esta descripeion no he hecho, pues, sino medir los movimien-
tos, por decirlo asi, del profesor que acaba de practicar v operacion.

§ 2. Amputacion de la picrna en la parte inferior debajo del
punlo de eleccion. — Procedimiento de M. Lenoir (lig. 5). — Colo-
candose el cirujano adentro del miembro practica 4 dos pulgadas,
poco menos , debajo del punto donde deben serrarse los huesos,
una incision circular que comprenda la picl y el tejido eelular suh-
cutinco. Lucgo despues se practica, delante de laincision cirenlar,
una otra incision vertical que, siendo igualmente larga que Ia pri-
mera , ird costeando la cresta de Ja tibia. Las dos especies de col-
gajos auriculares que resullan de esta incision , son disecados hasta
Ja parte posterior ; de suerte que levantandolos se obtiene una man-
guita abierta por delante, cuyo borde adherente y remangado es
dirigido oblicuamente hacia atras.

Dirigiendo luego el cuchillo hicia los misculos , dividelos hasta
los huesos siguiendo ¢l borde oblicuo de Ta piel remangada para
corlar las carnes que se hallan en el espacio interdseo | mtrodieese
en ¢l el cuchillo como de ordinario ; y una vez divididos Tos miis-
culos hasta el periostion , se pasa la compresa hendida por dicho
espacio , procediendo a serrar Jos huesos,
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LAMIMA 31.
AMPUTACION DEL MUSLO.

OPERACIONES.

iig. 4. Método circular. — Procedimicnto ordinario. — La ma-
no de un ayudanie, ¢, comprime la arteria femoral; b ¢ d, inci-
sion circular de los tegumentos.

Fig. 2. La misma operacion. Habiendo sido incisos los mdscu-
los hasta el hucso , una compresa hendida, @, @, sirve para levan-
tar las carnes , protegiéndolas contra la accion de la sierra.

Fig. 3. La misma operacion ya concluida ; vista del mafon , a;
seccion del féimur; b, b, vasos femorales.

Fig. &. Mctodo de colgajos. — Procedimiento de 3. Sedillot. —
@, primer colgajo levantado ; el cuchillo, b, oblicuamente intro-
ducido , corta un segundo colgajo siguicndo la linea ¢ d.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

Método circular. — Procedimicnto ordinario (fig. 1,2y 3).—
Acostado el enfermo, y teniendo el muslo ligeramente doblado
contra ¢l bacinete y libre en toda su estension , se le sostendra echa-
do 4 un lado por dos ayudantes , colocandose el cirujano en la parte
de adentro del miembro.

1.7 tiempo. — Cortar circularmente la picl tan abajo como sca
posible encima de la rodilla y & cuatro 6 cinco dedos debajo del
punto donde debe serrarse el hueso. Una vez incisa la piel en todo
¢l rededor del miembro , sera retirada hicia arriba por un ayudante
al mismo tiempo que el cirujano ird disecando Jas partes fibrosas
que la reticnen, siendo ¢stas muy numerosas y fuertes delante de
los bordes de la corva.

2.° tiempo. — Siguiendo ¢l borde de los tegumentos contracta-
d0s . se cortan con ¢l cuchillo cireularmente los masculos superfi-



— 16—

ciales , y al nivel de su retraccion , dividense en seguida circular-
mente los musculos profundos hasta ¢l hueso, y tan exactamente
como sca posible; en fin, pasase despues Ia compresa hendida para
proteger las carnes , serrando el hueso como al ordinario {fig. 2).

3.1 tiempo. — Las arterias que deben ligarse son: la femoral,
colocada adentro y debajo det sartorio ; las musculares superficiales
y profundas, y las perforantes.

Los bordes de la herida seran dispuestos de modo gue sea des-
pues oblicua la cicatriz.

Para la amputacion del muslo mencionemos de paso los méto-
dos de colgajos y oval, & los cuales se podrd recurrir en cierlos
casos particulares.

~O -~
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LAMINA 32.

RESECCIONES QUE SE PRACTICAN EN EL MIEMBRO
SUPERIOR.

OPERACIONES.

Fig.'1. Reseccion de la articulacion de la muiieca. — Procedi-
micento de M. Velpeau.—a , b, ¢, d, colgajo culinco cuadrilate-
ral cortado en la cara posterior de la articulacion radio-carpiana.

Fig. 2. Reseccion de la estremidad inferior del cibito.—a , col-
gajo triangular de la piel levantada; b, estremidad inferior del ci-
bito; ¢, tablilla pasada por debajo del hueso para proteger las car-
nes veeinas contra la accion de la sierra , d.

Fig. 3. Reseccion de la articulacion del codo.— Procedimiento
de M. Moreau. — a, mano de un ayudante que Ievanta el colgajo
cuadrilateral disecado de abajo & arriba para descubrir la articula-
cion en su cara posterior ; b, tablilla debajo de la estremidad infe-
rior del himero mientras se practica la seccion del hueso con la
sierra, ¢ (*).

Fig. 4. La misma operacion acabada. —a, b, ¢, d, colgajo
cuadrilateral reunido por medio de la sutura ensortijada.

Fig. 5. Estirpacion del radio. —a, b, grande incision practi-
cada en el lado esterno del antebrazo para llegar hasta el radio; c,
mano izquicrda del cirujano levantando la estremidad inferior del
radio , micentras que con el bisturi, d, tenido en la mano derecha,
esta operando la desarticulacion;; e, arteria radial acompaiada del
nervio del mismo nombre.

(*) M. Baudens ha practicado varias veces esta operacion con ¢l mayor éxito.
A primeros de Marzo de 1848 la practicé cn un herido de Febrero que murié des-

pues de infeecion purulenta.
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METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS,

§ 1. Rescecion de la arvticulacion metacarpo-fulangiana. -— Se-
gun los casos , se practica la ablacion de la cabeza del hueso metas
carpiano, de la estremidad de la falange o de estas dos partes oseas
ala vez.

Desde el medio de Ta cara dorsal del hueso metacarpiano |, se
hace partir una incision oblicua que principiando & unas sicte i-
neas mas alla del punto donde se quiere practicar la seecion del
hueso , vaya & parar & la comisura del dedo. Esto concluido, se
traza una segunda incision , semejante & la primera, que dirigién-
dose hacia la otra comisura, circunseribird de este modo an colgajo
en forma de V, 4 base inferior. Despues de haber disecado y le-
vantado el colgajo , se echara a un lado el tendon estensor sin cor-
tarlo, separandelo lateraimente de los masenlos interdscos. Liego
despues se abrird la articulacion atacando los ligamentos laterales
con precaucion, a fin de no herir los tendones flexores. Dislocase
en seguida la falange hicia atras , circunseribiendo cuanto se pueda
las partes enfermas. Esto hecho, se practica la seecion del hueso 6
de su cabeza con las pinzas de Liston, 6 & bencelicio de una peque-
na sierra , teniendo cuidado de poner antes debajo del hueso una
tablilla de madera 6 de carton bien fuerte, para proteger las par-
tes blandas. Cuando sc pone en uso este procedimiento para ¢l in-
dice 6 ¢l dedo pequeno, serd mas ventajoso formar el colgajo en el
lado libre del dedo , afin de no dejar a descubierto el tendon es-
tensor.

§ 2. Estraccion de la primere fulange. —MM. Velpean y Roux
han practicado en el pulgar esta operacion con el mavor éxito , ha-
biendo conservado la falangita sus movimientos : tamhien podid
ponerse , pues, en uso en los demas dedos de la mano. Al efecto
se trazard en la cara dorsal de a falange una incision que, comen-
zando & unas sicte lineas encima de laarticulacion metacarpo-falan-
giana, vaya & parar & tres lincas debajo de la articulacion de la
primera falange con {a segunda. Discease Ta piel echando & un
Tado el tendon flexor ; entrando despries en la articulacion metacav-
piana , para lo cual se cortarin los ligamentos laterales v el glenoi-
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deo sininteresar o herir los flexores. En seguida se disloca hicia
arriba la falange al mismo tiempo que se esta disecandola, y que
se acaba sn estraceion abriendo su articulacion inferior,

§ 3. Reseccion de los huesos melacarpianos. —1.° Practicase
una incision longitudinal ¢ crucial en la cara dorsal del metacar-
piano que se quiere operar: los tendones estensores son echados 4
un lado 5 2.7 dividense lateralmente Jos masculos interdseos, y se
alwe la articulacion carpo-metacarpiana, segun sca la parte del
huieso que se vad operar, es decir, que en el caso de ser Ia mitad
superior del hueso metacarpiano la que se quicre estraer , se abrird
fa articulacion carpo-metacarpiana, y en el caso de ser la inferior,
la metacarpo-falangiana; 3.° despues de haber protegido , segun
conviene , las partes blandas por medio de una pequena y larga
compresa pasida por debajo de los metacarpianos , practicase la
seecion del hueso con las pinzas 6 fuertes tijeras de Liston , 6 bien
con la sierra de cadena ; 4.9 concluida Ia reseccion , se levanta de
adelante atrds el fragmento del haeso serrado , acabando de sepa-
rarlo de las partes blandas.

Caando la ablacion tiene lugar en el primero ¢ quinto hueso
del metacarpo , estiindicado practicar Ta reseccion oblicnamente,
afin de evitar la salida angulosa que resultaria forzosamente de la
seccion perpendicular del hueso (1dm. 28, fig. 2).

§ % Reseccion de la articulacion de la mufieca. — Segun los
casos , puede estirparse la estremidad inferior del radio solo , del
cibito, & bien de las estremidades carpianas de los dos huesos
alaver.

1.° Reseccion de la estremidad inferior del cibito (1am. 32,
fig. 2). — Estando fuertemente vuelta hacia afuera la mano , se
practica en el borde interno del edbito una incision longitudinal
(que se terminara inferiormente por una incision trasversal segun
fa diseccion del dorso de la articulacion. Disécase con cuidado el
colgajo triangular , @, que resulta de dichas incisiones , y desnu-
dando el hueso, b, con el bisturi, serd desarticulado separando los
tendonies v evitando los vasos. Esto hecho , se pasa una tablilla , ¢,
debiajo de o estremidad del hueso, practicando en  seguida la
seecion con una pequena sieira, d.

2.0 Reseecton di las estremidades inferiores del radio y del cu-
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bito d la vez (1am. 32, fig. 1).—1.° Colocada la mano en la pronacion
y apoyada contra un plano sélido, se practican dos incisiones lon-
gitudinales siguiendo los bordes del radio y del eubito, «, b —
Estas dos incisiones seran despues reunidas en la cara posterior de
la muneca por metdio de una incision trasversal, b, ¢ ; 2.° disecan-
do la piel sc obtendrd un colgajo cuadrilateral , que serd vuelto
atras de abajo arriba contra ¢l dorso del antebrazo; 3.0 se proce=
derd en seguida & la desarticulacion separando con cuidado los
huesos de las carnes que los cubren, y particularmente fas avterias
radial y cubital situadas adelante; 4.° se colocard una tablilla 6
fuerte carton debajo de los huesos para proteger fas partes blandas
mientras sc sicrren los dos huesos & la vez.

El procedimiento de M. Dubled se compone solamente de dos
incisiones longitudinales en el radio y el cabito. Por medio de la
incision interna se estirpa el eibito, despues se pasaal radio, prac-
ticando la desarticulacion y reseccion & benelicio de la incision
esierna.

M. Roux anade & las dos incisiones longitudinales de M. Do-
bled dos otras trasversales, que desde el dorso de la munieea se
avanzan hasta cl borde del paquete formado por los tendones es-
tensorcs. Las dos incisiones trasversales quedan de este mordo se-
paradas por una porcion de picl correspondiente al medio del dorso
de la muiicea, que esta protegiendo los tendones estensores.

M. Velpeau reune las dos incisiones longitudinales de M. Du-
bled por medio de una otra trasversal practicada encima de la ar-
ticulacion de la muieca. De este modo resulta un ancho colgajo
cuadrilateral & basc inferior que se discca, echindolo atras de
arriba abajo: por lo demds, la operacion se¢ practica del mismo
modo que hemos indicado.

§ 5. Reseccion de la articulacion del codo. —Segun lo exija el
caso pueden estirparse los tres huesos que forman la articulacion
himero-cubital, ¢ bien los dos ¢ ¢l uno solo como lo acaba de
hacer M. Baudens con el olécranon de un herido de Febrero, cuyva
interesante observacion hemos publicado en nuestra recopilacion
clinica de los hospitales de Paris.

1. Reseccion de la estremidad inferior del hiumero (lim. 32,
fig. 3 y 4). — Procedimicnto de Morcaw. —1.° Haciendo doblar
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un poco el brazo de manera que la cara posterior de la articulacion
mive al lado del operador, se practicaran en los lados del hiimero
dos incisiones longitudinales que, partiendo del epicondilo & fuera,
y de la epitroclea adentro, se prolongaran hasta tres pulgadas y
algunas lincas mas arriba; 2.° reuniendo luego estas dos heridas
por medio de una incision trasversal (ue divida la picl y el triceps
braquial, inmediatamente encima del oléeranon, se obtendri un
colgajo cuadrilateral que, despues de disccado de abajo arriba,
serd mantenido por un ayudante, a (fig. 3); 3.° esto concluido se
sepavan con precaucion los huesos de las carnes vecinas y particu-
farmente del nervio cubital, que despues de haberlo sacado de su
vaina fibrosa, se le echard 4 un lado estando mantenido adentro
por un ayudante ; 4.° habiendo denudado el hueso con cuidado , se
introducird entre ¢l y las carnes una tablilla 6 fuerte carton, b, 6
bien una planchita de metal para proteger las partes blandas mien-
tras se practica la seccion del hiimero con una sierra ordinarvia, ¢
(fig. 3); 5.° destruyendo sucesivamente las adherencias del hueso
yabriendo la articulacion de atras adelante, se estracrd en seguida
la porcion dsea que se acaba de serrar.

2.% Rescccion de la estremidad superior de los huesos del ante-
brazo. —-El procedimiento de Moreau puede ser puesto en uso
prolongando la incision lateral esterna 4 lo largo del radio hasta el
punto donde se quicre practicar la seccion del hueso. Luego des-
pues se separa el radio del cibito y de las demas partes blandas;
pasase , como de ordinario, una tablilla 6 compresa por debajo del
hueso para proteger los (ejidos vecinos contra la accion de la sierra;
y conclityese por la seccion del radio teniendo cuidado de conser-
var la mayor parte posible de sus inserciones al triceps braquial.

En el caso de practicar la reseccion del cabito, se le pone &
descubierto del mismo modo prolongando la incision lateral in-
terna. El procedimiento es el mismo que el que acabamos de indi=
car para ¢l radio, y si la operacion lo permile, se conservara la
imsercion del braquial anterior.

3.¢ Estirpacion del radio (lam. 32, fig. 5).—1.° Practicase en
el lado esterno y anterior del radio una incision longitudinal , a b;
dividiendo sucesivamente la piel y las carnes para descubrir ¢l hue-
so; 2.% despues de haber denudado bien el hueso, se pasa por de-
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tras de &1, hacia el medio de su anchnra, una sierra de cadena o
bicn una tablilla para peoteger las carnes en el caso de servirse de
una sierra ordinaria; 3. sepirase en seguida cada fragmento del
radio, desarticulandolo inferior y superiormente, y no perdiendo
nunca de vista los vasos y nervios vecinos.

§ 6. Rescecion de la articulacion escdapulo-humeral. —1.° Mé=
tode por simple incision.— Procedimiento de M. Bawdens. —Sc
practicara en ¢l borde anterior del musculo deltdides tuna incision
vertical que comience debajo’de la apdfisis coracoidea. Luego ., en
cada uno de los angulos de la herida del deltdides, se practica una
incision trasversal que divida las fibras del musculo sin tocar la
picl. Este desbridamiento de través tiene por objeto ocasionar
Ia separacion de los labios de la herida y por ello de hacer mag
facil Ja abertura de la cipsula fibrosa, cosa necesaria para poder
sacar afuera la cabeza del himero. Este método lo acabo de ver
poner en practica & M. Baudens en cuatro heridos de la terrible
revolucion de Junio; pudiendo asegurar, que hoy, 12 de Julio v
15 de las operaciones, escepto el ultimo que fue operado anteayer,
todos estos operados, digo, siguen perfectamente. En nuestra cli-
nica de los hospitales de Paris hablaremos & su tiempo sobre la
beneficiosa influencia del hiclo & que debe atribuirse en gran parte
tan admirable resultado en cuatro resecciones de toda la cabeza
del humero.

Procedimiento de M. Malgaigne.—Sc practicard igualmente
una incision vertical en ¢l deltoides, pero mas afuera que en el
método de M. Baudens. Esta incision sera practicada enfrente del
apice del tridngulo coraco-clavicular haciéndola subir hasta la mis-

ma sumidad de este triangulo. De un solo golpe de bisturi se cor-
tara hasta el hueso, no solamente la piel sino el muisculo v fa eap=~
sula. Esto hecho, la articulacion se encuentra abierta adelante y
en la parte superior hasta eerca de la cavidad glenoidea. La sepa-
racion de los labios de la herida, siendo muy facil, permite el ma-
niobrar libremente con el cuchillo, pudiendo hacer salir la cabeza
del hueso fuera de la cavidad glenoidea para practicar su reseccion
4 beneficio de la sierra de cadena 6 bien de la ordinaria.

2.0 Método de colgajos. —Generalmente se practica un solo
colgajo como si se operase la desarticulacion del hombro, Morcau
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y Manne hacen un colgajo enadrilateral: el primero & base inferior
v el segundo & base superior. Morel corta un colgajo semilunar
& base superior. Malgaigne aconseja se practique el colgajo lateral
v posterior sigutendo el método de Lisfrane para la desarticulacion
del hombro, ete. Una vez practicado el colgajo, se abre la articu-
lacion, cogiendo el hueso para sacarlo hicia afuera, pero sin per-
der de vista los vasos , ni los nervios. La reseccion se verifica luego
con la sierra, del modo arriba indicado.

§ 7. Reseceion de la clavicula. —1.° Reseccion de la estremi-
dad escapular. — Hé aqui como deseribe M. Velpeau el procedi-
micnto que siguié en 1828 en una muger afectada de una antigua
neerosis en el tercio esterno de Ia clavicula: «En primer lugar,
dice Velpeau, practiqué una incision crucial, cuyas dos ramas te-
nian cuatro pulgadas poco mas ¢ menos cada una; despues de ha-
her disecado 'y hecho mantener levantados y separados los colga-
jos. cortando los ligamentos acromio-claviculares y alguna porcion
de los musculos deltoides y trapecio, pude , a benelicio de una ta-
blilla introducida en fa articulacion como una palanca, levantar el
hueso enfermo separandolo asi de las partes sanas. En el caso de
estar muy profundamente situado, se tratara de aislarlo con cuidado
de las partes blandas adelante y atrds, ¢ introduciendo por debajo
de su cara inferior la sierra de cadena | se le serrara de atras & ade=-
Jante & din de poderlo desarticular despues.”

2.° Rescecion de la estremidad esternal. —En un caso particu-
lar , M. Davie practicd esta operacion por medio de una incision de
tres pulgadas, algo menos, practicada en la estremidad interna de
la clavicula y en el eje de este hueso. Dividiendo despues los liga-
mentos tan lejos como pudo, y haciendo pasar por debajo del hueso
un trozo de cuero curtido con ¢l fin de proteger las partes blandas,
cogio lasierra de sculteto, procediendo @ la reseccion de la estre~
midad de la clavicala @ cosa de una pulgada de su superficic arti-
cular, Una vez concluida la scecion del hueso, se vio obligado,
pava estraer el fragmento interno, de destrair con ¢l mango del
escalpelo | tenido {d la manera de una palanca, los ligamentos inter-
claviculares | que no habiéndolos podido atacar hasta entonces, de-
tenian 6 sujetaban todavia el hueso.

Ennuestro periddico de clinica de los hospitales de Paris he-
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mos publicado un caso de estirpacion parcial y despues total de la
clavicula, practicada por M. Blandin en un jéven observado por
mi, en ¢l cual ha tenido despues lugar la regeneracion de fa clavi-
cula. (Léase la 16.% obs. de nuestra recopilacion clinica, edicion de
Amgérica, 6 el segundo cuaderno de la de Espana). Blandin dié la
forma de T & laincision practicada en la estremidad de dicho hueso,
y haciendo uso de la sierra de cadena, respeto cuanto pudo la apo-
neurdsis cervical , particularidad & que atribuyé este profesor la
regeneracion de la clavicula.

3.0 Estirpacion completa de la clavicula. —Mott de Nueva-
York ha practicado con ¢xito esta operacion en un caso de osteo-
sarcoma del grosor de los dos punos juntos. 1té aqui el procedi-
micento que siguid: «una incision curvilinea & convexidad inferior
fue practicada desde una articulacion hasta la otra; practicd luego
una segunda incision superior dirigida desde el acromion hasta el
borde esterno de la yugular esterna, corto el caticular y una por-
cion del trapecio, hizo pasar por debajo del hueso , cerca del acro-
mion, una sonda acanalada que sirvio de conductor a la sierra de
cadena, 4 beneficio de la cual se serrd, porfin, la clavicula. La
estraccion de las estremidades del hueso fue muy laboriosa a causa
del volimen del tumor y de la deformidad de las partes.”

A fin de hacer mas fhcil esta operacion, Velpeau y Malgaigne
aconscjan ¢l método de tres cisiones, por medio de las cuales se
circunscribe un colgajo cuadrilateral & base superior, que deberd
ser disecado y levantado hicia arriba.

§ 8. Reseccion del omoplato. — M. Janson practico la reseccion
de una gran parte de la porcion sib-cspinosa del omoplato per
causa de un tumor. Habiendo circunscrito en primer lugar el tu-
mor por medio de dos incisiones clipticas, s¢ procedio @ la disee-
cion de los dos bordes de la herida echandolos hicia afuera. Luego
despues , habiendo visto que la porcion del escipulo, encimi de fa
espina, estaba sano, se corté de un golpe de sicrra toda la porcion
enferma, conservando asi la articulacion del brazo.






LS5O,




—195—
LAMINA 33.

RESECCIONES QUE SE PRACTICAN EN LOS MIEMBROS
ABDOMINALES.

Fig. 1. Reseccion de la estremidad inferior del peroné.— Ar-
mado ¢l operador con un cuchillo, ¢, y un martillo, b, estirpa el
maléolo esterno.

Fig. 2. Reseccion de la estremidad inferior de la tibia.—a, tira
de lienzo que sirve para levantar Jas partes situadas delante del
hueso; b, tablilla de madera para proteger atras las partes blandas
contra la accion de la sierra, ¢.

Fig. 3. Rescccion de la estremidad inferior del fémur. — aa,
compresa para levantar las carnes; bb, tablilla que estd protegien-
do las partes blandas posteriores contra la accion de la sierra d;
¢, estremidad inferior del fémur luxado adelante.

Fig. 4. Rescecion de la cabeza del fémur.— Procedimiento de
M. Sedillot.— aaa , incision semi-lunar & convexidad superior abra-
zando ¢l grande trocanterio; bb, tablilla debajo de la cabeza del
fémur uxado; cc, sierra de cadena operando la reseccion}de la ca-
beza, d, de adentro & afuera.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1. Reseccion del primer hueso metatarsiano.—Este es el solo
hueso de su region en que se opera la reseccion.

1.9 Reseccion de la estremidad anterior del primer metatarsia-
no.— M. Blandin practica en el lado interno del pie un colgajo
cuadrilateral & base posterior. Una vez disecado el colgajo y sepa-
rados los bordes de la incision, se echa & un lado el tendon esten-
sor, y despues de haber abierto la articulacion metatarso-falangia=
na, se procede  la luxacion de la cabeza del hueso al mismo tiempo
que con un bisturi se van disecando las carnes adherentes 4 su
superficie lateral. Protegiendo segun conviene las partes blandas,
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se practica la ablacion de la parte enferma por medio de una sicrra
de cadena serrando ¢l hueso perpendicularmente & su eje. No obis-
tante, ya se podra modificar la incision segun los casos particulares.

2.° Parala estraccion completa del primer metatarsiano se prac-
ticard, como anteriormente, un colgajo cuadrilateral levantado
arriba hasta ¢l nivel del escafGides. En primer lugar se atacard la
articulacion metatarso-falangiana, que es la mas (el ; luego, le-
vantando y trayendo hacia si la cabeza del hueso, se cortaran su-
cesivamente todas las adherencias, y se dard fin 4 la opevacion
abriendo la articulacion del metatarsiano con ¢l cunciforme. Vel-
peau prefiere serrar ¢l hueso por el medio con fa sierra de cadena
Yy sacar despues separadamente las dos mitades.

§ 2. Ablacion y reseccion de los huesos del tarso.
cunciformes, ¢l cuboides, y sobre todo el astragalo y el caleéneo
han sido estirpados & causa de caries, de luxacion , magullamicn-
to, cte. Pero estas operaciones no estin sujetas a ciertas reglas fijas,
estando subordinadas & las diversas disposiciones que puede pre=
sentar la lesion. Para desunir los huesos entre ellos, ¢s necesario
recurrir & las veces al escoplo y al martillo.

§ 3. Rescccion de la articulacion tibio-tarsiana (lam. 32, fig. 1
y 2). — Procedimicnto de M. Rouz.—1.° Practicase en la cara
esterna del peroné, y cortando hasta ¢l hueso, una incision longitu-
dinal que comenzando encima del dpice del maléolo esterno se
estienda hasta algo mas de tres pulgadas mas abajo. De la estre-
midad inferior de esta primera incision se hara partir una otra tras-
versalmente dirigida, que no comprendiendo sino la piel hard alto
al nivel del tendon del musculo peronco-anterior. Be estas dos
incisiones resulta un colgajo triangular que se levanta hicia arriba;
se abre la vaina de los peronéos laterales que se echan afrds, v se
procede 4 la denudacion del peroné en la parte de atrds, evitando
los vasos y los nervios. Isto hecho, se pasa una sierra de cadena
entre la tibia y peroné, & fin de serrar el hueso de dentro & fuera:
y una vez operada la seecion del hueso, se e hace hacer la biscu-
la & la estremidad inferior del peroné desarticulindolo al propio
ticmpo.

2.0 Se colocard la pierna contra su lado esterno procediendo &
la reseccion de la tibia del modo siguiente : Practicase & pleno corte

Los huesos
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v hasta el hueso una incision longitudinal que , partiendo del apice
del maléolo interno, vaya a parar a tres ¢ cuatro pulgadas mas ar-
riba. De la estremidad inferior de esta incision se hard partir una
otra, que no cortando sino la picl, se dirigira trasversalmente hasta
el tendon del tibial anterior. El colgajo triangular serd disecado y
levantado , 4 fin de scparar a tibia de las partes blandas. Esto con-
cluido, se pasa una tablilla por detras del hueso , al mismo tiempo
que se tendra cuidado de levantar hicia adelante el manogito que
estan formando los tendones estensores y los vasos tibiales ante-
riores, y aclo continuo se procede & la reseccion del hueso con una
pequena sierrarrecla 6 si se quiere de cadena, la cual serd pasada
al rededor de la tibia, sin temor de herir los tendones, serrandola
de atras adelante. Una vez operada la seccion de la tibia, se desar-
ticula su estremidad inferior del mismo modo que hemos dicho para
el peroné.

3.0 Estirpacion del peroné. —Se principiard denudando el hue-
so en su parte media para serrarlo con la sierra de cadena; se es-
tracran luego sucesivamente las estremidades inferior y superior;
y segun los casos, podra estirparse solamente un trozo de cada uno
de los fragmentos de este hueso sin necesidad de llegar hasta la
articulacion.

§ &. Reseccion de la articulacion fémoro-tibial (fig. 3).— Pro-
cedimiento de Syme.—1.° Doblando la pierna el operando en édn-
gulo recto contra el muslo, se trazard encima de la rotula una
incision curva 4 convexidad superior, que estendiéndose de un li-
gamento lateral al otro, entrard de lleno y en un solo golpe en la
articulacion; 2. debajo de la rdtula se practicard otra incision
curva a convexidad inferior, que yendo 4 unirse con los dngulos
de la primera, se circunscribira de este modo la rétula en un col-
gajo eliptico que debe ser estirpado. Con la punta del cuchillo se
dividen en seguida los ligamentos laterales y profundos, y despucs
de haber disecado con cuidado (4 fin de no herir los vasos popliteos)
las carnes adherentes & los huesos, se hacen sobresalir sucesiva-
mente el {émur y la tibia procediendo & la reseccion de sus estre-
midades. Pero antes se pondrd una tablitla detras de los huesos
para servir de apoyo @ la sierray proteger las partes blandas, que
deberdn ser levantadas ademas por medio de una compresa hendida.
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El procedimiento de Moreau para la reseccion ‘de la rodilla es
analogo al del codo; consiste, pues, en dos incisiones laterales cn
el muslo hasta el punto donde debe practicarse la seceion del hue-
so. Una incision trasversal que pasa por debajo de la rotula reune
estas dos incisiones. Disecando ¢l colgajo cuadrilateral que resulta
de las dos incisiones , se estirpa la rdtula , pudiendo de este modo
poner & descubierto las estremidades dseas para serrarlas con fa-
cilidad. ’

§ 5. Rescccion de la articulacion coxo-femoral. — Procedimien-
to de M. Velpeau.— A beneficio de una incision semi-iunar traza-
da desde la espina anterior y superior del hueso iliaco, hasta la
tuberosidad del isquion, detras de la articulacion, se cortard &
espensas de las carnes de la raiz del miembro un ancho colgajo &
convexidad inferior. En seguida se levantard este colgajo y cortard
la mitad posterior de la cipsula articular, al mismo tiempo que se
colocard el muslo en la aduccion y f{lexion, a fin de poder cortar
el ligamento inter-articular, y pasar un cuchillo entre la cabeza
del fémur y la cavidad cotiloidea, para dividir del todo la c¢ipsula
fibrosa. Esto concluido se hace sobresalir lo mas posible la cabeza
del fémur 4 fin de operar la reseccion.

Procedimiento de M. Sedillot (fig. 4).— Se practicara un colga~
jo semi-lunar 4 convexidad superior , que circunscribiendo el gran-
de trocanterio penetrara en seguida a la articulacion ; se hard salir
hacia afuera la cabeza del fémur , y a beneficio de la sierra de ca-

“dena se practicara la reseccion.
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LAMINA 34.

RESECCION DEL MAXILAR INFERIOR Y SUPERIOR.

Fig. 1. Reseccion en el articulo de una mitad del maxilar in-
ferior.— Procedimiento de M. Lisfranc. — abc, colgajo cuadrilate~
ral superior levantado; d, maxilar inferior serrado segun la direc-
cion de la sinfisis de la barba ; e, mitad izquierda del maxilar luxado
afuera; f, arteria maxilar interra; g, glandula sub-maxilar.

Fig. 2. Reseccion de la porcion media del cuerpo del maxilar
inferior. — Procedimiento dc Dupuytren. —a b, colgajos que re-
sultan de la incision perpendicular practicada en el labio inferior
siguiendo la linea media; colocado el operador detrds del enfermo,
opera la reseccion del hueso, d, con unasierra, ¢, llamada de
cresta de gallo.

Fig. 3. Ablacion del maxilar superior.— Procedimiento de Vel-
peau. — abe, colgajo superior levantado; el maxilar superior, d,
ha sido separado por medio del escoplo y martillo, y el operador
armado con un bisturf, e, divide las partes blandas que ¢éstan to-
davia adherentes al hueso.

Fig. &. La misma operacion. —a @ a, puntos de sutura ensor-
tijada.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1. Reseccion y completa estirpacion del maxilar superior.—
Procedimiento de M. Gensoul, modificado por M. Velpeau.— Es-
tando sentado el enfermo en una silla baja, y mantenida la cabeza
ligeramente inclinada hacia atras y apoyada contra el pecho de un
ayudante, se practica en la mejilla una grande incision a convexi-
dad inferior , que partiendo de la comisura labial, se dirigira afue-
ra y luego arriba hasta la fosa temporal. El ancho colgajo sera di-
secado de abajo arriba y echado a un lado contra la frente. Puesto
asi & descubierto el maxilar, se destruiran sucesivamente sus co-
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nexiones con los demas huesos de la cara. 1.° De un golpe de ci-
zallas se cortara la apdfisis orbitaria esterna al nivel de la sutura
fronto-malar ; 2.° verificase lo mismo con la arcada eigomditica; 3.°
se atacara del mismo modo ¢l hueso ungiiis y la apéfisis ascendente;
4.° se disecardn todas las partes blandas que unen el ala dela naviz
a4 la mandibula, y se desunirdn adelante los dos huesos maxilares,
sea con el escoplo y martillo, ¢ bien con una pequeiia sicrra; 5.°
se despegaran las partes blandas de la base de la érbita, ¢ introdu-
ciendo unas tijeras de plano y tan profundamente como se pucda
en ¢l mismo suelo de la érbita, se practicard una seccion oblicua
de arriba abajo y de adelante atrds, que divida de un golpe el
nervio maxilar superior y las conexiones del hueso con la apdtisis
pterigoidea. La operacion se concluye despues cortando con el
bisturi 6 con unas tijeras curvas el velo del paladar y demas tejidos
que fijan todavia el hueso maxilar (*).

§ 2. Reseccion del maxilar inferior.—1.° Reseccion de la parte
media del cuerpo de la mandibula. — Procedimiento ordinario 6
sea de Dupuytren (fig. 2). —El operando debera estar sentado en
una silla un poco alta, y de modo que no pueda tomar con sus pics
ningun punto de apoyo en el suelo. Un ayudante colocado detrds
del enfermo mantiene fija la cabeza contra su pecho , comprimien~
do al propio tiempo las dos arterias faciales 4 su paso por la man-
dibula. Colocado el cirujano delante del operando, con la mano
izquierda coge uno de los dngulos del labio inferior, al mismo
tiempo que un ayudante esti manteniendo fija, tirante y separada

(*) Hace cinco 6 seis meses vi practicar esta operacion a Blandin en des
individuos con el mayor éxito. La curacion fue estraordinariamente rapida, siendo
de advertir, que cl ditimo sugeto, de unos 40 afios de edad, fue operado i causa
de un cdncer facial. ;Se manifestard mas tarde la pululacion? No lo sabemos. Lo
cierto es que otro individuo he observado igualmente operado por Blandin, hace
ya mas de 9 afios, y la repululacion no ha tenido todavia lugar. Nadie dira que Ie
falta todo el maxilar izquicrdo sin examinarle la boca, que earcee, claro esta, de
la mitad de la béveda palatina.

