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LAMINA I. 

INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA PRACTICAR 

LAS INCISIONES. 

F i g . 1 . Bistur í rec to . 
F i g . 2 . Bis tur í convexo. 
F i g . 3 . Bis tur í botonado ó sin pun ta . 

a a a recazo del b i s tur í . 
b b b cor te del b is tur í . 
c c c art iculación de la hoja y del mango del bisturí . 
d d d es t remidad l ibre del mango del b is tur í . 

F i g . 4 . Pinzas ordinarias de disecar. 
a a d ientes de las pinzas. 

Fig. 5 . Sonda acanalada. 

a r anura de la sonda . 
/> estremidad botonada de la sonda. 
V es t remidad de una sonda no botonada en la cual no se 

imitada la ranura . 
F ig . 6 . Tijeras rectas . 
F ig . 7 . Tijeras curvas. 











LAMINA II. 

INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA PRACTICAR 

L A LIGADURA D E LAS A R T E R I A S . 

Fig . 1. Pinzas de presión cont inua de M . Charr ie re . 
F ig . 2 . Pinzas de resorte de Graf. 
F ig . 3 . Pinzas curvas de presión cont inua de M . Charr ie re . 
F ig . 4 . Pinzas de torsión de M. Amussa t . 
Fig. 5 . Tenáculo . 
Fig. 6 . Aguja de Deschamps. 
Fig. 7 . Sonda acanalada con un ojo como si fuera aguja. 
F ig . 8 . Aguja de Cooper. 
F ig . 9 . Est i le te aguja. 
Fig. 10 . Aprie ta-nudo de M. Sot tot . 

- J O C A 
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íAMINA III Y IV 

INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA PRACTICAR 

LAS AMPUTACIONES. 

F i g . 1 , 2 , 3 . Cuchillos de amputación de diferentes dimension»'-. 
F i g . 4 . Cuchillo interóseo. 
F i g . 5 y 6 . Tenazas incisivas. 

F i g . 7 . Torn ique te de presión continua de M. Charr ierc . 
F i g . 8 . Sierra ord inar ia ; a , hoja de reemplazo. 
F i g . 9 . Sierra pequeña ; b, hoja de reemplazo. 
F i g . 10 . Sierra de cadena ó ar t iculada; c , aguja para conducir 

l a ; d, mango de la sierra que se articula con ella después de ha 
ber la in t roducido. 

F i g . 1 1 . Agujas de su tura . 
F i g . 1 2 . Pinzas de presión central continua de M. Charr ie re . 
F i g . 1 3 . Pinzas de torsion de M. Amussat . 
F i g . 14 . Tenáculo . 











LAMINAS V y VI. 

INSTRUMENTOS P A R A LAS RESECCIONES. 

F i g . 1 . Sierra en forma de cresta de gallo. 
F i g . 2 . Sierra recta como un cuchil lo. 
F i g . 3 . Ot ra pequeña sierra como la cresta de u n g a l l o . — a , 

planchuela que sirve de p u n t o de apoyo al índice de la mano que 
dirige el i n s t r u m e n t o , cuando se necesita combinar la fuerza con 
la precisión en los movimien tos . 

F ig . 4 . Sierra rec ta de L a r r e y . 
F ig . 5 . Sierra Mar t in . — La cual se compone de una bar i l l a , 

a, b, á cuya estremidad se adapta una s ierra c i r c u l a r , c. A b e n c -
íicio de la barilla i , e , que se art icula con la otra a, b, por medio 
de la rodillera f, ( a rmadura ant igua de la rodil la) se da un m o v i ­
miento de rotación á la barilla a, b, y á la s ie r ra que la t e r m i n a . 
Es te mecanismo permi te la trasmisión de los mov imien tos , cua l ­
quiera que sea por otra pa r l e el ángulo que forman en t r e ellas las 
dos baril las. La es t remidad h, es recibida en un árbol de t r épano 
(fig. 3 b i s ) , el cual pone en movimien to un ayudan te e n t r e t an to 
que el operador , que t iene el mango , í , a t ravesado por la bar i l la 
a, b, dirige la acción de la s i e r r a , á la que se le impr ime mayor ó 
menor grado de presión de par te del mismo operador . Var ias s ier­
ras y de diferentes diámetros , j , en forma de hongo , Y, pueden 
ser adoptadas á la baril la a, b, según los casos. 

F ig . 6. Sierra circular de C h a r r i c r e . — L a manecilla a, mueve 
la rueda b, cuyo encaje con las ruedas c, d, e, t r a smi te la r o t a ­
ción á la sierra f. A beneficio de este i n s t r u m e n t o , que siendo m u y 
sólido es de un uso bas tante fáci l , pueden serrarse huesos p ro fun­
damente si tuados. E l d iámetro de la sierra circular f, podrá ser 
varido ó adaptado al encaje de la ú l t ima rueda e, según lo exija 
el caso. 

F ig . 7 . Perforador de D u p u y t r e n . — Ins t rumen to dest inado á 
dividir á una grande profundidad los secuestros que no se podrían 
sacar enteros por una her ida demasiado es t recha. Dos ramas d e n -



— VI — 

t i ldas , a, a, que se pueden separar según conv iene , sirven para 
agarrar el f ragmento del hueso cu el cual se está operando ; la es ­
pecie de t a l ad ro , b, puesto en movimiento por medio de mi arco 
cuya cuerda se enlaza al rededor de la g a r r u c h a , c , divide el 
secuest ro . 

F i g . 8 . Cizallas ó tijeras de Listón empleadas para cortar de un 
solo golpe los huesos poco voluminosos. 

F i g . !), Fuer tes pinzas para coger y serrar los huesos en que se 
eslá ope rando . 

F i g . 10 . Pinzas para cstracr los secuestros ó fragmentos óseos. 
F i g . 11 y 12 . Escoplo ó cincel p l a n o . — G u b i a ó escoplo c ó n ­

cavo. 
F i g . 1 3 . Mart i l lo de p lomo. 
F i g . 1 4 . Raspador . 
F i g . l o . Cauter io en forma de oliva con un mango (pie s irve 

para todos los demás cauter ios . 
F'ig. 1(>. Cauter io t r ascur ren tc . 
F i g . 1 7 . Cauter io numula r . 





H O U R ! !•..-; Г Н А К И К Ч К 
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LAMINA VII. 

INSTRUMENTOS D E P E R F O R A C I Ó N . 

F i g . i. a, a, árbol del t répano armado con su c o r o n a , 6 ; c, 
cursor que sirve para l imitar la profundidad á la cual debe p e n e ­
t rar la corona ; d, p i rámide perforante que t e rmina la baril la cua­
d r a n g l a r en la cual se halla a rmada la corona. 

F i g . 2 . Exfol iat ivo. 
F ig . 3 . Trefina manua l (instrumento empleado por los ingleses 

en la trepanación); a, b, p iramidal que sirve de per fora t ivo ; c, 
corona; d, cursor . 

F ig . 4 . Bruza ó cepillo para l impiar las coronas . 
F ig . S. Rádula ó raspadera de cinco cor tes . 
F i g . 6 . Cuchillo lent icular . 
F ig . 7 . Segra ó elevador doble . 
F ig . 8 . Segra raspan te . 
F ig . 9 . a, saca-fondo independiente que sirve para sacar el 

fragmento óseo á beneficio de un m a n g o , b. 
F i g . 10 . Perforat ivo con m a n g o . : 
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LAMINAS VIII Y IX. 

INSTRUMENTOS P A R A 1 A S OPERACIONES Q C E SE P R A C ­

T I C A N E N LOS OJOS. 

LAMINA VIH. 

F i g . 1 . Pinzas de A d a m s modificada por Charr ie re . 
F i g . 2 . Pinzas de anillo d e M . Desmarres para coger y fijar el 

párpado superior du ran t e la ablación de los quistes ó tumores que 
necesi tan una minuciosa y prolongada disección. 

F i g . 3 . Pinzas bifurcadas de M . Desmarres para coger las pa r ­
tes b landas en las cuales se qu ie re hacer pasar algunas agujas de 
s u t u r a . 

F i g . 4 . Pinzas rectas de presión cont inua de M . Char r i e re . 
E n t r e las ramas linas y prolongadas se pueden sostener fáci lmente 
los pl iegues cutáneos en que se quiere operar . 

F i g . 5 . Ot ras pinzas de presión cont inua. Sus r a m a s , encorva­
das y en forma de tornillo e s t e r io rmen te , pueden servir de m a n ­
dri l al propio t iempo para colocar y estraer las cánulas , según lo 
h e visto hacer s iempre á Blandin . 

F i g . 6 . Pinzas para coger los bordes l ibres de los párpados. 
F i g . 7 . Bis tur í para abr i r los tumores lacr imales , el saco lacr i ­

mal y el canal nasal . 
F i g . 8 . Sondas de M . Gensoule para el cate ter ismo de las vias 

lacr imales . 
F i g . 9 . Es t i le tes de plata bas tante finos para poder pene t ra r 

en los pun tos lacrimales. — Est i le te de Mejcan . 
F i g . 10 . Por ta -cáus t ico l ibre y en su cánula para la cauteriza­

ción del saco lacr imal . 
F i g . 1 1 . Ger inga de Ariel ; a y b, tubitos de reserva. 
F i g . 12 . Trocar de M . Laugier para perforar el sinus maxilar . 
F i g . 1 3 . a, cánula de D u p u y t r c n ; 6 y c , clavos de plomo de 

Scarpa ; d, clavo de marfil preparado por M . Char r ie re . 
M . Charr ie re reblandece el marfil á beneficio del ácido clorhí­

drico y prepara de este modo clavos flexibles que dilatándose cuan-







Ir, se hallan en contar lo con las par tes húmedas , son susceptibles 
le dilatar á su turno las vias lacrimales. 

Fig. 1 \. Mandril á gancho de M. Cloquet para cstraer las cánulas. 
Fig. 15 . Cánula de Desault con su mandri l bo tonado . 
F i g . Elevador de los párpados de Compcrat . 
F i g . 17 . Espéculo de Lizardi . 

LAMINA IX. 

Fig. 1. Ceratotomo de Roer. 
F ig . 2 . Ccralolomo de Bichter . 
F'ig. 3. Ceratotomo de Wenzel . 
Fig. 4 . Cuchillo lanceado de l iecr . 
Fig. 5. Ceratotomo de Furnar i . 

Fig. (i. Cuchillo de M. Desmarres para agrandar las incisiones 
de la córnea. 

Fig. 7. Podadera de Chesclden modificada por Boyer . 
Fig. 8. Aguja de Dupuy t rcn . 
F ig . 9 . Aguja de Escarpa. 
F ig . 10. Aguja de Wal tcr para practicar la queratonixis . 
F ig . 1 1 . Aguja lina. 
F ig . 12. Aguja (trina de Lazardi . 
F ig . 13 . Oftalmoslato de Vclpcau. 
Fig. 14 , 1 5 , 1(>, 17 y 18 . Tijeras linas para la pupila artifi­

cial. Las unas son curvas en el recazo y botonadas en la es t remidad 
de una de sus p u n t a s ; las otras son plani-curvas. 

Fig. 19. Pinzas-crina. 
F ig . 2 0 . Pinzas oculares. 
F ig . 2 1 . Pinzas curvas. 
F ig . 22 . Pinzas para la pupila artificial de M . Maunoir . 
F ig . 2 3 . Pinzas Charr ierc . Estas pinzas se terminan inter iormen­

te por una pequeña lanceta corrediza en el mango del ins t rumento , 
f i g . 2 4 y 2 5 . (-'linas. 
F'ig. 20 . Er ina de Peer . 
F ig . 2 7 . Er ina dob le . 
Fig. 2 8 . Er ina botonada. 
Fig. 29 . Illcfarectomo. 
Fig. 30 . Elevador de los párpados de üel l ies . 
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LAMINA X. 

INSTRUMENTOS P A R A LAS OPERACIONES QUE SE 

PRACTICAN E N L A OREJA. 

Fig . 1. Espéculo de I t a rd . 
F i g . 2 . Espéculo de Bonnafond. 
F i g . 3 . Pinzas de Fabr iz j . 
F ig . 4 . Pinzas de Dupuy t rcn para la estirpacion de los pólipos. 
F ig . 5 . Especie de cucharilla para la estraccion de los cuerpos 

estraños. 

F i g . 6. Espéculo de M . Deleau. 
F i g . 7 . Catéter doble de Fabr iz j . 
F i g . 8 . Sonda de I ta rd para las inyecciones de la t rompa. 
F i g . 9 . Sonda de M . Blanchct . 
F i g . 10 . Por ta-cáus t ico de M . Blanchct . 
F ig . 1 1 . Sonda flexible y mandri l de M. Deleau. 
F ig . 11 lis. E m b u d o de la sonda de M. Blanchct . 
F i g . 12 . Trépano de M. Fabrizj para perforar la membrana del 

t ímpano. 
Fig . 1 3 . Pinzas porta-hilas de M . Bonnafond. 
F ig . 14 . Perforador del t ímpano de M. Bonnafond. 
F i g . 1 5 . Sonda de Belloc para cohibir las hemorragias nasales. 
F i g . 16 . Perforador del t ímpano de M . Deleau. 
F i g . 17 . Vcgiga de cautehouc con espita y válvula para inyec­

tar aire y é t e r , de M. Blanchct . 
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LAMINA XI. 

INSTRUMENTOS P A R A L A LARINGOTOMÍA 

Y TRAQÜIOTOMÍA. 

Fig . 1. Cánula bivalva de M r . Mereau. a, a, cánulas ; b, 
t rocar . 

F ig . 2 . Trocar de Bochot con su cánula. 
Fig. 3 . Trocar recto . 
F ig . 4 . Escovilla para limpiar las cánulas. 
Fig. 5 . Cánula doble de Borgela t . a,, cánula es te r ior ; b, cá­

nula interior. 

F ig . 6. Cánula con válvula de M . Charrierc. 
F ig . 7 . Cánula de M. Gucrscnt . 
F ig . 8. Cánula de M. Bre tonneau. 
F ig . 9. Cánula de separación de M. Gendron . 
F ig . 10. Mandril de ballena de Gicrsent para la introducción 

de las cánulas. 
Fig. 1 1 . Pinzas dilatadoras de M. Trousseau. 
F ig . 12 . Ballenas para limpiar las cánulas cuando están colo­

cadas. 
F ig . 1 3 . Dilatador de M . Masl ieurat-Lagcmar. 
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LAMINA XII. 

INSTRUMENTOS P A R A LAS LIGADURAS D E LOS PÓLIPOS 

DE LAS FOSAS NASALES. 

F i g . 1. Pinzas rectas de pólipo con su eje lateral . 
F i g . 2 . Pinzas curvas de pólipo. 
F i g . 3 . Por ta - l igaduras de M . Félix l l a t t i n ; cara convexa. 

a, p lancha móvil sosteniendo el h i l o ; J>, tornillo para pasar y de ­
ja r l ibre la ligadura levantando la plancha , a; c , tornillo para se­
parar ó aproximar las dos hojas laterales que ensanchan el instru­
m e n t o . 

F ig . 3 . Cara cóncava del mismo ins t rumento, a , la plancha 
móvil y los ganchos libres encima de las hojas laterales. 

F ig . 4 . Porta- l igadura de M . Charr iere . a, plancha que sirve 
para empujar dos barillas móviles que det ienen ó dejan l i b r e , se­
gún se q u i e r a , el hilo pasado en la ranura superior del instru­
m e n t o . 

F i g . 5 . Apr ie ta-nudos con doble cánula. 
F i g . 6 . Apr ie ta-nudos de Graff modificado por D u p u y t r e n ; el 

hilo está sujeto por medio de un tornillo de tracción contenido en 
el interior de la cánula. 

F ig . 7 . Apr ie ta-nudos en forma de rosar io , de Mayor ; el mis­
mo mecanismo. E l rosario facilita la colocación de una ligadura en 
las cavidades donde no podría introducirse una barilla recta. 

F i g . 8 . Aprie ta-nudos de Desault . 



Pl. XII. 
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LAMINA XIII. 

INSTRUMENTOS P A R A LAS O P E R A C I O N E S QUE SE P R A C ­

TICAN EN LAS AMÍGDALAS Y E N E L V E L O P A L A T I N O . 

Fig , 1. Pinzas bivalvas de M r . Moreau . 
F i g . 2 . Tonsi lotomo de Fahnes toch modificado por M r . V e l -

peau. 
F ig . 3 . Aguja ó punzón de reemplazo de Guersen t . 
F ig . 4 . Garfio móvil de M r . Gcroy d 'Et iol lcs para coger la 

amígdala. 
F ig . o. Bisturí . 
Fig. (i. Pinzas de GralT. 
Fig . 7 . Tijeras torcidas de M r . l l oux para la cslafilorafia. 
F i g . 8 , 9 , 1 0 , 1 1 . Aguja y por ta-agujas de M r . Bourn ignon 

para la su tura del velo del paladar . 

F ig . 12 . Aguja de Diefi'enibae con hilo d e p lomo. 
F i g . 12 bis. Aguja de Graff. 
F ig . 1 3 . Aguja y por ta-agujas de M r . I l oux . 
F ig . 14 y 1 5 . Po r t a - su tu ra s de M r . Depicr r i s . 
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LAMINA XIV. 

INSTRUMENTOS P A R A LAS OPERACIONES QUE SE P R A C ­

TICAN E N L A F A R I N G E Y LARINGE. 

F i g . 1. Sonda esofágica para la a l imentación artificial. 
F i g . 2 . Pinzas esofágicas para la eslraccion de los cuerpos cs -

t raños . 
F i g . 3 . Sonda de M r . F a b r e l . 
F i g . 4 , 5 y <!. Sonda y varilla ar t iculada de Mr . Blanchc . 
F i g . 7 . Sonda de M r . Ba i l la rger ; a, varilla de hilo de a lambre : 

b, vari l la de bal lena . 
F i g . 8 . Sonda de Vacca para facilitar la incisión del esófago. 
F i g . 9 . Sonda a g a r r a n t e de D u p u y t r e n . 
F i g . 10 . Sonda de Charr ierc para pract icar la respiración a r ­

tificial. 
F i g . 1 1 . Bomba con una canilla de doble corr iente (Charr ié -

r e ) . a, cuerpo de b o m b a que puede ponerse en comunicación d i ­
rec ta con las sustancias alimenticias ó líquidos que quie ran i nyec ­
tarse en el es tómago sin in t e r rumpi r el j uego de la b o m b a . 

F i g . 12 y 1 3 . Cánulas de bomba que p u e d e n adaptarse á son­
das de diferentes cal ibres. 
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LAMINA XV Y XVI. 

INSTRUMENTOS P A R A LAS OPERACIONES QUE SE 

P R A C T I C A N E N LOS I N T E S T I N O S . 

HERIDAS INTESTINALES; HERNIAS; ANO ANORMAL. 

LAMINA XV. 

F i g . 1 y 2 . Birola de Demans . La figura p r imera represen ta 
un co r t e de birolas de plata con el fin d(? hacer ver la disposición 
de la b i rola de ace ro , a. 

F i g . 3 . Pinzas para coger la birola de a c e r o , a, y d isminuir 
el d i á m e t r o por medio de la presión para facilitar la in t roducción 
en las dos birolas de p la t a , oye. 

F i g . 4 . Bisturí de B l a n d i n , modificado por G u e r i n , para la 
cura radical de las he rn i a s ; a, hoja separada de la varil la que la 
p r o t e g e ; 6 , hoja cubier ta por la varilla p ro tec to ra . 

F i g . 5. Por ta-aguja de M r . P . Boycr para colocar los pun tos 
de su tura en el ano anormal . 

F ig . 6. Aguja de Mr . G e r d y para ¡a cura radical de las h e r ­
n ias ; a, la aguja está sacada de la varilla acana lada ; b, la aguja 
está protegida por la varilla acanalada. 

F ig . 7 . E n t e r o t o m o de D u p u y t r e n . 

F ig . 8. E n t e r o t o m o de Blandin. 
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LAMINA XVI. 

F i g . 1. Sonda acanalada de M r . Boye r . 
F i g . 2 . Bis tur í de T h o m p s o n ; a, co r t e . 
F i g . 3 . Espá tu la acanalada de M r . Vidal . 
F ig 4 . Bis tur í de M r . Y e r s ; a, co r t e . 
F i g . 5 . Bis tu r í de M r . A . Astley-Cooper,- a, cor te . 
F i g . 6 . Bis tu r í de P o t t . 
F i g . 7 . Bis tu r í envainado de G r i m a l a ; a , h o j a ; 6 , hoja salien­

do de la vaina por med io de una presión egercida con t ra el r e ­
sor te , c. 

F i g . 8 . Aguja lanceolada de M r . Velpeau para la cura radical 
de las he rn ia s . 



P I . AVI. 







r i U l i 



LAMINA XVII. 

INSTRUMENTOS PARA E L F I M O S I S , LA F ÍSTULA 

DEL ANO Y LAS H E M O R R O I D E S . 

F ig . I . Aguja lanceolada para la operación del timósis. 
F i g . ± Pinzas de Ricord para la operación del fimósis. 
F ig . 3 . Pinzas de Mr. Vidal para la misma operación. 
F ig . 4 y 4 bis. Serrinas de Mr . Vidal . 
Fig. 5 . Bistur í Real . 
Fig. 6. Bisturí d e M a r x y Breche t . 
Fig. 7 . Conductor de madera de DesaulU 
Fig. 8 y 'J. Pinzas por ta-cáust ico y pingas p ro tec toras de m o n -

u r Amtissat para las hemorro ides . 
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LAMINA XVIII 
VENDAGES HERNIARIOS Y PESARIOS. 

F i g . 1. Vendage doble de medio c u e r p o , inguinal. 
F ig . 2 . Vendage doble en t recor tado y con placa dorsal. 
F i g . 3 . Vendage doble , cor tado y l lamado impercep! 

c ru r a l . 
F i g . 4 . Vendage umbilical ó cxonvfal con pelota en (orm 

piral . 
F i g . 5. Vendage s imple . 
F i g . 6. Vendage simple de izquierda á derecha. 
F i g . 6 bis. Pe lo ta inguinal muy fuer te . 
F ig . 7 . Pesario de an tevers ion , de M r . I l e rvez de Chego 
F i g . 8. O t r a especie de pesario con varilla. 
F ig . 9 . O t ro de marfil . 
F i g . 10. Ot ro en forma de e m b u d o redondo 
Fig . I I . E m b u d o s imple . 
F i g . 12. E m b u d o redondo . 
F i g . 13 . E m b u d o oval . 
F ig . 14 O t r o llamado Bondon. 
F i g . 15 . El i t róideo de Mr. J . Cloquet . 
F i g . 1C. O t r o pesario al i t romoglion de Mr. Ki l ion . 
F i g . 17. Pesario en 8 de gua r i smo . 
F i g . 18 Pesar io ( re lo j de a r e n a ) de Mr. Malgaigne 



I'l W i l l 
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LAMINA X I X Y X X . 

INSTRUMENTOS PAMA E l , TRATAMIENTO DE T,AS E N ­

FERMEDADES DE F,A URETRA Y DE LA P R Ó S T A T A . 

Fig. 1 . Rugía csploralr iz d o cera. 
Fig. 2 , Rugía Clínica d o g o m a clástica. 
Fig- .'i. Rugía cónica olivada do ¡joma elástica. 
Fig. I. Sonda recta de id. 
Fig. ' i . Ídem curva de id . 
Fig. (i. Ídem cónica de piala 
Fig . 7 . í d e m curva de id . 
Fig . 8. Rugía de es taño. 
Fig . 9 . Ure l ró lomo de Mr Cavial 

F i g . 10. Por ta-cáus t ico prostát ico de M r . M o r d e r . 
Fig. 11 . Por ta-cáus t ico ure t ra l de Mr . La l l emand . 
Fig . 12. Porta-cáust ico uretral prostát ico de Mr . Civial . 
Fig. 13 . Porta-cáust ico prostát ico de M r . Lal lemand para las 

pérdidas seminales. 
F ig . 14 . Por ta-cáust ico ure t ra l de adelante á a t rás de m o n -

siur Ba rné . 
Fig . 15 . Por ta-cáust ico uretral de adelante á atrás de morí-

sitir D u c a m p . 
F ig . 16 . Por ta-cáust ico uretral de adelante á atrás de m o u -

siur Leroy de El io l les . 
F ig . 17. Escarificador curvo de Ricord . 
Fig . 18 . Escarificador rec to de Ricord. 
Fig. 19. Escarificador con vaina de M . Begin y Kobur t . 
Fig- 2 0 . Escarificador y su hoja de r e se rva . 
Fig . 2 ! . Escarificador prostát ico de Mr . M e r c i e r . 
Fig. 2 2 . Escarificador u re t r a l de Mr. Civial. 
Fig. 2 3 . Explorador de la e s t r echez , por Mr. Civial. 
F ig . 24 Pinzas de dos ramas de l l u n t e r . 
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Fig. 25 . Sonda prostética de Mr. Mercicr. 
Fig. 2 6 . Limpiador articulado de Mr. Leroy do Etiolles. 
Fig. 2 7 . Uompe-picdra uretral. 
Fig. 28 . Dilatador uretral recto. 







L A M I N A XXI. 

I N S T R U M E N T O S D E L I T O T R I C I A Y D E LA T A L L A . 

Fig . 1 . Sonda de da rdo d e Fray C o s m e , modificada por 
M r Civial . 

F ig . 2 . Sonda de doble corr iente metálica de Mr . J . Cloquet . 
F ig . 3 . Sonda de canilla curva de Pasquier . 
F ig . 4 . Bistur í aponeuró tomo de M r . Bclmas. 
F ig . 5 . Sonda evacuativa de Pasqu ie r . 
Fig. tí. Bis tur í fijo convexo. 
Fig . 7 . Bisturí fijo de dos c o r t e s , talla per ineal . 
F ig . 8. Rompe-p iedra con d ien tes agu j e r eados , y á la v e z , en 

forma de c u c h a r a , con b o t ó n , de M M . Merc ie r y Char r i e r . 
Fig. !). Rompe-piedra de M r . H e a r t e l o u p , con d ien tes , agu je ­

reado y con b o t ó n , para a tacar y dividir la p iedra . 
F ig . 10. I n s t r u m e n t o para es t raer una bugía de la vej iga. 

F ig . i I . I n s t r u m e n t o para es t raer cuerpos estraños de la ve ­

j iga • 

F ig . 12. Rompe-p iedra con dientes p l a n o s , de M M . Amussa t , 
Civial y Charr ier . 

Fig. V3. Rompe-piedra con d ien tes , de Mr. Légalas y Char r i e r . 
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LAMINA X X I I . 

CONTINUACIÓN DE LOS INSTRUMENTOS 1)1? LLTOTRKUA 

Y DE LA TALLA. 

Fig . I . L i tó tomo dob le de D u p u y t r e n . 
F i g . 2 . Li tó tomo simple de Fray C o s m e , modificado por mon-

siur Cha r r i e r . 
F i g . 3 . Tenacil las rectas en forma de fó rceps , con ramas c r n 

zadas y descruzadas cerca de los anillos. 
F ig . 4 . Tenacillas curvas modificadas por M r . Char r ie r . 
F i g . 5 . Botón cóncavo y acanalado , conduc to r de las tenacillas. 
F i g . 6. Caté te r conduc to r con canales redondos. 
F ig 7 . Mart i l lo para la percus ión . 
F'ig. 8 . Tenacil las rectas con ramas cruzadas y de sc ruzadas , á 

v o l u n t a d , y g raduadas , fijas ó n o , con un botón d e n t a d o . 
F i g . 9 . Cánula de D u p u y t r e n , para el t aponamien to . 
F i g . 10. Cánula dividida en t res d i ferentes grosores adaptables 

á la j e r inga de anillos ( v. lám. X I V . fig. 11 , 12 y 13). 
F i g . 1 1 . Cánula de un solo cho r r ro y de r egade ra para inyec­

ción de la vejiga. 
F i g . 12. Canal conduc tor de las tenacil las. 
F i g . 1 3 . Canal suspensivo y conductor de Mr. Bclmas y 

Civial. 
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L A M I N A XXIII . 

INSTRUMENTOS PARA LAS ENFERMEDADES 

DE LAS M U G E R E S . 

F ig . 1. Aguja de Mr . Vidal de Cassis para la su tura del per ineo. 
F ig . 2 . Aguja de Mr . Roux , para el mismo uso . 
F ig . 3 . Ho ja plana de Mr . S o b e r t , para la depresión de las 

aredcs laterales de la vagina. 
F ig . 4 . Depresor univalvo encorvado para la par te poster ior 

i la vagina. 
F ig . 5. Dos bis tur íes convexos y pun t i agudo* para avivar. 
F ig . 6. Dos cuchillos h is teró tomos recto é izquierdo. 
F ig . 7 . Largas l igeras p lanicurvas . 
F ig . 8 . Pinzas por ta l igadura de M . J . Cloquel . 
F ig . 9. Sonda uter ina modificada por Mr . Val le ix . 
Fig. 10 . La rgo por t a -n i t r a to para t res usos d i fe ren tes . 
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L A M I N A X X I V . 

Í - O O C Í ^ -

INSTRUMENTOS PARA LAS ENFERMEDADES 

DE LAS MUGERES. 

Fig . 1 . Espéculo de marfil de Mr. Gibert. 
F ig . 2 . Espéculo de cuatro válvulas de Mr. Ricord y Charnier 
Fig. 3 . Espéculo bivalvo de Mr. B e n e t t e , de Londres. 
F ig . 4 . Espéculo de tres válvulas. 
Fig . 5 . Enderezador uterino de Mr. Valleix. 
F ig . 5 bis. El mismo sobre un mango para poderlo introducir 





l'I. XXV 

K r o \ 3. yUy ej h'i <¿- i 
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L A M I N A XXV. 

I N S T R U M E N T O S PARA LAS OPERACIONES 

OBSTETRICALES. 

F i g . 1. T ige ras penetra-cráneo de Sme l l i e , con vaina p r o ­
t ec to ra . 

F i g . 2 . Compás pclvímetro de V a n - H u e w e l . 
F ig . 3 . í d e m de Baudelocqiie. 
F i g . 4 . Tigeras cefalótomas de M r . D u b o i s , con ramas c r u ­

zadas y descruzadas , cerca de los ani l los. 
F ig . 5. Fórceps templado como un mue l le . 
F i g . 6 . Cefalotr ibo de B a u d e l o c q u e , ar t iculado según el m o ­

delo de M M . Depau l y Char r i e re . 
F i g . 6 . bis. Llave del cefalotr ibo. 
F ig . 7. Pinzas para el fa lso-gérmen. 
Fig. 8 . Po r t a -co rdon de ballena d e Schól ler . 
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LAMINA 1. 

MANERAS D E T E N E R E L BISTURÍ. 

Las posiciones del bis tur í p u e d e n ser variadas al 
infinito , por decirlo a s í ; sin e m b a r g o , bajo el pun to 
de vista de la medicina ope ra to r i a , estas posiciones 
pueden reasumirse en t r e s , subdividicndo l u e g o , si se 
quiere , cada una de ellas en otras dos var iedades . 

Primera posición (fig. 1 y 2 ) . E l mango del b i s ­
tu r í se afianza sól idamente á mano l l e n a , como si 
fuera un cuchil lo de mesa para cor tar pan . E n esta 
pos ic ión , la es t remidad del mango del in s t rumen to 
descansa ó se apoya s iempre cont ra la palma de la 
mano , pud iendo volver el corte hacia abajo , y en este 
caso el índice se est iende sobre el recazo de la hoja 
(fig. 1 ) ; ó b ien podrá estar vuel to hacia a r r iba el co r ­
t e del b i s tu r í (fig. 2) y entonces colócase el índice 
m u c h o mas cerca de la art iculación de la hoja apoyán­
dolo en uno de sus lados. Conviene hacer uso d e la p r i ­
m e r a posición cuantas veces se neces i t e , además de una 

grande sol idez , de mucha fuerza en los movimientos . 
Segunda posición (fig. 3 y 4 ) . Tiénesc aquí el b i s ­

t u r í como si fuese una p luma de e sc r ib i r , pud iendo 
volver el cor te hacia abajo (fig. 3 ) , ó b ien hacia a r r iba 
( f ig . 4 ) . La segunda posición es prefer ible cuando 
se quiere que los movimientos sean l igeros y precisos 
á la vez . 

Tercera posición (fig. 5 y 6) . E l b i s tu r í es ten ido ¿ . 
como u n arco de violin. E n a lgunas operaciones la | 
es t remidad del mango estará vuel ta hacia atrás y el 
cor te del in s t rumen to hacia abajo (fig. G), y otras veces 
sucederá todo lo c o n t r a r i o ; es d e c i r , que la e s t r emi ­
dad del mango mira rá hacia a d e l a n t e , es tando dir igido 
hacia a r r iba el cor te del i n s t rumen to (fig. o ) . La t e r ­
cera posición es m u y ventajosa cuando es menes te r 
m u c h a precaución y g r a n d e delicadeza ó suavidad en 
los movimientos operator ios . 



INCISIONES. 

Ordinar iamente el objeto de las incisiones que se practican en 
los t egumentos con el b is tur í ó bien con las l ige ras , es el de abr i rse 
un paso hacia las partes p ro fundas , sea para descubr i r las , sea para 
separar las , e tc . E n estos diferentes casos la incisión quedará hecha 
de fuera á dentro ó de dentro á fuera. 

E n la incisión de fuera á dentro , se estenderà siempre antes 
la piel á íin de evitar sus pliegues y de facilitar su division bajo 
el cor te del b i s t u r í , que siempre debe obrar comprimiendo y ser­
rando , de manera que quede dividido bien perpendieulannente el 
te j ido cu táneo . 

1.° Incisiones simples. Manteniendo la piel aplicada y tendida 
sobre las par les profundas con la mano izquierda del cirujano 
ó de los a y u d a n t e s , toma el operador un bisturí recio en pr imera 
ó segunda posición (l ig. 1 y l ì ) , introdúcelo cu pr imer lugar per -
pcndicu larmente hasta una profundidad conven ien te , inclínalo en 
seguida bajo un ángulo de 45° poco mas ó m e n o s , hasta el mo­
men to en q u e , quer iendo acabar la incisión, lo levanta perpendi­
eu l annen te para evitar se t e rmine la incisión en COÍÍÍ , es decir , 
para que no se halle obl icuamente cortad,! la piel. 

Las mismas reglas se siguen para practicar las incisiones t ras­
versales , longi tudinales ó cu rvas , e tc . l ' e ro á las veces se necesita 
evitar c o n s u m o cuidado las parles inmedia tamente situadas debajo 
de la pie l . Entonces conviene sobremanera practicar la incisión 
con un b is tur í convexo , lenido como un arco de \ iolin (lig. (i), 
dividiendo poco a p o c o , capa por capa , las p a r l e s : ó bien , s i s e 
q u i e r e , nácese un pl iegue á los t e g u m e n t o s , y sosteniendo un ayu­
dan te la otra es t remidad del p l i egue , púnese en acción el corte del 
b i s tu r í tenido en pr imera posición, cor lando perpendieulannente 
al p l i e g u e , sea de fuera á dentro ó bien de dentro á fuera (lig. 2) . 

2 .° Incisiones compuestas. Residían éstas del encuentro de 
dos ó mas incisiones simples. Las principales son : 1." La incisión 
en V , que se compone de dos incisiones simples reunidas bajo un 
ángulo agudo ; si el ángulo formado es un ángulo r e c t o , llámase 
la incisión en L . 2 .° La incisión en T , formada por una inci-



sion nuo cae pcrpcndicularmentc sobre o t r a ; dícese que está en 
c ruz , ruando las dos incisiones simples se cruzan por el medio en 
ángulo r e c i o , y en es t re l l a , cuando diferentes incisiones se ha l lan 
convergentes en un cen t ro común . P a r a prac t icar con m a y o r faci­
lidad estas diversas soluciones de con t inu idad , que se c r u z a n , es 
menester , si la piel está blanda y movediza , hacer pr imero una 
incisión t rasversa l , y tendiendo luego fuer temente sus b o r d e s , se 
hacen caer sobre ella las demás incisiones secundarias. 

3.° Incisiones de dentro á fuera. Estas pueden pract icarse con 
un conductor ó sin é l . E n el pr imer p r o c e d e r , se in t roduce obl i ­
cuamente el b i s tu r í , tenido en segunda y tercera posic ión, debajo 
de la p ie l , de la aponcuros i s , ó bien en el t rayecto fistuloso que 
se quiere a b r i r ; se levanta luego el b is tur í perpendieu larmente de­
lante de si., cuando el corle está vuelto hacia a d e l a n t e , ó contra sí , 
cuando mira el cor te hacia atrás (l ig. o ) . Tal es el modo de efectuar 
la incisión de las parles (pie cubren el b i s t u r í , haciéndolo cor tar 
en dirección de la birola hacia la p u n t a . E n el segundo proced i ­
m i e n t o , introdúcese el bisturí cu pr imera posición debajo de la 
p i e l , echando mano ó bien sin hacer uso de la sonda acanalada, 
hasta el punto en que se quiere dar fin á la incis ión, y levantando 
luego la punta del i n s t r u m e n t o , hácesele penet rar en los t e g u m e n ­
tos de dent ro á fuera , de modo que se acabe de hacer la incisión 
bajando la muñeca y corlando desde la punta hacia la birola ó 
mango del b is tur í . 
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LÁMINA 2. 

REUNIONES. 

Los métodos de reunión de las heridas varían según la na tura­
leza de la solución de cont inuidad y según el objeto que se propone 
el c i rujano. Cuando la her ida debe s u p u r a r , bastará solamente el 
dejar separados los bordes de la incis ión, a tendiendo á la estagna­
ción del pus por medio de diferentes aparatos de curación , cuya 
enumeración no es de nues t ra incumbencia en este l ibro . Mas cuan­
do se quiere ob tener una reunión inmediata sin supuración y , co­
m o suele dec i r se , por primera intención, conviene el aproximar 
ó reuni r m u y exactamente los bordes de la herida ó incisión, hasta 
que la inflamación adhes iva , que debe tener lugar en t re e l los , haya 
de terminado y asegurado su unión definitiva. Si las soluciones de 
cont inuidad son bas tante regulares y t ienen su asiento en los miem­
bros , por egemplo , ó en ciertas parles del t r o n c o , es fácil obtener 
algunas veces la unión exacta de los tejidos divididos, á beneficio 
de vendages apropiados , ó de tiras aglut inantes (tig. 1 ) , ó sea co­
locando el miembro en una posición convenien te ; pero en otras 
muchas c i rcunstancias , vémonos obligados á recurr i r á una ver­
dadera operación que es la su tura . 

F i o . 2 , 3 , 4 , 5 , 6 . SUTURAS. 

La su tura es una operación que t iene por objeto el mantener 
reunidos los bordes de una solución de cont inuidad que son dema­
siado cortos ó b l andos , e tc . para que se pueda aplicar un vendage. 

Los ins t rumentos necesarios para practicar las su tu ras , son las 
agujas y los hilos. La aguja plana de l l ove r , encorvada en arco de 
u n círculo regular aa, y la de Mr . Vclpeau encorvada y aplastada 
solamente en su mi tad anter ior y teniendo lateral el ojo bb , son las 
mas usadas á menos de una indicación especial , de la cual hablare­
mos á su t i empo. Tampoco se hace uso del por ta agujas (fig. 7 ) . 
sino cuando la naturaleza de los tejidos exige mucha fuerza para 
poder pene t ra r en ellos la aguja. 
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Relat ivamente al proceder operatorio y al modo de obrar las 

agujas , las suturas pueden ser divididas en tres clases. 1 . " La su­
tura simple ó de pellejero ó pelotero ( í ig . 2 y 3 ) . 2 . ° La sutura de 
puntos pasados (íig. 5 ) , que reúne los labios de la herida en su 
parle profunda y frente á f r e n t e , por decirlo así. 3.° La sutura en­
sortijada (tig. d), que dice relación á las dos indicaciones an te r io­
res j reúne los labios de la incisión tanto en sus bordes como en 
sus par tes profundas á la vez. 

1.° La sutura simple (tig. 3 ) , se obtiene pasando un hilo con 
una aguja curva por debajo de los dos bordes de la solución de con­
tinuidad que se quiere reuni r . Rara e s t o , pica el operador en el 
borde derecho y superior de la herida , haciendo pene t ra r la aguja 
á cinco ó seis inilimel ros ( ó sean dos líneas y media poco m a s ) de 
ia sección de la piel. Introduciendo así la aguja de modo que su con­
vexidad mire hacia las parles profundas , su punta t iende á levan­
tarse para salir luego por el borde izquierdo de la h e r i d a , a t rave­
sada por la aguja de dentro á fuera á una distancia de la sección 
igual á lo que se había conservado para el borde del lado derecho . 
Sucede á las veces que sea á causa de la i r regular idad de los bordes 
de la incisión ó bien por estar éstos demasiado separados , e le . , no 
se puede atravesar con tanta facilidad y de un solo golpe y con una 
sola aguja , los dos lados de la herida. E n estos casos se. echa mano 
de un hilo armado con una aguja en cada una de sus es t remidades, 
penetrando ó picando de dentro á fuera cada uno de los bordes de 
la incisión con su aguja por separado. 

Una vez practicado el pr imer punto de s u t u r a , continúase del 
mismo modo hasta la reunión completa de toda la solución de 
continuidad. Cuando se opera así un cierto número de puntos de 
sutura simple sin cortar el h i l o , queda por resultado una su tura 
cont inua , llamada de pelotero (l ig. 3) . C u a n d o , al con t ra r io , se 
corta el hilo en t re cada punto de sutura y que se anudan los cabos 
en el lado de la incisión , obtiénesc entonces la su tura simple in­
terrumpida ó ent recor tada (l ig. 2 ) . En l i n , si en lugar de anudar 
las estremidades de los h i los , se reúnen todas cu un solo manojo 
para mantenerlos tendidos a l c s t e r i o r , hácesc entonces la sutura 
de ansa., llamada de I.edran (véase cnterorafta). 