En el primer tomo de nucstra recopilacion clinica hemos consignado varias
operaciones de esta clase, y sis¢ leen se verd que en algunos individuos la repu-
lulacion del cineer ha sido bastante rapida. Todo depende, pues, del estado ge-

neral del individuo, e su idiosinerasia y de la época en que se opera, cte. ete.
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de Ta mandibula la otra estremidad del labio. En esta postura se
divide ¢l labio de un solo golpe y verticalmente en la linca media
hasta ¢l hueso, por medio de una incision que se prolongue hasta
el nivel de la salida del hueso higides, sin cortar aqui mas que la
piel y el tejido celular. Dos colgajos, uno a derecha y otro 4 iz-
guierda, son disccados rasando exactamente la mandibula y aban-
donandolos & los ayudantes. Una vez descubierto el hueso en una
estension suficiente, se corta el periostion en la parte donde debe
practicarse la reseccion, estrayendo ademas los dientes de la re-
gion que puedan impedir la accion de la sierra. Para operar la
seccion del hueso, Dupuytren se ponia detras del enfermo y hacia
uso de una pequena sierra ordinaria: pero la sierra de cadena es
preferible sin que haya necesidad de colocarse detris del operando.
En las varias operaciones de esta especie que he visto practicar &
Blandin sicmpre ha hecho uso de una pequena sierra de mano, Y
muchas veces de la llamada sierra Martin (lim. V de instrumentos,
fig. 5y 5 bis). Despues de concluida la reseccion en los dos lados,
se coge ¢l hueso con la mano izquierda, y & beneficio de un bisturi
botonado dirigido de abajo & arriba, se va rasando la cara poste-
rior del maxilar, cortando sucesivamente de izquicrda 4 derecha
cuantos musculos toman insercion en ¢l, y teniendo cuidado de
que un ayudante aleje y proleja la lengua con una tablilla ¢ espa-
tula durante la operacion. Algunas veces tiene lugar una especie
de sofocacion ocasionada por la lengua que se retira hécia atras,
v al mismo tiempo por los cuajarones de sangre formados durante
Li operacion. Para obviar & estos inconvenientes se hace inclinar la
cabeza adelante & fin de que caiga la lengua en este sentido, y
durante y despues de la operacion se tendrd cuidado de limpiar
bien la boea con una esponja.

2.° Reseccion ¢ desarticulacion de la mitad del mazilar.—
1.2 Se practicard horizontalmente una incision segun la direccion
del borde inferior de la mandibula, estendiéndose desde la sinfisis
hasta el angulo maxilar: en las estremidades de esta incision se
practican otras verticales , de las cuales, la interna divide el labio
inferior en la linca media; principiando la esterna en la arcada ci-
gomatica y haciéndola pasar por detras de la rama de la mandibula.
De estas tres incisiones resulta un colgajo cuadrilateral que sera
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levantado arriba y hacia adentro. Esto hecho, se procede 4 la re-
seccion del hueso en su linea media, y rasando con el bisturf la
cara posterior del maxilar, se van disecando sucesivamente todas
las carnes hasta &1, cerca del ingulo maxilar. En scguida de haber
llegado & la articulacion, se introduce detras de la apolisis coronoi=
dea, debajo de la arcada cigomatica, un bisturi botonado para
corlar ¢l tendon del misculo crotafites ¢ témporo-maxifar, al mis-
mo tiempo que se estd bajando la mandibula para producir la luxa-
cion del condilo. Cortase luego el muisculo ptérigo-maxilar y los
ligamentos articulares atrayendo fuertemente el hueso, & fin de
alejar asi los vasos de la rama de la mandibula y de evitar la lesion
de la maxilar interna.

Segun la estension del mal, podri practicarse la reseccion de la
totalidad 6 bien de la mitad de la porcion horizontal del maxilar
inferior.

Walther de Bonn ha practicado con éxito la ablacion de la man-~
dibula inferior en totalidad.

En los varios casos de reseccion del maxilar tanto superior como
inferior que tenemos publicados en nuestro periddico de clinica,
siempre hemos observado la mayor rapidéz en la curacion. Ordi-
nariamente la reunion de la herida tiene lugar por primera inten-
cion, y al cabo de quince 6 veinte dias de la operacion los indivi-
duos han salido completamente curados del hospital.

RESECCION DE LOS IIUESOS DEL TRONCO.

§ 1. Reseccion de las costillas. — Estando acostado el enfermo
segun conviene, se procede & descubrir las costillas afeclas por
medio de diferentes incisiones que sigan relacion con la estension
de la alteracion de los huesos. Y despues de haber limitado la parte
que debe serrarse, s¢ echa mano de la sierra de cresta de gallo 6
bien de la de Heine. De todos modos se debera despegar de ante-
mano con la punta de una sonda acanalada la pleura de la cara
interna de la costilla, pasando en seguida por debajo del hueso una
compresa de proteccion. Una vez serrada en un lado la costilla, se
levanta con un gancho despuntado, cortando al mismo tiempo los



—133 —
musculos intercostales rasando con cuidado el borde del hueso , de
manera que pueda evitar la lesion de la arteria intercostal y de
la pleura.

§ 2. Reseccion del esternon.—Las mas veces se¢ combina el
trépano con la reseccion. En vista de la grande variedad de los
casos patoldgicos que pueden necesitar esta operacion , es imposible
senalar de antemano reglas fijas para ella. Lo que mas importa en
esta operacion es el evitar los vasos mamarios en los lados del es-
ternon, y la pleura que se halla debajo.

§ 3. Reseccion de las apdfisis espinosas de las vértebras y de los
huesos del bacino. —Para la reseccion de las apdfisis espinosas se
practicard una incision esterior suficiente para descubrir facilmente
la vértebra, despegando, en los lados, los musculos de las canales
vertebrales; una vez descubierto el hueso, se serrara la porcion
enferma, & beneficio de la pequena sierra de Hey.

Los huesos del bacino pueden ser estirpados en una estension
mas 0 menos considerable; y solo en vista de los casos particulares
que se le presenten, podra el cirujano adoptar tal 6 cual método
operatorio.
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LAMINA 35.

TREPANACION DE LOS HUESOS DEL CRANEO.
ANATOMIA.

Fig. 1. Corte vertical dntero-posterior del crdnco. — Se ha de-
jado el hemisferio cerebral correspondiente cubierto con sus mem-
branas, a fin de hacer ver la disposicion anatomica de la arteria
meningea mediana y de los sinus de la dura-mater.

aaa, ramos de la arteria meningea media. — sta arteria pe-
netra en el interior del crianco por el agujero esfeno-espinoso. Ei
ramo anterior , que es ¢l mas voluminoso, serpentea en cl angulo
anterior ¢ inferior del parictal, colocada la mitad de su didmetro
en una canalita que al efecto se halla en el mismo hueso. Muchas
veces dicha arteria esta del todo escondida en ¢l espesor del hueso,
sin que se halle en contacto inmediato con la dura-mater, sino
despues de haber recorrido el conducto dsco mas ¢ menos largo
segun los individuos. El ramo posterior, de menor calibre que el
anterior, va surcando la parte escamosa del hueso temporal. Al
nivel del angulo anterior ¢ inferior del parietal es donde mas debe
temerse la lesion de la arteria meningea media.

bbb, trayecto punteado del sinus longitudinal superior. — Este
sinus se halla entre los dos hemisterios cerebrales, estando formado
por una desplegadura de la hoz del cerebro; cuyo trayecto va si-
guiendo, y sin que sea recibido en la canalita ¢sea sino hécia el
quinto posterior de su estension. Comenzando en la eresta etmoidal,
terminase el sinus en la protuberancia occipital interna ¢, 4 cuyo
nivel se encuentra el confluente medio (prensa de Herofilo : torcu~
lar Herophili).

d, sinus lateral derecho.— Los sinus laterales estan medio es-
condidos en un pequeno sulco que separa las fosas occipitales su-
periores de las inferiores. Principiando en la protuberancia interna
¢, segun acabamos de decir, dirigense horizontalmente hécia la
base de la apofisis petrosa, siu ser superficiales sino en un espacio
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de dos o fres pulgadas 6 algo menos. Pasado este punto, los sinus
van entrando hacia adentro para dirigirse luego abajo, 4 fin de
penetrar en el agujero desgarrado posterior.

Iig. 2. Aplicacion del trépano. —a a a @, cuatro colgajos que
resultan de laincision crucial de los tegumentos ; b, el trépano en
aceion.

Fig. 3. Reseccion por medio de las cizallas, a, de los angulos
¢seas que se han dejado en las coronas levantadas.

. El operador esta igualando los bordes de la herida 6sca,
con el cuchillo lenticular, a.

PROCEDIMIENTO OPERATORIO.

Estaudo acostado el enfermo y- sostenido segun conviene por
los avudantes, se le hard apoyar la cabeza contra una tabla guar-
necida de ima almohada. En esta postura practicard ¢l cirujano en
Ios tegumentos ima incision en forma de V, de T ¢ de cruz. Los
colgajos serdn disecados y se mantendran levantados mientras el
operador destruye el periostion con una radula 6 raspador, a fin
de aplicar el trépano Hamado franeés , 6 bien la trefina inglesa. En
el caso de hacer uso del trépano , despues de armarlo con su corona
v perforante , se cogerd con la mano derecha del mismo modo que
si fuese una pluma con que se va & escribir; y dirigiendo la punta
del perforante contra el hueso denudado, s¢ tomard con cl pulgar
v el inddice de la mano izquicrda la planchita de marfil que se halla
en fa parte superior del instrumento , al mismo tiempo que se apo-
vara fuertemente la barba contra ella, esto es, contra la plancha
de marfil sostenida con la mano izquierda, entre tanto que con la
derecha se hara rodar el arbol del trépano de derecha 4 izquierda.
{1 perforante, ¢ llamese taladro, penetra el primero , mas los dien-
tes de fa corona no tardan en trazar su ranura circular en el hueso.
Cnando esta ranura sca bastante profunda para mantener la corona
del instrumento, se sacard el perforante que sera reemplazado por
el saca-fondo; continuandose la operacion acelerando un poco los
movimientos de rotacion y apretando ligeramente. De tiempo en
tiempo se saca el trépano para limpar los dientes con la brocha y
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4 fin de sondar con el estilete para ver sila seccion del hueso se
hace uniformemente. En el caso de estar ya horadado el hueso en
algunos puntos se tratard de remover el disco huesoso con el saca-
fondo. Y si despues de concluida la operacion no quedase bien neta
la seccion , & beneficio del cuchillo lenticular se cortaran los puntos
6scos que sobresalgan.

El manual operatorio es acaso todavia mas ficil con Ia trefina.
Se aplicara este instrumento armado con su perforante, y comuni-
candole movimientos alternativos de izquierda & derecha y vice-
versa, egerciendo una moderada compresion, se trazard una via
suficiente & la corona. Sacando en seguida ¢l perforante se conti-
nuard la operacion hasta la completa perforacion del hueso, si-
guicndo las mismas reglas que hemos indicado para la maniobra
del trépano francés.

Si hubiese que aplicar varias coronas de trépano, podran ser
colocadas dstas de distancia en distancia , cortando con la sierra de
cresta de gallo la especie de puente que las separa.

En el caso de aplicar el trépano para levantar alguna porcion
de hueso fracturado que esta hiriendo y comprimiendo el cercbro,
se introduce entre el cranco y la dura-mater un clevatorio ¢ fuerte
espiatula, pero teniendo sumo cuidado de no herir esta membrana.
Si el objeto de la trepanacion es para dar salida & algun ligquido der-
ramado en la cavidad de la dura-mater, se practicari en esta meni-
brana una incision lengitudinal ¢ erucial con la punta del bisturi.
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OPERACIONES

QUE SE PRACTICAN EN EL APARATO DE LA VISION.

ANATOMIA.

Pirpados. — La cestructura de los parpados presenta & conside-
rar en su espesor los elementos siguientes:

1.° La piel, fina, blanda, elastica y flojamente unida & los teji-
dos subyacentes.

2.° Una capa de tejido celular hojoso que une la picl & la su-
perficic musculosa. La estructura de este tejido, muy laxo, favo-
rece singularmente ¢l desarrollo de los tumores enquistados ; siendo
muchas veces el sitio de infiltraciones serosas y de inflamaciones
erisipelatosas, que tienen lugar & consecuencia de lesiones trauma-
ticas de los parpados y de la cara.

3.° La capa musculosa, compuesta de las fibras mas coneén-
tricas del orbicular que estan formando en cada parpado ciertas
arcadas palidas y delgadas, que no se reunen sino hasta la comi-
sura esterna. El parpado superior presenta ademéds un musculo
propio, el elevador , que se halla detras del orbicular. Este musculo
toma su punto de apoyo fijo en ¢l fondo de la drbita, y vienc a
atarse al cartilago tarso por medio de una hojita aponcurdtica. Sus
hilos nerviosos los recibe del motor ocular comun, y preside 4 los
movimientos de elevacion del parpado superior, entre tanto que
los movimientos de descanso estan bajo la dependencia del nervio
facial. A la parilisis de este misculo son, pues, debidas la mayor
parte de las blefaroptosis ¢ caida del pirpado superior.

4.° Los cartilagos tarsos, situados detras de la capa musculosa,
se presentan bajo el aspecto de pequenas hojas fibrosas, que for-
mando & los parpados un verdadero esqueleto, los obligan 4 estar
tirantes oponiéndose & su pliegue vertical. El cartilago del parpa-
ilo superior es casi doble mas alto que el del inferior. Finalmente
unc vy ofro se hallan reunidos adentro y afuera porjmedio de un

ligamento palpebral que proviene de la aponcurosis orbitaria.
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5.° Las glindulas de Meibomius, situadas entre los cartilagos
tarsos y la conjuntiva. Estas glandulas se abren por medio de pe-
queiios conductos en los bordes libres de los parpados: v su hi-
pertrofia da origen & csos pequenos tumores que tan frecuent e-
mente se observan en la conjuntiva.

6.° La conjuntiva ¢ mucosa palpebral, que esté tapizando la
cara profunda de los pirpados, volviéndose 4 plegar en el globo
ocular. Esta membrana es muy vasculosa, sobre todo al nivel del
pliegue Geulo-palpebral.

"Tedos los elementos que contribuyen 4 la formacion de los par-
pados estan intimamente unidos en el nivel de los bordes libres:
pero & medida que se van alejando de este punto, presentan una
textura mucho mas laxa.

Las arterias de los parpados se hallan bastante lejos de los bor=
des libres, pues no se encuentran sino mas alld de los cartilagos
tarsos. Por consiguiente ya podrd cortarse un colgajo semi-lunar
en cl borde libre de los parpados sin temor de considerable he-
morragia.
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LAMINA 36.

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LOS PARPADOS.

Tig. 1. Simbléforon (adherencia del parpado al globo ocular).
—Procedimiento de Ammon. —La porcion de parpado adherente
al globo ocular se halla comprendida entre las dos incisiones @ b,
y ¢ b, que la separan del resto del parpado.

Fig.-2. La misma operacion ya concluida. Los dos bordes de la
solucion de continuidad se han reunido por medio de tres puntos
de sutura, defante del pequeno colgajo triangular adherente, a.

Fig. 3. Epicantlus. —abed, herida eliptica que resulta de la
escision de un pliegue cutineo tomado en la piel de la base de la
nariz.

Fig. %. Blefaraptosis. — Procedimiento ordinario. —«, pmnzas
de presion continua cogiendo el pliegne cutaneo b, en el parpado
superior ; ¢, tijeras operando la escision del pliegue.

Fig. 5. La misma operacion.— Procedimicnto de Hunt.—a b c,
forma y postura del colgajo levantado.—Fig. 5 bis, operacion aca-
bada. Los bordes de la solucion de continuidad estan unidos por
medio de varios puntos de sutura ensortijada.

Fig. 6. Entropion. — Procedimiento de Janson.— A beneficio
de las pinzas de Adams @, coge cl operador un pliegue cutineo
vertical practicando la escision con las tijeras planicurvas b. —¢ d,
la misma operacion acabada cerca del dngulo esterno del ojo; los
bordes de la incision han sido reunidos por medio de tres puntos
de sutura ensortijada.

Fig. 7. Entropion.-— Procedimiento de Crampton modificado
por Guthrie. —a y b, incisiones verticales comprendiendo todo cl
espesor del parpado; ¢ d, incision trasversal sin comprender mas
que la mitad del espesor del parpado. Los bordes de esta incision
estan reunidos & beneficio de los puntos de sutura ¢ ¢ ¢ ¢; una tira
aglutinante //, retiene los hilos al nivel de la ccja.

Fig. 8. Fctropion. — Procedimiento de Adams.— @, primera
incision practicada en el parpado inferior ; el operador coge el bor-
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de del parpado afuera de la incision con las pinzas b, y a beneficio
de las tijeras ¢, corta un pequeno colgajo triangular.

Fig. 9. La misma operacion. — Procedimicnto de Dieffenbach.
—a, incision practicada en ¢l parpado inferior; con las pinzas ¢,
coge el operador el pequeiio colgajo en el cual deberd comprender
la conjuntiva, & fin de practicar la escision con las tijeras.

~O~
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LAMINA 37.

CONTINUACION DE LAS OPERACIONES QUE SE PRACTICAN
EN LOS PARPADOS.

Fig. 1. Ectropion. — Procedimicnto de M. Desmarres.—a b,
primera incision que comienza en el dngulo esterno del ojo; be,
segunda incision que partiendo del borde libre del parpado inferior
va dreunirse con la primera en b; cd y ad, dos incisiones que prin-
cipiando en la estremidad interna de las dos primeras, van 4 re-
unirse en d, al nivel del pliegue de las conjuntivas ocular y parpebral.

Fig. 2. La misma operacion acabada.— Los tres puntos de su-
tura, @ a a, cstan reaniendo los bordes de la herida.

Fig. 3. Blefaroplastia por estension del colgajo.— Procedi-
miento de Jones. — Operacion terminada. — abe , colgajo triangular
tirado hacia arriba para cubrir la superficic desnuda; ¢d, reunion
de los tegumentos para llenar la herida que ha resultado en la
parte de donde se ha sacado el colgajo.

Tig. 4. Blefaroplastia por deviacion ¢ cambio de direccion del
colgajo. — Procedimicnto de Dieffenbach. — abe , herida triangular
4 consecuencia de la ablacion de un tumor. bd y de, dos incisiones
circunseribiendo el colgajo cutaneo que serd desviado hacia aden-
tro 4 fin de cubrir con ¢l la herida abe.

Fig. 5. Blefaroplastia por torsion. —abed, herida cliptica en
el parpado superior; cef, incision que comprende el colgajo cu-
taneo frontal destinado & cubrir la herida abed.

Fig. 6. La misma operacion ya c¢oncluida. —El colgajo estd
cubriendo la herida; los puntos de sutura aaa, lo fijan al parpado,
y los bordes de la incision be, que es la parte de donde se ha saca-
do el colgajo, han sido reunidos por medio de tres puntos de su-
tura ensortijada.

Fig. 7. Estirpacion de los tumores formados en el pdrpado
superior. — Aplicacion de las pinzas en forma de anillo de nuestro
colaborador y amigo M. Desmarres. (Véase la lim. VIII de ins-
trumentos , fig. 2).
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Fig. 8. Estirpacion deun tumor en la cara interna del pdrpado
inferior.—Un ayudante , armado con las pinzas & doble punta a,
esta doblando el parpado hicia abajo contra el pequeno eilindro de
madera b b, entre tanto que ¢l operador diseca el tnmor conlas pin-
zas ¢, y ¢l pequeio bisturi d.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.
COLOBOMA.

El coloboma consiste en una division congénita ¢ accidental de
todo el espesor del parpado. Si la division ¢s congénita, se avivan
los bordes con las tijeras del mismo que si se hace de un labio lepo-
rino, reuniendo luego los bordes de la incision & heneficio de dos
6 tres puntos de sutura ensortijada. En el caso de ser accidental y
reciente , se procederd del mismo modo & Ia reunion de los bordes,
pero teniendo cuidado de igualarlos bien antes con las tijeras si
presentasen algunos puntos desiguales. Las agujas, que serdn co-
locadas lo mas paralelamente posible al didmetro trasversal del ojo
4 partir del borde libre de los parpados, deberdn comprender la
picl y el cartilago tarso, evitando, sin embargo, ¢l que atraviesen
todo el espesor del parpado, lo cual espondria 4 una inflamacion
del globo ocular ocasionada por ¢l contacto inmediato de aque-
llas (*).

ANQUILOBLEFARON.

Esta lesion, raramente congénita, consiste en la adherencia
de los péarpados, esto cs, del borde libre del parpado superior con
el del inferior. El anquilobléfaron tiene frecuentemente lugar a
consecuencia de las ulceras de los bordes libres parpebrales, pu-
diendo ser parcial 6 total. Sila adherencia fuere parcial , segun la

(*) Los puntos de entrada y salida de las agujas deberdn hallarse muy lejos
de la herida, 4 fin de evitar se doblen hdcia adelante los bordes de la solacien de
continuidad y de favorecer al propio tiempo la reunion por primera intencion,
(Esta y varias otras nolas concernicntes d las operaciones que se practican en los
o0jos, me han sido comunicadas por ¢l Dr. Desmarres).
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estension que tenga, podrd dividirse sea con unas tijeras botona-
das 6 bien con un bisturi guiado por la sonda acanalada introducida
entre los parpados y el ojo. En el caso de ser total la adherencia,
se practicard de antemano cn el dngulo esterno del ojo una pe-
quena abertura entre los dos parpados, por la cual se introducird
un estilete acanalado que servira de guia al bisturi mientras se di-
vidan con ¢l Jas adherencias.

De todos modos, antes de operar, se deberd examinar hien el
ajo para asegurarse si los parpados no presentan ninguna adheren-
cia con cl globo ocular: y en ¢l caso de haber algunas bridas fi-
brosas que unan la mucosa parpebral al ojo, se destruirin éstas de
antemano con un estilete. Una vez concluida la operacion , el punto
mas importante ¢s el oponerse a la formacion de nuevas adheren-
cias en los bordes libres de los parpados : y para conseguir csto se
han puesto en uso alternativamente las lociones astringentes, la
interposicion de cuerpos estraios entre los bordes parpebrales, su
separacion forzosa & beneficio de tiras aglutinantes, la cauteriza-
cion con el nitrato de plata, ecte. ete. (Léase el articulo siguiente
simblé¢faron). Hé aqui el modo de proceder de M. Desmarres: 4
beneficio de pequenas tiras de tafetan de Inglaterra se mantendran
separados los pirpados segun conviene; uno de los parpados sera
cauterizado superficialmente con el nitrato de plata, banando 6
mojando tnicamente ¢l otro con algun colirio astringente. Cuando
se muden las tiras aglutinantes se dird al operado que egerza lo
mejor que pueda algunos movimientos en los parpados. Si (como
ordinariamente sucede) volviese a formarse hacia los angulos, se
desgarrard todos los dias la reciente cicatriz con un alfiler 6 con la
punta de un bistari, segun el procedimiento de M. Amussat, que
habiéndome sido muy util en varios casos de simbléfaron muy gra-
ves, debe ser de una aplicacion utilisima en la operacion que nos
ocupa.

SIMBLEFARON.

Ll simbléfuron 6 Udmese la adherencia de los parpados al globo
ocular, es muy raras veees congénita. Todo lo contrario sucede
con [recaencia & consecuencia de las inflamaciones que se presen-
tan en la conjuntiva parpebral 1t ocular. En este caso la afeccion
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consiste en la formacion de cicrtas bridas fibrosas mas 6 menos
juntas, que unen la mucosa parpebral al globo del ojo , ocasionando
asf la inmovilidad de este drgano. Para obviar, pues, a este incon-
veniente es necesario cortarfas. Si estas adherencias son poco nti-
merosas y s¢ hallan aisladas, podran cortarse con unas pequenas
tijeras plani-curvas y botonadas. Y para evitar la formacion de
nuevas adherencias, se destruird el paralelismo de las dos peque-
nas heridas que resulten de la division de las tales bridas fibrosas,
desviando un poco ¢l parpado hicia afuera & benelicio de una tira
aglutinante.

Cuando el simbléfaron se halla constituido por numerosas bri-
das muy espesas y ocasionando una completa inmovilidad del ojo,
es necesario recurrir a la siguiente operacion:

Procedimiento de Ammon (lam. 36, fig. 1 y 2).—Circumscribese
por medio de dos incisiones ¢ b, y @b, que comprendan todo el
espesor del parpado, la porcion de este parpado adherente al globo
ocular. Kl colgajo triangular aislado asi del resto del parpado,
sigue al ojo en todos sus movimicntos. ¥nlonces, pues, se re-
uncn los bordes de Ia herida sangrienta del parpado por medio de
dos ¢ tres puntos de sutura cnsortijada. Siendo de advertiv, que
esta reunion (lig. 2) tiene lugar delante del colgajo triangular a,
adberente al globo del ojo. Una vez reconstituido el parpado y
ohtenida la completa cicatrizacion de la pequeia herida |, se diseca
el colgajo triangular @, y de este modo no hay que temer las re-
cidivas que ocasionaria el contacto de las dos heridas sangricntas.

Procedimiento de Dieffenbach: — Para obtener ¢l mismo resul-
tado que acabamos de indicar, dicho profesor produce un entro-
pion artificial. Dos incisiones perpendiculares partiendo de cada
angulo del parpado afecto dan origen & un colgajo cuadrilateral.
Afeitadas las pestanas, y una vez destruidas las adherencias, el
colgajo cuadrilateral formado por el parpado se dobla hicia aden-
tro, de tal modo, que la cara esterna del parpado esta en contacto
con la herida del ojo, sin que contracte ninguna adherencia con
ésta. Una vez cicatrizada la herida del ojo, se destruye el entro-
pion artificial atrayendo ¢l parpado a su sitio normal, cicatrizin-
dose tambien ¢ste & su turno sin que se tomen ya las adherencias
con ¢l globo ocular, cuya herida se halla cubierta de tejido medular.,
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Dicflenbach ha practicado esta operacion en el parpado inferior
con ¢l mayor éxito. (Chelius , pig. 34).

EPICANTHUS.

D’Ammon ha dado ¢l nombre de epicanthus & un pliegue cuti-
neo semi-lunar 4 concavidad esterna, cl cual se avanza mas 6 me-
nos hacia el grande dngulo del ojo (V. lam. 36, fig. 3). Para cor-
regir esta disposicion defectuosa, se coge el epicanthus y practica
la eseision 4 hencficio de tijeras plani-curvas, cuya convexidad
deberd adaptarse, segun M. Desmarres, & la concavidad del grande
dngulo del ojo; resultando de esta escision una herida oval, cuyos
bordes serdn reunidos por medio de algunos puntos de sutura. En
el caso de presentarse el epicanthus en los dos ojos, convendria
tomar ¢l pliegue cutineo entre estos dos érganos hacia el medio de
lanariz, 4 fin de remediar al uno y al otro con una misma ope-
cion (D’Ammon).

BLEFAROPTOSIS (LAM. 36, FIG. 4, 5 ¥ 5 BIS).

Llamase blefaroplosis , plosis, blefaroplegia, plosis-prolapsus
palpebre super, elc. la caida del parpado superior sin que sea dado
al enfermo el poderla levantar con solos los esfuerzos de su vo-
luntad.

Lstaafeccion es muchas veees ¢l sintoma de la pardlisis del ter-
cer par de nervios; mas bajo este punto de vista debe estudiarse
en los iratados ad-hoc (*), puesto que en este compendio solo nos
ocupamos del manual operatorio.

Pudiendo ser producida, pues, esta afeccion por la parélisis
mas G menos completa del musculo elevador, ¢ bien por la pro-
longacion exagerada de los tegumentos , ¢l tratamicnto quirurgico
consiste en levantar la parte exuberante del parpado, de mancra,
que pueda darsele su estension normal para que sus funciones puc-
dan egereerse bien.

(*)  Véase ol tratado tedrico-prictico de las enfermedades de los ojos, por cl
Do Desmarres, P

dlisis de los musculos.
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Procedimiento ordinario (lig. 4). —Con las pinzas de presion
continua @, sc¢ coge un plicgue culanco trasversal b, en el parpado
superior. Es muy importante que ¢l pliegue que se tome sca sufi-
ciente, ni mas ni menos, para que al parpado le quede su estension
normal ; pues si s¢ tomase demasiado largo le ocasionaria un ectro-
pion , y si fuese al contrario demasiado pequeno el pliegue , podria
acaso necesitarse una scgunda operacion. El pliegue cutineo serd
cortado de un solo golpe con las tijeras ¢. Su escision deja una
herida eliptica, cuyos bordes seran reunidos con dos G tres puntos
de sutura. Algunos operadores colocan los hilos en el pliegue teni-
do con las pinzas, cortindolo en seguida por delante de estos mis-
mos hilos , con los cuales se reunen despues los bordes de la heri-
da (*). Sin embargo, no hay duda que mandando construir unas
pequenias pinzas de claraboya semejantes a las que hemos deserito
en el primer tomo de nuestra recopilacion clinica de los hospitales
de Paris, las cuales son preciosisimas para operar el fimosis con
sutura, no hay duda, digo, que el uso de estas pinzas en la opera-
cion que nos ocupa seria muy ventajoso; pues ademas de ser el
dolor mucho menor, la operacion seria doble mas ripida y segura,
como sucede cn la del fimosi

Procedimiento de Hunt (lig. 5 y 5 bis). — Despues de afeitar la
ceja se disecard debajo un calgajo scmi-cliptico abe. La estension
de este colgajo serd proporcionada al grado de relajacion del par-
pado, y los bordes de la herida que resulta de la ablacion del col-
gajo, seran reunidos con varios puntos de sutura del mismo modo
que hemos indicado arriba. El parpado superior s¢ encuentra le-
vantado del modo que se observa en la fig. 5 his. En esta opera-
cion se¢ descubren algunas fibras inferiores del miscnlo oceipito-
frontal, al cual se hace unir ¢l parpado superior. Finalmente, la
cicatriz de la herida se halla despues escondida entre los pelos de
la ceja.

M. Sedillot ha propucsto utilizar el misculo supereiliar dise-
cando su insercion esterna y haciéndola bajar hasta el parpado.

(") M. Desmarres prefiere la reunion de la hevida por medio de agujas, en

razon & que muy @ menudo se cortan al wismo tempo la picly los hilos,
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Por este medio los movimientos del parpado estarian bajo la de-
pendencia de las del superciliar (*).

ENTROPION.

El entropion cs una afeccion caracterizada por la dobléz de los
parpados hacia adentro.

El tratamiento quirirgico del entropion varia segun las causas
que Jo producen. Las principales causas que debemos sefalar aqui
son la disposicion viciosa de la piel y mas frecuentemente el enco-
gimiento de la mucosa parpebral; la contraccion del orbicular ; las
alteraciones del cartilago tarso, y algunas veces la pequenéz del
globo ocular ¢ la presencia de ciertos tumores que hacen se doble
hacia adentro el borde parpebral.

El entropion, cuya causa es la relajacion de la piel ¢ bien las
contracciones espasmodicas del orbicular, puede ser combatido
con éxito & benelicio de los astringentes y de los antiespasmdédicos;
y & las veees la aplicacion de tiras aglutinantes que mantengan do-
blado hacia afucra el parpado, es suficiente para curar ¢l entropion
senil. En el caso de ser insuficientes estos medios empleados sepa-
rada 6 simultancamente, podra recurrirse a la aplicacion de un ve-
gigatorio (Carron du Villards) 6 & la caulerizacion de la cara
esterna del parpado, que ocasionando una cicatriz artificial en esta
parte, tiene ¢sta por objeto de ir retirando hacia afuera el borde
del parpado que esta doblado 6 metido dentro del ojo. El vegiga-
torio tendra la forma del parpado y debera hacérsele supurar du-
rante algunos dias, lo cual acarrea necesariamente el inconvenicnte
de dcjar una cicatriz visible en el caso de conservarlo mucho
tiempo.

La cauterizacion se practica con un hicrro caliente 6 con cl
Acido sulfirico., ete. Para cauterizar con el cauterio actual, se in-
troducird de antemano debajo del parpado la planchita de Beer
otra, que manteniendo fijo el parpado sirve al mismo tiempo para
proteger el ojo; esto hecho, se pasa rapidamente por la superticic

73\

(*)  El proccedimicnto de Tunty el de M. Sedillot no son aplicables sino en
los casos de blefuroptosis paralitica. (Desmarres).
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tegumentaria del parpado un pequeiio cauterio ¢ espatula hecha
una ascua, de manera que produzca una escara trasversal. La caute-
rizacion con’el acido sulfurico, aconsejada por Helling y por Qua-
ar, es menos dolorosa, y segun Chelius y Desmarres, preferible
al cauterio actual recomendado ya por Celso, (lib. 7.°, cap. 7y 8)
Albukasem, Ambroise Paré, ete. ete. Una vez reconocida la parte
mas relajada del parpado, se hace en efla una senal con tinta, 4
fin de aplicar alli la cauterizacion, que se practica del modo si-
guiente : Aplicando al través de la abertura parpebral una tira aglu-
tinante para impedir que el chustico se introduzea en el ojo, con
un tubito de cristal ¢ mejor con un hisopito de amianto impreg-
nado de acido sulftirico, se pondra una gota de este caustico en la
senalada parte, estendiéndolo en seguida mas 6 menos en el pir-
pado segun ¢l grado de dobléz hicia adentro de este drgano, (ue
se debera sostener con los dedos & fin de que no se doble hacia
adentro, lo cual ocasionaria la cauterizacion del globo ocular,
puesto que la cara esterna del parpado impregnada de chustico, se
pondria en contacto con el ojo. La parte cauterizada debe tener
sicmpre, sobre todo cuando se trata del parpado infevior, un did-
metro trasversal doble del vertical; de este modo la cicatriz, que
resulta de la pérdida de suslancia, obra en una grande estension
del borde parpebral que va recobrando poco & poco su rectitud
normal. Al cabo de quince 6 veinte segundos de la aplicacion del
chustico se limpia el pirpado; y si se cree conveniente, al dia si-
guiente se repite la cauterizacion. Si el entropion no se ha modifi-
cado despuces de esta primera ¢ segunda cauterizacion, se aplican
sucesivamente algunas otras hasta que el parpado adguicera su di-
reccion normal. Advirtiendo, que algunas veces el efecto de la
cauterizacion cs tal, que no solamente desaparece del todo el en-
tropion 6 dobléz interna del parpado, st es que en ciertos casos la
dobléz tiene, al contrario, despues lugar hacia afuera. Para oh-
viar este inconveniente, se atan las pestanas & un hilo que se fija
por medio de un aglutinante en la region malar cuando es el parpa-
do superior , y en la frente cuando es cl inferior (*).