2.° Sutura de puntos pasados ( l ig . 3) . Principiase á hacer esta 
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sutura dol mismo modo que la sutura simple , es dec i r , que ordi­
nar iamente se pasa una sola aguja con un hilo en los dos bordes de 
la incis ión; pero en lugar de volver el hilo á atravesar la her ida 
por e n c i m a , va costeando ó siguiendo sus b o r d e s , yendo a l t e rna ­
t ivamente del lado izquierdo al derecho . Cuando se han p rac t i ­
cado de este modo algunos punios de s u t u r a , sin cortar el hi lo, 
descr ibense de cierto modo algunas 7.7., que lian hecho dar a 
esta clase de reunión el nombre de sutura en forma de /. (fig. 5) . 
La su tura enclavijada (fig. 4) se deriva claramente de la que hemos 
l lamado de puntos pasados. E n efec to , esla sutura t iende á reunir 
siempre los bordes de la herida en s o p a r l e profunda , solamente 
las asas de los hilos que operan este resultado en la sutura en forma 
de Z , son reemplazados aquí por el canon de una pluma , ó bien 
por un trozo de sonda de goma elástica ó un pequeño tubo cual ­
quiera , e tc . E l modo operatorio consiste en pasar lautos hilos do ­
bles por los labios ó bordes de la h e r i d a , cuantos puntos de sutura 
se deseen ob t ene r ; colócase luego paralelamente á la incisión, en 
el asa producida por la separación de cada h i l o , un cañón de pluma 
ó tubo de m a d e r a , y después de haber colocado otro e n l a p a r t e 
opues ta , y t irado moderadamente las eslremidades libres de cada 
h i l o , anúdansc éstas sobre este ú l t imo tubo del modo que se r e ­
presenta en la fig. 4 . 

3.° La sutura ensortijada (fig. G) par t i c ipa , en cuanto á sus 
efectos , de las dos precedentes , mas ésta se practica de otra ma­
nera ; en lugar de pasar un hilo en los bordes de la he r ida , pásase 
una aguja ó alfiler o rd ina r io , a, ó bien uno de los (pie usan los 
en tomologis tas , según lo prefiere Mr . Diellénhach , ele. I na vez 
pasado el alfiler, las par tes profundas de la herida se hallan reu­
n i d a s ; mas para obtener esto en las superficiales, necesítase r e ­
unirías por medio de un hilo cruzado en forma de 8 de guarismo, 
ensorti jado en las estremidades de cada a l f i l e re ; cruzando luego 
los hilos en X , y conduciéndolos al rededor del alfiler que sigue, 
repítese aquí lo mismo que en el an te r io r , continuando así con to ­
das las demás agujas ó alfileres. La operación se termina cor tando 
las puntas de los alfileres, y á fin de (pie la piel no sea por éstas 
h e r i d a , interpónese ordinariamente debajo de ellas una pequeña 
compresa doblada ó bien un trocilo de esparadrapo, ff. 







L Á M I N A 3. 

DEL SEDAL. 

El sedal es una operación que t iene por objeto el establecer un 
exulor io ó úlcera artificial cuya supuración se ent re t iene por medio 
de una mecha de algodón ó de una tira ó vendolele de l i enzo , e tc . 
Aunque el sedal puede aplicarse en varias regiones del cuerpo, 
puesto que el método operatorio es casi siempre el mismo poco mas 
ó m e n o s , hablemos solamente aquí del sedal de la nuca. 

F l G . 1. S E D A L D E LA N I C A . 

Después de haber formado un pliegue vertical en la piel de la 
región posterior del cue l lo , confíase la cs t remidad superior á un 
a y u d a n t e , y sosteniendo la inferior el operador con la mano iz­
qu i e rda , atraviesa luego en su base el pl iegue de la piel con un 
bisturí r e c t o , tenido con la derecha en pr imera posición ó de plano; 
como la abe r tu ra de la herida que corresponde á la pun ta del b is­
turí no es tan grande como la del otro lado , agrándase en seguida 
al t iempo de sacar este ins t rumento de modo que las dos sean igua­
les. Es to h e c h o , á beneficio del estilete aguja o , b, pásase la m e ­
cha c , untada de antemano con cerato , dejando en seguida l ibre 
el pliegue de la piel . 

La cura consiste en la aplicación de una compresa acribillada 
ó agujereada y untada con cerato en la par te correspondiente á las 
dos h e r i d a s , y poniendo luego por encima algunas hilas y una 
compresa doble , en t re la cual se esconde el resto de la mecha , que 
se habrá p legado , pásase e i reularmente al rededor del cuello una 
venda ordinaria para sostener el a p a r a t o , que se levantará al cabo 
de cuatro ó cinco d i a s , esto e s , cuando se halle establecida la su­
puración. Cada vez que se pract ique la c u r a , después de haber 
untado la mecha con cerato , re t í rase la par te que se halla en el in­
terior de la h e r i d a , y co r t ándo la , sujétase en los dos lados con un 
trocito de esparadrapo , e t c . l ' a ra renovar la mecha cósese la nueva 
á la cstremidad de la a n t i g u a , e tc . 
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La aguja do Boycr (l ig. 1) hace el papel de bisturí y de estilete 

agu ja , es dec i r , que con ella la operación se hace en un solo 
t i empo. Sin e m b a r g o , este ins t rumento no es muy usado. 

E n mi c o n c e p t o , la aguja llamada de Sedal , plana y de cua t ro 
á cinco líneas de ancha y cor tante en sus dos lados , es el mejor 
ins t rumento d e que puede usarse para practicar el seda l , sobre 
todo en las personas pusilánimes. Dalcchamp practicaba ya con 
e l la , en un solo t iempo , dicha operación. 

FlG. 2 . VACUNACIÓN. 

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

Cuat ro son los medios principales que pueden conducir á ob te ­
ner é s t a : 1 ." la fricción , 2 . " el vegigator io , 3 . " la escarificación, 
4 .° la picada. 

Hab lemos solamente de este úl t imo método que es el mas usa­
do gene ra lmen te . 

Para operar la vacunación por medio de una p icada , lúcese 
uso de una lanceta ord inar ia , ó bien de la lanceta llamada de va­
cuna a, b. Una vez impregnado de virus el ins t rumento , sea po ­
niendo en contacto la lanceta con el l íquido de un grano abier to 
de la v a c u n a , si la vacunación t iene lugar de brazo á b r a z o , ó bien 
verificándolo en el mismo virus conservado, teniendo la lanceta 
con la mano derecha del mismo modo que si fuera una pluma de 
escribir , preséntase la p u n t a del ins t rumento casi horizontalmente 
á la superficie de la p i e l , haciéndola pene t ra r lo mas superficial­
m e n t e posible debajo de la membrana epidérmica; cinco ó seis se ­
gundos d e s p u é s , ret írase el ins t rumento levantando un poco la 
epidermis á fin de que el virus penet re mejor en la picada. Ordina­
r i amen te suele salir una goti ta de sangre en la cual se lava la punta 
de la l ance ta , teniendo cuidado de limpiar ésta en la misma picada 
de modo que el pus ó virus de la vacuna se quede todo ó la mayor 
par te en la inoculación. 

Prac t ícansc así t res ó cuatro picadas en cada b r azo , y deján­
dolas secar al aire antes d e vestir el niño , en esto consiste la va­
cunación. 
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FlG. 3 . P I C A D A S Y E S C A R I F I C A C I O N E S . 

Las picadas ó l igeras escarificaciones, a, a, a, se practican r á ­
pidamente con una aguja en Forma d e lanza ó mejor con una lan­
ceta punt iaguda , á fin de dar salida ó de disminuir un de r rame 
considerable de serosidad en ciertas partes edematosas , como en 
el e sc ro to , e t c . 

Las escarificaciones b ,b ,b, son las incisiones superficiales que 
se practican con el objeto de obtener un der rame de sangre mas 
ó menos considerable: este modo de practicar las sangrías capilares 
es muy ant iguo. Los instrumentos para ello empleados pueden ser, 
ó una navaja de afe i tar , una lanceta ó bien un bis tur í convexo, 
tonillo en tercera posición. A fin de abreviar el dolor á las personas 
pusilánimes, se recurre algunas veces al escarificador alemán (lig. 3) 
que por medio de un resorte pone en movimiento de un solo golpe 
diez y seis ó veint icuatro lancetas que practican otras tantas inci­
siones en el t iempo que se necesita para practicar una sola con 
el bis tur í , por cgcmplo. 

FlG. i . A C U P U N T U R A . 

La acupuntura es una operación que consiste en la introducción 
de las agujas a, b, c, en los diferentes tej idos. Cuando se ponen 
las agujas en comunicación con los polos de una pila para hacer 
pasar un corriente; eléctrico en un miembro ó cualquiera par te 
enferma del cuerpo , dásele el nombre de ekclro-punlura. 

No hace mucho tiempo que se ha hecho uso de la e lec t ro -pun­
tu ra para obtener la coagulación de la sangre en las arterias ancu-
r i smát icas , contándose casos del mejor éxito , en los cuales se h a 
conseguido la curación de algunos aneur ismas . 

J)e t res modos puede hacerse penetrar la aguja en los tejidos, 
sea b ruscamente y d e un solo g o l p e , sea al con t r a r i o , d e una 
manera mas ó menos lenta y por grados. E n este úl t imo caso, 
hácese penet rar la aguja poco á poco, suavemente, al mismo tiempo 
que se hace rodar el mango cn l re el pulgar y el í nd ice , ó bien 
dando pequeños golpes en la cabeza del ins t rumento . Estos p r o ­
cedimientos pueden emplearse ind i fe ren temente , siendo igual ­
mente poco dolorosos. 



LAMINA 4 . 

1.° SANGRIA D E L BRAZO. 

F I G . 1 . ANATOMÍA 

La piel y el tej ido adiposo que cub re las venas de 
la sangría del brazo h a n sido levantados ó disecados, 
así como t amb ién la aponeurosis ant ibraquia l subya ­
cen t e , 2 , á fin de hacer ver las relaciones que presen tan 
las par tes profundas con las venas superficiales. Es tas 
ú l t imas son de fuera á dentro-

A , Vena radial, acompañada de algunos hilos ó filetes 
nerviosos, a, que provienen del nervio músculo-cutáneo. 

B , Vena mediana cefálica, cruzada por el ramo 
in te rno , í>, del ner \ io múscu lo-cu táneo . 

C , Vena cefálica, formada por la reunion de las dos 
precedentes ; su b o r d e in t e rno va costeado por el n e r ­
vio múscu lo-cu táneo , c. 

D , Vena mediana común y pequeños r a m o s , d, 
qne provienen de los nervios múscu lo -cu táneo y cu­
táneo in te rno . 

E , Vena mediana basílica, c ruzada por el ramo 
a n t i b r a q u i a l , c , del cu táneo in te rno . M u c h o mas vo ­
luminosa y superficial que las p receden tes , su dirección 
es paralela en su mi t ad ex te rna á la ar ter ia h u m e r a l . 
F , de la cual se halla separada por la espansion apo-
neurót ica del b i c e p s , G . Además se halla cruzada ar­
r iba y atrás por el nervio mediano , H . 

1 , Venas cubitales; M . Vena basílica, que nace 
d é l a reunión de la mediana basílica con las cubi tales , 
m, nervio braquio-cutáneo in te rno . 
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F l G . 2 . M É T O D O O P E R A T O R I O . 

Después de habe r preparado una pequeña venda de lienzo ó 
de lana para egcrccr la compres ión , una compresa en cuatro dobles 
y una otra venda plegada de unos tres dedos de ancha y vara 
v media de larga poco mas ó m e n o s , e tc . sentado el enfermo, 
ó mejor acostado, si se quiere evitar el s íncope, lo pr imero que 
Hace el cirujano es examinar el estado de las v e n a s , buscando la 
presencia y profundidad del tendón del b i ceps , de la arteria 
braquial y de su relación con la vena que se quiera s ang ra r ; ase­
gurándose además si por casualidad existe alguna anomalía en la 
dirección de dicha arter ia ó existencia de alguna otra de nueva 
creación , como lo he observado yo una vez en el sitio que ordina­
riamente se suele picar la vena. Es to h e c h o , ap l ícase la l igadura 
en la par te anter ior y á unas dos ó tres pulgadas encima de la 
sangr ía , y después de haber dado una v u e l t a , concluyese la se ­
gunda en la par te esterna del brazo , donde se sujetan las dos 
estremidades por medio de un simple n u d o , apre tando bas tante 
para detener la sangre de las v e n a s , pero no demasiado para i n t e r ­
ceptar el corriente a r t e r i a l , es dec i r , que el pulso debe sentirse 
siempre en la muñeca . 

E n t r e tanto que se deja á un lado ó se coge con los dientes la 
estremidad del mango de la l ance ta , abier ta en ángulo mas ó menos 
r e c t o , teniendo el brazo un poco d o b l a d o , remueve el enfermo los 
dedos á íin de hacer hinchar ó aumentar de volumen las venas. 
Siendo de advertir , (pie algunas veces no se t iene ot ro guia que el 
tacto de un cordón r edondo , reni tente , mas órnenos elástico y que 
cede algo á la presión con la yema del d e d o , para reaparecer duro 
en el instante de cesar ésta. E n algunos individuos échase de ver 
un color l igeramente violado en el t rayecto de dicho cordón. 

Colocado el brazo del modo que hemos dicho para la l igadura, 
el operador esplora de nuevo la sangr ía , elige la v e n a , fíjala con 
el dedo pulgar de la mano izquierda si la flebotomía debe tener 
lugar en el brazo d e r e c h o , y vice-versa , abrazando el codo con los 
demás dedos ; egecuta luego dos ó tres fricciones hacia arriba en 
la parle anterior del antebrazo para llenar mas y m a s í a parte de 
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la vena que debe picar ; si la vena se halla tan profunda que solo 
con el t ac to pueda saberse dónde e s t á , hácese una señal con la 
uña en el mismo pun to que se quiera sangrar , y cogiendo la hoja 
de la lanceta hacia su birola y abierta en ángulo recto ú obtuso , 
según queda d i c h o , con el pulgar y el índice de la mano derecha, 
tómase un pun to de apoyo en el antebrazo con los demás dedos, 
procediendo en seguida á dividir la vena por medio de una p u n ­
ción que se practica estendiendo el índice y el pulgar con que se 
t iene la lanceta, los cuales están doblados ó encogidos de antemano 
para el efecto. Cuando se cree que la cisura no es bastante grande, 
levántase la mano para agrandarla con el cor te de la lanceta que 
corresponde al lado es tenio del b razo . Mas en el caso de no temerse 
la lesión de la a r t e r i a , vale mas practicar una profunda picada de 
tal modo que ella sola sea suficiente para obtener una ancha aber ­
tura en un solo t iempo , esto e s , sin necesidad de levantar la mano. 

La abe r tu ra de la vena d e b e , p u e s , hacerse generalmente por 
simple punción y obl icuamente á la dirección de las venas a, a, a. 
Luego de haber obtenido la cantidad de sangre que se desea, 
hácese alto aplicando el pulgar de la mano izquierda sobre la cisura, 
en t re tan to que se qui ta la l igadura del brazo. Después d e habe r 
l impiado las partes ensangren tadas , se aplica en la herida cubier ta 
con el pulgar hasta en tonces , una pequeña compresa plegada en 
cuatro dob l e s , la cual es mantenida por medio de un vendage en 
forma de 8 de gua r i smo , cuya cstremidad se sujeta con un alfiler. 

La sangría ofrece algunas part icularidades respecto de la elec­
ción de la vena y de la lanceta. Todas las venas del brazo pueden 
sangrarse cuando éstas aparecen bien bajo de la piel . Sin embargo, 
las medianas basílica A ó cefálica 1$, son las que mas comunmente 
se ab ren . Todo cuanto hemos dicho antes puede aplicarse á la 
sangría de la mediana cefálica; pero cuando la mediana basílica es 
la sola a p a r e n t e , antes de picarla conviene m u y mucho el asegu­
rarse de la posición de la ar ter ia . Generalmente hab lando , la cisura 
podrá hacerse en la par te inferior de la vena , pues en esta par te 
hállase ésta separada de la arteria por la espansion aponeurótica del 
b íceps . Si al t iempo de practicar la punción se recomienda al en ­
fermo el que contráete el b r a z o , como si quisiera a t raer hacia sí el 
ope rador , ob t i énese , á consecuencia de la contracción del bíceps, 
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una tensión mucho mas fuerte de su espansion aponeuró t ica , la 
cual hace sobresalir ó levantar mas la vena mediana basí l ica, a le­
jando por ello mas y mas la a r t e r i a , que se halla debajo de ella, 
según queda ya d icho . 

La lanceta l lamada de grano de cebada ( L á m . 5 , fig. 1 ) , cuya 
punta es l a m a s ancha de t o d a s , hace por consiguiente la cisura mas 
g r a n d e , siendo la que mas conviene de ordinario en razón á que la 
simple picada es suficiente para obtener una cisura r e g u l a r ; la 
lanceta pun t i aguda , l lamada de grano de avena (f ig. 2 ) , y la mas 
punt iaguda de t o d a s , de lengua de serpiente, ó de punta de espino 
(f ig. 3 ) , son las que mas convienen cuando las venas se hallen 
muy profundas y cubiertas de mucha grasa : en este úl t imo caso se 
ha dado el consejo de ensanchar la aber tura de la vena imprimien­
do á la punta do la lanceta un movimiento de elevación ó de bás­
cula que s igue al de punción. 

De este modo se favorece la salida de la sangre evitando ade­
más el trombus, es d e c i r , el der rame de dicho líquido en el tejido 
celular subcutáneo . 

2.° SANGRÍA D E L P I E . 

F I G . 3 . ANATOMÍA. 

La vena safena, A , nace de la dorsal in terna del p i e , B ; se 
dirige de abajo arr iba por delante del maleólo in terno , C , y sobre 
la cara interna de la tibia acompañada en la par te anterior por el 
r íen io safeno , D . Una capa aponeurótica m u y delgada la separa de 
la piel . 

F I G . i . MÉTODO OPERATORIO. 

Detiénesc la circulación venosa á beneficio de una venda dis­
puesta como para el brazo y colocada á dos dedos de distancia enc i ­
ma de los maleólos , y después de practicada así la l igadura , hácese 
poner el pie en un ba r reño ó vasija con agua ca l ien te , en t r e t an to 
que se prepara la lanceta y cuanto se necesita pa r a l a cura . Al cabo 
ile un instante , sentado el cirujano enfrente del en fe rmo, le hace 
sacar el [lie del a g u a , y después de haberlo en jugado , colócalo so-
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b r e su rodilla lijando con cuidado la vena safcna, que ordinaria­
men te rueda con facilidad bajo del d e d o , practica la punción ; co­
m o se h a dicho para las venas del b r a z o , del vaso , A . Rara vez 
sucede que salga en arcada , ó á chorro la sangre ; de lodos modos , 
una vez practicada la c i sura , vuélvese á poner el pie en el agua 
caliente hasta que la coloración de esle liquido ó e! tiempo que 
hace que sale la s a n g r e , hagan juzgar la cantidad que se desea 
ob tener . 

1.a cura consiste en la aplicación de una pequeña compresa cua­
drada sobre la cisura mantenida por medio de un vendage en 8 de 
guar ismo. 







LAMINA 5. 

FlO. 1. L A N C E T A S 1 O E F O R M A D E C E B A D A , 2 D E G U A N O D E A V E N A , 

3 DE L E N G U A D E S E R P I E N T E . 

SANGRÍA DI¡ L A Y U G U L A R . 

F l G . 2 . ANATOMÍA. 

La vena yugular es terna , tan pron to única como doble en su 
origen, naciendo en este úl t imo caso , de dos ramos que se r eúnen 
en un t ronco común en la par te media del cuello , se est iende desde 
el ángulo de la mandíbu la inferior hasta el med io de la clavícula. 
Obl icuamente dirigida de adelante a t rás la yugular cruza la d i rec­
ción del cs tcrno-cle ido-mastoidco , apoyándose sobre este músculo 
y hallándose cubier ta en todo su t rayecto por el músculo cut icular 
y la piel. Hacia la par te supe r io r , hállase en relación con algunos 
lilctcs nerviosos. 

MÉTODO OPERATORIO. 

Estando sentado ó mejor acostado el e n f e r m o , in t e r rúmpese la 
circulación venosa por medio de la compresión establecida en el 
vaso, un poco mas arr iba de la clavícula. Para el e f e c t o , echase 
mano de una gruesa compresa , esto e s , plegada en muchos dobles , 
la cual está sostenida con una venda A , cuyas es t remidades se 
anudan debajo de la axila opuesta . U n simple cordón un poco 
apre tado podr ia reemplazar por sí solo la venda y la compresa. 
Cuando la vena está ya bien hinchada , sujétala el cirujano con su 
índice ó el pulgar operando en seguida la punción , B . La a b e r t u r a 
ó cisura que se practica en la región media del cue l lo , debe ser 
bas tante ancha y dir igida en sentido opuesto á la dirección d e las 
fibras del cut icular , en razón á que cortándolas t rasversa lmente 
se contraclan y man t i enen luego abierta la her ida . Sucede á las 
veces que la sangre sale babeando , y en tal caso podrá dirigirse 
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esto l íquido hacia una vasija cualquiera haciendo uso de una espe­
cie de canal d e car tón , de un naipe por cgeraplo. 

Cuando se quiere hacer alto con la sangr ía , levántase el ven-
dage compresivo , apoyando ó tapando la cisura con el dedo á lin 
de impedi r la int roducción del aire. 

La cura se verifica cubr iendo la pequeña herida con un trozo 
de esparadrapo ó de tafetán de Ingla ter ra , después de haber lavado 
bien la par te y reunido los bordes de la cisura. Algunas veces estos 
medios y aun el vendage circular no son suficientes para impedir 
el d e r r a m e de la sangre , en tal caso propone .Mr. Magistel un pun­
to de s u t u r a , ó bien , según lo he visto yo pract icar á Ricord , p o ­
drá pasarse un alfiler para que la su tura sea ensor t i jada ; pero rara 
vez habrá que recur r i r á osle m e d i o , (pie me parece el mas seguro 
cuando la hemorrag ia no haya podido cohibirse de otro modo. 

Ai' .THJÜOTvOiÍA. 

ANATOMÍA. 

A , t r a j é e l o de la t empora l ; b ' , división de la p i e l ; c ' , com­
presas en forma de p i rámide destinadas á la compresión de la a r ­
ter ia . 

Nacida la ar ter ia temporal de la carót ida es terna al nivel del 
cóndilo de la mandíbula infer ior , se dir ige veri ¡cálmente hacia 
arr iba tras de la arcada zigomálica. Al llegar á la par le media de la 
región t e m p o r a l , bifurcase ó divide en dos ramos : uno posterior, 
que se dir ige hacia a t r á s , o t ro anter ior ó frontal , que va surcando 
la frente de a i ras á ade lan te . l i s te ú l t imo ramo se apoya contra la 
aponcurosis epicraniana y no se halla cub ie r to sino por la piel. 

31 i Í T O l » 0 0 1 ' K ¡ l A T U l t ¡ O . 

Sentado ó acostado el e n f e r m o , trátase de descubrir la arteria 
temporal á beneficio de sus pulsaciones ó la t idos , y lijándolos bien 
con el pulgar j el índice izquierdos , esliéndese al propio t iempo 
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con estos la [jiel. En esta p o s t u r a , con un bis tur í recto tenido en 
tercera posición , practica el cirujano una pequeña incisión , d i r i ­
gida de manera que cor le t rasvcrsalmenle la ar ter ia . La sangre 
sale algunas veces á chor ro , pero genera lmente no se verifica esto 
sino b a b e a n d o ; para atajar la s a n g r e , se compr ime la ar ter ia en los 
dos la ¡os de la incisión por medio de las compresas p i ramidales , 
c , c ' , que se mant ienen con el vendage llamado n u d o de emba lador 
ó de enibalage. 
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LAMINA G. 

l.° E F E C T O S D E L A L I G A D U R A D E LAS A R T E R I A S : 

Fig . 1. Las ar ter ias están formadas de t res membranas sobre­
puestas. , l lamadas túnicas : o , túnica esterna , la mas v ivaz , suave 
y m u y r e s i s t e n t e ; b, túnica m e d i a , amar i l l a , e lás t ica , formada 
de fibras c i rcu la res , la cual ofrece poca resistencia en el sentido 
l o n g i t u d i n a l , poseyendo una vitalidad bas tante oscura ; c , túnica 
i n t e rna delgada , lisa , t rasparente , m u y f r i ab le , sin vitalidad , y 
considerada como análoga á los productos ep idermoideos . 

F i g . 2 . Cuando se aplica una l i g a d u r a , a , en una a r t e r i a , las 
dos túnicas in terna y m e d i a , 6 , e, son rolas por el hilo y se r e ­
mangan de manera que las paredes c , d, de la túnica e s t e r n a , la 
única que resiste á la l i gadu ra , se encuen t ran en contacto i n m e ­
diato por su cara in te rna . 

F ig . 3 . Después de la l igadura de una ar ter ia , la co la t e ra l , a, 
s i tuada encima , se d i l a t a ; en el espacio comprendido en t re la 
l igadura y el origen de esta pr imera co la te ra l , la sangre se es­
tanca formándose luego allí un cuajaron , b, que obst rui rá la a r ­
ter ia después de habe r caido la l igadura . 

F ig . 4 y 5 . (Sacadas del t ra tado de l igaduras de Mr . Manee . ) 
La lorcion , a, p roduce en las túnicas arteriales un efecto análogo 
á la l i g a d u r a , es d e c i r , que r o m p e las dos túnicas interna y media, 
b, b, las cuales se hallan remangadas arr iba y abajo , al paso que 
]a túnica esterna , c , se resiste sola retorciéndose para obs t ru i r ó 
l l enar el cal ibre de la a r te r ia . 

F i g . 6. Cuando el curso de la sangre ha sido in te r rumpido en 
una a r te r ia por una l igadura ú o t ra circunstancia cualquiera , la 
circulación se res tablece debajo á beneficio de la dilatación de las 
anastómoses en t re las colaterales inferiores y superiores. La fig. 0, 
sacada del musco de Bup' . iytren , representa un aneurisma , a, de 
la a r te r ia poplí tea curado con el uso del hie lo . Echase de ^cr la 
considerable dilatación de los ramos ar t iculares b, b, b, b, por 
medio de los cuales se ha restablecido la circulación en la pa r l e 
inferior del m i e m b r o . 
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Fig . 7 a , ar ter ia de u n m u ñ ó n , cogida con la p u n t a , 6 , del 

lenáculo ; c , c ' , l igaduras destinadas para ligar la ar ter ia punzada 
de par te á par te con el ins t rumento . 

2 . " MODO D E P R A C T I C A » LA L I G A D U R A D E LAS A R T E R I A S . 

Para descubrir una arter ia que se quiere l i g a r , es menester : 
1.° Examinar la dirección del vaso valiéndose de los cono­

cimientos anatómicos que se poseen ó b ien de los latidos arteriales, 
cuando se está operando en un individuo vivo. 

2.° Bien tendida la p ie l , con un bis tur í convexo , tenido en 
tercera posición, practícase siguiendo el t rayecto de la ar ter ia , 
una incision que será tanto mas grande , cuanto mas profundamente 
situada se hal le . Es ta pr imera incision deberá siempre comprender 
la piel y el tejido celular . 

3 . " A beneficio de la sonda acana lada , se dividirá la apo­
neurosis general y se separarán los músculos para buscar el p a ­
quete ó cordon vásculo-nervioso, compuesto de la ar ter ia rodeada 
por una vaina común y de sus venas y nervios concomi tan tes . 

4 .° Después de haber levantado esta m e m b r a n a común á 
beneficio de las pinzas de d i secar , principiase á dividirla con p r e ­
caución de modo que el cor te del bisturí se hal le obl icuamente , 
casi de p l ano , para que la incision sea bien superficial , cosa n e c e ­
saria , puesto que la arteria , las venas y los ne rv ios , todo se halla 
debajo. 

5.° Una vez practicada la pequeña aber tu ra de la mencionada 
va ina , déjase el bisturí y tomando la sonda acanalada como si fuera 
una pluma de escr ibir , sepárase con su punta la a r t e r i a , teniendo 
cuidado de hacerlo á derecha é izquierda y luego en el f o n d o , á 
fin de hacer pasar en seguida la sonda por debajo. Dos precauciones 
t ienen que tomarse a q u í ; la pr imera consiste en no desnudar la 
ar ter ia en una ostensión demasiado g r a n d e , es d e c i r , que solo debe 
verificarse esta desnudacion en un espacio suficiente para que pueda 
pasar la sonda acanalada ó bien la de Deschamps , e t c . ; la segunda 
consiste cu la introducción de la sonda en t re la ar ter ia y su órgano 
satélite el mas i m p o r t a n t e , á fin de no esponerse á her i r este 
último con la punta de la s o n d a , lo cual si; evitará haciéndola salir, 
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como d e c i m o s , por la pa r t e opuesta de dicho órgano sa té l i t e , sea 
una v e n a , sea un nerv io . 

6.° Después de haber denudado y levantado la arteria con la 
s o n d a , t rá tase de ver si es ó no es ella examinando sus la t idos , su 
posición anatómica , e t c . ; esto h e c h o , á beneficio de un estilete 
aguja con un h i l o , pásase la l igadura por debajo siguiendo la canal 
de la sonda. Guando la arteria se halla profundamente s i tuada , se 
hace uso de la sonda de Deschamps ó de la aguja de Cooper. 

7.° E n fin , habiendo dist inguido y reconocido perfectamente 
la a r t e r i a , practícase la l igadura por medio de un primer n u d o . 
Si el vaso estuviese m u y p ro fundo , se deberá introducir la os t re-
midad de los dos índices en la h e r i d a , de manera (pie se pueda 
sostener la ar ter ia al t iempo de anudar el hilo , á lin de prevenir ó 
evitar los estirones que con esto se ocasionaran levantando la a r t e ­
r ia . Hácesc luego un segundo nudo , y cor tando uno de los cabos 
de la l i g a d u r a , colócase el o t ro en el ángulo mas declive de la 
her ida . 
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LAMINA 7. 

LIGADURA D E LAS A R T E R I A S CUBITAL Y R A D I A L . 

A , arteria humeral, costeada in te r iormente por el nervio 
mediano !>. 

c , vena mediana basílica , c ruzando la dirección de la ar ter ia 
humera l y del nervio m e d i a n o , de los cuales se halla separada 
por la espansion aponeurót ica , d, del tendón del b íceps . 

E , origen común de las arterias cubi ta l y radial . 
f, nervio mediano, c ruzando la a r te r ia cubi ta l cerca de su 

origen. 
E G , mitad superior de la arteria cubital echada sobre el flexor 

p ro fundo ; hállase cubier ta por los músculos redondo pronador , 
grande palmar y flexor superficial , cuya sección permi te el ver 
la arteria que , en este t r a y e c t o , va solamente acompañada de sus 
dos venas inseparables. E l nerviocubi ta l se halla mas a d e n t r o . 

GK., mitad inferior de la arteria cubital, mas superficialmente 
situada que la mi tad supe r io r , acompañada igua lmente por sus 
venas compañeras. También se hal la en re lac ión , adent ro con el 
nervio cubital h, y el tendón del cubi la l anter ior i; y a fuera , con 
los tendones j del flexor superficial. 

L , arteria cubilal, dando origen ala arcada pa lmar superficial. 
E P , mitad superior de la arteria radial, acompañada por sus 

dos venas cor respondien tes , y en relación con los bordes cs ter-
nos de los músculos cortados redondo pronador , n , y grande 
palmar o; aden t ro con el borde in terno del músculo largo supi-
n a d o r , m, que lo cubre un poco en una par le de su t rayec to . 
El nervio radial está mas afuera. 

P T , mi tad inferior de la arteria radial, casi subcutánea , 
acompañada (le sus dos venas sa té l i t es , y en re lac ión , afuera con 
el tendón del largo supinador , q, y el nervio r a d i a l , r; y en la 
parte de aden t ro con el tendón del gran p a l m a r , s , su músculo 
inseparable. 



Flti . 2 . OPERACIÓN. 

H e r i d a n ú m . 1. Ligadura de la arteria cubital en, su tercio 
superior.—a , división de la p i e l ; b , división de la aponeurosis; 
c , división en la par le in tc rmuscula r del cubi ta l y del flexor super ­
ficial; d, nervio c u b i t a l ; A , ar ter ia cubi ta l sobre la aguja de 
Cooper. 

H e r i d a n ú m . 2 . Ligadura de la arteria cubital en su tercio 
inferior.- a, división de la p i e l ; b , división de la aponeurosis; 
c , nervio c u b i t a l ; d, t endón de los músculos flexores superficiales; 
A , a r te r ia sobre la sonda. 

He r ida n ú m . 3 . Ligadura de la arteria radial en su tercio 
superior.—o , división d e la p i e l ; b , división de la aponeurosis; 
c , nervio r ad i a l ; d, b o r d e in te rno del largo sup inador ; A , arteria 
radial sobre la sonda. 

H e r i d a n ú m . 4 . Ligadura de la arteria radial en su parte 
inferior.— a , división de la p i e l ; 6 , división de la aponeurosis; 
c , nervio r a d i a l ; A , ar ter ia radial sobre la sonda. 

MÉTODO Ol'EUATOUlO. 

§ 1.° Ligadura de la arteria radial en su parle inferior del 
antebrazo.— ( V . he r ida n ú m . 4 ) . l . ° Pract ícase en el lado es-
t e m o del t endón del gran pa lmar , que s iempre se siente con 
fac i l idad, una incisión de cua t ro á cinco cen t íme t ro s , (pulgada y 
media á dos pulgadas) que dividirá la piel y el tejido celular; 
2 . " divídese la aponeurosis ant ibraquia l conduciendo el bisturí 
sobre la sonda acana lada ; 3 . " después de haber encont rado la 
ar ter ia , que se halla en el lado es ten io del tendón del gran palmar, 
fácil de conocer s iempre á su aspecto anaca rado , vásc aislándola 
poco á poco para ligarla en seguida del modo que antes se ha 
d icho . 

§ 2 . ° Ligadura de la arteria radial en el tercio superior del 
antebrazo.—(Véase he r ida n ú m . 3) . E n el borde interno del g ran 
supinador (si puede sentirse) ó si se quiere en el t rayecto de una 



línea q u e , represen tando la dirección de la a r t e r i a , se oslieuda 
desde el medio de la sangría (del brazo) has ta el lado in terno de 
la apólisis esliloidea del radias, se pract icará una incisión de dos 
á tres pulgadas que divida la piel y el tej ido ce lu la r , teniendo 
cuidado de evi tar las venas subcu táneas . Después de habe r abier to 
á su t u m o la aponcurosis sobre la sonda acanalada, se buscará 
debajo de ella el borde del músculo gran supinado!' . Una vez 
encont rado este signo ó punto de p a r t i d a , hab iendo levantado 
el músculo con un ganchi to botonado ó sin p u n t a , se echará de 
ver debajo de él la ar ter ia radial encerrada en su vaina con sus 
dos venas sa té l i tes , de las cuales se aislará para l igarla en seguida. 

§ .'(." Ligadura de la arteria cubital en el tercio inferior del 
antebrazo.—(V. herida n ú m . 2 ) . 1 ." E n el lado cs terno del 
tendón del músculo cubi ta l a n t e r i o r , ó bien en el t rayecto de una 
línea (¡ue, par t iendo de la epitroclea ó cóndilo in te rno del h ú m e r o , 
vaya á parar al hueso pisiforme , se pract icará una incisión de dos 
pulgadas poco m a s , que divida la piel y el tejido ce lu la r ; 2 . " divi­
diendo en seguida la aponcurosis sobre la sonda acanalada , se 
encontrará el tendón del cubi ta l que es menes te r echarlo hacia 
a d e n t r o ; 3 . " la ar ter ia que se encuen t ra debajo en t r e sus dos ve­
nas satélites será en seguida aislada de su vaina ce lu losa , levan­
tándola luego con la sonda para ser ligada como las o t ras . 

§ 4 .° Ligadura de la arteria cubital en la parle media del 
antebrazo.—(V. her ida n ú m . 1) . 1 . " E n el t r ayec to de la línea 
anter iormente indicada, se pract icará una incisión de t res pulgadas 
poco m a s , que comprenda la piel y el tejido celular subcutáneo; 
2 . " búscase en seguida el pr imer interst icio muscular visible p ro ­
cediendo de adent ro á fuera ; 3 . " divídese con la pun ta de la sonda 
acanalada esle ins lcrs l ic io , echando luego hacia afuera el flexor 
s u b l i m e , bajo del cual se encuentra la ar ter ia acompañada de sus 
dos venas . Después de haber abier to la vaina que encierra estos 
vasos , para pasar la l igadura será mas cómodo el hacer uso de la 
sonda de Deschamps ó de la aguja de Cooper , á causa de la p r o ­
fundidad de la her ida . 
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LAMINA 8. 

L I G A D U R A D E L A A R T E R I A HUMERAL. 

F I G . 1. ANATOMÍA. 

A B , arteria humeral.—Estiéndese este vaso desde el borde 
inferior de la axila bas ta poco mas de una pulgada debajo de la 
ar t iculación h ú m e r o - c u b i t a l . Si tuada la ar ter ia humera l en la cara 
in te rna del h ú m e r o en su par te s u p e r i o r , va descendiendo serpen-
teándolo de d e n t r o á fuera para serle anter ior al llegar á la par le 
inferior. 

Hal lándose en relación su cuar to superior con el borde interno 
del múscu lo córaco-braquial, C , la a r te r ia humera l corresponde 
infer iormente al bo rde in te rno del músculo b i c e p s , D , que la 
cub re u n poco en sus dos tercios infer iores . F n los individuos 
secos ó poco musculosos , dicho vaso no está cubier to sino por la 
aponeurosis braquial y la piel . A l l legar á la par le infer ior , la 
ar ter ia h u m e r a l va costeando el lado in terno del tendón del biceps 
in t roduciéndose bajo su espansion aponeuró l ica , a, que la está 
separando de la vena mediana basí l ica , b . 

E , el nervio mediano, acompaña la ar ter ia en su t r ayec to , 
envuel to con ella en una vaina aponeuról ica común . Super io rmen te , 
el nervio es es terno respecto de la a r t e r i a ; y cruzándola por d e ­
lan te hacia su par te m e d i a , viene á serle in te rno en su tercio infe­
r ior . Los nervios cubi ta l y radial se hal lan en relación con la 
ar ter ia aden t ro y a t rás , pero solamente en su par te super ior . 

F G , venas humerales.—La in te rna es mas voluminosa que la 
es te rna . Es tos vasos van costeando la ar ter ia enlazándola con 
frecuentes anastomoses . 

H , r amo superficial que , proviniendo de la humera l profunda, 
se d i r ige hacia a t rás yendo acompañada por el nervio cubital . 

F I G . 2 . OPERACIÓN. 

H e r i d a n ú m . 1. Ligadura de la humeral en su parle in/'e-
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riov.— a, incisión di; la piel y e l tejido celular s u b c u t á n e o ; b, 
división de la aponeurosis an t ib raqu ia l ; c , vena mediana basílica, 
situada en t re la piel y la aponeurosis y echada hacia d e n t r o ; d, 
borde in te rno del músculo b i ceps ; c , nervio mediano si tuado mas 
adentro (pie la a r t e r i a ; F , ar ter ia aislada ó separada de la vaina 
común y levantada con la sonda acanalada. 

He r ida n ú m . 2 . Ligadura de la humeral en la parte superior 
del brazo — o , incisión de la piel y del tejido ce lu lar ; b, incisión 
de la aponeurosis gene ra l ; c , vena b raqu ia l ; d, nervio mediano al 
lado es terno de la a r t e r i a ; E , ar ter ia aislada y levantada con la 
sonda. 

M É T O D O O P E R A T O R I O . 

I . " Ligadura de la humeral en su parte inferior ó en la 
sangría.—(Véase her ida n ú m . 1) . 1 . " Tra ta r de conocer el tendón 
y borde in terno del biceps. 

2 . " Prac t icar una incisión de dos pulgadas poco m a s , s iguiendo 
el contorno inferior é in terno del biceps. E n esta incisión , que 
solo comprenderá la piel y el tejido ce lu la r , es menes te r evi tar la 
vena basílica , c , echándola á un lado , según los casos , sea hacia 
afuera , sea hacia den t ro de la incisión. 

3 . " La capa aponcuról ica q u e se hal la const i tu ida en este 
punto por la espansion del b i c e p s , será dividida sobre la sonda 
acanalada. 

4 . " Debajo se verá la ar ter ia acompañada de sus venas sa té ­
lites y custodiada por el nervio mediano hacia a d e n t r o ; s o l e v a n ­
tará , p u e s , con las pinzas la vaina común de los vasos y n e rv io s , y 
una vez dividida del modo y con la precaución que se h a indicado, 
se aislará la ar ter ia para ligarla. 

§ 2 . " Ligadura de la humeral en la parte superior del bra­
zo.— (Véase la herida n ú m . 2 ) . 1 ." Después de haber de t e rmi ­
nado ó dis t inguido el borde interno del b i ceps , se pract icará en su 
dirección una incisión de dos pulgadas y media de larga poco mas 
¡i m e n o s , comprend iendo como siempre la piel y el tejido celular. 

2 . " Cor ta r ó dividir la aponeurosis humera l valiéndose de la 
sonda del modo ya indicado. 
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3.° Buscar el t ronco nervioso mas próximo del borde in te rno 

del b í ceps ; éste es el nervio mediano , debajo y hacia d e n t r o del 
cual se encuen t ra la a r te r ia . 

4 . ° A b r i r , teniendo s iempre casi de plano íi obl icuamente 
el cor te del b i s t u r í , la vaina común de los vasos , después de h a ­
ber la cogido con las p inzas ; separar luego hacia afuera el n e n i o 
m e d i a n o , aislar la ar ter ia y levantarla haciendo pasar la sonda por 
debajo de ella de fuera á den t ro . 
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LAMINA 9. 

LIGADURA DE LA ARTERIA AXILAR EN LA AXILA MISMA. 

FlG. 1 . A N A T O M Í A . 

1. Músculo gran pectora l l evan tado ; 2 , múscu lo pequeño p e c ­
toral ; 3 , músculos gran dorsal y g ran r e d o n d o ; 4 , múscu lo bíceps; 
5 , tricei>s; 6 , aponeurosis an t ib raquia l . 

A, arteria axilar. Siendo la cont inuación d é l a subclavicularia , 
la ar ter ia axilar comienza en el borde inferior de la ax i la ; su t r a -
y celo separa el tercio anter ior del tercio medio de la axila. En su 
mitad inferior corresponde á fuera á la cara in terna del h ú m e r o 
contra el cual puede comprimirse m u y b i e n ; á den t ro no se halla 
cubier ta sino por la piel y la aponeurosis g e n e r a l , lo cual p e r m i t e 
sentir fáci lmente sus pulsaciones. 

I), músculo cúraco-braquial, satélite de la a r te r ia . Hál lase este 
vaso en el bo rde in te rno y poster ior de este m ú s c u l o , que ofrece 
un pun to ó señal infalible para encon t ra r lo . 

c , d, e, f, ramos t e rmina l e s del plexo braquial. Ellos e n l a ­
zan es t rechamente la ar ter ia debajo del músculo pequeño pectoral; 
c, el músculo cutáneo , sigue el lado es terno de la a r t e r i a ; d, e l 
mediano, r amo el mas voluminoso del p l e x o , proviene de dos 
raices que enlazan la ar ter ia al nivel del borde inferior del pequeño 
pectoral; este nervio cub re la ar ter ia adelante y un poco hacia 
f u e r a , s iguiendo el b o r d e in te rno del músculo córaco-braquial; 
e, el braquial cutáneo interno , r amo d e l g a d o , nacido de la raiz 
in terna del m e d i a n o , se encuen t r a den t ro y hacia de lan te . E n fin, 
el cubital, f, y el radial, que se ha l l an cubier tos por la vena axilar, 
están todavía mas aden t ro y hacia t r a s . 