(") M. Desmarres no puede comprender Ia ntilidad de semejante remedio,

cuya aplicacion le parece imposible por otra parte.
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Escision de la piel, aconscjada por Celso, y generalmente usada
contra los entropiones mas considerables. En estos casos se practi-
ca la escision de un pliegue cutineo trasversal mas ¢ menos largo
segun el grado de dobléz interna del parpado. Los procedimientos
deseritos para la blefaraptosis (1am. 36, fig. %, 5 y 5 bis) son apli-
cables al entropion.

Procedimiento de Janson (V. lam. 36, fig. 6). —En lugar de
cortar un plicgue horizontal, se coge con las pinzas de Adams a,
un plicgue vertical que se corta con las tijeras curvas b. Los bordes
de 1a escision son reunidos por medio de algunos hilos pasados por
¢l pliegue-cutineo antes de cortarlo, 6 bien a beneficio de la sutura
ensortijada ¢ d. A las veces la escision de un solo plicgue no es
Suficiente , y en tal caso se practican uno ¢ dos mas.

Procedimiento de Crampton modificado por Guthrie (V. lami-
na 35, fig. 7). — Principalmente aplicable en los entropiones por
disposicion viciosa del cartilago tarso, hé aqui el modo de proceder:
con unas tijeras rectas corta el operador verticalmente en a, todo
¢l espesor del parpado un poco afuera del punto lacrimal. Una in-
cision semejante b, cs practicada cerca del angulo esterno; levan-
tase entoncees el colgajo comprendido entre las dos incisiones ,. re-
wiéndolas en seguida por medio de una incision trasversal que no
interesar sino la mucosa. Esto hecho, se baja el colgajo, yen la
cara tegumentaria se practica la escision de un pequeno pliegue
cutdneco trasversal ¢ d; los hilos ¢ ¢ ¢ ¢, son pasados en scguida
para reunir los bordes de las heridas, fijandolos 4 la frente f f, por
medio de una tira aglutinante , ete. Este procedimiento, tan dolo-
roso como dificil de egecutar, ha sido abandonado por todos &
causa de la deformidad que resulta despues de la cicatrizacion.

El procedimiento dc Saunders.— Consiste en la ablacion del
cartilago tarso. Despues de haber introducido una placa de Beer
debajo del parpado, se practica paralelamente al borde parpebral,
v dcuna linea poco mas del origen de las pestanas, una incision
que se estienda de uno & otro dangulo del ojo; dis¢ease la piel hasta
el borde orbitario del tarso, y cogiendo éste con las pinzas, se le
despeza 6 separa de la conjuntiva estrayéndolo.
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TRIQUIASIS.

El triquiasis, ¢ la inclinacion ¢ introduccion de las pestaiias
en el ojo, se diferencia del entropion por la direecion normal que
conserva el cartilago tarso.

Esta afeccion puede ser debida & la mala direecion de las pes-
tanas ¢ & su émplantacion anormal. En el segundo caso hay algunas
veces dos lineas de pestanas (distiquiasis) 6 acaso tres (tristiquiasis).

El triquiasis cs total, cuando todas las pestanas de un mismo
parpado sc hallan vueltas hicia el globo ocular; cuando solamente
sucede esto con algunas pestaias, el triquiasis es parcial. El tri-
quiasis total por mala direccion de las pestanas puede ser trata-
do por los mismos medios quirdrgicos usados para remediar el
entropion, proporcionindolos, sin embargo , & la gravedad del mal.
Para el triquiasis parcial, M. Desmarres coge con una erina doble
de estrabismo, un pequeno pliegue cutanco trasversal, cerea del
borde Lbre del parpado, cuyas pestanas se han desviado, y practi-
ca la escision del dicho pliegue con un cuchillo de catarata; & me-
dida que la pequena herida se va cicatrizando, las pestanas no tar-
dan en tomar su direccion normal.

En el caso de no ser aplicables todos estos medios , se recurrira
4 los siguientes: 1.° el enderezamiento de las pestaias; 2.° la
arrancadura; 3.° la cauterizacion; 4.° la estirpacion de los bulbos;
5.° la cscision del borde libre del parpado.

El enderezamiento de las pestainas se opera & beneficio de tiras
aglutinantes que, apoyadas contra la cara tegumentaria de los par-
pados, manticnen dobladas las pestanas hacia afucra. Tambicn
pucden atarse con un hilo las pestanas, y sujetandolo con un em-
plastro ¢ tira aglutinante en las partes vecinas se dard de este modo
daquellas su direccion normal. Pero estos medios no son aplicables
sino al triquiasis parcial.

El arrancamiento puede ser simple 6 con cauterizacion. Opé-
rase aquel con unas pinzas ad-hoc en cada pestana separadamente.
Esta operacion debe repetirse muchas veces, siendo de advertir,
que la cauterizacion se ha unido al arrancaniiento 4 fin de impedir
la repululacion de las pestanas. M. Champmesme practica la cau-
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terizacion con un pequeno cauterio terminado por una bolita en la
cual sobresale una pequenia aguja. La bolita (que no sirve sino
para conservar a la aguja su caldrico ) es calentada hasta el rojo
Dlanco, y en seguida se introduce esta aguja en cada bulbo capi-
lar. Mas este proceder es largo, doloroso y no muy facil de ege-
cutar. M. Carron de Villards prefiere introducir en cada bulbo
un largo alfiler sin calentar; los alfileres introducidos asi se reunen
luego en un manogito , y cogi¢ndolos con unas tenacillas de pelu-
quero calentadas hasta el rojo blanco, el calérico se comunica in-
mediatamente 4 los alfileres, y todos los bulbos capilares son cau-
terizados 4 la vez.

Para Ia estirpacion de los bulbos, aconsejada por Vacca-Ber-
Tinghieri, se introduce bajo del parpado una placa de marfil, prac-
ticando despues una primera incision paralela al borde parpebral,
en toda la estension del triquiasis. Dos pequenas incisiones perpen-
diculares parten luego de las dos estremidades de la primera y
permiten levantar de este modo un pequeiio colgajo eutinco, detris
del cual se presentan los bulbos que deben disecarse uno por uno.
M. Petrequine, de Lyon, estirpa el pequeio colgajo cutineo, que
producicndo una cicatriz favorece luego la direccion normal del
borde parpebral.

La escision de la mdrgen parpebral sc practica-con unas tijeras,
teniendo cuidado de no herir el punto lacrimal. Segun Schreger,
tambien podria aplicarse al triquiasis parcial la escision de un col-
gajo en forma de V, como Adams la practica en cl ectropion.

ECTROPION (LAM. 36, FIG. 8-9, Y LAM. 37, FiG. 1-2.

Ll cctropion, 6 dobléz de los parpados hicia fuera, es debido
muchas veces 4 las mismas causas que producen el entropion.

Las enfermedades de la conjuntiva , las deformaciones del tarso,
el encogimiento de la piel y las afecciones que pueden ocasionarlo,
la lesion orbicular, ete., son otras (antas causas que constituyen
diversas variedades de entropion que reclaman tratamientos dife-
rentes.

Letropion ovasionado por las enfermedades de la conjunliva.
Si la inflamacion aguda de la conjuntiva produjese una hinchazon
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algo considerable, podrd combatirse el ectropion (e resulte por
medio de algunas escarificaciones ¢ de la cauterizacion con el ni~
trato de plata. Pero si & consccuencia de esta inflamacion sobrevi-
niese la hipertrofia de la conjuntiva cubriéndose ademas de granu-
laciones fungosas, la cauteriz

cion seria entonees insuficiente, y en
tal caso seria menester practicar la escision del rodete formado por
la mucosa enferma. Para practicar esta escision se coge la conjunti=
va con unas pinzas ¢ con una crina cortando la parte exuberante
con unas tijeras curvas. Levantase despues el parpado, mantenié
dolo aplicado contra ¢l globo por medio de un vendage.

Procedimiento de Dieffenbach (lam. 37 | fig. 36). — Para dar al
parpado inferior su direccion normal, operando en la conjuntiva,
se practica en la cara cutinea del parpado una incision trasversal,
ab, mas alla del borde aidherente del tarso. Esta incision debera
comprender todo el espesor del parpado hasta la conjuntiva. Co-
giendo despues la conjuntiva con las pinzas ¢, sc atrac hacia afuera
entrelos bordes de Ia herida, de manera que pueda inclinar el par-
pado hécia adentro. La porcion de la mucosa que hace hernia, es
cortada con unas tijeras finas, reuniendo en seguida los bordes de
la herida de la conjuntiva al borde inferior de la herida tegumen=
taria por medio de algunos puntos de sutura.

Procedimiento de Adams (lam. 36, fig. 8). —Este procedi-
miento debe ponerse en uso cuando el ectropion es producido por
una demasiado considerable prolongacion del parpado ; en este caso
se corta un colgajo triangular que comprenda todo el espesor del
parpado. La base de cste colgajo debe hallarse en el borde libre
del parpado, proporciondndola & su relajacion ¢ prolongamiento;
y los dosbordes de la herida son reunidos en seguida & benelicio
de la sutura ensortijada, del mismo modo que se ha dicho para cf
colcboma.

Procedimicnto de M. Desmarres (V. lam. 37, fig. 1y 2).—
A fin de evitar la desagradable cicatriz que queda siempre visible 4
consecuencia del procedimiento de Adams, M. Desmarres practica
asf esta operacion : una primera incision horizontal , @ b, parte del
angulo esterno del ojo ; una segunda, ¢ b, partiendo del borde libre
del parpado doblado, viene & encontrar la primera en b. Dos otras
acisiones ¢ d, ¢ d, circunseriben en Ja conjuntiva un pequeino
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colgajo triangular, enya base coincide con la del primer colgajo
ab c: disécanse los tejidos comprendidos entre las incisiones , re-
uniendo en seguida los dos bordes de la herida a b y ¢ b, & benefi-
¢io de los puntos de sutura a @ @ a, fig. 2. De este modo, la cica-
triz se halla escondida en el plicgue del dngulo esterno del ojo.

Ectropion ocasionado por la prolongacion ¢ deformacion del
tarso. — Esta afeccion puede remediarse por medio de la escision
de dicho cartilago. Weller comienza por la escision de las fungo-
sidades que cubren la conjuntiva, practicando en seguida la rescc-
cion de una 6 dos lincas del tarso, pero teniendo cuidado de no
herir la parte esterna donde hace alto el borde del parpado. La
herida es abandonada luego a clla misma.

Walther ha descrito, bajo el nombre de tarsonafia, wn proce-
dimiento que consiste en la escision de las dos estrernidades ester-
nas de los cartilagos tarsos en un mismo colgajo triangular. La base
del colgajo comprende todo el angulo esterno del ojo, y el dpice 6
sumidad de este colgajo es dirigido hacia la sien. Los bordes de la
herida se reunen luego por medio de algunos pantos de sutura en-
sortijada.

Ectropion por encogimicnto de la piel. — Las cicatrices & con-
secuencia de quemaduras ¢ de heridas con pérdida de sustancia , son
las causas mas {recuentes de esta variedad de ectropion. En algunos
casos puede ponerse en uso el procedimiento de Adams (lam. 36,
fig. 8), teniendo cuidado de prolongar una de las incisiones hasta
mas alla del apice del tridngulo.

Si las bridas inodulares tuviesen poca estension sin contraer
por otra parte adherencia alguna con los huesos subyacentes, se
podra cortarlas trasversalmente y ocasionar asi una ancha cicatriz,
teniendo separados los bordes de la incision por medio de tiras
aglutinantes y de hilas secas, a fin de impedir la reunion inmediata.
Este procedimiento lo he visto poner en uso con grande éxito por
Blandin. Segun lo aconseja M. Amussat , tambien podria destruirse
todos los dias el tejido inodular que se vaya formando en el fondo
de [a artificial herida.

Si a cicatriz estuviese adherente alos bordes de la orbita | se la
circunscribird entre dos incisiones , disecando a lo Iejos los bordes
de Tacherida v trayéndolos hacia la cicatriz adherente al hueso; su
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reunion s¢ opera a beneficio de algunos puntos de sutura ensortiji-
da. Este procedimiento ha sido empleado con éxito por MM. D" Am-
mon y Desmarres.

Cuando las cicatrices son demasiado esternas para poder em-
plear los procedimientos indicados, serd menester recurriv 4 la
Dblefaroplastia. (Lam. 37, fig. 3, 4, 5 y 6).

Las enfermedades del orbicular que producen el ectropion son:
las contracciones espasmadicas y la deviacion de las fibras de este
misculo. En el primer caso se pondran en uso los medicamentos
para ello empleados; y si estos no produjesen ningun efecto, po-
drin cortarse al través las fibras del misculo mas alla del borde
adherente del tarso; en el segundo caso , aconseja M. Desmarres la
cauterizacion con el acido sulfurico, ¢ la escision de un pliegue cu-
taneo cerca del borde ciliar de los parpados. Xl efecto de este pliegue
serviria & levantar un poco las fibras que se alejan del borde libre
del Larso.

TUMORES DE LOS PARPADOS.

L. Tumorces enquistados. — Obsérvanse éstos en los hordes li-
bres y cara de los parpados donde son indolentos, hien circunscri-
tos y muy movedizos. Relativamente al sitio que ocupan son : 1.°
sub-cutincos ; 2.° sub-musculares , situados debajo del musculo or-
bicular, y en este caso menos movibles que los primeros ; 3.° sub-
mucosos , situados entre el cartilago tarso y la conjuntiva.

La incision , la cauterizacion y la escision son los medios qui-
rirgicos con que se combaten. Estos tumores pueden ser atacados
por la cara anterior de los pirpados ¢ por la conjuntiva, segun la
indicacion del caso, esto es, segun el lugar que ocupen los tumo-
res. Laincision é la estirpacion de los quistes por la conjuntiva, ofre-
cen la ventaja de no dejar cicatrices visibles y de esponer menos
los parpados a las erisipelas consecutivas.

La @ncision sola es rara vez suficiente para impedir la reapari-
cion del tumor. Se empleari sin embargo de preferencia & los de-
mis medios en los tumores que se hallan entre la conjuntiva y el
tarso, cuando estando adherentes & este cartilago necesite su disec-
cion considerables desbridamicentos, cuya cicatrizacion podria oca-
sionar un entropion ulterior.
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La incision acompaiiada de la cauterizacion por medio del ni-
trato de plata, es mas eficiz en razon & seguirse la inflamacion
adhesiva de las paredes del quiste.

Para practicar laincision y escision de los quistes por la conjun-
tiva, un ayudante sostendra (con sus dedos 6 bien con unas pinzas
en forma de horea y despuntadas) el parpado doblado contra un
pequeno cilindro (lam. 37, fig. 8); armado ¢l operador con pinzas
y un pequeno bisturi practicard en la conjuntiva una incision que
ird un poco mas alla del tumor & derecha ¢ izquierda ; disecando en
seguida el quiste y procediendo & su.cscision sin abrirlo. Para estir-
par los quistes por la cara anterior , se tendra el parpado con los de-
dos , practicando la diseccion del modo que acabamos de decir. De
todas maneras, ¢l tumor debera ser aislado del tarso con la mayor
precaucion. ‘

Procedimiento de M. Desmarres (1am. 37, fig. 7). —Tiene cste
la ventaja de hacer mas facil la operacion, estendiendo el parpado
¢ impidiendo la hemorragia por medio de una compresion egercida
al rededor del tumor. Unas pinzas en forma de anillo (Yam. VI
de instrumentos , fig. 2), de cuyas ramas la una s termina en placa
y laotra en anillo, sirven para coger el parpado. El anillo aplica-
do contra Ja placa & benelicio de un tornillo, eircunscribe el tumor
comprimiendo la parte y evitando la hemorragia. Conliando las
pinzas al ayudante, ¢l operador diseca ¢l tumor del modo arriba
indicado.

IL. Chalacié (Chalazium) se llama un pequeiio tumor poco mé-
vil que ocupa el borde libre de los parpados. Algunas vecees se ob-
serva una séric de estos tumorcitos que estan formando como una
especie de rosario desde un angulo del ojo hasta el otro. Los mis-
mos procedimientos arriba indicados para los tumores enquistados
son aplicables para estos.

L1, Tumores ercctiles. — La compresion , la ligadura y la cau-
terizacion pueden emplearse con ¢éxito ; cligiendo al efecto ¢l me-
dio quic mas convenga segun la forma y la estension del tumor.
Para Ia cauterizacion , Carron del Villards atraviesa ¢l tumor con
varias agujas que , uniéndolas luego & una bolita metalica calenta-
da hasta ¢l rojo blanco, producen una cauterizacion que siendo
seguida de supuracion destruye ¢l tumor.
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1V. Tumores cancerosos.— La ablacion de estos tumores no
estd sometida & ninguna regla general; pudiéndolas circunseribir
por medio de una incision curva, ¢ bien entre dos incisiones re-
unidas en forma de V. Cuando la estension y la forma de los bor-
des de la herida lo permiten, se aplica la sutura que mas convenga.

V. El enchantis, 6 llamese tumor de la cartneula lacrimal,
puede ser combatido por la caulerizacion ¢ por la estirpacion,
siendo preferible este viltimo medio. A beneficio de una erina ¢ de
unas pinzas se levanta hicia afuera el tumog, practicando en se-
guida la escision con un bisturi o por medio de unas tijeras curvas.

BLEFAROPLASTIA (LAM. 37, ¥IG. 3,4, 5 v ).

La blefaroplastia es una operacion por medio de la cual se repa-
ra, & espensas de las partes vecinas, los parpados que han padecido
una pérdida de sustancia total ¢ parcial.

Los procedimientos descritos para obtener esto pueden redu-
cirse a tres: La estension del colgajo, la deviacion o inclinacion
(método francés ), y la torsion ( método indio ).

1.9 Método por estension. — Procedimiento de Jones (lam. 37,
fig. 3). Despues de haber avivado los bordes de la pérdida de sus-
tancia que quicre repararse, se hacen partir de sus dos estremida-
des dos incisiones ad y bd, que se reuncn en forma de V en la
frente, para el parpado superior y en la region malar cuando se
opera cn el inferior ; siendo por demas el anadir que la formacion
del nuevo parpado debera resultar siempre de la base del dicho
colgajo triangular. Una vez concluido este primer ticinpo de la
operacion, se procederd & la diseccion del colgajo, principiando
por su apice y despegandolo en parte luego despues, por medio de
suaves 6 ligeras tracciones se le estenderd ¢ hard caminar hasta que
su base cubra la pérdida de sustancia que se quiere reparar ; varios
puntos de sutura lo fijarn en su lugar, reuniéndose del mismo
modo los bordes de la herida ¢d, la cual ha resultado de Ja separa-
cion del dpice del colgajo. La fig. 3 representa Ja operacion acaba-
da, siendo el colgajo abe el que se ha subido para cubrir la pérdida
de sustancia.

Ll lector encontrard en el primer tomo de nuestra Recopilacion
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elinica de los hospitales de Rarts, dos casos de blefaroplastia infe-
rior practicada por Blandin con el mayor éxito: y en el momentoe
en que eseribimos esto permanecen todavia en el Hotel-Dieu dos
otros individuos & quienes dicho profesor les ha practicado igual
aperacion con ¢l mismo éxito. En uno de ellos la blefaroplastia es
superior. Ll procedimiento seguido por Blandin , habil practico en
esta clase de operaciones sobre todo, podra leerse en el lugar arri-
ba citado.

2.° Metodo por deviacion. — Procedimiento de Dicffenbach. Ha-
biendo disecado y separado este profesor un colgajo triangular abe
(fig. % ); para reparar laherida, hizo partir del angulo esterno b,
una incision bd, y del punto d, haciendo bajar una segunda de,
circunscribio un colgajo ebde , adherente por medio de un pediculo
ce. Una vez disceado este colgajo, fue vuelto ¢ inclinado hicia
adentro contra la herida abe, donde se le fijo por medio de algunos
putitos de satura, dejando en el lugar que ¢l ocupaba una herida
o despues rapidamente.

3.9 Metodo por torsion del colgajo ( Greefe y fricke fig. 5y 6 ).
Se disecaran las deformes cicatrices entre dos incisiones que cir-
cunseriban una herida eliptica abed ; se cortard en seguida un col-
gajo & espensas de la region fronto-temporal cunando se trate del
pérpado superior, y de la region malar en el caso de ser el infe-
vior. Este colgajo tendra la forma de la herida, debiendo ser unas
ddos lineas mas grande que ella. Partiendo del punto ¢, se practica-
rd una incision que se dirigird & la parte ef, haciéndola volver al
nivel y afuera del punto ¢; disecando el colgajo con cuidado se le
retorcera en su pediculo para ser colocado horizontalmente en
abed, donde se fijara con los puntos de sutura aaa (fig. 6); los
bordes de la herida que deja tras de si el colgajo, serin reunidos
en seguida ¢b, por medio de tres puntos de sutura ensortijada.

que se eic
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LAMINA 38.

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN EL APARATO
LACRIMAL.

ANATOMIA.

Fig. 1. Corte vertical dntero=posterior que representa la dispo-
sicion de las fosas nasales, de labocay dela faringe. —a, cornete
inferior ( concha ); b, sonda de Laforest introducida en ¢l canal
nasal por cl meato inferior ; ¢, sonda de Belloc para tapar las fosas
nasales; d, sonda de Deleau introducida en la trompa de Eusta-
quio, ¢; f, estilete introducido en el orificio interno del canal de
Stenon.

Tig. 2. Anatomia del aparato lacrimal. — allase constituido
este aparato por la glandula lacrimal y sus conductos escretores,
por los puntos y conductos lacrimales , y por ¢l saco lacrimal v el
canal nasal.

La glindula lacrimal, a, se compone de dos porciones distin=
tas pegadas la una a la otra. —La mas considerable, ¢ Wamese la
porcion orbitaria, est situada en la fosa 6 pequena hondura de la
béveda orbitaria, 4 la cual se halla bastante fija por medio de re-
sistentes fibras ; su borde anterior corresponde & la arcada orbita-
ria. La porcion parpebral, menos voluminosa que la precedente,
esta situada un poco mas abajo y afuera; estando cubierta por el
parpado superior y por una membrana fibrosa; finalmente, su
borde inferior se halla en relacion muchas veces con el borde su~
perior del cartilago tarso.

Los puntos lacrimales no son otra cosa que los orificios esternos
de los conductos del'mismo nombre b, y ¢. Situados en el borde
libre de los parpados, a linca y media 6 dos lincas afuera de la co-
misura interna, dichos puntos se presentan bajo la forma de un
pequenisimo boquete sicmpre entreabicrto sobre dos pequeiios tu-
bérculos cdnicos. El inferior estd mirando arriba y el superior &
abajo. Su calibre permite la entrada de una cerda de jabali; pu-



P1. 38.







— 159 —
diendo introducic un pequeno estilete en los individuos meridiona-
ies en razon & ser mucho mas considerable en ellos el calibre de
dichos Grganos. Segun Janin, el punto lacrimal inferior tiene un
calibre mas grande que ¢l superior, disposicion analémica que
pucde ser util en el cateterismo de las vias lacrimales.

Los conductos lacrimales , b, ¢, situados, pues, en el espesor
de los pirpados , conducen las 1agrimas al saco lacrimal; su direc-
cion angulosa debe tenerse presente en la practica del cateterismo;
siendo de advertir que al principio es perpendicular en los dos pir-
pados, hicia arriba en el superior y hicia abajo en el inferior. Mas
al cabo de cosa de una linca de su trayecto, desvianse de repente
dichos conductos , dirigiéndose adentro el superior y un poco obli-
cuamente de arriba & abajo. Tambien el inferior se dirige igual-
mente hicia adentro, pero de abajo a arriba. Yendo asi los con-
ductos lacrimales cada uno al encuentro del otro, no tardan en
desembocar en el saco Tacrimal & las veces en un solo canal, pero

mas (recuentemente quedando separados por medio de un tabigue.
sutextura es floja, y a benelicio de ligeras tracciones hacia afiera
en los bordes de los parpados , se puede dar a su direccion curvili-
nea una rectitnd que permite la introduccion de estiletes rectos.
1 calibre de estos conductos, mucho mas considerable que el de
los puntos lacrimales , s¢ mantiene siempre igual a beneficio de la
clasticidad de sus propias paredes.

Bl saco lacrimal, d, y el canal nasal forman reunidos un con-
ducto que recorren las Yagrimas para Hegar debajo del cornete in-
terior de las fosas nasales. El saco Jacrimal , que forma la porcion
superior, se presenta bajo el aspeeto de un pequeno recepticulo
oblongo y vertical, al cual vienen & parar los conductos lacrimales.
Ferminado superiormente en forma de culo de saco, cste recep-
taculo se continia inferiormente con el canal nasal , hallandose si-
tuado en la canalita dsea formada atras y hacia adentro por el
lweso ungiiis y la apofisis ascendente del maxilar superior. Su mi-
tal esterna es membranosa y esta cubierta por el tendon del mis-
culo orbicular desbordado arriba y abajo por el saco lacrimal. Esto
debe tenerse bien presente, pues el tendon del orbicular ofrece un
auia precioso paia penetrar en el saco lacrimal, por mas que las
inserciones de este tendon estén sujetas algunas veees a cierlas va-
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riaciones que han obligado & los operadores & recurriv & olras sefin-
les. Digamos por consiguiente que el orificio superior del canal
nasal s¢ halla detrds del borde huesoso que se encuentva al Lido
{6
borde orbitario inferior de afuera a adentro. EFsta salida dsea que
limita abajo la canalita laerimal , es, pues, el sicno mas Liel para
poder penetrar en el saco.

interno de la base de la orbita siguicndo con el dedo el mismo

¥l canal nasal, que es T continuacion del saco laevinad ) estd

constituido en su parte dsea adelante por lapotisis aseendente del
maxilar, adentro y atrds por el hueso ungiiis y el ganchito del cor=
nete inferior, y afuera por Lupared interna del antro de hy gomore
6 itamese sinus maxilaz, Consigaientemente por -t pared posterior
del canal nasal se puede enteai, puies, en las fosas naesies o en el
sinus maxilar. Bste canal tiene de largo como tnas ciateo 4 cineo

incas; v el didmetro dntero-posterior de si orificio su
lincas; v el didmetro dntero-post A

forma eliptica de atrias adelante , vended a tener de vna v media 6
dos lincas v miedia tambien de largo. Bl oriticio indes

sitiado
debajo del eornete inferior, esid cortado obiiiaeente de dentro
afuera & espensas de I paved esternia de by nerviz - sicwdo deadvers
tir que por delante se halla provisto de una pequenn vabvala que a
las veces es tan considerable (que no permite laintroduccion de as
sondas sino de atras adelante.

Yig. 3. Cateterismo de las vias lacrimales por el punto lacyimai
superior. @, estilete de Aejan; b, sedal.
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LAMINA 39.

CONTINUAN LAS OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN
EL APARATO LACRIMAL.

Fig. 1. Cateterismo de las vias lacrimales por la abertura in-
ferior del canal nasal. — Procedimiento de Laforest. —a, primera
posicion de la sonda; D, segunda posicion de la sonda, con su
punta metida en el orificio inferior del canal nasal; ¢, tercera po-
sicion de la misma sonda introducida en el canal nasal.

Fig. 2. Dilatacion temporal de las vias lacrimales. — Procedi-
miento de J. L. Petit, modificado por Desmarres.— a, dedo de un
ayudante tirando el angulo esterno de los pirpados & fin de hacer
salir el tendon del orbicular; el operador acaba de practicar la
puncion del saco lacrimal con el bisturi b, habiendo introducido
liego en la abertura el estilete c.

Fig. 3. Tercer tiempo de la operacion. — Se ha introducido en
¢l canal lacrimal una sonda acanalada @, que sirve 4 la introduc-
cion de la cuerda de guitarra b, la cual debe producir la dilata~
cion temporal.

Fig. 4. Dilatacion permanente; introduccion de la cdnula.—
Abriendo el canal con el bisturi &, que esta apoyado contra el
borde posterior de la herida, introduce el operador la canula b,
enél, a beneficio de unas pinzas-mandril, c¢. (V. la lam. VIII de
instrumentos, fig. 5).

TUMOR Y FiSTULA LACRIMALES.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

Las diferentes afecciones 4 que esta sujeto el aparato lacrimal
pueden ocasionar un alto mecanico al curso de las lagrimas ¢ bien
una acumulacion de liquidos en el saco lacrimal, que distendién-
dolo produce el tumor lacrimal.

No tratandose el Ltumor segun conviene, aumenta éste de vo-

22
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Idmen, inflama y uleérase la piel, y los liquidos contenidos en el
interior del saco salen por la tileera G abertura accidental, lo cual
constituye la fistula lacrimal. Fn el tratamiento quirirgico de
estas .afecciones, el médico se propone uno de los tres ohjetos
siguientes: 1.° El restablecimiento de la via natural de las lagri-
mas; 2.° ¢l restablecimiento de la via artificial ; 3.° la obliteracion
de las mismas vias naturales.

§ 1. Restablecimiento de la via natural de las ligrimas. — Los
medios empleados para obtener esto son: las inyecciones, ¢l cate-
terismo, la dilatacion y la cauterizacion.

1.2 Inyecciones. — Puestas en uso muchas veces con ¢éxito para
quitar las obstrucciones, tambien permiten al propio ticmpo el
poder introducir en las vias lacrimales ciertos liquidos medicinales,
lo cual se verifica con la geringa de Anel (V. la lam. VIH de
instrumentos, fig. 11). Estando sentado el enfermo en una silla,
y teniendo inmovil la cabeza contra ¢l pecho de un ayudante, se
colocard el operador delante de ¢l teniendo la geringa en la mano
derecha para operar en el ojo izquicrdo, y & menos de ser ambi-
dextro, colocindose detrds en el caso de operar en el derecho.
Con los dedos de la mano libre volvera el operador ligeramente
el parpado inferior hicia afuera, de manera & inclinar adelante la
abertura del punto lacrimal inferior que serd elegido de preferen-
cia en razon & ser mas corto y ancho que ¢l superior. La estremi-
dad de 1a muy delgada punta de la geringa sera introducida per-
pendicularmente al borde palpebral. Mas suele suceder algunas
veces que el punto lacrimal se contracta en tales términos, que ¢s
imposible el poder hacerla penctrar. Sin embargo, por medio de
ligeras presiones practicadas con cuidado, luego se vence la resis-
tencia momentanea causada por el espasmo de dicho drgano. La
estremidad de la geringa serd introducida a la profundidad de una
linca 6 linca y media, inclinando la geringa hicia adentro y no
hacia afuera, como dice el texto francés, de manera que pueda
introducir la punta del instrumento en Ja porcion horizontal del
conducto. Una vez que se hayallegado al saco lacrimal , principiara
el operador a hacer penctrar ¢l liquido poco & poco a fin de desobs-
truir ¢l canal, lo cual se habrd obtenido desde el momento gue el
liquido salga bastante abundante por la nariz.
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2.0 Cateterismo. — El catelerismo se practica por medio de
estiletes de plata bastante finos para entrar en los puntos lacrima-
les. Estos instrumentos se introducen de preferencia por el con-
ducto lacrimal superior, en razon & ser mas facil segun lo hemos
dicho en otra parte. A heneficio de una ligera traccion cgercida
afuera en ¢l parpado superior, s¢ enderceza la direccion angulosa
del conducto, introduciendo en seguida el estilete poco 4 poco, y
tratando de hacerlo llegar despues hasta el canal nasal (*).

Cateterismo por el orificio inferior del canal nasal. — Proce-
dimicnto de Laforest. — Estando sentado el enfermo, un ayudante
le mantiene fija la cabeza un poco inclinada hicia atrds; en esta
posicion, & heneficio de una sonda hucca ¢ sélida y cuya encor-
vadura tenga la misma direccion que ¢l canal nasal,, dirige el ope-
rador la estremidad de la sonda debajo de la nariz, de modo que
penetre la punta debajo del cornete inferior de las fosas nasales
por medio de un movimiento de rotacion dado 4 la sonda (V.
lam. 39, fig. 1). Una vez egecutado este movimiento de rotacion,
tratase de introducir la punta de la sonda en el orificio inferior
del canal nasal, por medio de ligeros movimientos de va-y~ven,
pues ordinariamente se penetra de atrds adelante cn el méato in~
ferior. Esta segunda posicion de la sonda es representada por b.
Finalmente, para hacer recorrer al instrumento el canal nasal , es
menester hacerle dar una media vuelta dirigiendo el mango hicia
adentro y abajo (V. ¢). Una vez concluido este tercer tiempo,
la sonda llega ficilmente al saco lacrimal. Las sondas sélidas , es
decir, ueno estan huecas, son buenas para desobstruir , pero una
vez que se ha abierto el camino., se hard uso de las sondas huecas
de Gensoul, con las cuales es facil poder practicar inyecciones de
abajo arriba (V. la lim. VIII de instrumentos , fig. 8).

(*) Mr. Desmarres ha curado @ mi presencia varios epiloras 6 continuos

imeos y algunos tumores lacrimales poco avanzades, por medio del catete-
riswo asi practicado; este profesor hace penetrar la sonda hasta la naviz ha-
ciendola permanceer en el conducto durante diez winutos. Finalmente, en este
moments cesa de venie d la clinica de este profesor un individuo 4 quicn ha
estado practicandole el cateterismo por espacio de trece meses , dos veces por
setana, tauibien & cansa de un epifora que hoy esta radicalmente curado,

Segun doja verse, pies, el tratamicuto es casi sicmpre may largo.
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3.° Dilatacion. — Procedimiente de Mejean. — Este método
consiste en practicar ¢l cateterismo por el punto lacrimal superior
a beneficio de un estilele, cuva estremidad superior presenta nn
ojete, por el cual se hace pasar un hilo de scda. El estilete atra-
viesa ¢l canal nasal y sale por el méato inferior Hevando consigo
el hilo. A la estreinidad inferior del hilo se atan alzunas hebras
de seda en forma de un pequeno sedal que se introduce de abajo
arriba en el saco lacrimal , tirando de Ia estremidhud superior del
hilo que sale por el punto lacrimal superior. Tambien podeia intro-
ducirse primero la estremidad del estilete en que se encuentra cl
agujerito, y una vez que saliese éste de las fosas nasales se enhe-
braria el hilo haciéndole recorrer despues todo el conducto naso-
lacrimal tirando la sonda por arriba (V. lam. 38, {iz. 3). Por
medio de este procedimiento, los puntos lacrimales no se hallan
tan espuestos a ser rasgados.