G , la vena axilar se coloca delante de la ar ter ia y de los n e r ­
vios , cubier tos en p a r t e por e l la . 

Todos los vasos y nervios axilares están unidos por un tejido 
celular bas tan te l a x o , recor r ido por los vasos y ganglios linfá­
ticos , h. 
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I , ar ter ias y venas escapulares inferiores. 
K , arteria humeral, continuación de la subclavia . separada de 

los nervios y venas que la c i rcuyen. 

F l G . 2 . O P E R A C I Ó N . 

a , incisión de la p i e l ; b , incisión de la aponcurosis general; 
c , nervio mediano echado hacia arr iba ; d, vena avilar ahajada con 
un gancho sin p u n t a ó b o t o n a d o ; e, braquial cutáneo interno; 
f, vaina aponcurót ica de los vasos ax i la res ; ( i , ar ter ia axilar sobre 
la sonda que h a sido pasada de den t ro á fuera y de abajo arriba. 

METODO O P E R A T O R I O . 

El procedimiento o p e r a t o r i o , por medio del cual se liga la 
ar ter ia axilar en la axila m i s m a , debajo del pequeño pectoral, se 
halla descri to bajo el n o m b r e de método de Gisfranc; consiste 
p u e s : 1 ." en encont ra r el lugar donde está la a r t e r i a , t i rando una 
línea longi tudinal que separe el tercio an te r io r de la avila de sus 
dos tercios pos te r io res , ó bien buscando el borde interno del m ú s ­
culo có raco -b raqu ia l , satéli te de la a r te r ia . 2 . " Dividir en esta 
dirección y con precaución la piel y el tejido celular en una e s -
tensión de algunas dos pulgadas ó dos y media todo lo mas . 
3.° E n seguida que se eche de ver el manojillo de vasos y nervios, 
abandonar el b i s tu r í y aflojar un poco las par tes abajando ligera­
m e n t e el b razo . 4 . ° Reconocer entonces el músculo córaco-braquial 
s irviéndose de él como de un pun to de part ida para buscar la 
a r te r ia . 5 . " A beneficio de la sonda acanalada , y par t iendo del 
músculo có raco -b raqu ia l , separar en pr imer lugar los nervios m e ­
diano y cu táneo in te rno a d e l a n t e , y después los nervios cubital 
y radia l d e t r á s ; en este intervalo se encuen t ran la arteria y la 
vena . C." Aislar con precaución la ar ter ia tic la vena levantándola 
por medio de la sonda pasada de atrás á delante , á fin de evitar 
la lesión d é l a vena axilar q u e , en este pun to es el órgano mas 
impor tan te , es d e c i r , que se debe a tender mas á la vena axilar que 
al nervio . 





PI. IO 



— 33 — 

LAMINA 10. 

LIGADURA DE LAS ARTERIAS AXILAR Y SUBCLAVIA. 

(Respecto del origen y las colaterales de las ar ter ías subcla­
vias véase la lámina 2 ) . 

F I G . 1 Y 2 . ANATOMÍA. 

Fig . 1. 1 , la clavícula y el músculo gran pec to ra l ; 2 , cortados 
en una par le de su ostensión dejan ver desnudos los vasos axilares; 
3 , músculo t r a p e c i o ; 4 , músculo es tcrno n tas to idco; 5 , músculo 
omóplato-hioideo; ( i , músculo de l to ides ; 7 , músculo pequeño 
pectoral . 

A , la arteria , en su mi tad superior se hal la sucesivamente cu ­
bierta , aba jo , por la estremidad del músculo pequeño p e c t o r a l , 7; 
mas a r r i ba , por el músculo gran p e c t o r a l , del cual le separa una 
capa de tejido adiposo surcada de ramos arteriales y venosos ; en 
fin, por la aponcurosis y la piel, a, ar ter ia escapular superior , 
que va costeando el borde superior de la clavícula. 

B , la vena axilar , adent ro y delante de la ar ter ia , no se halla 
en contacto inmediato con ella. La vena cefálica , c , sube al in ­
tersticio celular que separa el deltoides del gran pec to ra l , cruza la 
ar ter ia axilar encima del borde superior del pequeño pectoral, y 
va á pasar á la vena axilar . 

D , los nervios del plexo braquial se hallan mas afuera y 
hacia t r a s . Un pequeño ramo torácico cruza f recuentemente la 
a r t e r i a , unas veces delante y otras de t rás . 

F i g . 1 y 2 . A , la arteria subclavia, nacida del t ronco b r a -
quio-cefálico á la derecha del cayado de la a o r t a , se dirige arr iba , 
se dobla en arcada sobre la pr imera cost i l la , a, y desciende de 
dentro á fuera hasta el pr imer espacio in te rcos ta l , donde toma 
el nombre de arteria axilar. De la variedad de origen de las 
subclavias r e s u l t a , que la izquierda , en su porción ascendente, 
t iene mas ostensión que la subclavia derecha. (Véase l ám. 2 , í ig. 1) . 
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La arteria subclavia, después de haberse niel ido eo l i e ios 

músculos escalenos desciende á la pr imera cosí i l la , a , ( l ig. 2 ) , 
pasando luego por una pequeña hendidura ó canaula sil nada 
fuera del tubércu lo de inserción del escaleno an te r ior , b , ( l ig. 2) , 
t ubé rcu lo que ofrece una señal m u y importante indicada por 
M r . Malgaignc para ir en busca de la arteria que se halla allí casi 
tocando . Mas allá del escaleno , corresponde la arteria , adelante 
c o n c i t r iángulo subclavicular l imitado , abajo por la clavicula y 
el músculo subc lav io ; en la par le de adentro con el eslerno-
mas to ideo , 4 , que la cubre muchas veces un poco con su borde 
es tenio ; en f in , hacia fuera hállase en relación con el omopiato-
hioideo. E n esta p a r t e , no está cubier ta ( arriba ) sino por la apo­
neurosis cervical profunda , el cut icular y la piel ; mas aba jo , por 
el subclaviar y la clavícula. La p r imera costilla está mas alia que 
la clavícula en los individuos cuyo cuello es l a rgo , y en esle caso 
podrá la ar ter ia ser comprimida sea di rectamente , sea abajando 
con algo de fuerza la clavícula. 

15, la vena subclaviar , s i tuada debajo y delante de la ar ter ia , 
se halla separada de ésla por la inserción del escaleno anter ior /). 
(lig. 2 ) . La vena yugular esterna , e , puede cruzar la arteria por 
de lante al t iempo de abocarse con la vena subclaviar. 

D , ios nervios del plexo braquial, si tuados mas afuera y hacia 
t r a s , no están en relación con la ar ter ia sino en su par te inferior 
y poster ior . 

F I G . 3 . OPERACIONES. 

§ 1. Ligadura de la arteria axilar debajo de la clavicula ó por 
la cara anterior de la axila. — Método ordinario.— lisiando la 
espalda bien l i b r e , el codo l igeramente separado del t ronco , y la 
cabeza inclinada hacia el lado o p u e s t o , practicará el c i ru jano , á 
¡mas cuatro ó cinco líneas debajo de la cla\ ícula y paralelamente 
á la dirección de este h u e s o , una incision que comprenda la piel, 
el músculo cut icular y el tejido celular subcu táneo , oslendíéndose 
desde el espacio cclulaso que separa el gran perioral del deltoides, 
has ta dos dedos de distancia hacia afuera de la articulación esterno-
dav icu la r . Las libras musculares sucesivamente divididas y apar ta­
das , permit i rán el sentir en seguida la vaina posterior del músculo 
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gran pectoral (aponeuros is coraco-clavicular) . Es to conclu ido , 
para (acuitar la separación de los labios de la h e r i d a , se abajará un 
poco la espalda , y , á beneficio de la sonda acana lada , se desgar­
rará el tejido de la aponeurosis coraco-clavicular. In t roduc iendo el 
índice en la her ida , se depr imirá abajo y afuera el pequeño pec to ­
ral , y mas p rofundamente ya se podrá v e r : 1.° la vena axilar h i n ­
chada por la s a n g r e ; 2 .° la ar ter ia axilar mas afuera y a t r á s ; 3 . " los 
nervios del plexo braquial situados un poco mas arr iba y todavía, 
mas a t rás , l 'ara pasar la l igadura debajo de la ar ter ia , es m u y im­
por tante el apartar un poco la vena hacia den t ro á tin de no m a n o ­
searla ó herirla haciendo pene t ra r la sonda ent re ella y la ar ter ia . 
Por este m é t o d o , opérase la l igadura de la a r te r ia axilar en u n 
espacio t r i angu la r , que se halla l imitado arr iba por la clavícula, 
abajo y afuera por el pequeño pec to ra l , abajo y adent ro por la 
porción esternal del g ran pectora l . 

l í . Método de Desault. — Consiste; en practicar una incision 
oblicua de unas dos pulgadas y m e d i a , s iguiendo el inters t ic io c e -
lulo-grasoso (pie separa el deltoides del gran p e c t o r a l , y en el cual 
se encuentra la vena cefálica que es menes ter ev i t a r . De este modo 
puede ligarse la ar ter ia axilar debajo del pequeño pec tora l . 

111. Miiodo de Chamberlayne. — Practícase una incision de 
cuatro á cinco pulgadas debajo de la c lavícula , haciendo luego 
otra tan grande y paralelamente á la línea celulo-grasosa que separa 
el gran pectoral del deltoides. Como deja ve r s e , este p roced imien­
to reúne la incision del método ordinario y la del de Desaul t . E l 
resultado de esta operación es un colgajo t r iangular que se aparta 
hacia abajo para ir á buscar la ar ter ia . La l igadura de la ar ter ia 
axilar encima del pequeño pec to ra l , es mucho mas fácil con la 
doble incision de Chamber l ayne ; bajo este pun to de vista , este 
método debe ser preferido al ordinar io . 

J 2. Ligadura de la arteria subclaviar. — Siempre podrá ver i ­
ficarse ésta en el t r iángulo supra-c lavicular ; pero es de advert ir 
que pene t rando por esta via , puede ligarse la ar ter ia en tres p u n ­
tos diferentes : 1." en la par le de afuera de los escalenos; 2 . " al 
nivel de estos múscu los ; 3 . " en la par te de adent ro de los esca­
lenos. 

I . Afuera de los escalenos.—Método de Mr. Velpeau. — 1 . ° Dis-
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puesto el enfermo según conv iene , practícase encima de la clavi­
cula una incisión t rasversa l , paralela al borde posterior de esto 
hueso y cs tcndiéndola desde la cara anterior del músculo e s t e rno-
mastoideo has ta el t rapecio . La p i e l , el cuticular y el tejido celular 
serán divididos capa por capa : en el caso de no poder evitarse , la 
vena yugu la r esterna será cor tada después de haberla ligado arr iba 
y a b a j o ; 2 .° á beneficio de una sonda se desgarra y separa á un 
lado el tej ido celulo-grasoso, in t roduciendo luego el dedo en el 
fondo de la her ida hacia la raiz del escaleno para reconocer el tu­
bérculo de la primera costilla; 3 . " una vez reconocido este p re ­
cioso signo hácese deslizar contra el dedo ( d e adelante atrás y un 
poco de afuera á d e n t r o ) la p u n t a de una sonda encorvada ó de 
una a g u j a , para pasarla debajo de la ar ter ia y levantar la , al mismo 
t i empo q u e con el índice de la otra mano se está sosteniéndola para 
impedi r que se escape , colocándose en t r e la sonda y el pr imer haz 
ó pequeño manojo del plexo braquia l . Para facilitar esta úl t ima 
m a n i o b r a , se hará abajar la espalda cuanto sea posible. 

I I . Entre los dos escalenos. — Método de Dupuylrcn. — Esta 
operación solo se diferencia de la anter ior en que la ligadura debe 
colocarse en la porción de la ar ter ia si tuada en t r e los dos escale­
nos. Para e l l o , pues , después de haber reconocido el tubérculo de 
la primera costilla y encontrado la raiz del escaleno a n t e r i o r , se 
in t roduci rá en t re el lado posterior de este múscu lo y la ar ter ia una 
sonda acanalada sobre la cual se dividirá ó cor tará el músculo . De 
este m o d o , contractándosc las fibras del escaleno , encuéntrase la 
ar ter ia á d e s c u b i e r t o , pudiéndola rodear y ligar fácilmente en este 
p u n t o . Repróchase al mé todo de Dupuy t rcn el esponor á la lesión 
del nervio diafragmático que desciende á lo largo del lado interno 
del escaleno a n t e r i o r , y además el peligro de her i r la vena subcla­
via y la ar ter ia mamar ia in terna que se hallan vecinas á la inser­
ción del escaleno anter ior en la pr imera costilla. 

I I I . En la parle de adentro de los escalenos. — Esta ligadura 
que h a sido pract icada sin éxito por M M . Eol ios , fiiston , e tc . . 
ofrece t an grandes dilicultades á causa de la importancia de los ó r ­
ganos que hay que respetar y de la profundidad en que se encuent ra 
la a r t e r i a , que la mayor par te de los cirujanos lo han reprobado 
en te ramen te . 
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[(crida n ú m . 1. Ligadura de la arteria axilar. — a, incisión 
de la p ie l ; b, incisión de la aponcurosis s u b y a c e n t e ; c, borde su­
perior del pequeño pec tora l ; e, fibras del grande pectoral cortadas 
de t r a v é s ; d, vena axilar. A , arteria axilar sobre la aguja de P e s -
rhamps debajo del abocamiento de la vena cefálica. 

Her ida n ú m . Ü. Ligadura de Ja arteria súbelaviar afuera de 
ios escalenos. — a, incisión de la pie l ; ?>, incisión de la aponcuro­
sis ; e , músculo omo-li ioideo; </, nervios del plexo b r a q u i a l ; e, 
músculo escaleno an ter ior ; f, vena súbe lav ia r ; A , arteria sub -
clai iar . 

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

L I G A D U R A DE LAS A R T E R I A S CARÓTIDA P R I M I T I V A , 

L I N G U A L Y F A C I A L . 

FlG. 1 , 2 Y 3 . ANATOMÍA. 

F i g . 1. Origen de las arterias carótida y subclavia., colaterales 
de las subclavias. — a, a, cayado de la ao r t a ; b , t ronco braquio-
ccfálico ; d, c , subclavia y carótida derechas resultado de la bifur­
cación del t ronco braquio-cefá l ico; e, f, subclaviar y carótida 
izquierdas. Antes de pene t ra r en t re los músculos escalenos, y, las 
subclavias dan origen á las arterias ver tebra les , /*, h, á las t iroi­
deas y cscapulares super io res , que nacen aisladas de un mismo 
tronco i, i; y á las mamarias internas j , j . Nacen fuera de los es­
calenos : las cscapulares pos ter iores , k , k ; el t ronco acromio-torá-
c ico , l, que proviene ( las mas veces) de la avilar encima del borde 
superior del pequeño pectoral . 

F ig . 2 . Relación entre los troncos arteriales y los venosos.— 
a, a, yugulares i n t e r n a s , adelante y afuera de las caró t idas ; b, b, 
venas subclavias anteriores paralelas y un poco inferiores á las a r t e ­
rias del mismo n o m b r e ; c , t ronco venoso sin nombre (innomina-
tus) braquio-cefálico derecho adelante y afuera del t ronco braquio-
cefálico a r t e r i a l ; d, t ronco venoso braquio-cefálico izquierdo, 
cruzando adelante y de fuera adent ro las arterias carótida y subcla­
viar izquierdas en su o r igen ; e, vena tiroidea inferior; f, yugular 
es te rna . 

F ig . 3 . 1 , músculo es terno- t i ro ideo; 2 , músculo escápulo-
h io ideo ; 3 , 3 , haz esternal del músculo cstcrno-cleido-mastoideo 
c o r t a d o ; 4 , masetero . 

A , artería carótida primitiva derecha. Estendida desde el 
t ronco braquio-cefálico has ta el nivel de la cstremidad superior de 
la l a r inge , dicho vaso sube un poco oblicuamente de adelante atrás 
y de den t ro afuera siguiendo las caras anteriores y laterales del 
cuel lo; apoyada atrás contra los músculos prevertcbrales , la a r t e ­
ria carótida primitiva derecha corresponde adentro á la tráquea , á 
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la laringe \ lar inge. Afuera y ade lan te , hállase cubier to este vaso 
en su mitad interior por el borde estenio del e s le rno- t i ro ideo , 1; 
el escápulo-hioideo, 2 , así como también el haz esternal del es-
t e m o mastoideo , 3 , ' 5 , cruzan dicha arter ia h a c i a su m i t a d ; estos 
últimos músculos la separan del cuticular y de su p i e l , únicos t e ­
jidos que la cubren en su mitad superior. 

B , la vena yugular interna corresponde afuera á la a r t e r i a , la 
cual se halla un poco cubier ta por ella. 

C , el nervio neumogástrico, s i tuado detrás de los vasos , des ­
l iendo luego ent re la vena y la arteria met ido en la misma vaina 
aponeurót ica ; mas abajo dicho nervio pasa en t re la ar ter ia y la 
vena súbelaviar para penetrar en el tórax. Varios son los ramos ó 
hilos cardiacos «pie de él p rov ienen , los cuales cruzan adelante el 
cuarto inferior de la ar ter ia . 

El nervio gran simpático, s i tuado mas atrás y h a c i a fuera está 
separado del neumogástr ico por una capa de tej ido celular bas tante 
laxo que recorren varios vasos y ganglios linfáticos. 

D , la carótida interna y la esterna D ' , nacen de la bifurcación 
de la carótida primit iva. La carótida e s t e r n a , colocada delante de 
la interna , se termina al nivel del cóndilo de la mandíbu la inferior 
donde toma el nombre de temporal. Superficial en su o r i g e n , un 
poco mas lejos se halla cub ie r t a por el nervio hipogloso H , los 
músculos digástrico y estilo-hioideo y por la g lándula pa ró t ida . 

E , la arteria facial, nacida de la carótida esterna un poco mas 
arriba del hueso h io ides , se in t roduce debajo del digástrico y es ­
tilo b io ideo. va costeando la cara es terna de la glándula submaxi -
l a r , y con varias flexiones va á parar al cuerpo del maxilar inferior 
surcando después el intersticio muscular que separe e l m a s e t e r o , 4 , 
de! t r iangular de la b a r b a , suhdividiendo y distr ibuyéndose des­
pués en el carr i l lo. 

F , la arteria lingual, nacida de la carótida esterna debajo de 
la anter ior y al nivel del hueso h io ides , rodea los pequeños cuernos 
de este hueso pene t rando después en la lengua. E l nervio grande 
hipogloso, U, la está cruzando en su origen. 
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Her ida n ú m . 1. Ligadura de la arteria facial.— a, incisión de 
la p ie l ; b, incisión del cuticular y de la aponcurosis ; A., ar ter ia 
facial bajo de la cual se lia pasado un hilo. 

H e r i d a n ú m . 2 . Ligadura de la arteria lingual. — a , incisión 
del cut icular y de la aponcurosis ; c, incisión del músculo genio-
gloso; A , ar ter ia l ingual debajo de la cual se ha pasado un hilo. 

H e r i d a nú tn . 3 . Ligadura de la arteria carótida en su parte 
media. — a , incisión de la p ie l ; b , incisión de la aponcurosis cer­
vical ; c, nervio neumo-gás t r i co ; d, músculo esterno-mastoideo; 
A , ar ter ia carót ida sobre la sonda. 

MÉTODOS OPERATORIOS. 

5 1. Ligadura del Ironcobraquio-ecf'dico.—Esl a a r t e r i a , ema­
nada de la porción mas anter ior del cayado de la aorta , se termina, 
después de un t rayecto de una pulgada y media , detrás de la a r t i ­
culación estenio-clavicular derecha . Sin embargo de su corla os­
tensión y m u y profunda s i tuac ión , el t ronco braquio-cefálico ha 
podido no obstante ser ligado en el individuo vivo sin demasiada 
dif icul tad, por M. M o t t , que se h a valido del s iguiente procedi ­
mien to . 

Método de . 1 / . Mott.—Estando acostado el enfermo y su cabe­
za inclinada hacia a t r á s , se pract ica una incisión en L , cuva rama 
hor izon ta l , paralela á la dirección de la clavícula y á unas seis lí­
neas encima de este h u e s o , se esliendo desde la linca media del 
cuello hasta t res pulgadas poco mas hacia afuera , siguiendo la rama 
vert ical ( t a m b i é n de tres pulgadas de larga poco m a s ) el borde in­
t e rno del músculo es terno-mastoideo derecho . 

2 . " Divídese sobre la sonda acanalada toda, la inserción esternal 
y la mayor par te de la inserción clavicular del músculo es terno-
masto ideo d e r e c h o , que se echará en seguida arriba y hacia 
a fue ra ; 3 . " echando de ver entonces la arteria ca ró t ida , sigúese 
esta para llegar hasta ol t ronco braquio-cefálico; í . " evitando los 
nervios neumogástr ico \ I rónico, así como también la \cita vugular 



- i l -
in te rna , se pasará luego un hilo por debajo de él á beneficio de 
una snuda encorvada ó de la aguja de Deschamps , que será in t ro­
ducida de adelante atrás y de derecha á izquierda. 

5 2 . Ligadura de la arteria carótida primitiva en su parte me­
dia.— Procedimiento ordinario. — ( L á m . 1 0 , l ig. 2 ) . -—Método 
ordinario. — 1." Acostado el enfermo é inclinada su cabeza hacia 
el lado opuesto , practícase , según la dirección del borde in terno 
del músculo es temo-mastoideo , una incisión de tres pulgadas de 
larga poco m a s , que divida la p i e l , e! tejido celular subcutáneo y 
el cu t icular ; 2 . " se abrirá valiéndose de la sonda la aponeurosis 
cervical qui; une el m . esterno-mastoideo á los músculos es terno-
tiroideo é hioideo; lí." esto concluido , haciendo inclinar la cabeza 
del enfermo al mismo tiempo que se opera la separación de los 
músculos anteriores , échase de ver t rasversalmente , en la her ida, 
el músculo cscápulo-hioídeo , que se podrá conservar ó cortar en 
el caso de impedir la maniobra opera tor ia ; i . ° de este modo ya se 
podrá ver la arteria y la vena envueltas en su vaina común que d e ­
berá abrirse con suino cuidado sobre la sonda acanalada , al mismo 
tiempo que un ayudante comprime el ángulo superior de la her ida 
que corresponde á la yugular i n t e r n a , cuya enorme dilatación á 
causa de la sangre , impide ó hace tímidos los movimientos del ope­
rador , o ." ahora , p u e s , no falta sino desgarrar con la pun ta de la 
sonda el tejido celular que une los vasos , y levantar la ar ter ia m e ­
tiendo la sonda por debajo de e l la , de lucra á den t ro . 

2 . " Ligadura de la carótida primitiva en su parle inferior. — 
Método de M. Malgaigne. — 1." Practícase una incisión de dos á 
(res pu lgadas , que part iendo de cinco líneas encima de la ar t icula­
ción esterno-elavieular se estenderá superiormente en la dirección 
de una línea que va á parar á la sínfisis de la b a r b a ; 2 . " una vez 
divididas la p ie l , el tejido celular y la aponeurosis cervica l , ya se 
verán á descubier to las libras del haz esternal del es terno-mastoi­
deo. 3 . " divídese este haz en la dirección cu t ánea , encontrándose 
debajo los músculos esterno-hioideo y esterno t i ro ideo , que se 
echarán hacia dentivi ; \ . " ahora es cuando aparecen los vasos en­
vueltos en su va ina , la cual se abrirá lo mas cerca posible de la 
tráquea á lio de aislar v ligar la arteria. 

'.' '•'>• ¡.'lijadura de la arteria lingual. — Método deM. Malgaig-
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»c. — ( Lúm. 11 , i ig. i ) . 1 ." Después de haber reconocido debajo 
de los tegumentos el grande cuerno del hueso hioides , practícase 
paralelamente á dicho cuerno y á cosa de dos líneas encima de él , 
una incisión de algo mas de una pulgada de la rga , que deberá com­
prende r la p i e l , el tejido celular subcutáneo y el cuticular • 2 . " esta 
incisión pondrá á descubier to el borde inferior de la glándula sub-
maxilar que se echará un poco hacia arr iba para poder ver debajo 
el tendón anacarado del d igást r ico; 3 . " á un mil ímetro mas abajo 
se echará de ver el h ipogloso , y dividiendo trasversalmcnte el mús­
culo hiogloso á cosa de u n a línea debajo de dicho ne rv io , se dará 
exactamente con la a r t e r i a , la cual es muy fácil de separar enton­
ces puesto que no se halla en contacto con n inguna vena ni nervio. 

§ 4 . Ligadura de la arteria facial á su paso por el borde de la 
mandíbula inferior. — ( Lám. 1 1 , Iig. 4 ) . 1 ." Sentir con el dedo 
apoyado contra la mandíbula inferior delante del masetero , una 
depresión bas tante profunda que indica el t rayecto del vaso; 
2 .° practicar en este pun to una incisión vertical de algo mas de 
una p u l g a d a , la cual dividirá la p i e l , el cuticular y el tejido celu­
l a r ; 3 . " delante de las libras del masetero que se ve entonces á 
de scub ie r to , se encuentra la ar ter ia directamente aplicada contra 
el hueso maxi la r , y muchas veces un poco escondida ó cubier ta 
por una vena satélite de la cual es menester separarla; así como 
también del tejido celular bastante denso que la está rodeando. 







LAMINA 12 
LIGADURA DE LAS ARTERÍAS RADIAL V PEDÍ OSA. 

F i o . ! . ANATOMÍA P E LA ARTERIA RAMAL 
E S LA CARA DORSAL DEL CARPO. 

1 . l igamento anular posterior del carpo . tendones 
de los músculos largo a b d u c t o r , 2 ; corto estensor , 3; 
> largo estensor del pulgar , 4 . 

A . la arteria radial (véase lám. 7 , fig. 1 ) , al 
nivel de la art iculación radio ca rp iana , rodea de ade ­
lante atrás la apófisis estiloidea del r a d i o ; so me te 
bajo de los tendones reunidos , 2 , 3 , de los músculos 
largo abduc tor y cor to estensor del pulgar : desciende 
un poco obl icuamente debajo del tendon del músculo 
largo es tensor , cruzado por e l la , pene t rando luego en 
el pr imer espacio interóseo del metacarpo para ganar 
la palma de la m a n o , donde ella const i tuye la arcada 
palmar profunda. 

E n este t rayec to hállase en relación con algunos 
ramos venosos é hilos nerviosos que provienen del 
nervio rad ia l ; la aponeurosis general y la piel cubren 
dicha ar te r ia . 

FlG. 2 . OPERACIÓN. 
a , incision de la p i e l ; b, incision de la aponeuro­

sis ; A , ar ter ia radial . 

F i o . 3 . LIGADURA DE LA ARTERIA PEDÍOSA. 
1 , l igamento dorsal del t a r so ; 2 , tendon del e s -

tensor propio del pulgar del p i e ; 3 , tendones del es-
tensor común de los ¿ledos; 4 , múscu loped ioso . 

A , la arteria pediosa, continuación de la ar ter ia 
t ibial anter ior comienza bajo el l igamento dorsal del 
t a r s o , 1 , es tendiéndose desde el medio del espacio in­
te! maleolario hasta la es t remidad posterior del pr imer 
espacio i n t e róseo , donde se inclina hacia abajo para ! 
ganar la planta del pie , y anastomosarse ó unirse con S 
la arcada plantar ó de la p lanta del p ie . 

Cubie r ta por una delgadísima aponeurosis que la 
sujeta contra los huesos del tarso , y luego por Ka-apo­
neurosis general y la p i e l , la ar ter ia pediosa desciende 
por el cuello del pie acompañada de sus dos venas sa­
télites y del nervio tibial, b, hacia d e n t r o , sigue des ­
pués el borde es tenio del t e n d o n , 2 , del estensor 
propio del pulgar : lo cual const i tuye un signo precioso 
para encont ra r la ar ter ia sin mas que hacer poner en la 
ostensión el mencionado pulgar del p ie . J lácia afuera 
corresponde la ar ter ia con el borde in te rno del múscu­
lo ped ioso , 4 , que la cubre un poco en los sugetos 
musculosos. 



F l C . 4 . OPERACIÓN. 

a, incision de la p i e l ; b, incision de la aponeurosis; A , a r t e ­
ria pediosa encima de la sonda. 

P R O C E D I M I E N T O S O P E R A T O R I O S . 

§ 1. Ligadura de la arteria radial en la cara dorsal del car­
po.— Método de los autores. — 1 . ° Poniendo el pulgar en la os­
tensión forzosa se obtendrá la salida de su largo estensor debajo de 
la p i e l ; 2 . " se practicará en el lado in terno de este tendon , y pa­
ra le lamente á su dirección una incision de algo mas de una pulgada 
cuya mi tad corresponda á la sumidad del pr imer espacio in te rme-
lacarp iano; 3.° se dividirá la aponeurosis con precauc ión , casi de 
p l a n o ; 4 . ° deba jo , en el ángulo formado por la sumidad del p r i ­
mer espacio in te rmetacarp iano , se encontrará la ar ter ia radial apli­
cada contra los huesos y acompañada de sus dos vénulas satélites; 
después de haber la aislado con la pun ta de la sonda acanalada , se 
practicará la l igadura del mismo modo que se ha dicho para los 
demás. 

§ 2 . Ligadura de la arteria pediosa. — 1." E n el t rayecto de 
una línea cstendida desde el medio del espacio intermaleolar hasta 
la sumidad del espacio i n t e róseo , ó todavía m e j o r , en el borde 
esterno del estensor propio del pulgar y paralelamente á su direc­
ción , se p rac t ica rá , hacia el medio del cuello del p i c , una incision 
de unas dos pulgadas de larga que comprenda la piel y el tejido 
celular s u b - c u t á n e o ; 2.° se cor tará encima de la sonda la aponeu­
rosis dorsal del p i e ; 3.° una vez reconocido el pr imer haz del mús­
culo ped ioso , se dividirá la hoja profunda de la vaina de este 
m ú s c u l o ; 4 . ° debajo se encuentra la arteria pegada á los huesos y 
acompañada de sus dos venas ; lígase después de haberla aislado 
con la sonda. 
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LAMINA 13. 

L I G A D U R A D E L A A R T E R I A T I B I A L A N T E R I O R . 

F l G . 1 . ANATOMÍA. 

1 , r ó t u l a ; 2 , maleolo-cs torno; 3 , aponeurosis tibial esterna; 
4 y 5 , músculos tibial anterior y estensor común de los dedos del 
p i e , echados á un l ado , y dejando así á descubier to los vasos p r o ­
fundamente situados en su intersticio muscu la r ; 6 , músculos p e ­
roneos laterales cor tados ; 7 , peroné . 

A , la arteria tibial anterior, r amo esterno y anterior de la b i ­
furcación de la popl í tea , nace debajo de la arcada fibrosa del 
músculo soleo ( s o l e a s ) , y se t e rmina debajo del l igamento dorsal 
del tarso donde ella toma el nombre de arteria pediosa. Su d i rec­
ción , un poco oblicua de arr iba á abajo y de atrás á de lante , puede 
ser representada por una línea que part iendo del medio del espacio 
comprendido entre la cabeza del peroné y la tuberos idad anter ior 
de la tibia , vaya á parar á la par le medía de la art iculación t ib io-
tarsiana. 

Esta arteria penetra de atrás á delante y al nivel del cuar to su ­
perior de la pierna el l igamento interóseo descendiendo luego en 
sus dos tercios superiores sobre este mismo l igamento , donde se 
halla fija por medio una hoja aponeurót ica; mas abajo se apoya d i ­
cho vaso contra la cara esterna anterior de la t ibia . Profundamente 
situada , en la primera mitad de su t rayecto , en t re el tibial an te ­
rior , 4 , y el estensor común de los d e d o s , 5 ; mucho mas superfi­
cial en su mi tad inferior entre el tibial anter ior , 4 , y el estensor 
propio del p u l g a r , 5 , hállase cubierta la ar ter ia abajo por este ú l ­
t imo que cruzándola de afuera aden t ro , la separa de la p i e l ; en fin 
costeando su tendón h a c i a afuera , escóndese con éste en la misma 
vaina aponeurótica , debajo del ligamento dorsal del ta rso . 

Los músculos estensores y tibial an te r io r , á cuyo intersticio 
corresponde la ar ter ia , están ínt imamente unidos y sujetos por la 
aponeurosis tibial esterna , 3 : disposición que haciendo difícil su 
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LAMINA I i . 

LIGADURA DE LA ARTERIA TIBIAL POSTERIOR. 

Fia. 1. ANATOMÍA. 

1 , r ó t u l a ; 2 , maleólo i n t e rno ; 3 , cara in terna de la tibia; 
4 , aponeurosis tibial i n t e r n a ; 5 músculo soleo echado atrás con 
una cr ina. 

A , la arteria tibial posterior t iene su origen en el t ronco t ibio-
peroneo del cual es ella el ramo in te rno de su bifurcación , t e rmi ­
nándose debajo del l igamento anular interno del tarso , de donde 
nacen las arterias plantaría in terna y esterna. Oblicua de afuera 
aden t ro , su dirección puede ser representada por una línea que, 
del medio de la co rva , vaya á caer det rás del maleólo in te rno . 

E n su tercio superior, la tibial posterior se halla profundamen­
te situada sobre el músculo tibial pos te r io r , 7 , y cubier ta por la 
aponeurosis p ro funda , por el soleo , S , y por el jemelo i n t e rno , 9; 
en su tercio medio, mucho mas próxima de los t e g u m e n t o s , des­
ciende paralelamente al borde interno de la t ibia separada de este 
hueso por el flexor común de los d e d o s , 8 , y cubier ta por la apo­
neurosis profunda y el borde in te rno del so l eo , 5 ; en fin, en su 
tercio inferior inmedia tamente colocada debajo de la aponeurosis 
t i b i a l , dicha ar ter ia marcha det rás de los tendones de los músculos 
t ibial posterior y flexor común , estando en relación hacia atrás con 
el bo rde in te rno del tendon de Aquilcs , 6 . 

B , dos venas satélites acompañan la t ibial posterior en toda su 
estension y la enlazan con frecuentes anastomosis , 6 , vena safena 
in te rna . 

C , el nervio poplíteo interno (tibial posterior) va costeando el 
lado csterno y posterior de la ar ter ia . 

F I G . 2 . OPERACIÓN. 

Her ida num. 1. Ligadura de la tibial posterior en su tercio 



Г l (Г. 2 





— w — 
'inferior. — a, incision de la p ie l ; b, incision de la aponeurosis; 
c , nervio tibial pos ter ior . A , arteria encima de ta sonda. 

Hei ida n ú m . 2 . Ligadura de la tibial posterior en su tercio 
medio. — a, incision de la p ie l ; b, incision de la aponeuros is ; c, 
borde es le rno del so leo ; d, flexor c o m ú n ; e, nervio t ibial pos ­
ter ior . A , ar ter ia encima de la sonda. 

H e r i d a n ú m . 3 . Ligadura de la tibial posterior en su tercio su­
perior.— a, incision de la p ie l ; b, incision de la aponeurosis; 
c , jemelo interno echado hacia atrás con un ganchito despuntado; 
d, incision hecha en las libras del soleo. A , ar ter ia encima de la 
sonda. 

M É T O D O S O l ' E R A T O R Í O S . 

§ 1. Ligadura de la arteria tibial posterior en su tercio inferior 
ó tras del maleólo. — Método de Velpeau. — 1." A cuatro líneas 
poco menos detrás del borde posterior del maleólo interno , se p rac ­
tica una incision semicircular de dos pulgadas de l a r g a , haciendo 
que su concavidad abrace el maleólo y comprendiendo solamente 
la p ie l ; 2 . " divídese la aponeurosis del modo ya indicado , evitando 
cuidadosamente el no tocar ciertas canaulas libro-sinov ialcs que 
circunscriben inmediatamente el maleólo hacia a t r á s ; 3 . " la ar ter ia 
con sus dos vénulas satélites se encuent ra debajo de la aponeurosis 
y delante del nervio. 

§ 2 . Ligadura de la arteria tibial posterior en su tercio medio.— 
Método ordinario. — 1.° A ocho ó nueve líneas afuera del borde 
interno de la t ib ia , ó todavía mejor , á igual distancia del borde del 
hueso y del tendon de Aquiles , practícase una incision de unas dos 
pu lgadas , poco m a s , la cual comprenderá la piel y el tejido celu­
lar subcu táneo ; 2 . " divídese la aponeurosis general y se echa un 
poco hacia afuera el borde del músculo so leo ; 3 .° ábrese sobre la 
sonda acanalada la aponeurosis profunda , é inmediatamente debajo 
se encuenl ia la arteria en medio de sus dos venas salétiles. 

S 3 . Ligadura de la arteria tibial posterior en su tercio supe­
rior. — Método de M. Malgaigne. — i." A una pulgada poco menos 
del borde interno de la tibia se practica una incision longitudinal 
de cuatro pulgadas , que comprenderá de un solo golpe la piel . el 
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1 ejido celular y la aponeurosis gene ra l ; 2 . " á beneficio de! índice 
introducido en la h e r i d a , se despegará y echará hacia afuera el 
músculo jemelo i n t e r n o , haciendo después lo mismo con la porción 
correspondiente del músculo soleo de la cara posterior de la tibia; 
3.° mient ras (pie un ayudante , a rmado de un ganchito despunta­
do , sostiene este músculo t i rado atrás y hacia afuera , divídese so­
bre la sonda acanalada la hoja aponcurótica profunda , debajo de 
la cual se ven inmedia tamente los vasos; i . " aislando la arteria, 
pásase la l igadura valiéndose de la aguja de Dcschamps ó de la de 
Cooper. 

Método de M. Manee. — E n lugar de despegar de la tibia el 
músculo soleo, este autor aconseja el dividir capa á capa dicho 
músculo en toda su espesor , pene t rando por la cara poster iora cosa 
de una pulgada poco menos del borde interno de la tibia. No se 
larda en caer sobre una hoja fibrosa, espesa, anacarada, en la cual 
se insertan las fibras ca rnosas , siendo en electo la aponeurosis an ­
terior del músculo que se halla atravesada por varios ramos vascu­
lares. Una vez incisa sobre la sonda acanalada en una ostensión su­
ficiente , aparece en seguida la hoja aponcurótica profunda que 
cubre la ar ter ia . 

Siguiendo el método ordinario sucede á las veces , en el indi\ i-
duo v i v o , que la contracción de los músculos impide el manual 
operatorio en tales t é rminos , que M . B o u c h e t , de L y o n , se ha 
visto obligado á dividir t rasvcrsalmente el músculo soleo. La modi­
ficación del método de M . Manee t iene por objeto evitar el incon­
veniente arr iba indicado. 







LAMINA 1 5 . 

LIGADURA DE LA í 

F i e . 1 , 2 Y 

F i g . 1. Capa supra-aponcurólica. — Vasos y n e r ­
vios superficiales. 

1 - 1 , aponeurosis poplítea disecada en la mi tad su­
perior de la r e g i ó n ; 2 , músculo semi-membranoso; 
3 , »í. b í c e p s ; 4 , vasos y nervios cu t áneos ; o, vena 
safena in t e rna . 

A , vena safena esterna ó pos te r io r ; este vaso va 
serpenteando ver t ica lmcnte de abajo á ar r iba , siguiendo 
la línea media has ta el medio de la aponeurosis poplítea 
por él perforada. Mas aba jo , la vena safena es terna 
asciende contorneando el borde es terno del nervio p o ­
plíteo i n t e r n o , y va á unirse con la vena poplí tea. E n 
su t rayecto sup ra -aponeu ró t i co , la safena esterna se 
halla costeada hacia afuera por el nervio safeno esterno 
ó tibial, b; muchas veces la vena cubre el nervio es­
tando separada por una hojita aponeurót ica que forma 
una vaina propia al safeno es ten io . 

iRTERIA POPLÍTEA. 

3 . ANATOMÍA. 

C , nervio ciático interno; sub-aponeurót ico en la 
region poplí tea que él atraviesa ver t ica lmcnte de a r r i ­
ba á aba jo ; s i tuado encima y un poco afuera de los 
vasos poplíteos de los cuales se halla separado por una 
l igera capa de tejido ad iposo , dicho nervio da varios 
hilos en la region poplítea debajo de la aponeurosis . E l 
principal de estos hilos nerviosos es el safeno poster ior 
es terno ó t i b i a l , b, q u e , después de u n corto t rayecto 
sub -aponeu ró t i co , sale de la aponeurosis por el aguje­
ro donde pasa la vena safena e s t e r n a . 

D , nervio ciático poplíteo esterno, m u c h o mas su­
perficial y menos voluminoso que el p r e c e d e n t e , este 
nervio se desprende de él en ángulo agudo en la par te 
superior de la region p o p l í t e a , descendiendo luego 
obl icuamente de den t ro afuera debajo de la aponeuro­
sis para dis t r ibuirse en los músculos estenios y a n t e ­
riores de la p ie rna . E n el hueco p o p l í t e o , el ciático 
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poplíteo cs lcrno da «na raiz al nervio safeno es ton io , v al safen» 
peroneo, e, (pie pene t rando por la aponeurosis en un punto varia­
ble , viene á juntarse mas abajo con el safeno es lerno. b. 

F i g . 2 . Plano sub-aponeurótico. E l nervio poplíteo in terno 
cortado en una par te de su t r a y e c t o , y el tejido celular adiposo 
que llena la cavidad poplítea disecada, dejan á descubierto los va­
sos popli teos. 

A , la arteria poplítea, estendida desde el anillo de! tercer 
aductor hasta el bo rde inferior del músculo poplíteo , se dirige un 
poco obl icuamente de dent ro afuera , estando cubie r ta en su t ra ­
yecto y cruzada en medio del buceo poplíteo por la vena poplíteo, 
B , que sube ver t ica lmente de abajo a r r i b a ; de aquí resul ta que la 
a r t e r i a , siempre debajo de la v e n a , le es un poco interna arriba y 
esterna abajo. Estos dos vasos están cubier tos superiormente por 
el v ient re ó cuerpo del músculo semi -membranoso , I ; escondién­
dose abajo é n t r e l o s jemelos , 2 - 3 . Dichos vasos se hallan unidos 
en su t rayecto por un tejido celular m u y denso que hace difícil su 
separación. 