Dilatacion por medio de una abertura artificial. — J. L. Petit
fue el primero que practicd una incision en el saco lacrimal para
introducir en su interior cuerpos estranos e lo dilatasen. Esta
incision la practicaba con un bisturi acanalado ¢que le servia al
propio tiempo para introducir en el canal una bugia (ite era cam-~
biada diariamente hasta que ¢l canal estuviese bien dilatado. La
herida esterior se cicatrizaba despues clla misma.

Scarpa metia clavos de plomo en el canal nasal (V. los instru-
mentos lam. VI, {fig. 13, b, ¢).

Lecat operaba del mismo modo; pero en lugar de la hugia 6
de otro cuerpo sdlido, introducia en las vias lacrimales un hilo por
medio del cual hacia subir una mecha de abajo a arriba en el
canal nasal. Lste procedimiento no difiere del de Mejean sino por
la abertura artificial que facilita el paso del hilo.

Pouteau practicaba la incision del saco en la cara interna de
los parpados, a fin de evitar al enfermo una cieatriz visihle mas &
menos deforme.

Jurine introducia primero una canula por la cual hacia pasar
en scguida un cstilete encorvado, que saliendo por la abertura
nasal correspondiente, traia consigo ¢l hilo destinado para subir
la mecha.

Pomard (V. loz instrumentos lam. VIH, fig. i5) pasaba
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por la cinula un muelie de reloj, que saliendo por la abertura
nasal, servia 4 hacer subir luego el hilo conductor de la mecha.
(Este es ¢l método favorito de Mr. Roux).

Fournier unia al hilo un perdigon, que introducido en la ca-
nula, lo sacaba al esterior.

Cabenis cogia el estilete de Mejean introducido en las vias
lacrimales, colocando bajo el cornele una planchita acribitlada en
cuyos agujeros se metia la estremidad inferior del estilete: y por
medio de una segunda planchita colocada contra la primera, se
agarraba y estraia afuera la punta de dicho instrumento.

BMr. Banec introdace de abajo & arriba en cl canal nasal una
sonda-lanza, (ue penetrando por la pared anterior del saco lacri-
mal, sc¢ hace salir su punta por la abertura nasal. Como esta espe-
cie de dardo ticne un ojo en donde se habra enhebrado un hilo,
podra anudarse & su cabo la mecha que se quicra hacer pasar.

Mr. Morel Lavallée prefiere un estilete ligeramente encorvado
en cuya estremidad hay una pequena ranura para ocualtar el hilo
mientras pasa el instrumento por el canal nasal; una vez separado
el hilo del estilete al Hegar & la cavidad nasal, facilmente se coge
aquel con las pinzas debajo del cornete inferior, tirindolo en se-
guida hacia afucra.

Taies son las principales modificaciones que ha padecido ¢l mé-
todo de J. L. Petit y de Lecat, para facilitar el paso del hilo por
las vias lacrimales. Cualquicra que sea el procedimiento que se
ponga en uso, las reglas para la incision del saco son siempre las
mismas.

Procedimiento de nuestro amigo y colaborador Mr. Desmarres
(V. lam. 39, fig. 2y 3). —El aparalo instrumental se compone
de un bisturi, un estilete conductor , una sonda acanalada y de una
caerda de guitarra.

1.7 tiempo. — Puncion. — Un ayudante mantiene inméyvil la ca-
beza del enfermo y tira con el dedo el Angulo esterno del ojo para
hacer salir el tendon del orbicular que sirve de senal para encon-
trar el orificio superior del canal nasal (*). Teniendo el bisturi con
la mano derecha y apoyado el dedo pequeno contra cl hueso del

(*) Veanse las indicaciones anatdmicas en la pag. 161,
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carrillo, sc penetrara en el saco lacrimal oblicuamente de arriba i
abajo y de adelante atrds, hacia el ungiis; y volviendo luego el
mango del instrumento un poco adentro y aty hasta que togue
Ia ceja, seintroducird suavemente la hoja del bisturi hasta cosa
de diez lineas en el saco lacrimal y canal nasal , donde debera que~
dar como clavado el instrumento sin necesidad de tenerlo, siendo
esta la mejor senal de que se ha penetrado dentro del canal. En
el caso de existir una fistula cuya abertura sc halle lejos, se pro-
longara la incision hasta ¢l punto de puncion, a fin de dividir en-
teramente el trayecto fistuloso.

2.° tiempo. — Introduccion de un estilele por medio del cual se
pasa una sonda acanalada.— Sacando un poco el bisturi, s¢ intro-
duce contra su hoja un estilete hasta ¢l canal nasal (lam. 39,
fig. 2). Este estilete sirve para conducir una sonda acanalada.

3.7 tiempo. — Introduccion de una cuerda de guitarra (fig. 3).
— Estando la sonda en el canal nasal, se introduce por su canalita
la cuerda de guitarra que debe operar fa dilatacion, sacando luego
la sonda con lentitud. Esta cuerda se habra destorcido antes un
poco en su estremidad superior, 4 fin de que no pueda esconderse
en ¢l canal nasal. Todos los dias se cambia por otra mas gruesa,
poniendo luego un clavo de Scarpa en su lugar. La introduccion
de la cuerda es seguida muchas veces de una reaccion inflamatoria
bastante.viva, ocasionada por su dilatacion en el interior del canal;
en tal caso se saca pues al cabo de veinticuatro horas reemplazan-
dola con un clavo de Scarpa, cuyo volumen se ird aumentando gra-
daalmente 4 los pocos dias. '

Dilatacion continua.— Introduccion de una canula permanente.
— Vesale {ue el primero que aplico la cianula en las afecciones la-
crimales. Este procedimicnto, puesto en honor mucho tiempo des-
pues por Foubert, Wathen y Pellier, fue modificado y puesto en
boga por Dupuytren.

Ll procedimiento operalorio de Dupuytren se compone de dos
tiempos : Puncion del saco ¢ introduccion de la cinula. Kl primer
ticmpo es el mismo que hemos descrito arriba para la dilatacion
no permancnte de Mr. Desmarres. Para la introduccion de la ca-
nula se separan los bordes de la incision comprimiendo su borde
posterior con la hoja del bisturi; en esta dispusicion se introduce
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la cinula en el saco y el canal, y se saca el bisturi para empujarla
hasta que su borde superior desaparezca en ¢l saco lacrimal. Esto
hecho retirase el mandril con que se habia introducido la cinula;
y para ver si ésta ha sido bien colocada en el saco y el canal,
cerrando la boca y la nariz del enfermo se le hace egecutar una
fuerte espiracion, & consccuencia de la cual sale por la herida un
poco de sangre mezelada de aire si la canula no- se halla fuera de
fa via lacrimal ; en el caso contrario la salida del aire es imposible.
Los bordes de la herida son reunidos & beneficio de un trocito de
tafetan gomado.

Mr. Desmarres prohibe al enfermo el sonarse, en razon 4 que
el pus segregado cn las vias lacrimales relluye hacia arriba por el
canal nasal, impidiendo de este modo la cicatrizacion de la herida.

MM. Berard y Cloquet dilatan el canal por medio de mechas
antes de introtlucir la cinula. Esta precaucion no deja de ser til en
razon i que las paredes del canal se van acostumbrando asi al con-
tacto de los cuerpos estrafios, lo cual puede disminuir ¢ evitar la
reaccion inflamatoria tan frecuentemente ocasionada por la inme-
diata introduccion de la canula.

La forma de las canulas ha padecido diferentes modificaciones.
La de Pellier tenia dos bordes 6 boceles, uno superior y otro me-
diano. Dupuytren habia imaginado una canula con un borde su~
perior concavo interiormente para facilitar la estraccion de aquella
en caso necesario: Mr. Gerdy preconiza las cdnulas con crestas
salientes que impiden la salida del instrumento. Para obtener esto,
Riterick y Leipsick y mas tarde MM. Petrequin y Lenoir emplea-
ron ciertas canalas hendidas, cuyos lados cortados forman como un
doble resorte cuando la cinula esta bien colocada. Mr. Lenoir ha
inventado un mandril muy ingenioso para la facil introduccion de
esta especie de canula hendida, cuya elasticidad se pone en juego
en el instante de retirar ¢l mandril que mantenia juntos sus dos
lados cortados.

Digamos ahora que las canulas en general ocasionan may 4 me-
nudo accidentes inflamatorios que obligan & cstraerlas: y al efecto
hemaos ligurado en las laminas de instrumentos algunos mandriles
6 ganchos con los cuales se estraen del canal nasal con la mayor
facilidad,
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Cauterizacion. — Harving abria cl saco por el procedimicnto
ordinaiio, cauterizando despues su interior sea con un hierro rojo-
blanco, 6 bien por medio de una mecha embebida de una solucion
de nitrato de plata ¢ introducida de arriba & abajo & beneficio de
una canula.

Mpyr. Gensoul cauteriza el canal de abajo & arriba con una son-
da curva armada de un porta-ciustico.

Mr. Lallemand (de Mompellier) abre el saco ¢ introduce den-
tro un granito de nitrato de plata cristalizado del volamen e mas
pequeno perdigon, cerrando despues la herida con un trocito de
tafetan gomado. La escara producida en ¢l interior del saco y det
canal s¢ climina laego ella misma de abajo & arviba. En algunos
casos dificiles de curar, Mr. Lallemand ha empleado este proced.-
miento con ¢l mayor éxito.

En las laminas de instrumentos se hallan figurados los porta-
causlicos envainados en las canulas (V. lam. VI, fig. 10).

§ 2. Abertura de un canal artificial.—Como los procedimicntos
ariiba descritos son insuficientes en machos casos, algunos autores
se han decidido & abrir una nueva via al carso de las Iagrimas.

Wolhouse abria largamente ¢l saco lacrimal por medio de una
incision semieliptica, y despues de haber estirpado el saco, aguje-
reaba cl hueso ungiiis con un estilete puntiagudo. Esto becho,
introducia un delgado lechino ¢ una pequeia canula para mante-
ner abierta la perforacion.

Hunter hacia uso de una especie de sacabocados para perforar
el ungiiis: pero este procedimiento se halla abandonado en razon
a que se necesitan instrumentos especiales para ello.

Watlen practicaba con un perforador ordinario un canal com-
pleto en la direccion del natural, colocando en seguida una cinela
permanente.

Mr. Laugier ha propuesto perforar la pared del sinus maxilar
con un (rocar encorvado (V. la lam. VHI de instrumentos,
fig. 12), colocando despues una canula en Ta abertura.

§ 3. Obliteracion de las vias lacrimales.—1." Nannoni des-
truia cl saco, y al efecto lo abria largamente llenando despies con
hilas y cauterizandolo con un caustico ¢ por medio del cauterio
actual.
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Bosche, fundindose en que los puntos lacrimales pueden estar
abstruidos de ana manera congénita sin (ue los enfermos padezecan
of menor lagrimeo, cauterizaba los puntos lacrimales introduciendo
en ellos una particula de nitrato de plata.

2.0 Estirpacion de la glindula lacrimal.— Mr. Pablo Bernard
ha practicado esta operacion con ¢xito en un caso de lagrimeo
crdnico que ¢ atribnia & la hipersecrecion de dicha glandula. TEé
agui el procedimiento operatorio: cogiendo un pliegue vertical de-
bajo de Ta drbitay al nivel de la glandula sc atraviesa el pliegue
en su base con un pequeno bisturi, y cortandolo desde la base hasta
arriba en todo s espesor, resulta lnego una incision longitudinal
de siete v ocho lineas, por la cual se penetra en la cavidad orbita=
ria. De este modo es facil estirpar la glandula lacrimal 4 beneficio
de una erina v de unas tijeras finas.

Apreciacion. — La obstruccion de las vias lacrimales y la obla-
cion de fa glindula lacrimal no deberdn egecutarse sino despues
de haber puesto en uso imitilmente los demas medios de curacion
arriba senalados. En su consecuencia, solo indicamos estos dos
procedimientos como tiltimo recurso cn los casos en que el ciruja-
no haya agotado los deméas medios de curacion.

o
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LAMINA 40.

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LOS MUSCULOS
DEL 0JO.

ANATOMIA QUIRURGICA.

Fig. 1. Corle dntero-posterior vertical de la érbita dejando d
descubicrto los musculos del ojo derecho ; cara esterna.— a, globo
del ojo; b, misculo elevador del parpado superior; ¢, miusculo
reclo superior; d, recto esterno; e, recto inferior; f, pequeio obli-
cuo; ¢, insercion fija de los musculos del ojo.

Fig. 2. Ella presenta las vainas aponeurdticas suministradas
por la aponcurosis de la érbita.— a, globo del ojo; b, vaina del
musculo clevador del parpado superior; ¢, vaina del musculo recto
superior; d, vana del misculo recto esterno; e, id. del musculo
recto inferior; f, id. del pequeno oblicuo.

Fig. 3. Disposicion de los musculos y de su insercion mévil en
la esclerdtica ; el ojo se vé de frente y los misculos estdan vuellos de
atrds d adelante. — a, musculo recto superior; b, musculo recto
esterno; ¢, musculo recto inferior; d, misculo recto interno; f,
musculo grande oblicuo saliendo de la polea de reflexion, e.

Fig. &. Operacion del estrabismo.— Procedimiento de Mr. Se-
dillot. — Los parpados se hallan separados por un blefarectomo, a;
b, erina tenida por un ayudante; ¢, pinzas que levantan un pliegue
de la conjuntiva; d, tijeras cortando el pliegue para descubrir el
musculo. :

Fig. 5. Un gancho despuntado, a, pasa por debajo del mus-
culo, b.

Fig. 6. a, gancho despuntado; b, tijeras cortando el misculo
reclo interno.

Los movimientos del globo ocular se egecutan al rededor de
tres eges: éntero-posterior, transverso y vertical. Estos movimien-
tos los egecutan seis musculos : cuatro rectos y dos oblicuos.

Los cuatro musculos rectos tienen un punto fijo de insercion
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detras del globo al rededor del agujero Optico; partiendo de este
punto se aplican luego contra el bulbo 6 globo ocular arrollindo-
sele de atras adelante para tomar su insercion movil debajo de su
hemisterio anterior, & linca y media ¢ dos lincas detras de la cir-
cunferencia de la cornea trasparente, disposicion favorable para
los movimicntos de rotacion que deben egecutar. Estos cuatro
misculos son:

1.° El recto superior, situado en la parte superior de la drbita,
debajo del elevador del parpado; é1 eleva la pupila haciendo volver
el 0jo sobre su ege trasverso.

2.° Kl recto inferior, diametralmente opuesto al precedente,
mueve igualinente el globo sobre su ege trasverso, pero abajando
la pupila. El pasa entre el globo y el pequeno oblicuo que se fija
encima de su borde esterno.

3.0 El recto inferno, situado en la pared interna de la érbita,
mueve ¢l ojo al rededor de su ege vertical volviendo la pupila
hicia adentro.

4.0 El recto esterno, situado en la pared esterna de la Orbita,
es antagonista del precedente; su insercion en la esclerdtica se halla
un poco mas proxima de la cornea que la de los otros musculos
reetos.

Los dos muscuios oblicuos mueven el globo ocular al rededor
de su ege antero-posterior.

1.° El grande oblicuo sc fija al rededor del agujero Optico,
dirigi¢ndose de alli adelante y adentro hasta la apdfisis orbitaria
interna del coronal, donde es recibido por un anillo fibroso que
hace las veces de una polea de reflexion. Al salir de este anillo se
divige adentro y afucra, pasa debajo del recto superior, fijindose
despues en el hemisferio posterior del globo ocular. Cuando este
musculo se contrae, dirige la pupila un poco abajo y afuera.

2.9 Ll pequeno oblicwo ticne su insercion fija en la estremidad
interna del borde de la érbita, siendo él ¢l que hace mover hicia
abajo y de dentro & afuera el globo ocular, para ir & fijarse por
medio de un tendon bastante ancho en el hemisferio posterior,
debajo de la insercion del grande oblicuo. Este misculo es en su
accion el antagonista del grande oblicuo.

Estos musculos reciben tres nervios diferentes: el motor ocular
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comun que da algunos filetes 4 los rectos superior interno ¢ infe-
rior ; el patético esclusivamente deslinado al grande oblicuo, y el
molor ocular esterno al recto esterno.

Aponeurosis orbitaria. — il globo ocular se halla mantenido
en medio de la drbita por medio de la aponcurosis orbitaria. Sus-
pendido en esta especic de cascara {ibrosa, puede egecutar con ra=
pidéz sus movimientos de rotacion sin padecer desviacion alguna
que destruiria en los dos ojos la simultaneidad de accion necesaria
para que la vision sea perfecta. Despues de haber tapizado la 6r=
bita y formado los ligamentos palpebrales, esla aponcurosis se une
al globo cubrié¢ndolo en sus dos tercios posteriores, forma las vainas
de los musculos del ojo, y viene & dar fin hicia atras sobre el neu-
ritema del nervio dptico. Dicha aponcarosis contrae algunas adhe-
rencias con la porcion anterior de los masculos al tiempo de aban-
donarla éstos para unirse & la esclerdtica; debiéndose notar que
esta disposicion no permite sicmpre & cada muscalo el obrar aisla-
damente; clla esplica los movimicntos que persisten despues de la
seccion del mismo misculo, puesto que el globo ocular se encuentra
de cste modo bajo la dependencia de los movimicentos de la apo-
neurosis orbitaria.

ESTRABISMO.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

El estrabismo es cl defecto de convergencia regular entre los
dos eges de la vision.

Cuatro son las especies de estrabismo: estrabismo interno o
convergenle; eslerno ¢ divergenle; superior ¢ ascendente ; inferior
6 descendente.

Las indicaciones y contraindicaciones operatorias son dictadas
por la naturaleza misma de las causas de la afeecion. Nunca debe
operarse sino cuando el estrabismo es ocasionado por la retraccion
muscular, lo cual es facil de ver haciendo cerrar ¢l 0jo sano y obli-
gando al que esta enfermo & separarse de su direccion viciosa. Este
ensayo es, pues, imposible en los casos de encogimiento del miis-
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culo; aunque esto no seria una contraindicacion absoluta, cuando
el musculo opuesto no csta paralizado. En fin, tampoco dehe ope-
rarse cuando hay amaurosis, pupila artificial, manchas de la cor-
nea, tumor del ojo 6 de la érbita, paralisis del tercero y sexto par,
y simbléfaron.

Cuando el estrabismo depende de la parilisis del sexto par, el
ojo esta desviado hicia adentro y no puede volverse hicia afuera;
en la paralisis del tercer par, el globo es vuelto en sentido contrario,
y ademas el parpado superior ha perdido total 6 parcialmente sus
movimientos; en este caso hay al propio tiempo diplopia.

Los .viejos y los nifios no deben ser operados; los primeros,
porque de ordinario el ojo desviado estia ya tan malo que no se
puede esperar adquiera la fuerza necesaria para egercer la funcion
despues de la operacion; y los segundos, porque muchas veces
pueden curar sin necesidad de operacion. (Desmarres, Tratado
tedrico y prdctico de las enfermedades de los ojos).

Proccdimientos de Stromeyer. — Copiemos del mismo autor la
sencilla y clara descripcion del procedimiento que ¢l aconscjaba
contra ¢! estrabismo espasmddico, en 1829,

«Se hace cerrar el ojo sano diciendo al enfermo dirija el que
estd afectado 1o mas posible hacia afuera en la mala direccion que
¢l ocupa. Si el estrabismo tiene lugar hicia adentro, se introduce
entonces en el borde interno de la conjuntiva ocualar una erina fina
ue se confia 4 un ayudante inteligente para tirar con ella el ojo
hicia afuera; habiendo levantado la conjuntiva con unas pinzas,
dividese ¢sta practicando una incision hécia el dngulo interno con
un cuchillo de catarata; la traccion hacia afuera se va aumentando
hasta que aparezca el tendon del masculo recto interno, y pasando
por debajo de ¢l un estilete delgado, cortasele con unas Lijeras
curvas.”

Procedimiento de Diefembach.—El aparato instrumental es muy
sencillo; un clevador de Pellier; un gancho doble y despuntado
para abajar el parpado inferior; dos pequenos ganchos agudos para
coger la conjuntiva; un gancho simple y despuntado para pasarlo
por debajo del muisculo que se va a cortar con las mismas tijeras
curvas que han servido para practicar la incision de la conjuntiva;
un pequeiio gancho agudo para sujetar la esclerdtica en el caso de
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cgecutar el ojo movimientos convulsos; una esponja y un poco
de agua completan por ltimo el aparato.

Dos ayudantes bastan cuando ¢l operando es décil; en el caso
de no estar seguro de los movimicentos del paciente, s¢ necesitarian
mas. Lo mismo que en la operacion de la catarata coldcase el en-
fermo en una silla {rente de una ventana bien clara, estando igual-
mente sentado el operador en otra silla algo mas alld que la del
operando. Uno de los ayudantes se pone detras del paciente fijando
la cabeza de éste contra su pecho. EL operador coloca el elevador
de Pellier bajo el pirpado superior, haciendo que lo sostenga el
ayudante que estd detrdas del enfermo; el depresor del parpado
inferior es tenido por el otro ayudante que sujeta al propio Liempo
las manos del cenfermo; en fin, ¢l ojo sano debe estar tapado.
Supongamos ahora que ¢l ojo desviado es el derecho, pues en &t
es mucho mas facil la operacion. (Estrabismo interno). El opera-
dor planta un ganchito agudo cn la conjuntiva, cerca de la carin-
cula lacrimal, y tira el ojo hicia afuera; si el globo resiste, se le
coge con un otro ganchito a cosa de dos lincas de la cornea, y
confiando el primer gancho al ayudante, mantiene el segundo el
operador. Estando entonces levantada la conjuntiva en forma de
pliegue por los dos ganchos, armado el operador con unas tijeras
curvas, practica en dicho pliegue una seccion, poniendo a descu-
bierto el musculo por medio de pequeiias cortaduras con las tije-
ras; esto hecho, deja las tijeras y pasa entre el musculo y la es-
clerdtica ¢l gancho despuntado; como el gancho agudo es inutil
ya para mantener libre ¢l ojo, sacasel: de la conjuntiva, y la mano
que lo tenia coge entonces el despuntado sobre el cual se corta
el miscalo con las tijeras que han servido para la seccion de la
conjuntiva. A consecuencia de la seccion del musculo, libre ya el
ojo de las trabas que lo sujetaban, vuelve a tomar inmediatamente
su posicion normal. Luego despues se practican algunas lociones
de agua fria.

«Para operar en ¢l ojo izquierdo, el operador pasa su brazo
izquierdo por delante de la frente del enfermo, tenierdo con su
mano encorvada de afucra 4 adentro el gancho plantado en la es-
clerdtica; el ayudante que esta detrds del enfermo tiene el cleva-
dor con la mano izquicrda y el gancho con la derecha.”
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Cuando el estrabismo cs ligero, Dieffembach aconseja tambien
la seecion de un pequeio colgajo de la conjuntiva y del misculo
contraido , con unas lijeras curvas. Cullier aconseja la reunion de
la escision por medio de la sutura, usando de tijeras oculares bo-
tonadas para dividir ¢} masculo.

Mvr. Phillips corta toda la porcion tendinosa del musculo.

Mr. Bonnet levanta la conjuntiva con las pinzas, y despues de
haberla dividido, corta el muisculo con un pequeno escalpelo me-
tido entre el misculo y la esclerdtica.

Mvr. Velpeau coge con unas pinzas garsadas un ancho plicgue
de la conjuntiva y la insercion del musculo de la esclerdtica; el
operador puede tener ¢l mismo las pinzas cuando la operacion se
practica en ¢l ojo derecho, confiindolas 4 un ayudante en el caso
de ser en el izquierdo. Con otras pinzas de gancho igualmente se
coge y levanta el pliegue & poca distancia de las primeras, entre-
gindolas al ayudante. Con unas tijeras despuntadas rectas ¢ curvas
se corta la brida que hay entre las dos pinzas; pudiendo terminar
la operacion en un solo golpe.

Mr. Lucien Boyer ha observado que despues de la seccion per-
pendicular de la conjuntiva, la cartncula lacrimal se retira escon-
di¢ndose, y en su consecuencia ha propuesto practicar la incision
de la conjuntiva horizontalmente y encima del didmetro trasversal
de la cornea.

Procedimiento de Mr. Sedillot, cuya descripcion es la siguien-
te: «A benelicio de una erina simple con un solo ganchito cogemos
la conjuntiva para volver el ojo hécia afucra en el caso de estra-
bismo convergente; en seguida s¢ coloca una erina 4 lo largo del
borde de la esclerdtica y un poco adentro de la eérnea; y mientras
¢l operador retira la primera crina, encirgase de la segunda un
ayudante prictico en la maniobra Ievantando con las pinzas ordi-
narias un pliegue de la conjuntiva un poco adentro de la erina,
cortdmoslo de un solo golpe con las tijeras, y haciendo 1o mismo
sucesivamente con las demis hojas fibro-celulosas que se presen-
tan, vamos Hegando asi hasta el musculo, cuyo color rojo se echa
de ver claramente sobre la esclerdtica, de la cual o aislamos con
cuidado. ¥n seguida pasamos un gancho despuntado por debajo
de él, y levantindolo un poco lo cortamos con las tijeras.
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«En ¢l estrabismo poco marcado y por decirlo asi accidentat,
nos ha ocurrido dejar voluntariamente algunas fibras musculares,
y cubriendo el ojo sano del operado durante cunatro 6 cinco dias y
obligando & los enfermos & volver el ojo operado hicia afuera (para
To cual sc les tapaba el ojo con un trozo de espadrapo, que soste-
nido con una venda y presentando una abertura en dicho lado,
tenian que mirar los objetos por ella), hemos obtenido de este
modo el éxito mas completo.”

Procedimiento de Mr. Jales Guerin.— Método sub conjunti-
val. — Levantar con las erinas un pliegue de la conjuntiva, pene-
trar en la base de este pliegue con un myotomo en forma de Z
que se pasa en seguida entre el musculo y la esclerdtica; volver
el corte del instrumento de atras adelante, de manera que pueda
cortar ¢l mascualo por medio de ligeros movimientos de sierra; tal
es el procedimiento propuesto por Mr. Guerin, & fin de evitar ¢l
contacto del aire en la herida, procurandole asi, como 4 todas las
beridas sub-cuténeas, el heneficio de la organizacion inmediata.

~ O
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LAMINA 1.

OPERACION DE LA CATARATA POR DEPRESION.

Fig. 1. Corte dnlero-posterior del globo ocular.—b, cornea
trasparente; ¢, cAmara anterior; d, iris; ¢, cristalino; f, cipsula
del cristalino; ¢, humor vitreo.

Fig. 2. Depresison de la catarale. — 1.7 tiempo (o0jo derecho).
—a, a, dedos de un ayudante que levanta ¢l parpado superior;
b, b, dedos del operador bajando ¢l parpado inferior; ¢, instru-
mento metido en la esclerdtica con la mano izquierda. Los dos tl-
timos dedos del operador toman un punto de apoyo en la region
malar.

Fig. 3. La misma operacion.— 2.° tiempo. — La aguja, a,
vuelta entre el eristalino y el iris; la concavidad de su punta abra-
za ¢l borde superior del cristalino.

Fig. 4. La misma operacion. — 3.7 tiempo. — Depresion. — El
mango de la aguja levantada hicia arriba, @ b, por medio de un
movimiento de biscula, hace que la punta esté bajando el cristali-
1o al humor vitreo.

Tig. 5. La misma operacion en el ojo izquierdo. — @, posicion
de la aguja en el primer tiempo; b, posicion de ka aguja en el se-
gundo; ¢, id. id. en el tercero.

Fig. 6. Reclinacion. — Fl cristalino, e, es deprimido en ¢l ha-
mor vitreo, b.
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LAMINA 42,

CATARATA Y PUPILA ARTIFICIAL.

Fig. 1. Estraccion de la calaraia.— 1.7 tiempo.— Queratolomia
inferior.— a, a, dedos de un ayudante levantando el parpado su-
perior; b, ¢, indice y dedo medio del operador bajando el pirpado
nferior; d, mano derecha del operador teniendo el queratotomo
como una pluma de escribir. La figura representa el instante en
que la punta del instrumento sale de la cornea.

Fig. 2. La misma operacion. — Formacion del colgajo inferior.

Fig. 3. La misma operacion.—2.° tiempo.—Incision de la cap-
sala con el quistotomo, a.

Fig. 4. La misma operacion.—3.' tiempo. — Espulsion de la
calaraie. — Kl mango de un instrumento, b, deprime ligeramente
el parpado superior, mientras que el operador comprime de abajo
darriba el parpado inferior con su dedo, a.

Fig. 5. Dedo armado de un anillo. — Gancho de Mr. Desmar-
res para fijar el globo ocular. «, anillo; b, pequenos garfios que se
plantan cn la esclerdtica.

Fig. 6. Queratotomo oblicuo.—El cuchillo, a, penetrando obli-
cuamente de arriba & abajo y de fuera & adentro.

Fig. 7. Queratotomo superior.— Ll cuchillo, @, penetrando
trasversalmente de afucra & adentro, y cortando un colgajo su-
perior.

Fig. 8. Procedimiento de Mr. Furnari.— a, instrumento de)
mismo autor introducido en Ja cimara anterior de aluera a adentro.

Fig. 9. El mismo procedimiento. — Quistolritor cogiendo el
cuerpo opaco.

Fig. 10. Pupila avtificial.—Procedimiento de Mr. Maunoir.—
Incision cracial del iris y escision de los cuatro pequenos dngulos
que resultan de las incisiones con unas pequenas tijeras de la forma
que se ve en la misma figura.

Fig. 11. La misma operacion. — Enclavadura del iris. - Pro-
cedimiento de Ay, Beer.— Praclicase una pequena incision en Ja
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cornea, y rasgando el ivis con un ganchito sicase el colgajo hiwia
{a herida de esta membrana, donde queda enclavado.

Fig. 12. La misma operacion. — Incision del iris. — Procedi-
micnto de Mr. Velpeaw. — Un cuchillo lanciforme, @, penetra
primero en la cornea, luego en el iris de adelante atrds, y vol-
viendo despues de atrds & adelante penetra de nuevo el iris y Ia
eornea. Dirigiendo ¢l corte del instrumento héacia abajo se corta
un colgajo en cl iris y la cornea.

Fig. 3. La misma operacion.— Despegamicnto del iris.— Pro-
cedimiento de Scarpa. — Con una aguja, @, introducida por la es-
clerdticar, se despega el ivis de arriba & abajo.

OPERACIONES QUE S8 PRACTICAN EN EL GLOBO OCULAR.

ANATOMIA.

Recordemos y describamos sucintamente acquellas partes del
globo ocular que presentan alguna importancia bajo ¢l punto de
vista de las operaciones practicadas en este organo. Principiando
por la periferia del globo hicia su centro , encuéntrase:

La conjuntiva, membrana fina y vaseular que, despues de cu-
briv la cara interna de los parpados, se arvolla sobre el globo
ocalar para tapizar toda la porcion visible de la esclerdtica y la
cornea, formando en el 4dngulo interno del ojo un calo de saco
hastante profundo antes de volverse a plegar contra la esclerdtica.

La cornea trasparente se halla intimamente unida & la escle-
rotica; eslando formada por hojas sobrepuestas entre las cuales
pueden enredarse los instrumentos , por decirlo asi, cuando la pun-
cion no se practica con la mayor seguridad. Esta membrana ¢s

dara y resistente, y para las incisiones que en clla se practican,
se necesitan instrumentos muy buenos.

La esclerdtica se estiende desde el nervio optico hasta la cérnea
trasparente. De color blanco anacarado y de una consistencia elas-
ticay resistente, esta membrana debe ser atravesada por medio
de una brasea y acertada puncion presentando la punta de los ins-
trumentos bien perpendicularmente a su superficie. Los masculos
del ojo Loman su msercion movil en la esclerotica.
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La coroides tapiza la cara interna de la esclerdtica 4 la qque esti
un poco adherente. Esta membrana se compone de dos hojas ¢
capas distintas, la una interna enleramente formada por el pig-
mento, y la otra esterna y casi enteramente vascolar. Entre la
esclerdtica y la coroides serpentean los vasos y nervios ciliarcs,

Las arterias ciliares largas que van al ivis son dos: una interna
y otra esterna. Encuéntranse ¢stas entre la escleritica y la coroides
en el plano del didmetro trasversal del globo y horizentalmente
dirigidas de atras adelante. Para evitar su lesion es menester pun-
zar la esclerdtica encima ¢ debajo del didmetro trasversal del ojo.

Entre la coroides, la esclerdtica y el iris, al nivel de la cir-
cunferencia de la cornea, se encuentra el civewlo ciliar bajo la
forma de un anillo griséceo, formado casi esclusivamenie de un
tejido vaseular y nervioso, cuyos fileles presentan mil y mil anas-
témosis. Dicho circulo ciliar es menester respetarlo cuando se in-
troducen los instrumentos en cl ojo.

Los procesos ciliaves, plicgues formados por la hoja interna de
la coroides, estan flotando detras del iris y rodeando la civcimfe-
rencia del eristalino con el cual no ticnen ninguna adherencia in-
tima.

El ¢ris, diafragma situado entre la edrnea trasparente y el cris-
talino, separa csta porcion anterior del globo ocular en dos cdma-
ras : la una anterior , cntre la cornea y el iris; la otra posterior,
entre el iris y el eristalino. La distancia que separa Ia cornea del
iris se halla hacia el centro & linca y media poco mas ¢ menos: la
que separa cl iris del cristalino viene & tener media linea, y & las
veees casi se hallan en contacto estos dos drganos , lo cual hace
muy peligroso cl paso de los instrumentos entre cllos.

Las dos cimaras se comunican entre si por la pupila , abertura
circular situada en el centro del iris. La grande circunterencia
del iris se halla en relacion con el circulo ciliar del cual se puede
despegar con facilidad. Esta disposicion anatomica ha sido utili-
zada para la formacion de la pupila artificial. Kl iris sostenido en
su lugar normal & beneficio del equilibrio y presion de los Hquidos,
se pone a flotar libremente en medio del ojo en cuanto dicha pre-
sion ¢ cquilibrio ha sido destruido por la sola presencia de los
instrumentos. Por esto debe temerse Ia lesion de esta membrana,
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debiendo penctrar en la camara anterior con mucha precaucion
al tiempo de operar la catarata por estraccion. Los movimientos
de la papila han sido diversamente esplicados por varias ideas teo-
rvicas fundadas en la estructura del irvis. Indiquemos solamente
aquellas que han dado lugar & algunos procedimientos particulares
sobre la operacion de la pupila artificial. Por otra parte ya se co-
noce la accion de la laz y de la belladona en el iris; y por ello in-
dicaremos tambien solamente los casos en que pueden utilizarse
estos dos agentes.

Elcristalino , situado tras del iris , s¢ presenta bajo la forma de
un lente bi-convexo. El se compone de varias capas coneéntricas
desiguales en densidad , las cuales son tanto mas solidas cuanto mas
se van aproximando del centro del lente. La capa mas esterior ¢3
casi liquida y ha recibido el nombre de humor de Morgagni. La
mas concéntrica 6 el nicleo, s de una consistencia gomosa y se
deja aplastar facilmente por los dedos. Estos segmentos pucden
presentar opacidad aisladamente , ¢ bien estar opacos todos juntos
y & diferentes grados, lo cual da & cicrlas cataratas el aspecto
estrellado que se les conoce. La facilidad con ue se deshace el
cristalino hace & las veces bastante dificil la maniobra de la de-
presion.

El cristalino esta cubierto por una capsula 6 membrana que lo
manticne fijo por medio de sus adherencias con la membrana hia-
loidea, y su contacto con los procesos ciliares. Estas relaciones
ponen obstaculo muchas veees & la depresion en masa del aparato
cristalino en los casos de catarata gencral. En aquellos en que la
catarata cs liclea 6 lenticular, solo basta dislacerar la capsula para
que deje escapar el cristalino.

Detras del cristalino se encuentra ¢l cuerpo vitreo, masa gela-
tinosa que llena las cuatro quintas partes posteriores del globo
ocular. Una membrana estrechamente delgada, lamada hialoides,
envuelve el cuerpo vitreo, encerrandolo en su interior por medio
de multiplicados prolongamicentos suyos que forman otras tantas
celdillas de forma diferente. Para lacilitar la depresion de la cata-
rata es necesavio muchas veces romper con la aguja las celdillas
hialoideas.
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CATARATA.

La catarata consiste en la opacidad total & parcial del aparato
cristalino. Diferentes son los caractéres fisicos que sivven 4 esta-
Dlecer las diversas variedades de cataratas: mencionemos solamente
los que dan algunas indicaciones para la eleceion de los métodos y

q 3 )
procedimientos operatorios (e deben usarse.

La opacidad puede afectar aisladamente = 1.° Ta membrana del

’

cristalino, catarata capsular ¢ membranosa; 2.° ¢l humor e
Morgagni, catarata lictea; 3.° ¢l cristaling , catarata lenticular;
4.0 el eristalino y la capsula, catarata cipsido-lenticular.

Las cataratas pueden ser duras, blandas o lignidas. Las cata-
ratas lenticulares son generalmente duras y sombrias; y se obser-
can {recuentemente en fos viejos. Las cataralas capsulares son
blandas y mas claras que las precedentes: Las que teteas , son
lignidas, y su opacidad menos pronunciada en el segmento supe-
rior que en el inferior de la capsnla, en vazon & que las particulas
opacas obeidecen & las leyes de Ia pesantéz. Como las cataratas
blandas v liquidas pueden resorberse facilmente, por eso son apli-
cables en algunas de sus variedades los procedimicntos de depre-
sion y de estrujamicnlo. Estas cataratas se observan prineipal-
mente en los jovenes; y como la opacidad va invadiendo con el
tiempo cl cristalino, algunos han aconscjado el operar en la infan-
cia las cataratas congénitas.

La profundidad de la catarata se conoce por la somhra mas 6
menos considerable que del iris se dirige al cristalino opaco. En
fas cataratlas capsulares esta sombra esta poco marcada, v cuando
Hega a faltar, pueden sospecha
Lo del iris con el aparato cristalino hipertrofiado.

Indicaciones operatorias. — Las condiciones generales de éxito
son las siguientes: Estado de salud general satisfactorio; estado
sano del ojo; ausencia de inflamacion la mas ligera en los tejidos
del ojo; cornca intacta; pupila movil; irvis no adherente; retina
sensible ; maduréz de la catarata, G lo que es lo mismo , abolicion
completa de la vista; esperar que la catarata sea completa en los
dos ojos 4 fin de no esponer el ojo sano & las imprevistas y muchas

se algunas aidherencias 6 el contac-
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veces funestas consecuencias de a operacion practicada en el ojo
enfermo; operar 4 los nihos en la primera edad ; temperatura at-
mosférica moderada: pues el calor escesivo y el frio riguroso son
muchas veces X)UC.I\'()S.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

La operacion de la catarata tiene por objeto el alejar de la pu-
pila el cuerpo que impide llegar & los rayos luminosos hasta la
retina. Los diversos procedimientos-con que se obtiene este resul-
tado pueden reducirse & tres métodos principales: 1.° Depresion;
la opacidad se ha desviado, estrujado 6 molido solamente : 2.° ¢s-
traccion ; la opacidad ¢s espelida del ojo: 3.° el mélodo mixto ¢
de Quadri.

Disposiciones generales relativas al enfermo y al operador.—
Estas son aplicables en todos los casos, sea cualquiera el procedi-
miento que se emplee. El enfermo serd sometido & un rég'men
severoy debilitante algunos dias antes de la operacion ; alejando
de ¢l todas las causas irritantes que pudieran inflamar el ojo; se le
administrardn algunos ligeros purgantes con 1 fin de prevenir al-
guna congestion cerehral por medio de la derivacion sobre el tubo
intestinal; ¢l dia antes de la operacion se pondran algunas gotas
de belladona en el ojo para dilatar 1a pupila, y si el efecto obteni-
do no persiste hasta el momento de operar , se instilaran de nuevo
algunas gotas mas una & dos horas antes de la operacion. Pero solo
se pondra en uso la belladona en el caso de operacion por estraccion.

El enfermo serd operado sobre una silla baja, y el cirujano cs-
tard sentado delante de ¢l en otra algo mas alta; un ayudante sc
colocari derecho y detrds del enfermo para tenerle fija la cabeza
pasando una mano por debajo de la barba, y apoyandole la otra
contra la frente. Con los dedos indice y medio de la mano que
sujeta la frente, levantard cl ayudante el parpado superior. Esta
clevacion es bastante delicada; el ayudante debe evitar la menor
presion contra el globo ocular, y es menester que el parpado sea
bien sostenido para que no sc deslice y caiga contra los instru-
mentos al tiempo de operar el cirujano; por esta razon aconscja
Mr. Besmarres ¢l frotarse un poco los dedos con greda para evitar
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que se escape cl parpado. De todos modos tambien podri recurrivse
4 los medios de elevacion y depresion de los parpadas indicados
para ¢l estrahismo.

Siendo ambidextro el cirujano podri operar facilmente en los
dos ojos sin cambiar de sitio; mas en ¢l caso contrario le serd ne-
cesario colocarse detras del enfermo para operar en el ojo derecho,
scgun lo aconscja Mr. Blalgaigne.

Ahora solo resta fijar el ojo: y para ello se echard mano de una
pequena erina doble que se introduce en la esclertica. Sin em-
bargo, las mas veces puede obtener el operador la inmovilidad
descada con el indice y ¢l dedo medio de la mano que no tiene
cl instrumento, sirviendo el indice para abajar el parpado inferior
mientras que ¢l medio, apoyvado contra la cardncula lacrimal | esta
egereiendo contra el globo una suave presion de dentro & atuera.
Mr. Desmarres presenta al ojo (solamente en algunos casos muy
cescepeionales) su dedo armado de un anillo al cual esta fija una
pequena barilla flexible en cuya punta hay dos ganchitos que sc
introducen en la esclerdtica (V. lam. 2% | fig. 5).

§ 1. Depresion. — Practicase con las agujas de catarata (V. ins-
trumentos lam. I1X, fig. 8, 9, 10y 11). La aguja de Scarpa pre-
senta una encorvadura mas pronunciada que la de Dupuytren, y
una salida en su cara concava. Esta parte saliente puede dar mas
fuerza al instrumento; pero tiene el inconvenicnte de facilitar la
division del cristalino al tiempo de deprimirlo con la punta de la
aguja introducida en su interior. La aguja de Bupuytren, un poco
mas plana y menos ancha hacia su punta, tiene una bavilla conica
que obstruye exacla y gradualmente la pequena herida que le ha
dado entrada; con ella es menos espuesta la salida del humor vi-
treo. El mango de cstas agujas esta marcado con un punto negro
que indica la convexidad de la punta, y ademds sirve de guia para
mover ¢l instrumento introducido en el ojo.

La depresion puede cgecutarse penetrando en ¢l ojo por la es-
clerdtica, escleroticonizis, ¢ bien por la cornea, queratonixis. De
aqui, diversos procedimicntos principales de los que se derivan
otras variedades.

A. Escleroticonixis.— 1.1 tiempo.— Puncion (ojo izquicrdo).—
El operador deprime ¢l parpado inferior y fija el ojo con el indice
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y el medio de la mano que no Liene el instrumento; en seguida
coge la aguja como si fuera una pluma de escribir (entre el pulgar,
el indice y ¢l medio), apoyando los dos tltimos dedos contra cl
carrillo. La aguja es presentada a la esclerdtica, un poco oblicua-
mente de abajo 4 arriba; dirigiendo su punta perpendicularmente
4 Ja superficic por donde debe penetrar ; y mirando su convexidad
hécia arriba, sus dos bordes cortantes se dispondrin trasversal-
mente y de modo que la pequena incision que con ellos se practi-
que, sca paralela & la dircccion de los vasos ciliares. Aconséjase
al enfermo mirar hicia adentro, y al momento se introduce la
aguja cn la esclerdtica, 4 linea y media 6 dos lineas detras de la
cérnea trasparente y & cosa de media ¢ una linca debajo del dia-
metro trasversal. Una puncion mas cerca de la cérnea espone
4 la herida del iris y del cuerpo ciliar; y practicandola demasiado
lejos, espone & que se atraviese de parte & parte el cristalino,
aumentando la dificultad de la maniobra en que se debe volver
la aguja por detras del iris. En fin, introduciendo la aguja por
debajo del didmetro trasversal, sc cvita la arteria ciliar que se
encuentra en ¢l plano de este didmetro, entre la esclerdtica y la
coroides. La puncion debe practicarse de un solo golpe y con
mano segura, pues al liempo de picar, los enfermos suelen hacer
bruscos movimientos hacia atras que pueden cambiar el punto de
puncion ¢ bien ocasionar la salida de la aguja introducida ya en
el ojo.

2.° tiempo.— Paso de la aguja entre el iris y el cristalino.—
Habiendo la aguja atravesado la esclerética se ird retirandola con
cuidado hasta que sola su parte curva esté metida en el ojo. En-
tonces, dando al mango del instrumento un movimiento de rota-
cion con cl pulgar, se vuclve hacia atrds la cara céncava de su
punta, y hicia adelante la que es convexa; el punto negro del
mango sirve de guia para csta maniobra. Al mismo liempo, 4 be-
neficio de un movimiento combinado con el primero, se levantari
un poco y dirigira hicia la sien ¢l mango del instrumento, de
mado que su punta, Jadeando ¢l borde inferior del cristalino, pue-
da, sin tocarlo, venir i colocarse entre él y el iris. EI contacto 6
las adherencias que pueden existir entre el iris y la capsula, hacen
nuy delicada esta maniobra. Puesta de nuevo horizontalmente la

25



—186—
aguja, se vuelve en seguida de fuera adentro hasta que su punta
aparezca en la abertura pupilar.

3.7 tiempo. — Incision de la cdpsula.— En la mayor parte de
tos casos no puede deprimirse en masa ¢l aparato eristalino. La
dislaceracion de la capsula es sobre todo necesaria cuando la cata-
rata es blanda y voluminosa. Esta maniobra ticne ademis la ven-
taja de hacer conocer la verdadera especie de cataratas cuyos ca-
racteres son dudosos, procurando & tiempo en su consecuencia las
indicaciones que deben modificar el procedimiento operatorio (es-
trujamicnto).

Lsta division de la cipsula se practica con el corte de la aguja,
4 la cual se dan pequenos movimientos de va-y-ven debajo de la
circunferencia inferior del saco, haciendo lo mismo en seguida en
su circunferencia superior.

4.0 tiempo. — Desviacion de la opacidad. — Una vez dividida la
capsula se vuelve el lado concavo de la aguja sobre la circunferen~
cia superior del cristalino, y por medio de un movimiento de bas-
cula cgeeutado con lentitud y cuidado, en el cual se levanta y
dirige adelante ¢l mango del instrumenio, se hunde el cristalino
hacia abajo y afuera en el humor vitreo , manteniéndolo abajo con
la aguja por espacio de ocho ¢ diez segundos. La desviacion del
cristalino debe egecutarse por medio de una snave presion, a fin
de impedir el rechazo del cristalino por encima de la aguja, lo
cual podria hacerlo entrar en la cimara anterior. En el caso de
tener lugar cste accidente, seria menester picar el cuerpo opaco
con la aguja volviéndolo de adelante atrds al través de la pupila.
Mas si esta maniobra fuese infructuosa, en tal caso no quedaria
otro recurso que los procedimicntos de espulsion por la incision
de la cornea.

Para evitar lIa dificultad de esta maniobra Mr. Gerdy ha ima-
ginado una aguja, cuya punta una vez dentro del ojo, se ahor-
quilla & voluntad por medio de la dilatacion de las dos ramas que
la componen; lo cual permite abrazar el cristalino y de poderlo
conducir mas seguramente al fondo del ojo, poniéndolo al abrigo
de los movimientos de bascula por ¢l doble puuto de apoyo que se
obtiene con dicha aguja cen forma de horquilla.

B. La reclinacion no es mas que una modificacion del ticmpo
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gun precede. La aguja inclina el cristalino de adelante 4 atrds en
¢l humor vitreo, deprimiéndolo en seguida de plano y de tal ma-
nera (que su cara anterior venga a ser superior (V. lim. 41, fig. 6).
Esta clase de depresion es aplicable & las cataratas blandas cuando
se deprime de un solo golpe la capsula y cl lente. Despues de la
depresion sucede a las veces que algunos trozos de cipsula 6 frag-
mentos del cristalino separados por la presion de la aguja, quedan
flotando en medio del ojo. En tal caso es menester atacarlos ais-
iadamente dispersindolos en el humor vitreo y acuoso, & fin de
facilitar su reabsorcion. De este modo se cvita la formacion de las
cataratas sccandarias que muchas veces resultan de la reunion
consecutiva de los fragmentos.

C. Estrujamiento.— El es aplicable sobre todo 4 las cataratas
blandas ¢ liquidas. Por medio de esta operacion se dislacera la
cpsula, y en el caso de ser liquido su contenido, se escapa 4 los
humores del ojo donde se verifica su reabsorcion. Si la catarata
puede dividirse en [ragmentos, aunque blanda, se atacard sepa-
radamente cada uno de cllos, & fin de someterlos aisladamente, y
por ello con mayor clicacia, & la accion disolvente de los humores
del ojo.

En las cataratas adherentes al iris es necesario limitarse & dis-
lacerar la cipsula solamente cn el espacio de la pupila. Esta ope-
racion se cfectia entonces con un ganchito introducido de plano
entre la capsula y cl iris. Una vez llegado el gancho al nivel de la
pupila, se le volvera hicia la cipsula para dividirla practicando
algunas lincas radiadas.

D. Succion. —Esta es aplicable 4 las cataratas blandas. Mr. Lau-
gier introduce en la catarata una aguja hueca que presenta una
boca aspirante cerca de su punta. Esta aguja esta montada en la
punta de una geringa, cuyo ¢mbolo puesto en juego , aspira el hu-
mor opaco de la catarata.

My. Blanchet opera tambien por succion las cataratas liquidas;
pero la aguja la hace penetrar por la cirnea, y en lugar de una
geringa para aspirar la catarala, pone en uso una pequena vegiga
de cautchu parcecida & la de la fig. 17 (V. Jim. X de instrumentos),
que apretando y abandonandola 4 su clasticidad , aspire mas ¢ me-
nos rapidamente & la voluntad del operador los liquidos opacos.
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Recorramos ahora sucintamente los diferentes procedimienios
secundarios con que se La modificado la depresion.

Petit de Namur , Ferrer y mas tarde Bowen atacaban el cris-
talino por su cara posterior dividiendo la cipsula; el lente solo cra
deprimido 6 abajado, y la hoja anterior de la eipsula quedaba en
su lugar.

MM. Bretonneau y Velpeaw, despues de haber introducido la
aguja por la esclerdtica, dividen anchamente las celdillas hialoi-
deas antes de dar la vuelta por el borde inferior del cristalino,
preparando asi la via que se le obliga & scguir para deprimirlo en
el humor vitreo.

MM. Bergeron y Goirand despegan el cristalino con la aguja
en loda la circunferencia del humor vitreo; y despues de haberlo
aislado de los procesos ciliares, deprimen & la vez la cipsula y ¢l
lente en el humor vitreo.

Pauli, y mas recientemente Mr. IHervez de Chegoin, han pro-
puesto elevar el cristalino en lugar de abajarlo, fundandose en que
la ligereza especifica es la sola causa de su ascension despues de la
depresion.

Myr. Malgaigne habiendo observado que el cristalino vuelve &
subir solamente a su sitio cuando ha sido deprimido junto con su
capsula, y ademas, que la cipsula resiste largo tiempo & la absor-
cion, y que no hay grande inconveniente en dejarla donde est;
en vista de todo esto ha descrito, pues, dicho autor el siguiente
procedimiento: introducese en la esclerdtica la aguja en cl Ingar
de eleccion, volviendo la concavidad de Ta punta hacia arriba, y
de modo que penetre en la parte posterior ¢ inferior del cristali-
no; dividese la capsula dirigiendo la aguja atrds, y despues (por
medio de un semi-circulo egecutado en ¢l humor vitreo) volvién-
dola hicia arriba hasta encima del cristalino, de manera que su
concavidad mire esta vez abajo, se ccha hacia el fondo dicho lente
por medio de un ligero movimiento de presion, y tras del cristalino
se acolan las dos hojas de la capsula. Eslte procedimiento no es
aplicable sino a las cataratas lenticulares.

E. Queratonizis.— La depresion por la cdrnea no se emplea
ya sino en los casos raros en que los ojos, muy hundidos en las
orbilas y de una escesivamovilidad, no se pucden fijar facilmente.
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Iin el procedimiento operatorio todos los movimientos de la aguja
ticnen lugar en el campo pupilar donde se rasgan casi constante-
mente los bordes del iris; la pérdida ¢ salida del humor acuoso,
¢l paso del cristalino & la cimara anterior, las cicatrices de la cér-
nea, ete., son accidentes de temer, que juntos 4 las dificultades
de la manipbra, han hecho olvidar, hace ya liecmpo, la querato-
nixis en la mayor parte de los casos.

1.1 tiempo.— Puncion. — Dchiendo seguirse una cicatriz opaca
a consecuencia de la picada, se practicard siempre ésta hacia la
periferia de la cornea, y de prefercncia en el segmento inferior.
Si la edrnea presentase alguna nube ¢ mancha opaca se eligiria
cste punto para la introduccion de la aguja. El instrumento debe
atravesar la cornca mirando arriba un corte y el otro abajo, de
manera que pueda practicar una.pequeia herida linear ¢ vertical.

2. tiempo.— Depresion, estrujamiento 6 moledura.—Habiendo
penetrado la aguja en la camara anterior, por medio de un movi-
miento de rotacion, se volvera su concavidad contra el cristalino.
Se dividird la cipsula como al ordinario; y dirigiendo el plano de
la aguja contra la encorvadura superior del cristalino, se abajard
este lente en el humor vitreo egecutando un movimiento de bas-
culacn el cual se levantard el mango del instrumento arriba y 4
dentro.

Estrujamiento. — Se atravesara de parte & parte el cristalino,
y por medio de rapidos movimientos de rotacion, se procurara di-
vidirlo. La moledura ¢ estrujamiento central por queratonixis es
tnicamente practicable en las cataratas adherentes al iris.

§ 2. Estraccion.— La espulsion de la catarata puede verificarse
por medio de una incision practicada en la cérnea, queratotomia,
G en la esclerdtica, escleroticotomia.

Un cuchillo de catarata 6 queratotomo para la incision de la
cérnea, una aguja 6 quistotomo para dividir la capsula, unas pin-
zas oculares y unas tijeras finas, cte., componen el aparato ins-
trumental (V. instrumentos lam. IX, fig. 1,2,3,4,5,6y7)-
El cuchillo de Wenzel es lanceolar, y puede ser muy comodo para
dividir de un solo golpe la cornea y la capsula cristalina, pero tie-
ne el inconveniente de no obstruir completamente la herida que
con ¢l se hace al practicar el colgajo, lo cual puede favorecer la
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salida del humor acuoso. Kl queratotomo de Richter, mas (re-
cuentemente empleado, tiene una hoja corta y triangular que obs-
truye exactamente la herida de la cornea. Con este instrumento
tan corto no hay tanta esposicion de hevir eldngulo interno del ojo.

La disposicion general y las precauciones indicadas parala de-
presion son igualmente aplicables & la estraccion.

De la incision practicada en la cérnea resulta un colgajo semi-
lunar que puede ser inferior, oblicuo ¢ superior; y de aqui, tres
procedimientos: Queratotomia inferior, oblicua y superior.

1.° Queratotomia inferior (V. lam. 42, lig. 1, 2, 3 y 4
1. tiempo. — Incision de la cérnea (fig. 1). — La punta del instru-
mento serd dirigida contra la ¢drnea al nivel de su diametro tras-
versal, 4 media ¢ una linca delante de la esclerdtica; y por medio
de una puncion brusca, pero segura, se la hard penetrar en la ca-
mara anterior; entonces se hace allo para asegurarse si el cuchillo
no ha herido el iris; despues de este alto, se dirige cl mango un
poco atras continuando & hacer penctrar la punta horizontalmente
de fuera ddentro segun el didmetro trasversal , de manera que pues
da practicar la contra-puncion de salida en el punto diametralmente
opuesto al de entrada; la hoja del instrumento debe estar siempre
paralela al plano del iris; una vez que la punta ha atravesado la
cérnea de parte & parte, se introduce el cuchillo poco & poco y con
sumo cuidado 4 fin de cortar un colgajo cuyos bordes scan regula-
res y por todas partes a igual distancia de la esclerotica. La de-
masiada precipitacion en este primer tiempo podria esponer a la
herida del iris, & la formacion de un colgajo irregular, y por fin,
a la salida del humor acuoso, como sucediéo & presencia mia, uo
hace mucho, a4 un famoso oculista amigo y colaborador mio. ks
necesario, pues, que los musculos espasmidicamente -contraidos
bajo la inlluencia de la picada, tengan el tiempo suficiente para
relajarse micntras se esta formando ¢l colgajo; teniendo enidado
igualmente que el cuchillo obstruya exactamente la herida que por
grades va haciendo, 4 fin de impedir la salida del humor acuoso
(V. fig. %). Una vez cortado ¢l colgajo, se deja caer ¢l pirpado
pero sin que se escape de repente, y en seguida se deja descansar
un poco al enfermo.

2.° tiempo. — Division de la capsula (lig 3). — El quistotomo.
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tenido como una pluma de escribir, sera metido de abajo arriba
por su recazo, debajo del colgajo de la cérnea; y dirigiendo su
punta contra la capsula, se ird dividiendo ésta ligeramente y sin
presion & fin de no remover ¢l cristalino. Mr. Desmarres practica
csta incision de la cipsula con una aguja ordinaria, lo que creo
muy prudente.

3.7 tiempo. — Espulsion de la catarata (fig. 4).—Sucede mu-
chas veces que despues de la incision de la capsula, se escapa el
cristalino de repente a causa de la contraccion de los misculos que
comprimen ¢l globo ocular. Cuando esta espulsion espontinea no
tiene lugar, con solo apoyar ligeramente contra el parpado supe-
rior sea con ¢l dedo ¢ bien con ¢l mango del instrumento , se ob-
ticne la salida del cristalino por la abertura pupilar, pasando des-
pues & la camara anterior y presentandose por fin bajo el colgajo
de la cornea, de donde desliza bicia afuera 6 se le coge con la
punta de la aguja. Tambien puede obtenerse la espulsion eger-
ciendo dos presiones combinadas, la una en el parpado superior,
y la otra de abajo arriba contra ¢l inferior. Muchas veces suelen
quedar en el campo pupilar algunos trocitos de cristalino ¢ de su
capsula, que es menester estracrlos con las pinzas oculares 1 otro
instrumento a fin de evitar la formacion de cataratas secundarias.

2.° Queratotomia oblicua — Procedimiento de Wenzel (lig. 6).
La punta del instrumento debe picar en medio del cuarto esterno
y superior de la cérnea para salir por medio del cuarto interno
¢ inferior. Este procedimiento es una egecucion mas dificil que
el precedente; pero la cicatrizacion de la herida es mas rapida;
cl parpado inferior se mete menos ficilmente debajo del colgajo,
y por otra parte hay menos esposicion de herir la nariz ¢ la carun-
cula lacrimal al atravesar la cornea.

3.° Queratotomia superior. — Procedimiento de Ritcher, Wen-
zel, Jager, clc. (lig. 7).— En esla queratolemia, que sc practica
como la inferior y oblicua, la base del colgajo corresponde al di4-
metro trasversal, mirando su borde libre hacia arriba. Este pro-
cedimiento, mas dificil de egecular que los dos primeros, tienc la
ventaja de esponer menos frecuentemente a la pérdida del humor
acuoso , efectuandose ademés la cicatrizacion ripidamente, 4 causa
de estar sujeto el colgajo por el parpado superior. Muy 4 menudo
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he visto practicar esla especie de queratotomia 4 Lisfranc v 4
Mr. Desmarres con ¢l mayor éxito. A

Procedimiento de Mr. Furnari.— Esle profesor usa un cuchillo
de dos cortes (V. instrumentos lam. 1X, fig. 5), cuya punta lige-
ramente encorvada en cl sentido de su plano, sirve para dividir la
capsula. Elinstrumento penetra de fuera & adentro en la chmara
anterior (V. lam. 42, fig. 8); dislacérase en seguida la capsula, y
por la abertura de la cirnea se introducen unas pequenas pinzas
oculares (V. lam. 1X , de instrumentos, fig. 2G) con las cuales se
desmenuza y estrae el cristalino.

Escleroticotomia.— Bell la propuso, y fueabandonada mas tarde.
Practicabase una incision en la esclerdtica por la cual se introdu=
cian las pinzas con que se sacaba el cuerpo opaco. Pero este pro-
cedimiento espone a la lesion de las arterias ciliares, a la salida
instantanca del cuerpo vitreo, y & la inflamacion de la coroides,
de la retina, ete., accidentes que hacen preferir la queratotomia.

§ 3. Mdtodo mixto (Quadri). — La escleritica es atravesada
con una aguja ordinaria para deprimir ¢ desmenuzar el cristaline;
con unas pinzas introducidas por la ciornca se divide la cipsula y
estraen los fragmentos por la misma abertura de la cornea. Mas
este método ha sido generalmente abandonado.

OPERACION DE LA PUPILA ARTIFICIAL.

Cheselden fue el primero que practicd esta operacion en 1728,
habiendo padecido despues mil y mil modificaciones operatorias.
La multiplicidad de las causas que hacen necesaria la operacion
de la pupila artificial , esplican bastante el gran nimero de proce-
dimientos que se han puesto en uso. Pero los métodos operatorios
no tienen nada de esclusivo en estos casos, y la naturaleza misma
de la afeccion que reclame esta operacion indicard al cirujano el
procedimicnto que convenga seguir.

A cuatro métodos principales pueden reducirse ios procedi-
mientos operatorios: 1.° La incision del iris (iridolomia); 2.° La
escision del iris (iridectomia) ; 3.° La despegadura del iris (iridodia-
lisia 6 coredialisia); %.° Desviacion de la pupila natural [ corcctopia ).
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Sea cualquiera el método que se ponga en uso, los preparativos
generales de la operacion, la disposicion del enfermo, del opera-
dor y de los ayudantes, son siempre lo mismo que se dijo para la
catarata.

1.t método.— Incision del iris (iridotomia 6 coretomfa).— Pro-
cedimiento de Cheselden. — Del mismo modo que para la depresion
de la calarata, este profesor introducia por la esclerética una pe-
queina aguja falciforme; una vez dentro de la cimara posterior,
volvia la punta de la aguja contra el iris, atravesaba de atras ade-
lante esta membrana, y por medio de pequeiios movimientos de
va~y=ven, practicaba una incision horizontal de dos & tres lineas.
Sharp introducia la aguja por la cérnea. Reichenbach, Odhelius y
Richser penetraban igualmente por Ja cornea para atacar el iris de
delante a atras. .

Jurine introducia una aguja por la esclerlica y atravesaba
el iris de atras adelante, y despues de adelante atras. Esto hecho,
reunia en seguida las dos picadas por medio de una incision practi-
cada hicia atrds y abajo al tiempo de sacar la aguja. Pero ademés
de ser dificil de egecutar, este procedimiento espone 4 la lesion
del cristalino, pudiendo seguirse por otra parte una despegadura
mas 6 menos considerable del iris.

Janin eché de ver que la incision horizontal de las fibras del
iris era casi siempre seguida de la reunion de la herida, y para
evitar este inconveniente se decidié & cortarlas al través, practi-
cando una incision perpendicular en la parte de adentro de la pu~
pila natural, & beneficio de un pequeiio cuchillo 6 de unas tijeras
finas introducidas por la cérnea. Pero la esperiencia ha demostrado
que tambien las pupilas practicadas por el método de Janin se
vuelven & cerrar igualmente sin que estén exentas de los demis
inconvenicntes del procedimiento de Cheselden.

2.° Iridotomia compuesta. — Cualquiera que sea el procedi-
miento empleado, las simples incisiones del iris son casi siempre
seguidas de la cicatrizacion de los bordes de la herida que ocasio-
na por tltimo la obstruccion de la pupila artificial. Y esta es la
razon por la cual prefieren los operadores la iridotomia compuesta.

Procedimicnto de Guerin.— A fin de reunir las ventajas de los
procedimientos de Cheselden y Janin, abre primero Guerin la

26
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cornea, y practica en el iris una incision crucial que divida sus
fibras radiadas perpendicular y trasversaimente.

Flajani operaba como Guerin; la misma aguja servia para la
incision de la cérnea y del iris.

Maunoir corta igualmente la cérnea, y con unas tijeras muy
finas y torcidas forma en el iris un colgajo triangular cuyo pice
se halla en el centro encontrandose la base en la circunferencia de
esta membrana.

Carron du Villards opera como Maunoir, pero con tijeras sin
anillos para agarrarlas, y entreabiertas por medio de un muelle.
Este instrumento de Carron de Villards se mancja mas ficilmente
que ¢} de Maunoir.

Mr. Velpeau (V. lam. 42, fig. 12) usa dc un cuchillo largo de
dos cortes bastanie semejante a la lanceta Hamada de lengua de ser-
piente. Introdicese el instrumento al través de la cornea, y atra-
vesando el iris con la punta de adelante atrds, se penctra en la
camara posterior ; despues de un trayccto de linea y media 4 dos
lineas, se vuelve la punta & la caimara anterior atravesando de nue-
vo el iris, pero esta vez de atras adelante. Esto hecho, empujando
la punta se atravicsa de nuevo la cornca, y de un solo golpe se
corta ¢l colgajo del iris y el de la cornea. El pequenio colgajo del
iris s arrolla él mismo y desaparcee luego dejando umna pupila
artificial triangular.

Apreciacion.— La iridotomia cs facil y de ripida egecucion en
general ; los accidentes inflamatorios son menos de temer en ¢ste
que en los demas métodos; pero esta operacion es muchas veces
infiel, sobre todo, & causa de la tendencia que tienen las heridas
del iris en cicatrizarse: tambien la iridotomia compuesla participa
de este inconveniente.

2.° Método. — Escision del iris (iridectomia). — Procedimicnto
de Wenzel (V. lam. 42, fig. 12).— La sola diferencia que hay entre
este procedimiento y el que acabamos de describir de Mr. Vel-
peau, es la reseccion del pequeno colgajo que Wenzel egecuta con
las tijeras,, mientras que Mr. Velpeau lo abandona 4 si mismo.

Sabatier practicaba la incision de la cGrnea como cn la catarata,
levautaba el colgajo de aquella, y trayendo el iris afuera con unas
pinzas, cortabalo con unas Ujeras plani-curvas.
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Mulder, despues de haber dividido crucialmente el iris (véase
lam. 42, fig. 10), cortaba separadamente los pequeiios colgajos
triangulares que resultaban de la incision crucial.

Physick echaba mano de unas pinzas saca-bocados; una de las
puntas se introduce detrds del iris y la otra por delante. Aproxi-
mando, pues, los dientes de las pinzas se despega un fragmento
circular del iris. Furnari hace uso de un instrumento parecido &
cste.

Mr. Leroy &' Etioles practica la pupila artificial (de un solo
golpe) & beneficio de un pequeno instrumento, cuyo mecanismo
es bastante parecido al del tonsilotomo. Con un ganchito movible
se coge el iris y se le atrac entre los dos anillos del instrumento,
que deslizando el uno sobre el otro, cortan la porcion cogida del
iris con ¢l gancho.

Beer practicaba cn la cérnea una pequena incision por la cual
introducia un ganchito destinado & coger el iris y atraerlo hasta la
herida de la cirnea, y con unas Llijeras bien finas cortaba en se-
guida la porcion del iris que formaba hernia.

Gibson, Walther y Mr. Lallemand de Mompellicr, han modi-
ficado diversamente ¢l procedimiento de Beer.

Mr. Desmarres divide la cornea con un cuchillito de dos cor-
tes, v 4 beneficio de unas pinzas oculares coge una porcion del
borde libre del iris que tirandola un poco se desgarra triangular-
mente y de una mancra casi necesaria, siguiendo los radios que la
anatomia hace ver en dicha membrana: el colgajito triangular es
sacado con las mismas pinzas por la herida de la cérnea, donde se
practica la escision con unas tijeras. Siendo baslante sencilla esta
operacion, varias son las veces que con el mayor éxito la he visto
practicar 4 Mr. Desmarres sin que los enfermos se hayan quejado
del mas minimo dolor al tiempo de desgarrar el iris con las pinzas
y de practicar su escision con las tijeras.