F i g . 3 . A , la arteria poplítea, al principio interna al fémur , í , 
descansa mas abajo sobre su cara pos te r ior , pasa en t re los cóndi­
los , 2 - 3 , y se apoya d i rec tamente contra la articulación t ibio-
femora l , 2 . E n su t r a y e c t o , da origen este vaso á muchos ramos, 
siendo los principales : las arterias articulares superiores, a, b , c,-
las articulares inferiores, d, c, que se anaslomasan con las prece­
dentes delante de la rodi l la ; las arít 'cufares medianas, que penetran 
en la a r t icu lac ión , y las jcmelas, f, g, destinadas á los músculos 
jemelos . 

F i o . h. OPERACIÓN. 

Ligadura de la artería poplítea en su mitad superior. — a, in­
cisión de la p ie l ; b, incisión (le la aponeurosis; c, tejido adiposo; 
d, nervio ciático poplíteo i n t e r n o ; e, vena sa fenaes te rna ; f, vena 
popl í tea; A , ar ter ia poplítea encima de la aguja de Descliamps. 

MÉTODOS OPERATORIOS. 

Método ordinario.— 1." Es tando acostado el enfermo boca 



ahajo y la pierna medianamente es tend ida , se practicará en medio 
del hueco poplíteo y según el ege del m i e m b r o , una incisión longi­
tudinal de tres á cinco pulgadas de larga que divida la piel y el 
tejido celular suh-cutáneo ¡ 2.° se abrirá encima de la sonda acana­
lada y en la misma ostensión que la incisión de la p i e l , la aponeu-
rosis g e n e r a l , teniendo cuidado de evitar y de echar hacia afuera 
la vena safena es te rna ; tí." á beneficio de la punta de la sonda aca­
nalada se desgarrarán con cuidado los tejidos celular y adiposo, h a ­
ciendo doblar al propio tiempo l igeramente la pierna sobre el muslo 
á íin de separar mas fácilmente los músculos ; 4 . " se echará hacia 
dentro el nervio ciático que aparece el primero en la h e r i d a ; d e ­
bajo y un poco adentro de este nervio se encuentra la vena poplí­
t ea , que será aislada con precaución para echarla igualmente á un 
lado, esto e s , a d e n t r o ; á beneficio de la aguja de. Dcschamps se 
cogerá la arteria que es el órgano mas profundamente situado en la 
cara posterior de la articulación fémoro-t ibial . 

También podría ligarse; la arteria poplítea en la par te inferior 
ó superior de la corva , siguiendo el mismo modo operatorio que 
acabamos de indicar , con sola esta diferencia que para l legar hasta 
el vaso en su parle inferior, será menester que la incisión esterior 
tenga cuatro pulgadas, principiándola á poco menos de una pulga­
da debajo de la articulación de la rodilla y según la dirección del 
intervalo que separa los músculos jemelos. Para ligar la arteria p o ­
plítea en su parle, superior ( v . fig. i ) encima de los cóndilos del 
f é m u r , se practicará una incisión esterior de cuatro pulgadas y 
media q u e , partiendo del tercio inferior del m u s l o , al nivel del 
origen de la arteria y hacia el borde esterno de la salida muscular 
que limita adentro el hueco popliteo , venga á caer en medio de la 
corva al nivel con la articulación. 

Método de Mar chai. — En este procedimiento , el operador se 
propone ligar la arteria poplítea en su parte inferior; pero en lugar 
de penetrar por la corva , como se ha dicho a n t e s , verifícase esto 
por el lado in terno di; la pierna inmediatamente debajo del cóndilo 
tibial interno. Para e l lo , p u e s , acostado de espaldas el enfermo, 
doblando la pierna y haciéndola descansar sobre su cara esterna, 
colocado el cirujano fuera del miembro , comenzará inmediata­
mente debajo del cóndilo tibial interno una incisión de tres pulga-
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das poco mas que se dirigirá oblicuamente hacia abajo de arnera 
á aden t ro y de atrás á adelante hasta cuatro líneas poco mas ó me­
nos del borde in terno del jómelo in terno. Habiendo dividido la 
piel se evitará la vena safona in t e rna , se separará luego el músculo 
jómelo de la capa de los músculos profundos , y desapegando sus 
adherencias celulosas con el dedo introducido en la her ida , al mis­
mo t iempo que se hace doblar todavía mas la piorna contra el muslo 
para ocasionar el aflojamiento de los múscu los , se llegará ensegui­
da de este modo á la a r t e r i a , que se halla adentro del nervio tibial 
posterior acompañada de sus dos venas satélites, l 'ara cogerla y li­
garla solo bastará dividir la delgada hoja do la aponcurosis profun­
da que la está cubr iendo . 

Mélodo de Jobert. — E n este método ( que está en armonía con 
el an t e r io r ) el objeto del operador es do ligar la arteria poplítea en 
su par te super io r , pero en lugar de penetrar por la par le superior 
del espacio poplíteo , verifícalo por el lado interno del muslo prac­
t icando una incisión de tres pu lgadas , poco m a s , inmediatamente 
encima del cóndilo interno del f émur , en lio el vaso interno y los 
músculos que forman el borde interno del hueco poplíteo ó de la 
corsa. 
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LAMINA 16. 

LIGADURA DE LA ARTERIA FEMORAL. 

F i o . 1. ANATOMÍA. 

A , la arteria femoral, continuación de la arteria ilíaca esterna, 
se estiende desde el medio de la arcada c r u r a l , 1 , hasta el anillo 
del tercer aduc to r , 2 , donde hemos dicho principia á consti tuir la 
poplítea. Oblicuamente d i r ig ida , esta ar ter ia va contorneando el 
muslo de adelante a t r á s , siéndole anter ior a r r i b a , in terna en su 
parte media y posterior en la región poplítea. 

En su cuarto superior no se halla cubier to dicho vaso sino por 
algunos ganglios linfáticos del pl iegue de la i n g l e , por la aponeu-
rosis femoral y por la p ie l : esta circunstancia de hallarse tan su­
perficialmente s i tuada , permi te el poderla comprimir contra el 
cuerpo del pubis y la cabeza del fémur que están de t rás . Mas aba­
jo , el músculo sa r to r io , b-b, viene á ser su órgano satélite , la se­
para de la piel y la cubre cruzándola bas tan te obl icuameute de 
modo que corresponde á su borde in te rno en una par te de su os­
tensión arriba , y á su bo rde esterno abajo y de nivel con el anillo 
del tercer aductor . 

C , la vena femoral, acompaña á la ar ter ia en su t r a y e c t o , s ién­
dole interna a r r iba , posterior en su par te media posterior , y un 
poco esterna abajo. Estos dos vasos , unidos en t r e sí por un tejido 
celular m u y denso en sus dos tercios inferiores , se hal lan contení-
dos además en una vaina aponeurótica propia. La vena safena in­
terna c, d, sub-cu tánea , sigue ordinar iamente el borde interno 
del músculo sar tor io , viniendo á confundirse luego con la vena 
femoral en su cuar to super ior , donde habrá tomado origen. 

E , el nervio crural, situado afuera de la a r t e r i a , está separado 
de este vaso por una hoja aponeurótica que le r eúne al músculo 
psoas-ilíaco. 

El nervio safeno interno, E , penetra solo en la vaina de los va­
sos femorales , hacia su cuar to super ior , y baja en seguida al borde 
esterno de la a r t e r i a ; mas a b a j o , el nervio cruza adelante este vaso 
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y se j u n t a con el en el anillo del tercer aduc tor , debajo del cual 
lo abandona en seguida para ir á acompañar la vena safena in terna . 
La arter ia femoral es también cruzada en su cuarto interior por el 
ramo e s t e n i o , y, del tercer ramo del músculo-cutdneo-fenurral o 
accesorio del nervio safeno. (Cruveilbier) ent re lauto que el ramo 
e s t e n i o , ft, mas adelante y a d e n t r o , está acompañando á la vena 
safena i n t e rna ; i-i, ramos músculo-cutáneos. 

FlG. 2 . OPERACIÓN. 

H e r i d a n ú m . 1. Ligadura de la arteria femoral en su cuarto 
inferior.—a, incisión de la piel y del Iejido celular sub-cutánoo; 
b, incisión de la aponeurosis ; c , borde estenio del sartorio cebado 
hacia a d e n t r o ; <?, nervio safeno i n t e r n o ; e_, vaina tendinosa de los 
vasos femorales ; A , arteria en la sonda. 

H e r i d a n ú m . 2 . Ligadura de la arteria femoral en su tercio 
superior.—a, incisión de la piel y del tejido celular sub-cutáneo; 
í ) , incisión d e la aponeuros is ; c, vaina de los vasos femorales; d. 
vena femoral ; e, nervio safeno; f, borde interno del sa r tor io ; A. 
ar ter ia encima de la sonda. 

MÉTODOS OPERATORIOS. 

S 1 . Ligadura de la arteria femoral en su parte inferior ó en la. 
vaina de los aductores.—(V. l ig. 2 , n ú m . herida 1.) 1 ." Estando 
el muslo l igeramente doblado y vuel to hacia afuera , y repre­
sentándose el t rayecto de la ar ter ia por una línea que partiendo 
desde el medio de la arcada crural vaya á parar al medio de la 
región poplítea cruzando obl icuamente el fémur hacia afuera , se 
practicará según esta dirección , ó mejor todavía , en el borde es­
t en io del músculo sa r to r io , caso de poderlo reconocer debajo de 
los t e g u m e n t o s , una incisión de Ircs pulgadas ó algo m a s . que 
comprenda la piel y el tejido celular sub -cu t áneo , y cuja mitad 
corresponda á la reunión del tercio inferior con el tercio medio 
del muslo . 

2 . " Habiéndose cerciorado por medio del dedo de la posición 
del músculo sa r to r io , se abrirá la aponeurosis á algunos mil ímetros 
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adentro del borde es tcrno de este múscu lo , y echándolo á un lado, 
esto e s , hac ia a d e n t r o , se dividirá la hoja posterior de su vaina 
aponeurótica. l i s to h e c h o , buscando con el dedo el intervalo que 
separa el t r íceps del grande aduc to r , se cortará con precaución, 
haciendo uso de la sonda acanalada, la capa (ibrosa que los está se­
parando , la cual const i tuye la pared del canal formado á la ar ter ia 
por el grande aduc to r ; una vez practicada su división , preséntase 
á la \ isla la arteria con la vena crural adenlro y el nervio safeno 
afuera. 

3.° Separando COTÍ mucha precaución la ar ter ia de la vena, 
que se encuentran allí reunidas por un tejido celular m u y denso, 
se pasará la l igadura de fuera á den t ro . 

"i 2 . Ligadura en la parle media del muslo. — Método de 
Iluntcr. — 1 . " Colocado el miembro del mismo modo que anter ior­
m e n t e , se practicará una incisión de tres pulgadas poco m a s , en 
¡•1 tercio medio del muslo según la dirección de la ar ter ia y si­
guiendo el borde interno del sa r to r io ; en esta incis ión, que com­
prenderá los tegumentos y el tejido celular , se tendrá cuidado de 
no herir la vena safena interna. 2 . " Se echará h a c i a afuera y ade­
lante el músculo sartorio para poner á descubie r to la vaina de los 
\asos que se haba (legada á él . 3 . " Se cor lará con precaución en­
cima de la sonda acanalada la hoja aponeurót ica de la vaina vas­
cular. 4 . " Aislando por fui la a r t e r i a , cosa bas tante fácil en es te 
punto , se pasará la l igadura por debajo de den t ro á fuera. (Véase 
lig. 2 , herida n ú m . 2 ) . 

5 3 . Ligadura en el tercio superior del muslo. — Método de Es­
carpa. — Por medio de este p roced imien to , el objeto del operador 
es de ligar la arteria femoral en la estremidad de un t r iángulo que 
ella ocupa en su tercio super ior , t r iángulo cuya base es la arcada 
c r u r a l , estando formada la estremidad por el encuentro del sartorio 
y del pr imer aductor . — Modo operatorio. — 1.° A cosa de cinco 
pu lgadas , poco m e n o s , debajo de la arcada c r u r a l , pun to hacia 
donde se esconde la arteria debajo del sartorio y donde sus latidos 
¡i pulsaciones cesan ya de sentirse de una manera notable , se prin­
cipiará una incisión de tres [migadas, poco mas , que se prolongará 
inferiormenle según la dirección del borde interno del sar tor io . 
2 . " La vena safena que serpentea en el tejido celular sub-cutánco, 
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deberá dejarse inlaela echándola hac ia adent ro , m u \ difícil es. 
por no decir inevi tab le , el no dividir ó cortar algunos vasos v g a n ­
glios linfáticos. 3.° Una vez incisa la aponeurosis encima de la 
sonda acanalada , se dá casi inmediatamente con la arteria que se 
presenta en el borde interno del sa r to r io , teniendo el nervio sa-
feno afuera y la vena adentro y hac ia atrás. 4 . " Después de haber 
aislado la ar ter ia con precaución , se pasará la sonda por debajo de 
ella de dentro á fuera. 







LAMINA 17. 

LIGADURA DE LAS ARTERIAS } FEMORAL DEBAJ 

F I G . 1 Y 2 . 

F i g . 1 . — 1 , músculos g rande ob l i cuo , pequeño 
oblicuo y t r ansverso , cortados y disecados j u n t a m e n t e 
con las aponeurosis q u e forman la pared anter ior del 
a b d o m e n ; 2 , per i toneo y fascia transversalis cub r i en ­
do la masa de las circunvoluciones intest inales . E l 
fascia transversalis envaina el cordón en una prolon­
gación infundibul i forme, 3 ; 5 , arcada femora l ; 6 , 
aponeurosis fascia-lata; su porción acribillada ó aguje­
reada ha sido disecada al nivel de los vasos femorales. 

A , arteria femoral; B , vena femoral; en t r e la 
vena y la ar ter ia se ve una hojita aponeuró t i ca , 7 , la 
cual resul ta d e la sección longi tudinal que divide el 
canal c rura l en dos cavidades. C , D , safena interna, 
vasos y ganglios l infáticos. 

A', la arteria epigástrica nace al lado in te rno de 
la ilíaca e s t e r n a , u n poco mas a r r iba d e la arcada c r u ­
ra l . Es te vaso pasa por debajo del cordón lest icular 

O DE LA ARCADA , ILÍACAS V EPIGÁSTRICAS. 

ANATOMÍA. 

(debajo del l igamento r edondo , en la m u g e r ) descr i ­
b iendo una asa ó concavidad superior , y subiendo 
obl icuamente de afuera á a d e n t r o , en t r e el per i toneo 
y el facia t ransversa l i s , para ir al bo rde es terno y l u e ­
go á la cara profunda del músculo g r an - r ec to del a b ­
d o m e n , 8 . Dos venas satéli tes la acompañan en su 
t r ayec to . 

F i g . 2 . — 1 , sección de los músculos abdominales 
cor tados para le lamente á la cresta i l íaca ; 2 , espina 
ilíaca án te ro - super io r ; 3 , aponeurosis fascia- lata; 4 , 
m . psoas ; 5 , m . ilíaco. 

A , Aorta. B , iliaca primitiva recta. Nacida d e la 
bifurcación de la aor ta al nivel del bo rde inferior de la 
cuar ta vé r t eb ra l u m b a r , esta ar ter ia desciende obl i ­
cuamen te d e d e n t r o á fuera has ta la sínflsis sacro-
ilíaca, donde se divide en ilíaca es te rna , C, y en ilíaca 
i n t e r n a . D . 
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La ilíaca interna, C , cont inuando el trayecto de la ilíaca pr i ­

mitiva b á s t a l a arcada c ru ra l ; estas dos arterias reunidas forman 
un solo t ronco casi rect i l íneo, apoyado contra la columna vertebral 
y mas abajo contra el músculo psoas , '(•, la ilíaca esterna, antes de 
franquear la a r c a d a , da origen afuera á la circunfleja ilíaca r , y á 
la epigástrica c'. 

La ilíaca interna ó hipogóstrica, J>, forma un ángulo agudo 
con la p receden te , y penet ra en el bacinete donde se distribuven 
sus ramificaciones á los órganos de la cav idad pelviana. 

Las arterias iliacas están cruzadas al nivel de la sínlisis sacro-
ilíaca por la vertiere , e , y los vasos espermdlicos , d. 

E , las venas ilíacas , situadas al principio adentro y hacia atrás 
de las a r t e r i a s , se r eúnen á la derecha de la a o r t a , donde ellas 
const i tuyen la vena cava inferior; E ' , la vena ilíaca izquierda, al 
principio en relación con la ar ter ia ilíaca izquierda , cruza atrás la 
ar ter ia ilíaca d e r e c h a , para reunirse á su compañera del otro lado. 

( i , nervio crural; 1 1 , I I , vasos g ganglios linfáticos. ("; 

F i a . 3 . OPERACIÓN. 

a , incisión de la p ie l ; B , C , D , incisiones de las aponeurosis 
y músculos d é l a pared anterior del abdomen ; c, peri toneo despe­
gado y echado á un l a d o ; f, vena ilíaca es te rna ; A , ar ter ia ilíaca 
esterna sobre la sonda de Deschamps. 

MÉTODOS OPERATORIOS. 

§ 1. Ligadura de la arteria femoral al nivel de la arcada cru­
ral.— l . ° E n medio de la ostensión que sepá ra la espina pubiana 
de la ilíaca anter ior y superior, se sentirán muy fácilmente las pul­
saciones do la arteria, c ru ra l , que so halla superficialmente situada 
en este pun to . 2 . " Siguiendo la dirección de este vaso , so practi­
cará una incisión que principiando al nivel do la arcada crural 
vaya a p a r a r a c o s a d o dos pulgadas debajo: esta incisión deberá 

(*) Ksta figura anatómica y demás que representan la operación, desbrida-
luiento de las hernias, pertenecen á la a n a t o m í a q u i r ú r g i c a d e l a r e g i ó n i n g u i ­
n a l en el hombre y la inugcr; trabajo inédito de MM. Oh. Rubín y Oh. Huelle. 
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comprender la piel y el te j ido celular sub-cu táneo , así como t am­
bién algunos hilos y ganglios linfáticos , difíciles de ev i t a r . 3 . " D i ­
vídese con precaución en la sonda acanalada la aponeurosis crural , 
debajo de la cual se encuentran la vena crural a d e n t r o , el nervio 
afuera y la ar ter ia en medio. 4 .° Aíslase la ar ter ia crura l empujando 
la vena h a c i a a d e n t r o , pasando luego la sonda por debajo de los 
vasos de den t ro á fuera. 

§ 2 . Ligadura de la arteria ilíaca esterna. — Método de Coo­
per.—Acostado de espaldas el enfermo y colocados los músculos 
del abdomen en re la jamien to , se practicará encima de la arcada 
c r u r a l , y en la misma di rección, una incision l igeramente curva de 
tres pulgadas de larga poco m a s , cuya convexidad sea inferior un 
poco mas arr iba y paralela al l igamento de Falopio. E n el pr imer 
golpe de b is tur í se dividirá la piel y el fascia s u b - c u t á n e o , com­
prendiendo algunas veces al mismo tiempo varios ramos de la a r t e ­
ria tegumentar ia que deberán ser ligados antes de ir mas lejos. 
I.a aponeurosis del oblicuo es tenio será incisa sobre la sonda aca­
na lada , así como también las l ibras del pequeño oblicuo situadas 
debajo. Es to concluido, se despegará con el dedo el fascia- t rans-
versalis hasta el cordon espermát ico , que deberá echarse h a c i a 
atrás y arriba con algo de fuerza , teniendo cuidado de no m a l t r a ­
tar el peritoneo. S i , á pesar de haber separado y levantado las p a r ­
tes , no se distinguiese con la vista los objetos si tuados en el fondo 
ile la her ida , se introducirá el dedo para t r a ta r de sent ir las p u l ­
saciones. A beneficio de la sonda acanalada se desgarrará con p r e ­
caución la vena vascular enviada por el fascia4liaca, y dirigiendo 
la punta del instrumento al lado in te rno de la a r t e r i a , se aislará ó 
separará de la vena y del ramo nervioso que serpentea en su su­
perficie por medio de ligeros movimientos de va y ven. F ina lmente , 
se pasará la l igadura por debajo del vaso valiéndose de la aguja de 
Deschamps ó de Cooper (*). 

j 3 . Ligadura de la arteria epigástrica.—El procedimiento 
que acabamos de indicar puede ser puesto en práctica para ligar 
la ar ter ia epigástr ica. Solamente , después de haber l legado al cor-
don espermát ico , será éste levantado para descubrir el orificio 

(*) Rn ta indicación Je este método se deberá substituir el nombre tic M. Vel-
¡>eau at de Cooper. 

9 
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in te rno del canal i ngu ina l ; dilátese esta abertura con el dedo ó la 
sonda , y se reconocerá en seguida la arteria epigástrica inmedia ta­
m e n t e det rás de la hoja aponeurótica que constituye el bo rde 
in te rno del anillo. 

§ 4 . Ligadura de la arteria iliaca interna. — Método de Sk-
vans.-—1.° Pract ícase una incisión de cuatro á cinco pulgadas de 
larga, afuera de la ar ter ia epigástrica y en la misma dirección pa­
ralela. 2 . ° Después de haber dividido sucesivamente la piel y los 
músculos abdomina les , se despega el peri toneo de los músculos 
psoas é i l íaco, echándolo hacia aden t ro hasta el nivel de la bifur­
cación de la ar ter ia ilíaca pr imit iva . 3.° Aíslase con cu idado , por 
medio del índice , el t ronco de la ar ter ia ilíaca in te rna , pasando 
después la l igadura del modo que mas convenga. También podrá 
seguirse este método para l igar la arteria ilíaca primitiva. 