Apreciacion.— La iridectomia es preferible 4 la simple escision
por no ser nunca seguida de la reclusion de la pupila artificial,
como sucede muchisimas veces cn la simple incision: mas la esci-
sion del ivis ¢s mucho mas dificil de practicar, y exige mayor pa-
cicncia de parte del enfermo y grande seguridad en la mano del
operador.
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3." Método. — Despegadura del iris (cored’alisia).— La facilidad
con que se despega cl iris del ligamento ciliar fue utilizada pri-
mero por Assalini y despues por Buzzi en la pupila artificial. Scar-
pa es el que regularizd este método introduciéndolo en la practica.

Procedimiento de Scarpa (V. lam. %2, fig. 13).— Una aguja,
a, es introducida por la esclerdtica en el ojo, del mismo modo que
para la depresion de la catarata; la punta de la aguja dirigida hacia
el borde superior ¢ interno del iris, atraviesa esta membrana de
atrds adelante, y por medio de un movimiento de bascula, la des-
pega deprimiéndola de adentro afuera en un tercio de su circun-
ferencia.

Procedimicnto de Leveille.—No dificre del precedente sino por
Ia depresion anticipada del cristalino a fin de evitar su lesion du-
rante la operacion.

Los procedimientos de Himly, Flajani y de Beer consisten cn
la introduccion de la aguja por la cirnea, lo cual faclita la ma-
niobra operatoria y permite colocar la pupila en todos los puntos
del iris. Assalini abria anchamenice la cornca y despegaba el iris
con las pinzas oculares. Bonzel, cayo procedimiento ha padecido
numerosas modificaciones , lo verificaba con un ganchito.

Procedimiento de Langenbeck. — Este profesor une el encaje
4 la despegadara. Con un queratotomo praetica en la edrnea una
abertura de una & dos lineas, por la cual se introduce una pequena
erina envainada; una vez dentro, se deja libre el ganchito del ins-
trumento y cogicndo el iris con ¢l, se va atrayendo el colgajo des-
pegado hasta la herida de la cornea, donde contrae varias adhe-
rencias que impiden la obstruccion de la nueva pupila.

Jungken, Graefy Reisenger han modificado el instremento de
Langenbeck, sin cambiar nada el método operatorio.

Procedimiento de Luzardi. — Este profesor ha inventado una
aguja erina cuyas dos ramas se mantienen juntas por medio de un
resorte (V. instrumentos tim. IX, fig. 12). La aguja se introduce
facilmente en el ojo, sea por la cdrnea 6 bien por la esclerdtica,
sin neeesidad de escision; una vez dentro, se hace deslizar hacia
atras la una de las dos barillas del instrumento que deja & desen-
bierto un ganchito con el cual puede cogerse el colgajo del iris;
abandonando ¢l resorte, cmpuja ¢ste contra el gancho la varilla
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méyvil que forma unas pinzas, permitiendo la traccion del colgajo
(despegado) hasta la herida.

Procedimiento de Donegana. — Este une la incision 4 la des-
pegadura. Una aguja falciforme (*) que lenga el corte en su con-
cavidad es introducida por la cérnea ¢ la esclerdtica; el iris se
despega con el borde convexo del instrumento, y con el concavo
se va cortandole de la circunferencia hicia el centro.

Mr. Huguier que ha observado lo dificil que es de cortar el
iris despegado del ligamento ciliar, comienza por la incision del
centro hicia la circunferencia, despegando en seguida los bordes
de la herida.

Apreciacion. —Todos los procedimientos por escleroticonixis
esponen & la lesion del cristalino; y ademas, estando escondida la
aguja detras del iris, es dificil darle la direccion que convienc,
puesto que se opera sin verla.. En la operacion por queratonixis
desaparece este grande inconveniente, pudiendo atacar mucho mas
facilmente todos los puntos de la circunferencia del iris.

La despegadura sola no es siempre seguida de un éxito de larga
daracion, pues que el iris despegado puede desplegarse y obstruir
la nueva pupila. En su consecuencia, es mucho mas seguro el unir
el encaje a la despegadura. Los procedimientos de Langenbeck y
de Luzardi son aplicables 4 la mayor parte de casos, en razon a
que un simple gancho es suficiente parala operacion. Podra recur-
rirse, sobre todo, & la despegadura cuando el iris estd adherente
ala capsula en el caso de sinequia anterior (adherencia del irvis
dacérnea), 6 en el caso de estar opaca la cérnea en una gran
parte de su estension.

4.° Método. — Desviacion de la pupile natural (corectopia).—
La corectopia es aplicable & los casos en que la pupila normal esta
tapada por una mancha 6 nube en el centro de la cérnea. El objeto
de la operacion es de colocar la pupila detrds de la parte de la
clrnea que no sea opaca.

Procedimiento de Adams.— ste profesor practica en la cornea
una pequena incision & la cual atrae el iris 4 fin de desviar la pu-
pila normal. Cicatrizandose la herida de la cérnea, se crean adhe-

(") Llwle, cis, gaadaha,
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rencias que mantienen fijo ¢l iris y la pupila en su nueva posicion.

Himly abre la cérnea como Adams, y con un ganchito colo-
cado sobre la circunferencia de la pupila natural, atrae el iris
afucra.

Mr. Guepin (de Nantes) y Desmarres han inventado un escal-
pelo saca-bocados con el cual practican en la cirnea una pequena
pérdida de sustancia & la cual se presenta cl iris formando hernia;
cn el caso de no presentarse ella misma dicha membrana, se ob-
tendra facilmente la procedencia ¢ caida del iris egerciendo una
ligera presion contra el ojo. La cicatrizacion de la cérnea mantie-
ne despues encajado el iris.

Apreciacion. — La corectopia es facil de egecutar; sin que es-
ponga & los accidentes inflamatorios que ticnen lugar en los otros
mélodos. Pero esta operacion no es practicable sino en los casos
cn que el iris y la pupila no presentan ninguna alteracion pato-
14gica.

MANCHAS DE LA CORNEA.

Las manchas de la cérnea son ordinariamente el resultado de
queratitis ulcerosas antiguas. En la mayor parte de los casos eslas
manchas pueden ser entretenidas por un estado inflamatorio  de la
cérnea, durante el cual se observan ramificaciones vasculares con-
vergentes hacia la mancha. Por eso se ha creido que los vasos nu-
trian, por decirlo asi, la opacidad, y que cortandolos se obtendria
la resolucion de las manchas.

Sin embargo, el operador noe se decidirva a aplicar los instru-
mentos de corte contra la cornea, sino despues de haber agotado
los tratamientos ordinarios. Los procedimientos que vamos & des-
cribir exigen a la vez grande pradencia y no menos habilidad,
pues su uso es peligroso pudiendo resultar la pérdida del ojo.

1.° Escarificaciones. — Demours fue el primero que las puso
cn uso, apiicando contra la mancha oblicuamente la punta de una
lanceta 6 de un bisturi fino, con el cual practicaba cuatro 6 cinco
cscarificaciones aisladas y profundas.

Iolscher pudo lograr de este modo la trasparencia de una por-
cion opaca de la cornea que ¢l queria adoptar ¢ acomodar i una
pupila artificial.
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My. Richet practicaba en la cirnea enferma una escision cir-
cular al rededor de la mancha, haciendo uso para ello de un cu-
chillo de catarata cuya punta se introduce oblicuamente y hasta la
mitad de espesor de la cornca. Esto hecho, corta 6 discca en se-
guida el pequeno colgajo circular que resulta del primer tiempo
de la operacion.

2.° Sedal. — Pellier y Delarue han publicado algunas observa-
ciones en las cuales s¢ obtuvo la trasparencia a benelicio de un
hilo llano pasado entre las hojas opacas de la cornea, por medio
de una aguja fina ¢ igualmente plana. Mas este procedimiento es-
pone & muy graves accidentes ademis de ser muy dificil de ege-
cutar : por eso se le ha abandonado ya completamente. Lo mismo
sucede con la (repanacion propuesta por Erasme Darwin y con la
reseccion del colgajo opaco practicada por Dieffenbach. Estos pro-
cedimientos peligrosos solo se recuerdan aqui de un modo histérico.

3.% Abrasion (*) ¢ raspadura de la cornea.— Lsla operacion,
cuyo objeto es reemplazar la mancha por una tlcera, ha sido con-
denada por casi todos los pricticos, & pesar de haberla practicado
con ¢xito en una joven Mr. Malgaigne. Desmarres aconseja no
ponerla en prictica sino despues de haber empleado todos los de-
mas medios , y aun esto en individuos completamente ciegos.

Estando levantados los parpados y mantenido inmdévil el ojo,
sea con unas pinzas ¢ bien con crinas plantadas en la esclerética,
el operador coge la cornea con las pinzas de dientes de raton , di-
secando en seguida la capa u hoja superficial & benelicio de un
cuchillo de catarata. Pero este procedimiento es largo , doloroso y
espone frecuentemente a penetrar en la cimara anterior. Por cso
deberd reservarse tinicamente para quitar las manchas meldlicas
producidas por ¢l uso intempestivo de colirios metalicos mal pre-
parados.

PTERYGION Y PANNUS.

Esta afeccion consiste en una especic de escrecencia que invade
la cornea y se presenta casi siempre bajo la forma triangular en
el angulo interno del ojo.

) Do ab v piédere, vaspar, vaer, ete.
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El pannus, menos regular en su forma, puede observarse en
todas las partes de la cérnea. Los mismos procedimientos opera-
torios son aplicables & estas dos afecciones.

Con una pequena erina doble ¢ con unas pinzas de dientes de
raton se¢ coge la eserecencia, cortandola con un pequeno escalpelo
6 con las tijeras plani-curvas y cauterizando en seguida & beneficio
del nitrato de plata. Estas alecciones recidivan f{recuentemente
y despues de su curacion suelen dejar ¢ presentar una mancha
opaca en la cornca.

HYPOPION. -~ FLEMON. — HIDROFTALMIA.

§ 1. Los derrames purulentos (ue se forman en Ia cimara an-
terior (hypopion) se¢ reabsorben con facilidad en la mayor parte
de los casos; por eso se desecha generalmente la puncion de la
cornca. Pero si los accidentes exigieran esta operacion, podria
practicarse con una simple agnja de catarata introducida por el
punto mas deelive de la cornea trasparente. _

§ 2. En los casos de flemon agudo del ojo, en que los dolores
ocasionados por la acumulacion del pus son insoportables, es ne-
cesario abrir un camino al liquido purulento. Scarpa practicaba
en ¢l centro de la cdrnea una incision circular cortando en segui-
da el colgajo formado; pero este procedimiento cs largo y doloro-
so. Mas valdria abrir la cérnea en su parte inferior practicando
una simple y pequena incision con el cuchillo de catarata. De este
modo podria conservarse la trasparencia de la cornea en alguno
otro punto de su estension.

§ 3. La lidroftabnia nccesita igualmente la puncion del ojo
cuando esth muy dilatado el globo y que se presentan accidentes
inflamatorios muy intensos. Segun los casos podrd evacuarse el
liquido parcial ¢ tolalmente practicando una puncion en la cornea
6 la esclerdtica.

My. Desmarres practica la puncion de la escleritica con una
aguja llamada de paracentesis inventada por ¢1, la cual presenta
alinca y media 6 dos lincas de su punta dos salidas laterales, como
esas antiguas lanzas, para impedir que ¢l instrumento penetre de-
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masiado dentro. Laaguja tiene en su espesor un pequeiio canal
por donde puede escaparse el liquido.

Digamos, por ultimo, que en los casos de intensa inflamacion
interna del globo hemos visto practicar & Mr. Desmarres la para-
centesis del ojo con su aguja ad hoc, siendo de advertir, que los
dolores insoportables de que se quejan los enfermos desaparecen,
como por encanto, al poco rato de haber evacuado algo de liquido
del ojo por medio de la puncion. Ordinariamente no es en la es-
clerdtica donde dicho profesor practica la paracentesis, sino en la
parte superior de la cdrnea & cosa de una linea de su union con
agquella membrana. Esta operacion la he visto practicar cuatro ¢
cinco veees consecutivas en un mismo individuo en el intervalo de
quince dias, sin ¢l menor accidente (muy al contrario) y sin otra
precaucion que la aplicacion de compresas de agua fria en el ojo
operado durante las primeras veinticuatro horas de la puncion.
El lector que quiera cerciorarse mas de los efectos de la paracen-
tesis del ojo, podrileer la pag. 256 y signientes de nuestra Clini-
ca-médico-quirirgica de los hospitales de Paris, edicion de Va-
lencia, y 116 de la de Paris.

ESTIRPACION DEL 0JO.

Estirpac’on del ojo conservando los parpados.— Procedimicnto
ordinario.—Prolongar ¢l dngulo esterno de los parpados por medio
de una incision de una pulgada poco mas 6 menos; levantar los
parpados disecindolos en su cara interna; coger ¢l ojo enfermo
con una erina 6 con las pinzas de Museaux , introducir un bistur{
hicia el grande angulo del ojo y rasar ¢ racr de dentro & afuera la
cara inferior de la drbita, y luego la superior, & fin de bien eir-
cunvalar y despegar el tumor; dejar el bisturi para cortar con las
tijeras curvas el pediculo que retiene todavia el tumor en el fondo
de Ia Grbita: tal es el mas simple y ripido procedimicnto que
puede ponerse en uso.

Dupuytren comenzaba por aislar el tumor de la cara superior
de la orbita, cortaba el pediculo, y tirando el tumor de atras
adeiante | lo acababa de disccar en las demas partes.

27
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En el caso de no tener que estirpar tambien los pirpados con
el globo ocular, se circunseribirin éstos por medio de dos incisio-
nes semi~lunares , concluyendo la operacion del modo arriba dicho.

€OLOCACION DE UN 0JO ARTIFICIAL.

Estando el muiion del ojo perfectamente cicatrizado despues
de la estirpacion, se coge y clige bien un ojo de esmalte del mis-
mo color del ojo sano; primero es menester introducir la parte
mas convexa del ojo artificial aplicindola debajo ¢ contra la cara
interna dei parpado superior que se levanta con ella. En seguida
se abaja 6 deprime el parpado inferior, y abandonando los dos
parpados & su propia accion , manti¢nese encajado el ojo de esmal-
te, que solo debera dejarse en la drbita por espacio de un corto
tiempo , algunas horas cada dia (v. gr.), & fin de acostumbrar el
munon 4 su conlaclo poco a poco. Mas tarde, en el caso de estar
demasiado flojo, podra reemplazarsele por un otro ojo artificial
mas voluminoso.

La estraccion de la picza artificial se verifica & benelicio de una
aguja despuntada de oro ¢ de plata encorvada como un gancho;
este instrumento se introduce entre el ojo y el parpado inferior
abajado de antemano; y dando en seguida & la aguja un pequeno
movimiento de bascula, remueve el ojo artificial y lo hace salir
fuera de la drbita.

Finalmente , sabido es que cuando el muion cs bastante gran-
de, los movimientos que ¢l imprime al ojo de esmalte son casi
normales; en el caso contrario, la picza artificial queda inmdvil,
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LAMINA 43.

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LA OREJA.

Fig. 1. Tsta representa la direccion angulosa de la trompa de
Eustaquio vy del conducto auditivo esterno.—a, cornete inferior
de las fosas nasales; b, cornete medio; ¢, abertura de la trompa
de Eustaquio al nivel de la insercion del cornete inferior; d, pri-
mera vaelta que hace la dicha trompa que, desde aqui, se dirige
mas bruscamente hacia afuera; ¢, membrana del timpano; £, con-
ducto auditivo esterno visto escondiéndose ; ¢l completa , dirigién-
dose de dentro afuera, el arco que formaria en un plano horizon-
tal la proyeccion de la direccion de la trompa de Eustaquio; ¢,
cardtida interna.

Fig. 2. Perforacion del lobulo de la oreja. — a, trécar; b, ta-
pon de corcho detras del 16bulo para servir de punto de apoyo al
practicar la puncion.

Fig. 2 bis. Trocar perforador del lobulo de la oreja que sirve
para pasar los arillos de los pendientes.

Fig. 3. Estirpacion de un polipo del conducto auditivo esterno.

Fig. 4. Perforacion de la membrana del timpano; @, b, perfo-
rador de Mr. Deleau; ¢, membrana del timpano.

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LA OREJA ESTERNA.
(Vo ldm 43, fig. 2.y 2 bis).
PERFORACION DEL LOBULO.
sta operacion, cuyo objeto habitual ¢s el de hacer un agujero
para poner los pendientes, puede practicarse con un punzon §

cualquicra otro instrumento agudo. Generalmente se practica con
un trocay, fig. 2 bis, cuya cnula esti armada con una punta mé-
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vil dentro de un tapon de corcho que, colocado detris de la oveja,
sirve de punto de apoyo al tiempo de atravesar el 16hulo.

El operador comienza pellizcando fuertemente el 16bulo entre
sus dedos & fin de amortigunar la sensibilidad ; poniendo ¢ aplicando
el tapon de corcho contra ¢l 16bulo con la mano izquierda, ¢l tro-
car, tenido con la derecha, debera atravesar el lobule en un solo
golpe de adclante & atris, viniendo & meterse su punta en ¢l cor-
cho. Entonces se saca del corcho el punzon del instrumento, que-
dandosc la canula en el I6bulo, por dentro de la cual se pasa un
hilo de plomo ¢ de seda que se anuda en forma de anillo y se deja
en cl 16bulo por espacio de unos dias hasta que s¢ haya cicatrizado
el agujerillo, convirtiéndose en una abertura permancente por don-
de se pasan los zarcillos ¢ pendientes.

HERIDAS DEL PABELLON Y OTOPLASTIA.

Las heridas simples del pabellon se reunen muy ficilmenie por
primera intencion & beneficio de puntos de sutura que atraviesen
todo el espesor del pabellon.

La otoplastia no ¢s casi aplicable sino & las lesiones del 16bulo
con pérdida de sustancia. El método por resbalamicnto (glisse-
ment) (V. blefaroplastia) debe ser preferido a todos los demas, y
cl colgajo reparador se colacara siempre de modo que su cara cu-
tanca mire hacia afuera.

CUERPOS ESTRAROS EN EL CONDUCTO AUDITIVO.

Dificil seria ¢l enumerar los cuerpos estraios que accidental-
mente pueden obstruir el conducto auditivo; dividamoslos, sin
embargo, en dos categorias: 1. Cuerpos (que se forman en el oido,
cerumen ¢ cera mas 6 menos endurecida y & veces amasada con
tierra 6 polvo que viene del esterior ; pus, sangre coagulada, ele.;
2.° Cuerpos que esclusivamente vienen del esterior y cuyo nime-
ro es indefinido .

La cstraccion de los cuerpos estranos pucde practicarse con
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escarba-orcjas & especie de pinzas cuya encorvadura y dimension
son apropiadas 4 la direccion del condueto auditivo esterno (V. ins-
trumentos 14m. X, fig. 3, 4y 8). La forma de los cuerpos estra-
nos, su grado de solidéz ¢ blandura, ete., suministrarin al ciruja-
no las indicaciones operatorias para modificar los instrumentos y
¢l procedimiento operatorio segun la necesidad del caso.

Estirando con la mano izquicrda ¢l pabellon de la oreja hacia
arriba y afuera, se endereza un poco las encorvaduras del conduc-
to facilitando asi la introduccion de los instrumentos.

Untando con accite el conducto auditivo se facilita la espul-
sion del cuerpo estrano, y en ¢l caso de ser éste muy duro y de
hallarse fuertemente sujetado por las paredes flexibles del con-
ducto, podri hacerse uso de los espéeulos (V. instrumentos fig. 1
y 2), para dilatar el paso ¢ poder introducir los instrumentos con
que deba estrujarse 6 dividirse el cuerpo estraiio. Tambien ¢s me-
nester tener presente, como particularidad anatémica, que en el
adulto el didqmetro vertical del conducto es mucho mas grande que
su didmetro trasversal. Se deberd, pues, hacer deslizar los instru-
mentos contra la pared inferior del canal 4 fin de poderlos hacer
penetrar mas facilmente entre ¢éste y el cuerpo estraiio. En los
ninos , al contrario , cl didmetro horizontal es mas grande que el
vertical. Por otra parte, tampoco debe perderse de vista que la
membrana del timpano se halla inclinada de arriba 4 abajo y de
fuera & adentro ; tenicndo presente esta disposicion anatdémica no
hay peligro de herir ¢l timpano, ni de empujar ¢l cuerpo estraio
hacia el éngulo que presenta la estremidad interna del conducto
auditivo.

El cerumen endurecido y los cuerpos andlogos podran ser re-
Dlandecidos y espelidos por medio de inyecciones de agua tibia.
Mayer ha puesto tambien en uso, con buen éxito, las inyecciones
para estracr los cuerpos sélidos que cran espelidos por la fuerza
del agua o de las inyccciones mismas.

Si todos estos cnsayos salicran mal, podria quizds recarrirse
al procedimiento de Paulo de Egine que aconscjaba practicar de-
tris del pabellon una pequena incision al nivel del conducto , &
fin de poder introducir ficilmente, detrds del cuerpo estraino, un
estilete para empujarlo de dentro & afuera.
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POLIPOS DEL CONDUCTO AUDITIVO.

Los pdlipos del conducto auditivo pucden ser estirpados 6 des-
truidos por medio de la ligadura, la escision, ¢l arrancamiento y la
cauterizacion. La clase ¢ estructura del polipo, su forma y voli-
men suministraran al cirujano las indicaciones necesarias para ele-
gir el procedimiento que deba seguir.

La ligadura pucde practicarse de un modo inmediato ¢ & be-
neficio del apricta-nudos de Desault (V. instrumentos lam. XIi,
fig. 8), deslizando un nudo escorredizo al rededor de un pélipo
con pediculo.

El arrancamiento conviene cn casi todos los casos. Practicase
con tenacitas de acero (V. instrumentos lam. X, fig. % y lam. XII,
fig. 1). La sangre que corre en abundancia muchas veces despues
de arrancado el polipo, podra ser atajada & benelicio de la caute-
rizacion, echando mano principalmente del nitrato de plata 6 bien
de la pasta de Viena. Pero serd menester vigilar con caidado la
accion del caustico, y para preservar la membrana del timpano
serd prudente introducir una bolita de algodon cn ¢l fondo del
conducto auditivo.

AUSENCIA Y OBSTRUCCION DEL CONDUCTO AUDITIVO,

El arte es impotente para remediar § reparar la ausencia con-
génita del conducto auditivo ocasionada por la aproximacion de
las paredes dseas del canal. Pero cuando una membrana mas 6
menos espesa y situada mas ¢ menos profundamente, ¢sla obstru=
yendo el conducto auditivo, la puncion, la incision y la cauleriza-
cion pueden ser empleadas con éxito.

Siempre serd prudente comenzar por una puncion esploradora
para cerciorarse acerca de Ia presencia del vacio detrds de la mem-
brana; si & consecuencia de esta puncion percibiera mas facilmente
¢l operado los sonidos, en tal caso podrd practicarse una incision
cracial en la membrana cortando igualmente los colgajos. Acto
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continuo se introduciri en la abertura artificial un cuerpo dilata-
dor cualquiera para mantenerla en este estado 6 impedir su obs-
truccion durante el tiempo de la cicatrizacion de la herida.

Itart y Bonafont han puesto en uso con éxito Ia cauterizacion
con cl nitrato de plata para destruir las membranas profunda-
mente situadas ; (V. el porta-ciustico de Mr. Blanchet, instru-
mentos, lam. X, fig. 10).

La obstruccion del conducto, que reconoce por causa del espe-~
sor de las paredes blandas, puede curarse a beneficio de cuerpos
dilatadores , tales como las cuerdas de guitarra, la esponja prepa-
rada, etc., que son despues reemplazados por una cinula de oro
& de marfil destinada & mantener abierta la dilatacion.

Cualquicra que sca el procedimicnto que se ponga en uso, de-
bera obrar el operador con muchisimo cuidado , pues las lesiones
de la parte media del oido son mucho de temer.

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LA PARTE MEDIA
DEL OIDO.

(V. lém. -/;‘3,‘/'5;‘. 3 y4).
PERFORACION DE LA MEMBRANA DEL TIMPANO.

Esta operacion licne por objeto el favorecer la entrada del aire
en cl conducto auditivo para remediar la sordera que resulta de la
obstruccion completa ¢ incurable de la trompa de Eustaquio. La
peiforacion de la membrana del timpano prnede ser practicada:
1. por medio de la puncion; 2.° por escision; 3.° por cauteri-
zacion.

Puncion.— Procedimicnto de A. Cooper.— Dirigese un peque-
Mo trgear curvo sobre la parved anterior ¢ inferior del conducto
auditivo esterno, hasta la membrana del timpano. Al llegar el ope-
rador & csta membrana empuja de rcpcnlo la punta del trécar ha~
ci¢cndola penetrar como unos dos ¢ tres milimetros (una linea 6
poco mas), y el enfermo recobra al instante el eido.

Procedimiento de Buchanau. — Es lo mismo que el precedente
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A escepeion que el trécar es cuadrado; una vez punzada la mem-
brana, sc agranda la abertura artificial por medio de algunos mo-
vimientos de rotacion con ¢l trocar.

Escision. — Procedimiento de Himly. — La perforacion practi-
cada segun los procedimicntos de A. Cooper y Buchanau suele
volverse & cerrar; y para obviar ¢ evitar cste inconveniente ha
anadido Himly la escision & la puncion por mnedio de un saca-bo-
cados que despues fue perfeccionado por Fabrizi y Mr. Deleau
(V. instrumentos lam. X, fig. 12, 14 y 16).

El perforador de Deleau se compone de una cinula cuya es-
tremidad presenta un borde saledizo corlante; esta canula encierra
una punta cuya base es igualmente cortante. Un resorte circular-
mente movible hace salir la punta que, atravesando la membrana,
s¢ vuelve & esconder de repente en la canula por medio de un
muelle retrégrado, de modo que corte un colgajo circular de la
membrana cogida entre la canula y la base de la punta (V. lami-
na 43, fig. 4, aplicacion del perforador de Mr. Deleau).

La cauterizacion propuesta por Richerand es hoy generalmente
inusitada.

PERFORACION DE LAS CELDILLAS MASTOIDEAS.

La comunicacion que existe entre las ccldillas mastoideas y la
caja del timpano ha inspirado & los cirujanos la idea de abrir un
paso artificial al aire esterior, perforando la apélisis mastoidea.

Esta operacion puede practicarse por medio de un trépano 6
con un trécar ¢ perforador. El lugar de eleccion mas favorable se
halla un poco delante de la apdfisis mastoidea, & quinee 6 diez y
ocho milimetros (sicte ¢ nueve lineas) encima de su apice {Mal-
gaigne).

La perforacion de las celdillas mastoideas no solamente esta
indicada en ciertos casos de sordera, sino que puede utilizarse
tambien para dar salida al pus ¢ & los liquidos contenidos en las
celdillas y en la parte media del oido, & consccuencia de un abs-
ceso 6 de alguna lesion organica de la apofisis. Esta operacion no
siempre es tan ventajosa como parece; pucs no deja de ser bas-



— 209 —
tante peligrosa, y en algunos casos ha sido seguida de muerte.
Estas consideraciones unidas & la particularidad de que muchas
veces sc hallan atrofiadas las celdillas mastoideas, lo cual hace sea
inttil la operacion, deberdn inspirar una prudente reserva 4 los
cirujanos.

CATETERISMO DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO.
(F. lim. 38, fig. 1, y lim. 43, fig. 1).

Recordemos aqui que la trompa de Eustaquio es un conducto
largo de cuatro & cinco centimetros (algo mas de pulgada y media
4 dos pulgadas) que presenta una abertura, ¢, (V. lam. 43, fig. 1)
mirando 4 abajo, adentro y adelante; abertura situada detras del
meato y del cornete inferior, a. Se puede llegar, pues, & este ori-
ficio de la trompa sca por la boca 6 bien por las fosas nasales. La
fig. 1, lam. 38 representa una sonda de Mr. Deleau, d, colocada
a lo largo del suclo de las fosas nasales ¢ introducida por el punto,
¢, en ¢l orificio faringeo de la trompa de Eustaquio.

El cateterismo de la trompa se praclica con objeto de desobs-
truirla; y este resultado se obtiene por medio de inyecciones de
aire 6 de algun liquido medicamentoso.

Método de Guyot. —En 1724, Guyot, correo mayor de Ver-
salles, ensay6 por primera vez con éxito el cateterismo de la trom-
pa de Eustaquio, introduciendo una sonda en la trompa pasando
por la hoca. Este procedimiento tuvo en un principio numerosos
partidarios; pero en 1741 vino luego Cleland que practicé el cate-
terismo por la nariz, y el procedimiento de Guyot fue desde en-
tonces generalmente abandonado.

Método de Cleland. — Procedimiento ordinario. — Practicase
con una algalia de plata bastante fina y encorvada como una sonda
de muger (V. instrumentos lam. X, fig. 8). Estando sentado el
enfermo, la cabeza ligeramente inclinada hacia atras y mantenida
inmdvil por un ayudante colocado detras de é1, coge cl operador
con la mano derecha la algalia untada de antemano con aceite;
introdicela por la fosa nasal situada en el lado de la trompa que
se va & sondar , haciéndole deslizar contra el suelo de las fosas na-
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sales hasta el nivel del velo del paladar. En esle primer tiempo
de la operacion , la punta de la sonda es vuelta hicia abajo y un
poco afuera. Despues de un trayecto de seis 6 sicte centimetros,
la punta de la sonda da contra el velo del paladar, lo cual produce
al enfermo una sensacion desagradable y provoca un repentino
movimicnto de deglucion. Entonces es menester volver ligeramen-
te la punta de la sonda hacia afuera y arriba por medio de un
movimiento de rotacion dado & la estremidad de la sonda sosteni-
da siempre aplicada contra la pared esterna de la fosa nasal. Luego
despues se egeculan con suavidad pequenos movimientos de va-y-
ven para hacer entrar la punta de la sonda en el pabellon de la
trompa. La prucba de haber penetrado dentro es indicada por lo
fijo que esta el instrumento y por la sensacion particular que es-
perimenta el enfermo en el oido. Para practicar las inyecciones
solo basta mantener inmévil la sonda aplicando ¢ fijandola contra
la nariz entre dos dedos, como para pellizcarla, haciendo penetrar
luego en el pabellon de la sonda la estremidad de una geringuita.

Procedimiento de Mr. Deleaw (V. lim. 38, fig. 1). —— En lugar
de una algalia de plata, Mr. Deleau emplea una sonda flexible de
goma elastica que puede penctrar mas profundamente en la trom-
pa sin detenerse contra las tortuosas paredes de este conducto
(V. instrumentos lam. X, fig. 11). Un mandrin ¢ varilla fija en la
sonda sirve para sostenerla y darle la encorvadura conveniente.
La estremidad del mandrin, que sobresale un poco de la sonda,
entra sola al principio en el conducto; guiando despues la sonda
por medio del mandrin, s¢ la hace penetrar tan adentro como sea
posible,, despues de lo cual, se saca ¢l mandrin ¢ varilla de hilo
de alambre. La estremidad de la sonda sc termina por un pabe-
Honcito de plata en ¢l cual se adapta un hilo metilico arrollado
en forma de muelle ¢ resorte que sirve para fijar el instrumento
pellizcando el ala de la nariz del operado. Luego que la sonda
estd inmdvil pueden practicarse las inyecciones que exija el caso.
Mr. Delcau preconiza, sobre todo, las inyecciones de aire; v para
practicarlas se vale de una vegiga de cautchu (V. instrumentos
lam. X, fig. 17), que basta comprimirla para establecer la cor-
riente de aire que debe penetrar en la trompa.

Estos chorros de aire pueden suministrar un precioso medio
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de diagndstico en ciertos casos. Efectivamente, aplicando el ope-~
rador su oido contra el del enfermo, echa de ver facilmente cuan-
do el aire penetra cn la caja del timpano y vuelve a salir al ins-
tante entre la sonda y las paredes de la sonda; en tal caso, no es
completa la obstruccion. Si la corriente de aire atraviesa la parte
media del oido y sale por el conducto auditivo esterno, la perfo-
rvacion de la membrana timpanica ¢s evidente. En fin, el ruido 6
zurrido que se percibe en ¢l oido por medio de la auscultacion,
indicara la presencia de algun liquido purulento 1 otro en la parte
media de este 6rgano , ctc.

Scgundo procedimiento de Mr. Deleau. — Cuando tambien se
halle obstruida la fosa nasal correspondiente & la trompa enferma,
sc practica el cateterismo por el otro lado de la nariz, teniendo
cuidado de aumentar la encorvadura de la sonda y midiendo u
apropiando las dimensiones de la parte tortuosa & la longitud del
trayecto que ha de recorrerse para llegar al pabellon de la trompa.

A fin de facilitar la introduccion de la punta de la sonda, sc
podrd disminuir su encorvadura mas 6 menos, segun se necesite.

Precedimiento de Mr. Gairal.— Este profesor empuja la sonda
hasta la estremidad posterior de las fosas nasales; en seguida que
la punta del instrumento no descansa ya sobre el suelo de la fosa,
le hace describir un cuarto de circulo de abajo arriba y hicia
afuera; entonces, con solo empujar un poco la sonda, se hara pe-
netrar su estremidad en el pabellon de la trompa, sin cesar de
egercer un ligero movimiento de rotacion afuera, que favorece la
introduccion mas profundamente del instrumento en la trompa.

Ll pabellon de la sonda de Mr. Gairal presenta varias divisio-
nes 6 grados que indican los limites del movimiento de rotacion
que debe egercerse.
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LAMINA 44%.

LABIO LEPORINO Y QUEILOPLASTIA.
(Formacion & regeneracion del labio).

Fig. 1. Labio leporino simple.

Fig. 2. El mismo despues de la operacion; tres puntos de sutu-
ra ensortijada reuniendo los bordes de la herida.

Fig. 3. Labio leporino doble.

Fig. 4. El mismo, operado.

Fig. 5. Queiloplastia. La porcion cancerosa a, ¢, d, ¢, sc halla
comprendida entre dos incisiones a, ¢, ¢; a, d, e. Las comisuras
estan prolongadas por medio de dos incisiones a b, @ b ; los bordes
dea,d, e, ya, c, d, serdn acolados y reunidos en la linea media
con dos puntos de sutura.

Fig. 6. Procedimiento de Chopart.—Dos incisiones a, e, y d, f,
senalan un colgajo cuadrilitero @, ¢, f, d, del cual se corta la
porcion afecta practicando la incision b, ¢; el colgajo b, e, ¢, f,
debe hacerse subir deslizando 6 estirando hasta el nivel de las
comisuras a y b.

ESTIRPACION DE LOS CANECERES DEL LABIO Y QUEILOPLASTIA.

Los granos cacroideos y los tumores superficiales que sc desar-
rollan en el borde libre de los labios pueden ser estirpados por
medio de una escision con las tijeras plani-curvas. Para cllo se
coge el pequeiio tumor con las pinzas-erinas, 4 fin de levantarlo y
practicar la escision que deberi comprender un poco hasta algo
mas alla de los tejidos sanos. La herida se cicatriza ordinariamente
muy pronto ella misma. Algunos pricticos cauterizan la herida
despues de la operacion aplicando la pasta arsenical.

Los tumores mas voluminosos que interesan un cierto espesor
de los tejidos, deben ser estirpados entre dos incisiones en forma
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de ¥V, que se practican con las tijeras ¢ con el bisturi. Una vez
estirpado el tumor , se reunen los bordes de la herida V con puntos
de sutura. Este procedimiento es solamente aplicable & los tumo-
res que no son muy voluminosos. A las veces podra suceder que la
reunion de los bordes sea demasiado dificil; en estos casos, para
aumentar la estensibilidad de los bordes de la herida, sc les dise-
card a fin de poder reunirlos frente & frente con mayor facilidad
despues de haberlos aislado de los tejidos vecinos.

Los tumores voluminosos ¢ irregulares exigen operaciones es-
peciales, cuya oportunidad y reglas que deberan seguirse quedan
al alcance del cirujano. La estirpacion de estos tumores dan siem-
pre lugar & pérdidas de sustancia mas ¢ menos considerables,
que sera menester reparar por medio de la queiloplastia.

Queiloplastia del labio inferior. — Los métodos indiano ¢ italia-
no estan abandonados ya; el método francés 6 llamese por estira-
micnto (glissement) cs el tinico que se usa hoy. Cualquiera que
sea el procedimiento que se ponga en practica , hay una indicacion
importante que Henar, la cual consiste en deber conservar la ma-
yor par(e posible de mucosa para cubrir ¢l nuevo labio.

Procedimiento de Chopart (V. lam. 44, fig. 6).— EI tumor es
cogido entre dos incisiones verticales y paralelas que partan del
borde libre del labio y bajen hasta la region supra-hicidea. Estas
dos incisiones sefialan un colgajo cuadrilitero que se diseca en
scguida de arriba 4 abajo. Una vez concluida la diseccion, se corta
toda la parte enferma del colgajo por medio de una incision bhien
horizontal. Para reparar la pérdida de sustancia producida por la
escision del tumor , basta hacer bajar la cabeza del enfermo mien-
tras que se levanta el colgajo hasta ¢l nivel de las comisuras la-
biales ¢ de la porcion reservada del labio inferior. Mantiénese el
colgajo en la posicion que se le dé por medio de puntos de sulura
practicados lateralmente cn las dos incisiones perpendiculares.

Si se ha podido conservar una parte de la mucosa, servira para
cubrir el labio nuevo. En el caso de estar sano el borde libre del
labio, podra ser igualmente reservado , cortando los tegumentos
morbosos debajo de ¢, 4 fin de poderlo aplicar despues sobre el
colgajo cuadrilatero levantado (Viguerie).

Procedimiento de Mr. Roux de S. Maximino, — Limitando el
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tumor por medio de una incision en forma de media luna, que va
de una & la otra comisura, Mr. Roux diseca los tegumentos abajo,
y separando ¢ aislandolos del maxilar inferior, continda Ia disce-
cion hasta la region supra-hioidea en una estension proporcionada
a la pérdida de sustancia que haya que reparar. La picl de la barba
forma de este modo delante del maxilar una especie de bolsillo
movible, ¢ mejor un delantal que puede estirarse 6 subirse hasta
el nivel del labio inferior, en cuya posicion se le mantiene & bene-
ficio de tiras aglutinantes 6 un vendage, hasta qite se complete la
cicatrizacion. Si el tumor sc¢ estiende hasta el carrillo, s¢ podran
desbridar las comisuras prolongando uno de los lados de la inci~
sion semi-lunar hasta la estremidad esterna del desbridamiento.

Procedimiento de Mr. Morgan.— Para facililar la discccion del
colgajo que debe estirarse hicia arriba, Mr. Morgan ha modilicado
el anterior procedimiento cortando verticalmente los tegumentos,
4 partir de la parte media de la incision semi-lunar. De este modo
se forman dos colgajos que pueden ser facilmente disecados y cs-
tendidos hasta el nivel de las comisuras, reuniendo en la linea
media con varios puntos de sutura.

Procedimiento de Mr. Malgaigne. — Todas las partes degene-
radas deben estirparse primero, sea por medio de una incision
en V, sea por dos incisiones verticales y descendientes hasta la
base del hueso maxilar , donde se reunen practicando una incision
trasversal.

En el primer caso resultard una pérdida de sustancia triangular,
y entonces conviene prolongar los angulos de la boca en cada lado
por medio de una incision trasversal, disecando de modo que se
obtengan dos colgajos triangulares. Los bordes verticales serin
reunidos en la linea media & beneficio de puntos de sutura; res-
pecto del borde superior, todo lo que sobre de la cstension que
quiera darse al labio seri igualmente recosido con cl otro borde
de la incision horizontal.

En cl segundo caso la pérdida de sustancia es euadrilatera; 4
las dos incisiones que prolongan las comisuras, es necesario anadir
dos otras paralelas que costean la base de la mandibula. De este
modo podran despegarse ¢ disecarse dos colgajos laterales cua-
drilateros, que seran reunidos el uno con el otro en la linea media,
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asi como tambien con las demas incisiones, segun la necesidad del
€aso.

De este procedimiento resulta, que solo los carrillos contribuyen
A formar el labio, cuyo borde libre es constituido por el borde
sangriento de la incision horizontal. Y de este modo, el nuevo la-
bio contiene fibras musculares pertenecientes al orbicular y 4 sus
antagonistas; hallindose por otra parte cubierto atras por una
mucosa natural , y hasta puede cubrirse su borde libre con la mu-
cosa si se opera segun el procedimiento de Dieffenbach. (Manual
de medicina operatoria).

Rara vez sc presenta ocasion de practicar la queiloplastia del
labio superior. La pérdida de sustancia se repara aqui por medio
de colgajos sacados de los carrillos. La naturaleza y forma de la
pérdida de sustancia que se lenga que reparar, suministrarin las
indicaciones que haya que llenar segun los casos.

GENOPLASTIA (7eparacion del carrillo).

Cuando la pérdida de sustancia que necesita esta operacion es
poco considerable, serd sulicicnte avivar los bordes de la herida,
y disecarlos para reunirlos despues por medio de algunos puntos
de sutura (Roux de 3. Maximino).

Si la pérdida de sustancia es tal que no pueda reunirse por este
procedimiento, se podra tomar un colgajo en la region cervical
restaurando cl carrillo segun el método indianoe 6 el que llamamos
francés ¢ sea por estiramiento. La forma, las dimensiones y el lu-
gar que ocupe la pérdida de sustancia, serviran de guia al operador
para llenar Lodas las indicaciones. De todos modos siempre debe-
ran tenerse presentes los principios generales que hemos espuesto
al tratar de la blefaroplastia y queiloplastia.

=~
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LAMINA 45,

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN 1A NARIZ Y EN LAS FOSAS NASALES.

RINOPLASTIA.

La rinoplastia tuvo su origen en la India, en don-
de la practicaban alguna vez los Brahmes para reme-
diar la deformidad que era entonces el resultado de
ciertas condenas legales. Sabido es, pues, que & ciertos
criminales sc les condenaba 4 cortarles la nariz.

Haciael siglo XV fue introducida en Italia la rino-
plastia, habiéndola regularizado y puéstola en el rango
de una verdadera operacion Branca y Tagliacozzi. En
1813, ya fue practicada en Inglaterra por Corpue, y
mas tarde por Greef, en Alemania, y luego por Del-
pech, en Francia.

El objeto de esta operacion es de reparar parcial 6
totalmente la pérdida de la nariz. Tres son los métodos
principales que se admiten hoy: los que otras veces
consistian en reemplazar la nariz perdida con la nariz
entera 6 una porcion de tegumentos cortados ¢ toma-

dos de una otra persona, han sido desechados del Ma-
nual operatorio como absurdo.

Método indiano. — Procedimiento ordinario ({igu-
ra 1). — Consiste- este método en tomar en la frente
del enfermo una porcion de tegumentos suficiente
para reparar la pérdida de sustancia: para ello se prin-
cipia por hacer el modelo de la nariz que falta, sea
con cera 6 mejor con un trozo de espadrapo. Este mo-
delo se coloca luego (estendido) al revés sobre la fren-
te de modo que su base mire arriba; y al rededor del
contorno del modelo se traza una raya negra con tinta
en la piel de la frente; practicando el operador una
incision 4 dos lineas mas afuera dela raya de tinta.
Una vez practicada la incision, va disecando la piel
hasta la raiz de 1a nariz, teniendo cuidado de conser-
var en este punto un pediculo, d, bastante ancho para
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el paso de los vasos que deben nutrir el colgajo. Este colgajo,
disceado, pues, hasta la misma raiz de la nariz, se retuerce sobre
su pediculo, d, de modo que su cara sangrienta mire 6 se apli-
que contra las fosas nasales; sus bordes son aplicados con varios
puntos de sutura ¢ mejor por medio de serfinas ¢ gafas metali-
cas, coutra los bordes de la pérdida de sustancia de la region
nasal,, que habrin sido avivados de antemano con el bistari. Para
mantener abicrtas las fosas nasales y sostener el colgajo se intro-
dricen debajo algunas bolitas ¢ mechas de hilas 6 bien dos trozos
de sonda de goma clistica e e. Una vez obtenida la reunion, se
destacan los puntos de sutura ¢ quitan las gafitas 6 serfinas (que
son preferibles & la sutura, por mas que no los hayan siquicra
mencionado en la edicion francesa de esta obra); se corta el pedi-
culo, d, sobre una sonda acanalada , 4 fin de destorcerlo, y ¢l mis-
mo sc reune despues muy bien. Respecto de la herida de la frente
nada tenemos que decir sino es que solo exige simples euras con
planchuelas de cerato, favoreciendo despues la cicatrizacion por
medio de ligeras cauterizaciones con la piedra infernal , cte.

Procedimiento de Delpech. — Consisle uinicamente en cortar Ja
base del colgajo del modo que se halla representado en la fig. 1,
es decir, con tres puntas @, b, ¢. Las dos puntas laterales sirven
para formar las alas de la nariz, y la punta del medio, b, para
formar el sub-tabique nasal.

Lisfranc, quericndo evitar la torcedura del pediculo que puede
ocasionar la gangrena del colgajo cuando es bastante considerable
para impedir la circulacion, aconsejaba se prolongara una de las
dos incisiones mas abajo que la otra, y torcia el colgajo en cl sen-
tido de la mas larga. Pero las ventajas que pucden obtenerse con
esta modilicacion no compensan siempre los inconvenientes a que
ella espone prolongando las incisiones demasiado cerca de la pér-
dida de sustancia que hay que reparar.

Método italiano. — Procedimicnto de Graefe. —No s mas que
ua modificacion del procedimiento descrito y practicado en Italia
por Tagliazzi. Como ¢l colgajo tiene que tomarse en la piel del
brazo, deberd acostumbrarse ¢l enfermo , algun ticmpo antes de la
operacion, & laincomoda ¢ cansada posicion que es indispensable
tener durante el tiempo neeesario para poderse verificar esta espe-
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cie de ingerto 0 sca la reunion por primera intencien. La fig. 2
representa la clase de vendage & que debera someterse el enfermo
para mantener aplicado el brazo contra la cara.

EL trozo de espadrapo que sirve de modelo, del modo arriba
dicho, se aplica en cl brazo para scnalar el colgajo con que se ha
de formar la nariz; la diseccion del colgajo se practica desde su
punta hicia la base , de modo que laraiz de la nariz v las partes
laterales se fijen inmediatamente contra la pérdida de sustancia de
la region nasal ( por medio de la sutura ¢ de las gafitas 6 serfinas),
micntras que la base queda todavia adherente al brazo. Una vez
obtenida la reunion de las partes ingertadas, por decirlo asi, se
corla 6 divide el colgajo cn su base separandolo del brazo. Esta
basc del colgajo puede ser cortada segun la forma indicada arriba
(procedimicnto de Delpech). Fagliazzi disecaba el colgajo y lo de-
jaba supurar antes de reunirlo & la pérdida de sustancia de la ve-
gion nasal. Este profesor creia que el trabajo de sepuracion au-
mentaba cl espesor del colgajo y le hacia mas aplo para restaurar
la nariz.

Método francés. — Consiste en llenar la pérdida de sustancia
con un colgajo disecado en las partes mas vecinas. Este método
es ¢l que llamamos por estiramicnto (glissement), segun lo des-
cribimos arriba (V. blefaroplastia).

Los procedimientos de este método tienen aplicacion solamente
en las reparaciones parciales de la nariz, y no es posible someterlos
4 una regla general. De ahi es que el ala de la nariz podid ser
reemplazada con un colgajo del carrillo; el sub-tabique nasal con
un colgajo suministrado por el labio superior, teniendo cutdado
de no interesar sino la mitad del espesor del labio y de no lastimav
la mucosa, ctc. ete.

Apreciacion. — La rinoplastia es sicmpre una operacion grave.
Rara vez sc obtienc lo que ella promete, y las narices fabricadas
asi se arrugan 6 s¢ cncogen casi sicmpre en tales términos (v se
forman en clla muchas veces cicrtos tubéreulos), que presentan
4 las veces una deformidad todavia mas fea que la que se ha gue-
rido ocultar.

Hoy que se ha perfeccionado tanto la construccion de narices
de cera 6 carton, etc., que pucden fijarse muy bien con anteojos
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i resortes, la rinoplastia no es practicada sino en casos estremos,
v ¢! operador no debera condescender & las instancias del enfermo
sino despues de haberle dicho lo peligrosa y & veces inutil que es
esta operacion. Las personas pusilinimes dificilmente se someteran
A esta operacion, sobre todo, segun el método italiano. El método
indio es preferible, pues, de un modo general, siendo el procedi-
micnto de Delpech el que merece la preferencia.

Finalmente, cuatro rinoplastias he visto practicar & Blandin,
siempre por ¢l método indiano, y de las cuatro salié una bastante
bien; esta jéven belga de 18 anos, operada cl afio 1848, pudo sa-
iir del hospital con toda la base de la nariz bien formada; pero
habiéndose gangrenado el pedicalo, le quedé un agujero en la
raiz 6 parte superior de la nariz. El resultado de la segunda fue
mucho peor; la deformacion ¢ abertura nasal quedd cubierta por
un trozo de piel de la frente, que aplastando y encogiéndose luego,
presentaba un aspecto muy irregular. El tercer caso salié mal, la
base del colgajo se gangrend hasta cerca de la raiz, & cosa de me-
dia pulgada del pediculo. Y en el cnarto operado de rinoplastia
no hbo la menor reunion del colgajo, todo fue invadido por la
gangrena en pocos dias.

RESTABLECIMIENTO DEL ORIFICIO BUCAL.

Esta operacion sc practica en los casos de adherencia anormal
de los labios ¢ de encogimiento ¢ disminucion de la abhertura bu-
cal. Cuando la adherencia anormal ¢s congénita y completa cn un
recien nacido , es necesario restablecer la abertura de la boca cor-
tando la membrana que la obstruye. Para ello se practicard una
puncion con el bisturi recto y estrecho en los puntos correspon-
dientes 4 las dos comisuras de los labios , introdicese despues por
esta abertura una sonda acanalada para guiar el instrumento cor-
tante ( bisturi 6 tijeras) que debe restablecer la abertura bucal.
Los dos labios sangrientos serin en seguida cubiertos con un pa-
fito untado de cerato, & fin de impedir su contacto mientras se
verifica la cicatrizacion.

Cuando la estrechés del orificio bucal es debida & irregulares
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cicatrices 6 quemadura alguna, por cgemplo, el ¢xito de Ja opera-
cion es mucho mas dificil que.en los casos de adherencia anormal,
El trabajo de la cicatrizacion atrae siempre las nuevas adherencias
que vuelven & formar la estrechéz. Los siguicutes procedimientos
que vamos & deseribir ban sido imaginados para impedir la forma-
cion del tejido inodular que suele reproducir Ta deformacion.

Procedimicnto de Boyer. — Una vez restablecido el orificio bu-
cal por medio de dos incisiones prolongadas o mas posible | pero
que hagan alto sin embargo antes de llegar & las arterias labiaes,
se estiran hicia afuera las dos comisuras, 4 beneficio de dos gan-
chitos de plata despuntados que obrardn en sentido contrario. P
medio de un vendage apropiado s¢ mantienen inmdiiles los dos
ganchitos que separan asi la abertura bucal micntras se cicatrizan
los nuevos labios. Este procedimiento ha procurado alzun éxito.

Tambien se ha propuesto practicar una puncion con un trdear
al nivel de las comisuras; debiendo pasar luego por estas dos aber-
turas artificiales un hilo de plomo cuyas dos estremidades son des-
pues reunidas y torcidas, & fin de que apretando & retorciendo el
hilo un poco cada dia, vaya cortando las carnes de daendia. Pero
los tejidos divididos se cicatrizan y reunen de nucvo detrds del
hilo.

Procedimicnto de Kriigen-Hausen.— El hilo de plomo no se
coloca para cortar las carnes (que se las deja sin apretarlas), y
cuando los dos agujeritos que ¢l atraviesa se han cicatrizado a su
alrededor y convertido en dos aberturas permanentes, se resta-
blece entonces el orificio bucal con un bisturi. Las dos perforacio-
nes cicatrizadas forman las comisuras labiales. En este método son
menos terribles que en el precedente los efectos de la cicatviza-
cion. En lugar del hilo de plomo podra colocarse una pequena ci-
nula de plata, ¢ bien un clavito de plomo de Scarpa (V. instru-
mentos, lam. VIl fig. 13,0, ¢), cuya grucsa estremidad estaria
dentro de la cavidad bucal , y Ia punta quedaria retorcida al esie~
rior contra la piel.

Procedimiento de Dicffenbach. — A f{in de impedir la reunion
de los bordes de la herida , imaging Dicffenbach un procedimicnto
en gue la mueosa bucal es reservada fpara poder cubrir ¢l hovde
sangriento de los labios nuevamente formados. El operador intro-
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duce el indice de la mano izquierda, por egemplo, en la boca del en-
fermo, con el fin de estender la pared bucal, y teniendo en la otra
mano unas tijeras bien puntiagudas, ¢ mejor un bisturi recto y es-
trecho, hace penetrar oblicuamente la punta del instrumento un
poco encima del punto donde debe colocarse la comisura labial; la
hoja no debe atravesar todo el espesor del carrillo; operando de
fuera adentro hasta el orificio.bucal contraido, solo sc interesara
la mitad del espesor de los tejidos. Esto concluido, se introduce el
instrumento dentro de la cavidad bucal , se volverd el corte hacia
adelante, y de un solo golpe se dividira de dentro afuera 6 de atrds
adelante la otra mitad superficial de los tejidos. Debajo de esta in-
cision se practica una otra del mismo modo; y estas dos incisio-
nes iran & reunirse por medio de una pequeia incision semi-lunar
al punto donde ha de existir la nueva comisura. Esto hecho, no
queda ya sino cortar el pequeio colgajo triangular comprendido
entre las incisiones , teniendo cuidado de conservar la mucosa que
tapiza cl fondo de la herida.

El segundo tiempo de la operacion consiste en utilizar la mu-
cosa conservada. Para cllo se la separa de los demas tejidos cn lo
posible, dividiéndola despues horizontalmente hasta unas tres li-
neas de la comisura. Los dos colgajos flotantes de arriba y abajo
sirven para cubrir la herida sangrienta, y se les reune 4 la piel por
medio de algunas serfinas 6 puntos de sutura.

Procedimiento de Mr. Velpeaw. — Antes de dividir horwontal-
mente la mucosa pasa Mr. Velpeau los hilos con que va a ‘hacer la
reunion. Cada hilo enhebrado en una aguja atraviesa de dentro
afuera la mucosa y la piel. De este modo se va pasando 6 formando
una linea de hilos en el labio superior asi como en el inferior; y en
fin practicase la incision de la mucosa entre estas dos lineas de hi-
los, que anudindolos se obtiene la reunion.

Procedimiento de Mr. Serre de Mompcller.—]:ste profesor
divide la picl y la mucosa & una misma linea 6 de nivel ; y despues
rennelas con puntos de sutura. Este procedimiento es mas sencillo
que los precedentes, pero no presenta las mismas condiciones de
solidéz.
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LABIO LEPORINO.

La operacion del labio leporino se practica en dos tiempos
principales : EI 1.° consiste en avivar los bordes de la division, y
el 2.° en la reunion de estos mismos bordes. .

1.° Para avivar la division anormal, siendo adulto el operan-
do, podra operarsele sentado en una silla, teniendo la cabeza un
poco inclinada hicia atris y sostenida por un ayudante; si el ope-
rando es algun nifto, se le envolverd en una sabana confidndolo 4
un ayudante que lo sostendra ¢ mantendrd fijo en sus piernas.
El ayudante encargado de fijar la cabeza del paciente, deberd con
sus manos cmpujar los carrillos adelante lo mas posible , y compri-
mir al propio tiempo las arterias faciales contra el maxilar inferior,
delante de los musculos maseteros. Lo primero que debe hacer el
operador es levantar el labio superior & fin de cortar ¢ separar con
el bisturi ¢ las tijeras el frenillo que esta unido & las encias. El
angulo del borde izquierdo de la division es cogido en seguida con
las pinzas-erinas 6 con los dedos, y estirandolo un poco adelante
y abajo, se cortara en un solo golpe, con unas fuertes y bien afli-
ladas tijeras, el borde rojizo de la division, & cosa de linca 6 linea
y media afuera de su limite superior. Luego despues se practica
del mismo modo la escision del borde derecho, tambien en una
tijerada, de tal modo, que reuniéndose las dos incisiones en la
parte superior de la division, formen una V al revés, cuyas ramas
son los bordes del labio leporino.

2.° Reunion.—Los dos bordes sangrientos de la herida se colo-
can enfrente para reunirlos perfectamente por medio de dos 6
tres puntos de sutura que se practican del modo siguiente- se coge
el colgajo izquicrdo en su angulo inferior como se hizo para avi-
varlo; scle atraviesa de fuera 4 adentro 4 cosa de media linea
encima del borde mucoso del labio, con un alliler que se hace
penetrar por la cara cutanea del labio (6 bien por su borde mu-
coso0, segun algunos, cuando se introduce el primer alfiler), y salir
por el borde sangriento. El alfiler debe atravesar entre los dos
tercios anteriores y el tercio posterior del espesor del labio, en-
trando & cosa de linca y media afucra de la division y saliendo
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por la herida 4 igual distancia, poco mas, encima del borde mucoso
del Tabio. El angulo del otro colgajo es pasado en seguida con el
mismo alfiler, pero de dentro afuera, penetrando por la superficie
sangrienta y saliendo por la cutanea (6 bien por el borde mucoso
del labio, segun lo aconsejan algunos, para reonir los dngulos in-
feriores de la division). Pero espliguemos el objeto de esta modi-
ficacion que no sc halla indicada en la lam. 44, donde solo han
tigurado ¢l procedimiento que acabamos de indicar.

Sabido ¢s que despues de cicatrizado ¢l labio leporino operado,
Siempre queda, generalmente hablando, una especic de muesca
mas 6 menos deforme, segun la estension de la division congénita
de los labios. Pues bien, para evitar esta especie de brecha se ha
creido que haciendo penetrar el alfiler por el borde ¢ angulo mu-
coso izquierdo oblicuamente de abajo 4 arriba y de fuera adentro,
¢ introduciende luego cl mismo alfiler por la superficie sangrienta
del Jado derecho y haciéndolo salir por el borde mucoso del otro
angulo, empujando de este modo hicia abajo las carnes de los dos
ingulos del labio leporino, se ha pensado, repito, que s evitaria
la pequena brecha labial en cuestion. El alfiler colocado de este
modo , describe una linea curva, cuya concavidad mira hicia abajo,
empujando asi en este sentido los angulos de los dos colgajos, con
lo cual se evita mas 6 menos la formacion de la pequena brecha.
Pero repito que otros cirujanos pican la piel a media 6 unalinea en-
cima de la mucosa labial , en lugar de introducir el alfiler por la mu-
cosa del colgajo izquierdo y hacerlo salir por la del Jado derecho.

De todos modos , una vez colocado este primer alfiler, practi-
case la reunion de los bordes sangrientos por medio de un hilo
formando un 8 de guarismo, ¢ llamese un punto de sutura ensor-
tijada. Acto continuo coljcase el segundo alfiler horizontalmente
encima del primero & igual distancia de éste y del angulo superior
de la herida, haciéndolo penetrar por la piel de un lado y salic por
el otro a linea y media poco mas 6 menos afuera de la division. Fi-
nalmente , un tercer alfiler es colocado del mismo modo encima
del segundo ( V. lam. 44, fig. 2). Entre los alfileres pueden colo-
carse tiras aglutinantes para atraer los carrillos hécia adelante y
mantener Ja reunion mas exaclamente. En fin, las puntas de los
allileres serdn cortadas con unas fuertes tijeras, garantizando de su
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contacto 4 la picl por medio de pequeiias tiras de diaquilon entre
la piel y los alfileres (V. las suturas, pig. 8 y siguientes, fig. 6
de la lam. 2). Una cura simple, compuesta de una fina compresa
con cerato y unas pocas hilas, completaian el aparato.

Durante los primeros dias deberd estar aislado ¢! enfermo 1o
mas posible & fin de evitar las influencias esteriores (e puedan es-
citar la risa 0 los Horos, cle., 0 lo que es lo mismo, los movimien-
tos intempestivos de los labios que compremeterian el éxito de la
operacion estirando y desuniendo los bordes de ta herida. EL ope-
rado tomara tan solamente alimentos liquides, por la misma razon;
y 4 los ninos de peehio podra sometérseles & fa dieta durante los dos
primeros dias sin inconveniente alguno, es decir, que no se les
permitird mamar. Tambien se deberd vigilar con sumo cunidado la
herida de los ninos , que podrian chupar y tragar la sangre de vna
hemorragia, por egemplo, que de este modo quedaria oculta. Al ter-
cero ¢ cnarto dia se podra sacar el alfiler inferior teniendo cuidado
de no sacarlo de un golpe sino torciéndolo poco & poco entre los
dedos, Lanto para evitar el dolor al enfermo, como para no estira-
zar ¢l labio, lo cual podia ocasionar la division de las partes recien=
temente reunidas. Al dia siguiente se sacard el segundo alfiler que
se halla en medio; y veinticuatro horas despues el tltimo de arriba.
Pero las tiras aglutinantes deberin conservarse hasta elnoveno dia.
" Procedimiento de Mr. Malgaigne. — A pesar de 1o que heinos
dicho en el procedimicnto anterior , csto ¢s, que por mas que cl al-
filer inferior empuje hicia afuera los dngulos de la division del la-
bio, la brecha 6 muesquecita persiste casi siempre despues de la
reunion. Y para evitar este inconveniente ha imaginaco Mr. Mal-
gaigne cl siguiente procedimiento:

«Disponiéndolo todo como para ¢l procedimiento ordinario, se
avivan los bordes de la division labial, sea con unas tijeras & bien
con ¢l bisturi, cortando exactamente el borde de los dos Tados la-
terales del labio leporino hasta el angulo redondo de cada lado, de
modo que la incision representa una linea curva que va & parar 4
dos 6 tres milimetros del horde natural del labio, hacia el punto
donde cl labio vuclve & seguir la direecion horizontal que le es na-
tural. Estos dos colgajos solamente penden de un delgade pedicnlo
que permite volverlos 6 girarlos de arriba & bajo de modo que se
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jnten sus dos lados sangrientos. El primer alfiler , que debera ser
bien solido, se coloca en la parte inferior del labio, a fin de juntar
en seguida los dos angulos entrantes que resultan de la vuelta 6 di-
reccion que sc ha dado 4 los colgajos ; lucgo despues se colocan uno
& dos alfileres mas encima del primero. El cuerpo del labio queda
reunido de este modo, y no falta mas que darle la forma conve-
niente 4 su borde libre.

«Para obtener esto, se junta el pediculo de los dos colgajos.
En ciertos casos la incision no ha sido prolongada bastante abajo;
los colgajos vueltos no se contintan horizontalmente con el resto
del borde labial; es menester prolongar la incision abajo y rodean-
do el angulo hasta que se obtenga esa continuidad horizontal.
Despues se corta con unas tijeras la parte escedente de los colga-
jos, conservando lo que es necesario para evitar la pequena bre-
cha: 4 causa de la retraccion de la cicatriz sera bueno dejar un
milimetro de mas. En fin, esta parte de los colgajos se reune con
{inos alfileres llamados insectos, ¢ bien per medio de la sutura en-
sortijada: si ¢l labio lIeporino ocupase solamente una porcion de la
altura del labio, se prolongaria un poco la incision hicia arriba
hasta cerca de la fosa nasal, a lin de obtener una cooptacion mas
facil y exacta del angulo superior. Si el frenillo labial se prolongara
demasiado abajo, se le cortaria igualmente sin vacilar. (Manual
de medicina operatoria,).

Procedimiento de Mr. Mirault (V. lam. 44, fig. 3y 4). —Se
aviva completamente ¢l uno de los lados del labio leporino; pero
en el otro labio, avivado tambien, se conserva un colgajo con pe-
diculo inferior. Reunense los bordes sangrientos del labio leporino,

v el colgajo conservado es aplicado contra la especie de brecha de
que hemos hiablado.

LABIO LEPORINO DOBLE.
(V. lém, G4, fig 3y 4).

Cuando ¢l tubéreulo mediano ¢s poco voluminoso para poder
practicar la escision sin inconveniente, conviene mas el estirparlo
¥ practicar la operacion como si se tratora de un labio leporino

€
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simple. Pero si el tubérenlo de la linea media debiera ser conser-
vado, se avivarian los hordes de este tubéreulo v los de las di-
visiones laterales. Lucgo se reunen los bordes con allileres que
atraviesan el espesor de los colgajos laterales y del tubéreulo, La
reunion presenta una cicatriz en 'V o Y. Puede suceder que el
tubéreulo medio sea demasiado ancho para que un solo alfiler pue-
da alravesarlo de parte & parte, afinde reunir las dos divisiones
laterales ala vez. En (al caso se aplican puntos de sutura sueltos
en cada uno de los lados de la V que forma la herida. La brecha
que resulta despues de la operacion del Tabio leporino doble, es
mucho mas considerable que en los casos de labio leporino simple.
Tambien aqui pueden aplicarse Jos procedimientos de MM. Mal-
gaigne y Mirault , modificados segun los casos.

Labio leporino complicado.— Las complicaciones mas ordina-
rias del labio Ieporino son: 1.° la presencia de dientes salientes
hacia adelante; 2.° la salida demasiado considerable del hueso in-
cisivo; 3.° la insercion anormal del tubérenlo medio vy la irregu-
laridad del borde Jabial ; 4. Ta division de la boveda palatina.

1. Los dicntes salientes serin empujados hicia adentro y sos-
tenidos lo mas posible en su direccion normal por medio de hilos
fijos 4 los dientes vecinos ; en el caso de no ser posible su endere-
zamiento , preciso serd practicar la estraccion.

2.° La salida demasiado considerable del hueso incisivo es una
complicacion que puede remediarse a heneficio de varios procedi-
micentos. i el hueso se menca, empujasele hacia atrds; y st estd
inmovible, se le practica la reseccion.

Desault empujaba atrds el tubéreulo huesoso por medio de una
venda fuertemente apretada, que pasando por la parie

saliente ve-
nia & anudarse detras de la cabeza. El enfermo conservaeste ven-
dage hasta que la reduccion permita practicar la operacion en
debida forma. Mr. Gensoul ha corregido la disposicion anormat
del hueso inter-maxilar rompiéndolo , para darle una direccion ver-
tical. Cualquicra que sea ¢l procedimicnto que se ponga en use,
la operacion no debera practicarse sino despues del enderezamicnto
mas 6 menos completo del hueso incisivo.

Blandin practicaba la escision , con unas fuertes tijeras, de un
trozo triangular & base inferior en el tabique de las fosas nasales.
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Los huesos inter-maxilares , privados asi de su punto de apoyo,
eran empujados luego hicia atras.

3.9 La insercion anormal del tubérculo labial en la punta de la
nariz es debida muchas veces 4 la salida del tubéreulo dseo que le
sirve de asiento. En este caso puede utilizarse el tubéreulo labial
para formar la parte inferior del tabique nasal. Dupuytren dividia
con un bisturi las adherencias que unian el tubérculo labial al tu-
bérculo huesoso, resecando despues toda la parte saliente de este
ultimo que sobresalia de los huesos maxilares ; luego , una vez avi-
vados los bordes del tubérculo cutineo, asi como tambien los de
las divisiones laterales, procedia & la rcunion como para el labio
leporino simple. El tubéreulo cutineo era en seguida vuelto héicia
arriba debajo de la nariz, donde se le mantenia fijo cn el sitio del
sub-tabique por medio de algunos puntos de sutura.

4.0 Division de la boveda palatina.— Procedimiento de Mr. Phi-
lips. — En cl caso de scparacion de los huesos, Mr. Philips atra-
viesa la nariz en su base, detrds de las alillas, con un hilo de plata
armado de una punta de acero; dos pequenas placas de carton 6
de corcho han sido de antemano aplicadas contra las alas de la
nariz, estando tambien atravesadas por el hilo de plata.

Ll hile es vuelto entonces contra las placas que le sirven de
punto de apoyo, y la nariz se encuentra de este modo prensada
entre dos botones que acercan las partes, cuya separacion se oponia
ala reunion,

ESTRECHEZ Y OCLUSION DE LAS ABERTURAS DE LA NARIZ.

Tambicn aqui son aplicables los procedimientos ya descritos
para otras oclusiones; & la incision ¢ & la cscision sc anadird la
dilatacion por medio de cinulas convenientes para impedir que la
cicatrizacion vuelva & ocasionar la deformidad.

CUERPOS ESTRANOS INTRODUCIDOS EN LAS ABERTURAS DE LA NARIZ.

Dos vias hay abiertas para la estraccion 6 espulsion de los cuer-
pos estranos, la una en las aberturas anteriores de la nariz, y la
otra por detrds en Ja faringe. Il volimen de los cuerpos , su natu-
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raleza, el lugar mas 6 menos profundo que ocupan en la fosa nasal
suministrardn las indicaciones sobre el procedimiento que deba
seguirse. Podrin emplearse pinzas , tenacillas como paralos cuer-
pos estraiios introducidos en el conducto auditivo; y si-cl cuerpo
estraio se¢ halla profundamente situado, bastara muchas veces em-
pujarlo un poco para precipitarlo en la faringe. En los casos en
que nada se obtenga con los medios mas sencillos, poded introdu-
cirse, de atras adelante en las fosas nasales , una mechita de hilas
que arrastrard delante de si ¢l cuerpo estrano. Para mayores de-
talles véase ¢l taponamicnto de las fosas nasales.

POLIPOS DE LAS FOSAS NASALES.

El tratamiento quirdrgico de estos polipos esti muchas veces
subordinado 4 la naturaleza, sitio y forma de estas afccciones.

Relativamente 4 su naturaleza dividense los pilipos en: 1. po-
lipos blandos , mucosos ¢ vesiculares; 2.° pélipos carnosos ; 3.° po-
lipos duros, fibrosos, cartilaginosos; 4.° pdlipos fungosos o carci-
nomatosos.

1.2 Los polipos mucosos son los mas comunes y menos graves,
estan formados de una sustancia grisicea poco vascular y muchas
veces compuesta de vesiculas que contienen algo de serosidad. Ge-
neralmente poco adherentes y @ menudo sostenidos por un pedun-
culillo, facilmente pueden ser arrancados estos polipos, que nacen
en la pared superior y esterior de las fosas nasales.

2.° En los polipos carnosos se¢ hallan abundantes vasos sangiui-
neos, y esta es la razon por que muchas veces se hacen tan volu-
minosos crecicndo hasta el punto de deformar las paredes que se
oponcn & su desarrollo.

3.2 Los pdlipos duros y fibrosos son menos frecuentes que los
precedentes , y estan formados de un tejido denso casi completa-
mente desprovisto de vasos. Pero esto no impide que & veces em-
pujen y lleguen & corroer las paredes dscas. Su asiento estda mas
6 menos lcjos de la parte donde se observan y su pedinculo es muy
resistente algunas veees.

4.2 Con el nombre de polipos fungosos (polipos malignos) hae
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deserito los autores eiertos tumores muy blandos, acompaiiados de
dolor v de faciles y repetidas aunque ligeras hemorragias, cuya
naturaleza no se conoce todavia bien.

Antes de ensayar las operaciones debera el cirujano investigar
en lo posible cudl sea la verdadera naturaleza del pélipo ; pues te-
nicndo presente la posibilidad de una afeccion carcinomatosa, siem-
pre deberd ser muy reservado y ascgurarse bien 4 fin de no equi-
vocarse en el diagndstico y prondstico.

Los procedimientos operatorios generalmente empleados hoy
son: 1.° la caulerizacion; 2.° la torsion y cl arrancamiento;
3.° la escision ; 4.° la ligadura.

1.© Cauterizacion. —Todos los chusticos liquidos y s6lidos pueden
ser puestos en uso. Los ciusticos liquidos tales como cl dcido sulfu-
rico, el nitrato dcido de mercurio, la manteca de antimonio , etc.,
seran aplicados con un pincel 6 hisopillo en el pélipo. Para ello
se echard mano de un speculum nasi & fin de proteger los tejidos
sanos contra la accion del ciustico, y se repetird mas ¢ menos
A menado la canterizacion segun la estension y naturaleza del mal.

{Una mezela de dcido sulfdrico, de manteca de antimonio y de
nitrato de plata ha gozado de gran celebridad en Alemania bajo
cl nombre de cdustico de Jensch.

Tambien con el nitrato de plata y el hierro candente sc han
obtenido curas radicales. Sobre todo el hierro rojo serd aplicable
en los pilipos mucosos ue se pucdan alcanzar en la faringe. Pero
en la nariz ¢s peligrosa la aplicacion del hierro candente 4 causa
de los accidentes inflamatorios que puede ocasionar y comunicarse
pudieran hasta ¢l cercbro.

2.° La torsion y el arrancamiento 4 la vez son aplicables cn la
mayor parte de los pilipes mucosos. Esta operacion se practica
con las pinzas llamadas de pélipo (V. instrumentos, lam. XII,
fig. 1 y 2). Mr. Gerdy prefierc unas fuertes pinzas cuyas ramas
tienen dientes desde la punta hasta la articulacion del instrumento,
qite es bastante parecido & las pinzas de fimosis (V. fimosis); con
estas pinzas se coge solidamente el pilipo en una estension mas
considerable que con las pinzas ordinarias. Las pinzas 6 tenacillas
curvas s¢ ponen en uso para coger y arrancar los pdlipos por las
aberturas nasales posteriores.
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Estando sentado ¢l enfermo enfrente de una ventana, con la
cabeza inclinada hicia atrds y sostenida por un ayudante | el ciru-
jano ensancha la abertura nasal con una mano y con la otri in{ro-
duce las pinzas cerradas hasta el polipo. Al Hegar & éste se abren
Tas pinzas empujandolas de modo que entre el pedinculo entre sus
dientes. Aqui principia la torsion. Una vez blen agarrado el pili-
po, se dan algunas vucltas & las pinzas para retorcer agquel. Esta
sencilla maniobra es suficiente muchas veces para romper las ad-
herencias del pdlipo, cuyo buen resultado es indicado al operador
por medio de una sensacion particular que esperimenta al tiempo
de la torsion. Entonces es menester sacar las pinzas 6 tenacillas
con sus ramas juntas ¢ apretadas para estracr Ta totalidad 6 parte
del pélipo. A veces una sola de estas maniobras es suficiente para
desembarazar las fosas nasales completamente; pero en la mayoer
parte de los casos es necesario introducir de nuevo el instramento
en la nariz para repetir la torsion, estrujar los restos del polipe
adherentes todavia, y en fin, para desobstruir completamente las
fosas nasales arrancando sucesivamente cuanto se pueda coger del
polipo. Durante cslos diversos tiempos de la operacion suele &
puede salir mucha sangre y cuando ésta cae en la boca por las
aberturas nasales posteriores, conviene dar tiempo al operando para
que la escupa en el intervalo de los repetidos ensayos.

Algunos polipos son bastante blandos y poco adherentes para
poderlos arrancar con los dedos; otros son pedicelados de modo
que un hilo pasado al rededor del pediculo es suficiente para ar-
rancarlos.

Los pélipos duros y voluminosos exigen muchas veees la intro-
duceion de las pinzas desarticuladas haciendo entrar primero wuna
de sus ramas y despues la otra; en otros casos para lacilitar la es-
traccion es preeiso agrandar el orificio por ¢l cual debe salir el
polipo, cortando la ala de la nariz ¢ cl labio superior con el carti-
lago de la abertura nasal.

Cuando sc ataca el pélipo por L abertura posterior de las fosas
nasales , es necesario valerse de pinzas curvas y empujar el tumor
hicia atras , introducicndo ¢l dedo menique en una de las fosas
nasales.

La hemorragia que pucde presentarse despues de la operacion
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se cohibird por medio de inyecciones astringentes de la cauteri-
zacion ¢ el taponamicnto.

3.9 La escision cs aplicable sobre todo & los pdlipos pedicelados
y situados cerca de las aberturas nasales anteriores. Los que son
fibrosos y cuyo pedinculo es bastante ancho y por ello inaccesible
A fa ligadura, solo pueden ser estirpados con la escision.

Esta operacion se practica con las tijeras 6 & beneficio del his-
turi abotonado. Cogiendo el pdlipo con las pinzas ¢ tenacillas se le
atraerd lo mas cerca posible de la abertura nasal , manteniéndelo
fijo mientras con las tijeras ¢ el bisturi se practica la escision del
pedunculo.

Wathely pudo arrancar un pélipo voluminoso y profundo pa-
sando primero una ligadura al rededor del pedineulo; el uno de
los hilos sirvid para guiar un bisturi envainado (siringotomo) el
cual presentaba un ojo en su punta por donde pasé el hilo conduc-
tor. El instrumento llegd de este modo hasta el peddnculo, cuya
eseision practico.

De todos modos el operador elegird las tijeras ¢ bisturi de tal ¢
caal forma que mas favorezea el objeto que se propone. Blandin
cmpicaba cinco ¢ seis pinzas de diferentes formas en la estirpacion
de un mismo polipo.

%.° Ligadura.—La ligadura sc practica en tres tiempos prin-
cipales: 1.° pasar una asa de hilo (seda 6 metal) por la abertura
nasal hasta la faringe 6 por las aberturas nasales posteriores ha-
ciéndolo saliv por las anteriores; 2.° colocar el asa del hilo al re-
dedor del pedinculo que deba estrechar; 3.° practicar la cons-
triceion 6 ligadura por medio de un aprieta=nudos.

Primer tiempo.— Pueden introducirse de adelante 4 atris unas
pinzas sulicientemente curvas y largas hasta la faringe, donde pre-
sentando los dos cabos del hilo con el indice del operador , los co-
gerd con los dientes del instrumento y sacard por la nariz (Ledrou
y Blandin).

Una sonda, cuyo ojo presenta una asa de hilo , puede hacerse
pasar por la nariz hasta la faringe, donde se cogera el hilo con las
pinzas 6 los dedos.

Eifin, Tasonda de Belloe (V. instrumentos, lam. X, fig. 15)
es Lodayia preferible & cuanto acabamos de decir para pasar el hilo
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con mayor prontitud y seguridad. El procedimicnto es el mismo
que en el taponamicnto.

Segundo tiempo.— Se pasard el asa del hilo al rededor del pe-
danculo de modo que no se deslice & se deshaga . disponiendo la
cosa con los dedos, ¢ valicndose de instrumentos especiales Hama-
dos porta-ligaduras, instrumentos cuyo mecanismo permite se dé
al asa del hilo las dimensiones convenientes al mismo tiempo de
colocarla al rededor del pedinculo. En la lam. N1 de instrumen-
tos se halla representado el porta-ligadura de Mr. Felix Hutin
y cl de Charricre.

Tercer tiempo.—Una vez colocada el asa al rededor del pedin-
culo solidamente apretado, cl operador sostendra los dos cabos
del hilo y abandonara el portarligadura para servirse del aprieta-
nudos. Para tener una idea del modo de accion de estos instru-
mentos basta dar una ojeada 4 las lig. 5, 6, 7 y 8 de la lam. XII.
El aprictasnudos en forma de rosario de Mayor es flexible y puede
adaptarse 4 todas las sinuosidades de las cavidades donde se intro-
duce. El hilo se irda apretando un poco cada dia hasta la eaida del
polipo que tienc lugar ordinariamente del octavo al décimo dia.

TAPONAMIENTO DE LAS FOSAS NASALES.
(V. lim. 38).

Esta operacion no debe practicarse sino para cohibir las he-
morragias rebeldes & los medios ordinarios. Las inyecciones frias
6 astringentes , las cfusiones frias en el dorso y la cabeza, los pe-
diluvios y manuluvios , la elevacion de los brazos deben ensavarse
pues antes; y si la hemorragia persiste se procede entonces al ta-
ponamicnto. Por medio de esta operacion no ¢s una compresion
directa la que se egerce contra ¢l punto mismo de la hemorragia:
pero cerrando adelante y atras las aberturas por donde sale la san-
gre, lucgo se forman cuajarones en las fosas nasales que sirven de
obturador, y se¢ detiene la hemorragia.

Procedimiento de Franck.— Consiste en tomar un trozo de
intestino de cerdo sceo G enjuto al aire; despues de reblandecerlo
sc ata upa de sus estremidades con un hilo y se introduce con una
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sonda en las fosas nasales. Inyectando luego agua fria en el inte-
rior de este bolsillo ¢ intestino se hace otra ligadura en la estre-
midad esterior.

Procedimiento de Mr. Martin Saint Ange.— Este profesor em-
plea un instrumento Hamado Rhinobyon y analogo al de Franck.
Se fija una vegiguita d una cinula de plata con una canilla, emptje-
se la vegiga hasta las fosas nasales posteriores, y despues, llenin-
dola de aire por la canula, se cierra la canillita. Hinchada de este
modo la vegiga esta formando tapon contra la faringe ; una mecha
6 bolita de hilas colocada en la abertura nasal anterior completa
la oclusion , y unas pequeiias pinzas contra la cénula fijan cl apa-
rato 4 las alas de la nariz.

My. Martin Solouw ba simplificado el procedimiento anterior.
En lugar de una cinula de plata se vale de una sonda de goma
clastica: un hilo doble atado 4 la estremidad de la sonda donde se
fija la vegiga sale por la nariz y puede servir para fijar la bolita
de hilas con que debe taparse la abertura nasal anterior despues
de haber Ilenado de aire la vegiga; en fin, con un taponcito sc
tapard la boca de la sonda para impedir que se salga fuera el aire
de la vegiga.

Procedimicento ordinario. — Primero se hace un tapon de hilas
para obstruir la abertura posterior de las fosas nasales, luego se
ata aquel con un hilo de seda muy fuerte , cuyas dos estremidades
scan bastante largas para poderlas sacar de atrds a adelante por
las aberturas nasales anteriores. Para ello se introduce por la nariz
una sonda de Belloe (V. fig. 1, ¢) ¢ una sonda de goma elastica
bastante ilexible; cuando la estremidad de la sonda llega 4 la fa-
ringe, se deja escapar el boton de la sonda de Belloc 6 bien se
atrac hacia afuera por la boca la estremidad de la sonda de goma
clastica; 4 csta estremidad se atan los hilos del tapon, ¢, y reti-
rando despucs la sonda se sacan de atras & adelante por la nariz;
tirando cl hilo se introducird un taponcito en la fosa nasal poste-
rior & fin de obstruirla lo mas posible.

En fin, un segundo tapon metido entre los dos hilos sera in-
troducido, atado y fijado contra la abertura nasal anterior. De este
niodo se encuentran obstruidas adelante y atrds las aberturas na-
sales. I:1 aparato se deja asi durante dos 6 tres dias; y para sacar

R |
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el tapon anterior basta cortar el hilo que se sujeta delante de
la nariz; el lapon posterior podra cogerse con las pinzas por la
boca, 6 se le empujara hiacia la faringe con una sonda introducida
en la nariz.

Pero mas vaie atar el tapon posterior con tn hilo fuerte y do-
ble y dejar el un cabo fuera de la boca mientras gue el otro sirve
4 aplicar el tapon contra la abertura nasal posterior. El autor fian-
cés ha hecho pasar malamente los dos cabos del hilo por ¢l ojo de
la sonda de Belloc, y dejando uno libre ¢ sin enliebrar, el primero
que sale por la nariz sirve para colocar ¢l lapon, y el segundo,
que queda fuera de la beea, para sacar el tapon posterior cuando
se quiere, evitando de este modo los inconvenientes que pudicran
presentarse dejando libre este tapon como se aconseja en la edi-
cion francesa.

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LOS SENOS
FRONTALES Y MAXILARES,

PERFORACION DEL SENO FRONTAL.

Las enfermedades que pueden exigir la trepanacion del seno
frontal son: las fracturas, la caries, la necrosis, los abscesos, los
cuerpos estraios , los polipos, ete.

Practicase una incision semi-lunar, cuya concavidad mire arri-
ba y adentro, alnivel y encima de la ceja; levantando el eolgajo
se aplica una pequeila corona de trépano. Esta operacion es sicm-
pre grave, y para curar las fistulas que de ella resultan frecuente-
mente es preciso recurrir & la compresion (muchas veees inatil) o
4 la autoplastia.

CATETERISMO Y PERFORACION DEL SENO MAXiILAR.

Cateterismo.— La entrada del seno maxilar esti situada encima
del cornete inferior, A, (V. lam. 43, fig. 1) y debajo del cornete
medio, B; para llegar & clla es necesario cchar mano de una pe-
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guena sonda curva que se dirigiva por debajo del cornete medio.
Bfacia la parte media de este corncte encontrard la punta de la
sonda la abertura en la cual deberd introducirse.

Jourdain ha practicado con éxito inyecciones emolientes en un
caso de retencion de mocos. — Si no fuera posible encontrar el ori-
ficio del seno 6 bien si estuvicra éste obstruido, podra practicarse
una abertura artificial con un pequeiio trécar curvo perforando de
dentro & afuera la pared Gsea del seno debajo del cornete medio.
El procedimiento de Jourdain ha sido generalmente ‘abandonado.

f.a perforacion de la pared del seno es la que hoy se pone en
practica .de una manera general, y este método encierra varios
procedimientos. Lamorie penctraba en el seno entre la apdfisis
zigoméaltica y la tercera mucla. Desault abria la fosa canina despues
de habier cortado la picl del carrillo. Pero este proceder ha sido
modificado- dividese la encia y se practica la perforacion un centi-
metro 4 dos encima del borde gingibal. Despues de curada la he-
vida no queda cicatriz visible. Cheselden abria ¢l seno por la boca.
Todos estos procedimientos ticnen sus ventajas y desventajas ¢ in-
convenientes; en algunos casos especiales podran ser puestos en
prictica, pero gencralmente tiene que recurrirse al siguiente pro-
ceder.

Procedimiento ordinario, alribuido ¢ Meibomius. — Este pro-
ceder consiste en perforar los alvéolos y penetrar asi en el seno
maxilar por un punto declive que no deja cicatriz visible y que es
facilmente accesible & los instrumentos.

Todos los dientes molares corresponden al seno, y la perfora-
cion debe practicarse por sus alvéalos. En el caso de faltar algun
diente se aprovechard de su alvéolo vacio, y si alguna de las mue-
las estuviera cariada, cualquicra que sea, ¢ésta es la que se deberd
arrancar de preferencia (Malgaigne). Cuando todas ellas estan sa-
nas, es preciso estraer la segunda y penetrar por su alvéolo.

La operacion puede practicarse con un punzon, un lrécar, ¢
un pequeio trépano perforativo. La clase de afeccion que la re-
clama indicara la dimension que debera darse a la abertura. Belloc
introdacia en el orificio artificial un tapon de madera para impedir
grie los alimentos penetrasen en el seno. Otros operadores han
aconscjado colocar una canula permanente.
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Algo dificil es de apreciar tedricamente el valor velative de
estos procedimicntos; pero la perforacion de los alvéolos es gene-
ralmente facil y parcce ademis indicada por la naturaleza misma,
puesto que en ciertos casos se escapan los liquidos contenidos en
el seno por un alvéolo vacio & consecuencia de la caida de wna
mucla.

Para completar este articulo y llenar el vacio que se nota en
la edicion francesa de este compendio, me parcce no sera iniitil
insertar aqui Ia observacion 47 de mi Recopilacion clinica de los
hospitales de Paris, tom. 1.°, pag. 361.

HOTEL“DIRL .

Pdlipo fibroso muy considerable en el seno maxilur 1'::/141'@1'«[:: v Josa nasal
cor/'espnndicn[c, ete.— Imposibilidad de estirparlo con lus pinzas.— Nuevo
método operatorio muy eficds en las dos dnicas veces que ha sido puesto

en prdclica por sw autor, clc.

En 25 de Junio de 1847 sc¢ presentd en la sala de Mr. Blandin un jéven
de unos 16 afios de edad, temperamento linfatico, y de mediana constitucton,
Este enfermo presenta una especic de tumor cn el lado izquicrdo de la nariz,
que se halla muy abultada, asi como tambien la parte del maxilar coerespon=
diente al seno del mismo lado. La picl que cubre toda la parte abultada es de
un aspecto vinoso, pero nada inflamada vy perfectamente libre sobre el hueso
maxilar. El dicho tumor ¢ elevacion aplastada ¢ irregular es tan dura como un
Lueso, puesto que el tal tumor no es otra cosa que la clevacion de ta pared
esterna del seno maxilar ocasionada por el aumento de volimen del polipo. Fi
clecto, Blandin ha diagnosticado un pélipo carcinomatoss (pero en parte sc
equivocd, segun diremos luego).

Diez y ocho veees ha sido sometido este enfermo & la operacien, sin resul-
tado alguno durante los dos afios que hace que ‘esti cnfermo. De ticmpo en
tiempo sulria mucho en la parte afectada , segun dice. Por otra parte, la aber-
tura nasal izquicrda esta cerrada, obstruida por el polipo, y la derecha dismi-
nuida cerca de la mitad, & causa de hallarse inclinado 6 empujado hdcia este
lado por el polipo el tabique de fa narviz. Todo esto le incomadaba bastante
para vespirar, pero se pucde decir que por lo demds no estaba enfermo, pies
todas las funciones se egercian bien,

(Cuidl es el método operatorio que habia que segwiese apur para desembi-
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azar 4 este individuo de su tan arraigado pélipo, cuya estraceion no habia sido

posible en diez y ocho tentativas con las pinzas?

En igual caso de pdlipo en ¢l seno masilar, sin cortar el labio, sacrificaba
Dupuytren la ala de la nariz corvespondiente al seno donde estaba el pélipo.
Iisto hecho, y despuaes de haber desnudado ¢l hueso, horadaba la pared anterior
del seno procediendo en seguida con mayor 6 menor dificultad & la diseccion y
estraccion del polipo. Pero, segun Blandin, este método no es nada ventajoso,
pues ademds de sac

icar el ala de la nariz y por ello dejar una deformacion
miiy desagradable en la cara, facilita muy poco por otra parte el Manual ope-
vatorio. En su consccuencia, este Gltimo profesor ha imaginado otro modo de
practicar.dicha operacion, ¢l cual consiste:

Primero. En una incision longitudinal en cada lado de la nariz, que si-
guiendo la direccion del colmillo y comprendicndo todo cl espesor del labio,
que queda enteramente dividido, va & parar hdcia la fosa canina, un poco mas
arciba y fuera del cartilago fibroso posterior, que forma la abertura nasal.

Segundo. Diséease cl colgajo formado por el labio dividido en los dos lados
de la nariz, cértase ignalmente el cartdlago nasal en totalidad , cslo cs, el del
tabique y los laterales. La arteria labial ha sido ligada en scguida de haberla
cortado en la primera incision, verificandose lo mismo con todos los vasos que
dan algo de sangre en las dos fosas caninas. Esto hecho, y despues de haber

disceado bica el col.

ijo, en ¢l cual se halla comprendida toda Ja base de la

nariz hasta encima de los cartilagos fibrosos que forman sn abertura (segun he-
mos dicho), por medio de un taladro en forma de lanza, no muy puntiagudo,
taladrase la cara ¢ pared anterior del seno maxilar izquicrdo, donde se halla
el polipo; siérrase el hueso al nivel y en direccion del suclo de la fosa nasal
hasta el agujero hecho con cl taladro, y & bencficio de unas pinzas 6 tenazas
incisivas, se acaba de cortar el hueso en la parte superior tambien hasta el agu-
jero indicado ; debiéndose advertir, que el fragmento de hueso semi-triangular
que dei maxilar se ha serrado en la parte libre que contribuye d formar la fosa
nasal, no ha podido por dltimo ser separada sino por medio de cuatro 6 cinco
golpes de escoplo y martillo. Dicho fragmento del maxilar era del didmetro de
media pescta, poco mas. Fste agujero hecho en la parte esterna del seno Liene
por objeto el agrandar la abertura nasal, condicion necesaria, dice muy bicn
Blandia , para poder maniobrar y estraer el polipo.

Tercero. lutroduce el operador las pinzas cn el seno y no puede agarrar
¢l pélipo; la sangre impide el ver el fondo de dicha cavidad. Limpiase bicn con
una esponja, introduciéndola por el agujero, que, confundido con la abertura
wasal, es bastante grande, y en seguida se echa de ver en el fondo del seno una
cosa blanca, argentina, muy reluciente; trata Blandin de agarrarla con las pinzas,
pero infructuosamente. El mencionado cuerpo reluciente es tan duro y eldstico,
(que todas los ensayos para cogerlo son inttiles. Cortalo, por fin, con cl bisturi,

v saca uu trecito de un tejido muy denso , blanco como cl ndcar, clistico y lan
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duro como una sucla de zapato; coge luego las tijeras, v con las pnzis el ol

mano, va cortando poco & poco el pélipo (libroso pov escelencia) busta bics

dentro del seno. Los tres 6 cnatro trocitos pequeiios pertenceen ala parte dei
polipo que estd Henando la fosa nasal, Ia cual ha sido invadida por Cste despoes
de haber horadado la pared esterna del seno manilar. Toda esta cavidad esta
llena de Lcji(lo fibroso, que el mismo Blandin me ha hecho ver antes de cortar,
habiéndole seguido paso i@ paso mientras ha durado la caviosa operacion, gne ha
trascurrido veintiseis minutos bien contados. Seis 6 sicte trozos de I"’l'l’“ s hao

sacado. Ademis del Iébalo que habia penetrado en la fosa nasal, se dirigit otro

muy considerable hdcia la faringe, que mas 6 menos tarde hnbicra aslisiade

al enfermo, aunque cn la actualidad no le incomoda na Il voliunen total de

los trozos de pélipo viene & ser como un pequeiio huevo de salling. La cavidad

del seno ha quedado muy limpia, sin que se vea dentro nada de pilipo. A bene-
ficio de tijeras de varvias formas y dimensiones se ha podido cortarlo todo.
Cuarto. Despues de haber lavado la parte con una esponja (v sin kaber sido

necesario hacer uso de los hicrros candentes preparados de antemano por Blan-

din, pues ¢l ereia, como queda dicho, operar un pélipo carcinomatoso que ne-
cesitaria ser cauterizado laego de haber cortado lo mas posible) se bajo el col-
gajo, y reunicndo los bordes de las dos incisiones (una en cada lado de la nariz
segun hemos dicho), por medio de cinco agujas tambicn en cada lado, se practicé
la sutura ensortijada, del mismo modo que si se tratase de un doble labio lepo-
rino. Todo csto duré once minutos, ademids de los veintiseis que hemos ndicado,

En fin, concluida la sutura se traslada el enfermo d su cama sin haberle he-
cho ninguna otra especie de cura, es decir, sin haber pucsto ningun vendolete
para secundar la accion de la sutura. La razon de esto es, dice Blandin, por-
que el esparadrapo irrita y comprime los bordes de la incision, lo cual sc opone
a la reunion por primera intencion. Por mi parte en los pocos labios leporinos
que he tenido ocasion de operar, en todos he seguido fa opinion de este profe-
sor. En el dia nono de la operacion se halla un joven que dltimamente he ope-
rado, y sin mas vendolete ni vendage que la sutura consortijada purz y simple-
mente, al cuarto dia le quité las agujas, y la reanion del labio (antes leporino)

no hubicra obtenido tan

era ya completa. Acaso con los vendoletes y el vendag

feliz resultado. Sin embargo , el famoso Roux ereeria esponer ¢l éxito de esta

operacion si no ]msi(-'c los vendoletes y el vendage, del cual hacen uso casi
todos los demds profesores. Pero lo mismo sucede con Ja opinion tambien de
Blandin, respecto @ si se debe 6 no cambiar ¢l hilo al dia siguiente de Ta sutures

ensortijada. Léase lo que sobre esto hemos dicho en la observacion 36, cuad.

Pero digamos algo sobre la operacion del pélipo del seno mavilar. Fste me-
todo operatorio no sc halla descrito eu ninguna parte, que yo sepa. Sicondo
Blandin cl autor, scgun hemos dicho, esta es la segunda vez que lo ha puesto
en prdctica cn el hombre vivo. La vispera de la operacion fa practicé de ante-
mano en ¢l caddver a fin de estar mas seguro de lo que iba a hacer.
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La descripeton que yo acabo de dar me ha sido, pues, dictada por lo que
he observado y anotado micntras Blandin ha estado practicdndola.
¢Pero es ventajoso este método operatorio?
A prilnuru visla parece cosa estraordinaria y muy grave cl ver practicar
dos incisiones Lierales que dividen el labio de parte d parte en cada lado de la

nariz, la cual es igualmente alacada y enteramente disceada en su base, para

formar tue

con todo esto un colgajo, cuyo aspeclo es bastante sorprendente,

Pero examinando bien la cosa, se verd que solo @ este precio puede descubrirse

perfectamente bien la cavidad del seno sin destruir demasiado su pared anterior,

Cosa ecesa

a para poder estirpar enteramente el pélipo, fibroso sobre tedo,
que Ja_esta tlenando.

Por otra parte, prescindiendo de la doble seecion del labio, tampoco la

disecvion de todos los cartilagos que forman la base de la nariz cs una opera-
cion tan grave como apavece i primera vista. Ademds de este caso, cuyo feliz
éito vera el lector, he observado otros dos mas, en los cuales se practicaron
las dos mismas incisiones laterales del labio (la parte ésea), y por dltimo la
seccion 6 estirpacion de toda la parte del maxilar que forma el suclo de las
fosas l):l.\lll('.\' L oeles cle,

Léase la observacion 205, cuya historia (‘mnplulm'mnos uqm' de paso, ya que
la casualidad ha hecho que el pobre enfermo de quien en ella se trata, haya
veelto o entrar en el hospital; pero esta vez ha sido en el de venéreos,

Este desgraciado salio de la sala de Blandin a primeros de Junio ltimo,
en el estado mas satisfactorio que se pucde imaginar, despues de una operacion
tan horrorosa como la que se le practicd , 4 cansa de un cancer en las fosag

nasales , cle. cle. (véase la citada observacion). Pues bicn, no se habian pasado

quince 6 veinte dias, cuando ya el pobre enfermo se presentéd al mismo Blan-
ding pero geomo? L eancer nasal habia comenzado 4 pulular, siendo ya tan
critcsn como ana cereza, cayo color rojo ceniciento presentaba. Tres veees aplicé
Blandin el cauterio con el objeto, no de curar al eofermo, claro estd, sino de
paralizar en parte la rdpida marcha de la pululacion. Quedé destruida ésta en

sa nuestra; mas al cabo de cosa de un mes

efecto v hasta con grande sorpr

vohio 4 salie ¢i enfermo del Hotel-Dicu, no curado, pues la superficie donde

estaba la pululacion cancerosa supuraba todavia, pero bastante bien.

Tres meses despres, al pasar un dia yo por una de las salas del hospital de
vencreos (Ricord), Hmmame un enfermo, vucelvo la cara y me encuentro con mi
pobre operado del Hotel-Dicu. ¢Por qué ha entrado usted en este hospital? le

pregunté, — Porque mie han recomendado & Mr. Ricord y puede ser que ¢l me

cure mejor que los demas. jPobre desgraciado! me dije yo 4 mi mismo. jPero

qué borror! L cdneer, terriblemente arcaigado en la parte del masilar que an-

tes se habia serrado, habia erecido ya tanto, que saliendo por las fosas nasales,

caipagaba la base de la nariz, cn tales términos hicia afuera, que toda esta

miaba un volumen atvéz. A causa de la compresion que de dentro &




afuera estaba cgerciendo cl cincer, la cireulacion venosa se hallaba muy inter-
rumpida; en su conscecuencia, la pi(-l de toda la vegion era de color violada
bastante oscuro. Este pobre enfermo, por cuya afeccion nada hace ni puede
hacer Ricord, claro estd, permancee todavia en el hospit Ddel Mediodia, ame-

nazado de una muerle mas 6 menos provima, pero segira (dentro de algunos

mcsvs), pues la diatesis cancerosa que con tanta rapideéz se halla desarrollado
en ¢l, esti ya muy avanzada.

Pero sin entrar en las reflexiones que sobre ¢l ciancer tenemos que hacer
4 su debido tiempo, demos fin a la historia del polipo fibrose del seno masilar,

El 30 de Julio, es decir, cinco dias despues de la operacion , se sacaron
las agujas, v la reunion de los bordes de cada inciston cra va completa. Se le
puso un vendolete de esparadrapo para sostener la reciente cicatriz, y por fin,
quince dias despues quiso irse d su casa cl operado. Dos cicatrices rectilineas
casi impereeptibles y la elevacion de la pared esterna del seno donde no ha
sido perforado, constituyen la imica deformidad que le ha quedado.

Siel pélipo no vuelve & pulular (v ésto es tan varo en los polipos fibrosos,
como frecuentemente en los que son de cardeter mucoso), este individuo se
fe

hubiera ocasionado la muerte por asfixia 6 por inanicion, pues hemes dicho que

habrd visto desembarazado de una afeccion morhosa, que tarde 6 temprano le

un Iébulo hastante considerable del mencionado polipo hbroso se dirigia hicia
la faringe, cte.

En fin, Blandin cree que ¢l balto de la cara, formado por la salida o cle-
vacion de lo que ha quedado de la pared esterna del seno dasaparecera con ol
tiempo , disminuyendo ¢ estrechandose poco d poco dicha cavidad, lo cual sn-

cederd mas 6 menos tarde, segun la opinion del mencionado profesor.

OPERACIONES QUE SE PRACIH N EN EL APARATO
DE LA iil‘S'!‘Aﬁiili)N.

PLIEGUE MUCOSO DEL LABIO SUPERIOR,

En algunas personas se forma, mientras rien, un pliegue mu-
coso , cspecic de rodete carnoso mas G menos voluminoso , esten-
dido trasversalmente y que saliendo hacia adelante , levanta el
borde labial hicia arriba y lo inclina ¢ empuja hacia atras. Para
remediar esta pequena deformidad, hasta coger con las pinzas
pliegue y corlarlo con unas tijeras plani-curvas. Varias compresas
cmbebidas de agua fresca ¢ aluminosa aplicadas entre el labio v la



— % —
arcada dentaria son suficienles para cohibir la pequeia hemorragia
que suele tener lugar despues de la operacion.

HINCHAZON DEL LABIO SUPERIOR.

i la hinchazon del labio coexiste con algunas afecciones es-
crofulosas, es preeiso limitarse al tratamiento general contra la
diatesis absteniéndose de toda operacion. Pero cuando la hincha-
zon se presenta en un individuo enteramente sano podra recurrirse
al procedimiento de Paillard que adelgazaba el labio cortando un
colgajo mueoso en toda la estension de este drgano: para ello coge
un ayudante la comisura labial y apricta el labio arriba tirindolo
un poco hicia adelante, el operador hace 1o mismo en la otra co-
misura con fa mano que no tiene el instrumento, y luego corta
con un bisturi un colgajo mucoso superficialmente en toda la es-
tension del labio; la cara es la misma que en la escision del plie-
gue mucoso e arviba.

FIN DEL TONO PRINERO.
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