§ o . Legadura de la arteria glútea (de las nalgas). — Método 
deM. Robert.—1." Es tando acostado el enfermo boca aba jo , se 
t ra ta de poner al descubier to en pr imer lugar la posición de la 
es t remidad del t rocánter y de la espina ilíaca póstero-superior , 
2 . ° Pract ícase una incisión de algo mas de tres pu lgadas , que p r in ­
cipiando á cosa de una pu lgada , poco m a s , debajo de la espina 
ilíaca póstero-superior y á igual d is tancia , esto e s , á poco mas de 
una pulgada fuera del sac ro , vaya descendiendo obl icuamente has­
t a m u y cerca de la es t remidad del g ran t rocánter . 3.° Hab iendo 
comprendido sucesivamente en la incisión de la piel el tejido ce­
lular y las fibras del músculo gran g l ú t e o , se encontrará la arteria 
inmedia tamente si tuada debajo del borde superior de la grande 
escotadura ciática. 4 . ° F i n a l m e n t e , echando á un lado los múscu­
los piramidal y glúteo m e d i a n o , que ocultan un poco la arteria 
g l ú t e a , se aislará este vaso para ligarlo del modo ya sabido. 
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AMPUTACIONES 

EN LA CONTIGÜIDAD DE LOS MIEMBROS Ó DES­

ARTICULACIONES. 

C u a n d o , por causas diversas que no debemos enumerar aquí , 
se quiere cortar un miembro entero ó una porción por medio de la 
decolacion, se necesi ta : 1.° descubrir de una manera p r e c i s a d 
lugar de la ar t iculación; 2 .° atravesarla dividiendo los tejidos que 
unen los huesos ; 3.° ev i t a r , el her i r n i magu l l a r , en la operación, 
las par tes blandas vec inas , á fin que después de la desarticulación 
ó decolacion se encuentro suficientemente cubier to el muñón y 
que la cicatrización pueda obtenerse fáci lmente. 

§ 1. Reglas generales para reconocer la articulación.—Casi 
todas las estremidades de los huesos que con t r ibuyen á formar las 
articulaciones se hallan provistas de tuberosidades óseas que sob re ­
salen debajo de la piel . Estas tuberos idades , mas ó menos vecinas 
á la articulación , están siempre con ella en una relación t an inva­
riable , que pueden dirigir de una mane ra segura al cirujano que 
va en busca del art ículo de un m i e m b r o . P a r a reconocer ó encon­
trar fácilmente estas diferentes tuberosidades conv iene : 1.° Co­
menzar siempre por la que mas sobresale y mas d is t in tamente se 
presenta al t a c t o ; part iendo de este pr imer pun to ó señal será 
mucho mas fácil el encontrar luego las otras tuberosidades mas 
pequeñas . 2.° P a r a el efecto , se colocará el miembro en una posi­
ción conven ien te , haciéndola egecu ta r , en caso necesar io , algunos 
movimientos que permitan ó hagan mas evidentes sus salidas h u e ­
sosas , fáciles de encontrar con el tacto siguiendo los tendones que 
toman inserción en ellas ó al rededor do la art iculación. 

También se encuentran al rededor de las articulaciones algunos 
pliegues de la piel que ofrecen ciertas disposiciones bas tante fijas ó 
invariables para que el cirujano se valga de ellas en el descubr i ­
miento del lugar de una articulación cualquiera. Estos pliegues 
bien marcados , par t icularmente en las articulaciones de los dedos, 
se presentan algunas veces inmediatamente sobre la articulación 
m i s m a , y o t r a s , á cierta distancia. 
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Mas puede acontecer que la grasa ó la serosidad acumuladas a) 

rededor de la art iculación vengan á ocultar mas ó menos las salidas 
huesosas deformando además los pliegues de la piel ; ó bien que una 
enfermedad dolorosa (al rededor ó en la misma articulación) haga 
imposible la egecucion de los movimientos necesarios para encon­
trar la c o n j u n t u r a , e t c . E n tales casos se t ra tará de encontrar las 
tuberosidades óseas procediendo de una cosa ó par te conocida á 
otra desconocida, siguiendo por egemplo con el dedo la diálisis ó 
cuerpo de un hueso largo hasta su es t remidad , y en el caso de ser 
insuficiente todo e s t o , fuerza será el resolverse á practicar la inci­
sión de la piel en la dirección presunta de la art iculación. Se hará 
levantar el colgajo para asegurarse con el dedo del intersticio ar t i ­
cular . Si de este modo no se obt iene tampoco nada , se dirigirá el 
cuchillo hacia el ángulo de la her ida mas próximo al operador , de 
tal manera que el cor le del ins t rumento se halle perpendicular al 
h u e s o , y s iguiendo en seguida lo largo de este órgano , rasando y 
sen-ando, sin egecutar n ingún sa l to , una vez encontrada la ar t icu­
lación , se sentirá pene t ra r en ella el cor te del cuchillo sin esfuerzo 
a lguno. 

§ 2 . Reglas para atravesar la articulación.—Para atravesar 
con seguridad una articulación en medio de la sangre y de las partes 
blandas que ocultan muchas veces las superficies a r t i cu la res , es 
menester que el operador tenga tan presente err la memor ia la d is­
posición anatómica del a r í í c u i o , que sin vacilar u n instante pueda 
dibujarlo en cierto modo con la p u n t a de su cuchi l lo , sin necesidad 
de ver lo . Tampoco le será menos úti l el conocer bien el l u g a r , la 
forma y ostensión de los l igamentos , á fin de atacarlos y destruirlos 
con re so luc ión , esto e s , sin pcrplegidad. Según Lisfranc, los cu­
chillos de desart icular deben ser estrechos para dar la vuelta ó 
rodear mas fácilmente las ar t iculaciones , estando además reforza­
dos en su recazo para que no se rompan. Esto supuesto . procédese 
á la desarticulación conformándose á las reglas generales que si­
guen: 

1.° P o r medio de la aplicación del pulgar y del índice de ia 
mano derecha se buscarán las dos estremidades del diámetro ar ­
t i cu l a r , l imitando ó señalando de este modo el camino que debe 
recorrer el cuchil lo. 
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•2." Cuando se pene t re en una articulación por su par te an t e ­

rior , se pondrá ésta en la ostensión; s i , al con t ra r io , se quiere 
atacar aquella por su cara d o r s a l , se colocará el miembro en la 
semi-flexion para aumentar el espacio art icular . 

3.° Se comenzará siempre por destruir los principales l igamen­
tos que mant ienen juntos los huesos . Después de haber dividido ó 
cortado los l igamentos laterales y dorsales se podrá introducir or­
dinariamente el cuchillo entre las superficies art iculares. Pe ro si la 
articulación se compone de algunos encajes óseos , en este caso po ­
drán existir cutre los huesos otros medios particulares de inserción 
llamados ligamentos interiores que será menes ter cortar de an te ­
mano con la punta del cuchillo , condición sine qua non para poder 
penetrar en el art ículo ó coyuntura . 

i . " Una vez abierta según conviene la ar t iculación, para poder 
introducir en ella la punta del cuchillo bas t a rá , genera lmente h a ­
b lando , el separar las superficies art iculares por medio de ligeras 
tracciones paralelas al eje del muñón . Si la articulación se encon­
trase demasiado cerrada ó ajustada , seria necesario operar una es­
pecie de lujación de los huesos : pero obrando siempre con la mayor 
precaución para no estirar demasiado las partes , lo cual ocasionaría 
un dolor atroz. E n lin , si por casualidad existiesen algunos liga­
mentos osificados que no cediesen al cuchillo , convendría el sepa­
rarlos por medio de la sierra. 

5.° Luego de haber penetrado en la articulación la birola y la 
punta del cuchillo deberán marchar paralelamente siguiendo una 
misma línea , y si se temiese el escotar ó her i r los t egumentos des­
tinados á la formación del colgajo , al t iempo de contornear las su­
perficies articulares para salir de la c o y u n t u r a , en este caso se 
tendrá cuidado de separarlos á un lado cgerciendo ligeras traccio­
nes con el dedo pulgar y el índice de la mano que abraza y sos­
tiene el miembro á medida que va practicándose la disección. 

§ 3 . Del método operatorio. — La incisión de las partes blandas 
destinadas para cubr i r el muñón se practicará de este ó del otro 
modo según el método que se elija. E n todas las amputaciones de 
los miembros pueden darse á la herida del muñón tres formas pr in­
cipales. En el pr imer caso se dividen circularmente todas las par­
tes , y la superficie de la sección se halla cubierta únicamente por 
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la piel remangada de antemano como la boca de una manga . la 
cual se baja después . Es ta forma de muñón caracteriza el mé todo 
circular. E n otro caso , circunscríbese la par le ó articulación que 
se quiere amputa r por medio de una incisión el ípt ica, y cuando se 
ha terminado la amputación , resulta una herida cuyos bordes pue­
den reunirse bas tante fáci lmente , y esla forma mas ó menos oval 
caracteriza el método llamado oblicuo ú oval. E n fin , en el tercer 
caso , se corta en las partes circunvecinas uno ó varios colgajos de 
ciertas ó determinadas dimensiones que deberán cubr i r la superfi­
cie de la sección de las par les . Es ta forma de muñón pertenece al 
mé todo l lamado de colgajo. Cada uno de estos métodos ofrece un 
gran número do procedimientos q u e , aunque d i ferentes , deben 
todos sin embargo producir siempre un muñón cuya forma sea de­
terminada de antemano , según el método que se haya elegido cir­
cular, oblicuo ó de colgajo. 

E n v is ta , p u e s , de lo que acabamos de m e n t a r , el método in­
dica el objeto y el resul tado á la vez ; y los procedimientos , los 
diferentes medios que pueden ponerse en uso para obtener aquel. 

§ k. Del modo de practicar los colgajos. — 1." Según la.s cir­
cunstancias , puede practicarse uno ó varios colgajos. E n este ú l t i ­
mo caso , se principia á cortar el colgajo menos impor t an t e , y solo 
después de haber operado la desarticulación es cuando se procederá 
á cortar el ú l t imo colgajo que contendrá los gruesos vasos , los cua­
les deberán ser comprimidos con los dedos de un ayudante que se 
amparará de ellos inmedia tamente después de su sección. 

2 . ° Mucho cuidado se deberá tener en no concluir ó terminar 
en pun ta el colgajo , y para ello es menester hacer marchar (am­
pliamente y sin vaci lar) la hoja del cuchillo paralelamente á los 
h u e s o s , y cuando aproximando cí colgajo á la superficie que debe 
c u b r i r , se juzgue que ya es bas tante l a r g o , se volverá directamente 
hacia afuera el cor te del cuchillo , cortando en seguida los tejidos 
con lisura ó igualdad y en ángulo rec to . E n el caso de pasar mas 
allá de la piel algunos t e n d o n e s , se cortarán de un golpe con las 
t i jeras . 

3.° Para formar los colgajos es menester elegir cuanto sea po­
sible los tejidos que se hallan sanos; sin embargo que se podrán 
formar és tos , en caso necesar io , á espensas de tejidos ingurgitados 
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y hasta lardáceos , pues la inflamación supurativa bien dirigida p ro ­
duce ordinariamente el desinfarto de estos tejidos sin que la gan­
grena sea la consecuencia. E n fin, según Lisf ranc , hasta se puede 
operar una desarticulación aun en el caso de no quedar ya ningún 
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 art iculares. 
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LAMINA 18. 

DESARTICULACIÓN DE LAS DOS ÚLTIMAS FALANGES DE 

LOS DEDOS Y DE UN DEDO ENTERO EN PARTICULAR. 

ANATOMÍA. 

F i g . 1. Esqueleto de uno de los cuatro últimos dedos visto por 
su cara palmar, a, cstremidad inferior del mc taca rp iano ; b, cuer­
po de la pr imera fa lange; c , cabeza de la pr imera falange ; d, se­
gunda falange ó falangina; e, tercera falange ó falangita. 

Las articulaciones de las falanges ent re ellas son llamadas gin-
glimes (*) per fec tas , es decir que no permi ten sino dos movimien­
tos , la flexión y la ostensión. La falange superior que ent ra en la 
formación del a r t í cu lo , presenta dos cóndilos separados por una 
canal i la , contra los cuales se aplican las dos cavidades de la falange 
inferior separadas por una salida. Además cada falange presenta 
cerca del art ículo varias salidas bastante considerables , en la cara 
dorsal ( f ig . 2 , e) y en la palmar ó de la palma de la mano (f ig . 1, 
c , c ) . Dos l igamentos laterales son los que forman casi toda la so­
lidez de la art iculación. E l tendón estensor por det rás y un liga­
men to anter ior bas tante flojo, completan los medios de unión de 
las falanges en t re ellas. La dirección del espacio interart icular, 
poco mas ó menos t r a sversa l , se encuent ra de nivel con el pliegue 
cutáneo de la cara palmar en la art iculación de la pr imera con la 
segunda fa lange , y á cosa de una línea debajo de este pliegue en 
la articulación de la segunda con la tercera . 

F ig . 2 . Corte de los huesos de uno de los cuatro últimos dedos 
para hacer ver la relación de los espacios interarticulares con los 
pliegues de la piel. — o , es tremidad inferior del mctacarpiano; 
bb, espacio in terar t ieular mctacarpio-falangiano situado , en estado 
sano , á nueve ó diez líneas encima del nivel de la comisura digi­
t a l , c ; dd, espacio interar t icular falango-falangiano, situado de 

(*) Ginglymus, de g i n g l i m o s que significa propiamente bisagra de puerta, 
guzue de ventana, ete. 
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nivel con el p l iegue pa lmar de la p ie l ; ff, espacio in lerar t icular 
fa langino-falangui to , s i tuado á una línea debajo del pl iegue pa l ­
mar de la pie l . 

F i g . 3 . Medio de unión de las falanges entre ellas y con el me­
tacarpo.—a a a , cara dorsal de estas a r t i cu lac iones ; b, tendón 
del flexor s u b l i m e ; c, tendón del flexor profundo de los dedos . 

F ig . 4 . Esqueleto de uno de los cuatro últimos dedos doblado 
ó encogido para hacer ver las relaciones que afectan las superficies 
articulares en la flexión. 

OPERACIONES. 

Fig . S. Desarticulación de la segunda falange de los dedos por 
su cara dorsal. — l . c procedimiento de Lisfranc. — l . 1 t i empo. El 
corle del b i s t u r í , aa, pene t ra en el a r t í cu lo . 

F ig . (i. La misma operación. — 2 ° t iempo. Después de habe r 
atravesado la articulación dirígese el b is tur í por debajo del hueso 
circunscribiéndolo exac tamente para ir á cor tar el colgajo palmar . 

F ig . 7. Operación acabada ; colgajo aplicado contra el muñón 
y mantenido con una lira aglutinante. 

Fig. 8. Modificación del método precedente. ( V . procedimientos 
operatorios). 

Fig . 9 . Desarticulación de la segunda falange de los dedos por 
su cara palmar. — 2 . " Método de Lisfranc. abe, forma que debe 
darse al colgajo palmar . 

Fig. 10. Desarticulación acabada. 
F i g . M . Operación precedente . — 2 o t iempo. Después de h a ­

ber l evan tado el co lga jo , a, el bis tur í b b penet ra en el ar t ículo. 
F i g . 12. Desarticulación de un dedo en totalidad abe, her ida 

que resul ta de una desart iculación por el método de dos colgajos; 
a' b' c' i', he r ida de una desarticulación por el método oval. 

MÉTODOS V PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1 ° Desarticulación de las dos últimas falanges de los de­
dos.-— Método circular. — Colocada la mano en la pronacion , un 
ayudan te m a n t e n d r á doblados lodos los d e d o s , escoplo el que se 

1 0 
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va á ope ra r . E n osla posición , pono el cirujano dicho dedo en la 
ostensión al mismo t iempo cpie está sosteniendo su estremidad con 
el p u l g a r , el índice y el dedo medio de la mano izquierda, p r ac t i ­
cando en seguida con un bis tur í o rd ina r io , tenido á mano llena, 
una incisión circular á poco menos de media pulgada mas abajo del 
a r t í c u l o , cuando se opera la desart iculación de la últ ima falange, 
y á unas cua t ro líneas cuando se desart icida la segunda falange de 
los dedos . Como la incisión habrá comprendido la piel y el tejido 
c e l u l a r , un ayudan te deberá hacer subi r los tejidos hasta el nivel 
de la ar t iculación por medio de ligeras pero sostenidas t racciones, 
e n t r e t an to que el cirujano penet rará en la c o n j u n t u r a por la cara 
dorsal dividiendo sucesivamente todos los l igamentos. 

Método llamado de colgajos.— El p rocedimien to de dos colga­
jos la tera les de L e d r a n , y el de otros dos colgajos igua lmente , 
pero uno dorsal y ot ro palmar , de Garangco t , están boy abandona­
dos y subst i tu idos genera lmente por el mé todo do. un solo colgajo. 

Primer procedimiento de Lisfranc, ó desarticulación por la 
cara dorsal. — Colocada la mano en pronacion , un ayudante man­
t iene los dedos sanos alojándolos cnan to sea posible del que se va 
á operar. E l c irujano coge la falange (pie debe sor desart iculada 
con el pulgar y el índice de la mano izquierda (lig. 5 ) , doblando 
ó inclinándola en ángulo de '¡.'i. E n esta p o s t u r a , con un bis tur í 
rec to tenido en p r imera posición , ataca la articulación por su cara 
dorsal prac t icando la incisión pe rpcnd icu la imonte á cosa de una 
línea debajo de la par te superior (leí plano inclinado formado por 
la semi-ílexion de la f a l a n g e , ó m e j o r , á falta del signo anter ior , 
pract icándola al nivel del pliegue palmar de la articulación cuando 
se t ra ta de la segunda fa lange , y á una linca debajo de esto mismo 
pl iegue cuando es la ú l t ima falange de los dedos la que se va á 
desar t icu lar . Al mismo t iempo do abr i r la cápsula de la art iculación, 
con el b i s tu r í dir igido desde la birola hacia la p u n t a , deberá cor­
tarse de izquierda á derecha un pequeñi lo colgajo semicircular. 
Recorr iendo segunda voz el fondo de la misma incisión hasta el 
h u e s o , dir ígese el b is tur í á derecha ó izquierda para cortar los l i­
gamentos la te ra les , después de lo cual so pudra ya entrar con faci­
lidad y á pleno corte en el ar t ículo (lig. (i). En este momento se 
coge la falange por sus l ados , y después de haber contorneado su 
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cabcza con el b i s t u r í , vuélvese el cor te del ins t rumento hacia la 
cara anterior de la falange rasando ó rayéndola en la estension d e 
siete mi l ímetros ( a l g o mas de tres l íneas) para cor tar el pequeño 
colgajo semicircular dest inado á cub r i r la solución de con t inu i ­
dad (l ig. 7 ) . 

Al t iempo de cor tar los l igamentos laterales de la art iculación 
se tendrá cuidado de no dividir la base del colgajo pa lmar . Sin 
embargo , á pesar de la mayor precaución , sucede algunas veces 
que después de la desart iculación sobresalen ó quedan algo á des­
cubier to los lados del hueso en los ángulos de la her ida . Para r e m e ­
diar este inconven ien te , en lugar del pequeño colgajo dorsal semi­
lunar , M. A n d r a l , s o b r i n o , ha p ropues to el pract icar una incisión 
á concavidad inferior que dejaría bas tantes t egumentos en los lados 
para cubr i r toda la cara del hueso . Por lo demás opérase del mismo 
modo que se ha d i cho , y la her ida que resulta de la incisión así 
modificada no presenta n ingún ángulo bien pronunciado en la base 
del colgajo palmar (l ig. 8 ) . 

Segundo método por la cara palmar — Colocando la mano en 
la supinación mas cons iderab le , un ayudan te m a n t e n d r á doblados 
todos los d e d o s , á escepcion del que se va á operar . £1 cirujano 
coge la fa lange, que quiere a m p u t a r , con el pu lgar y el índice de 
la mano izquierda y , para evitar el no her i rse con la p u n t a del 
bis tur í al t iempo de cortar el colgajo , deberá coger dicha falange 
de tal modo , que su pulgar esté aplicado sobre la p i n t a de la cara 
palmar detrás é> á esta par te del a r t ículo , y la segunda falange de 
su dedo índice , contra la cara dorsal de la ar t iculación que d e b e 
abr i r . Es to supuesto , armado el operador en su mano derecha con 
un bis tur í bien punt iagudo en pr imera posición (lám. 1, fig. 2) 
vuelta de plano la hoja y mirando el cor te hacia su lado , in t roduce 
la pun ta á una linca delante del pl iegue cutáneo palmar en el caso 
de amputa r la tercera falange , y al nivel de este mismo pl iegue si 
se desart icula la segunda , l i a r á marchar así el bis tur í d i r ec tamente 
de un lado á o t ro del dedo rasando exactamente la cara anter ior del 
h u e s o , de manera que pueda conservar la mayor cant idad posible 
de tejido (fig. !)). Hac iendo penet rar de esta manera el i n s t rumen to 
hasta mas ó menos cerca de su birola , y compr imiendo y se r rando , 
se seguirá la cara an te r io r del hueso en la ostensión de unas cinco 



f incas , después de lo cual se levantará el corte de! bis tur í pa ra 
acabar de cor tar el colgajo s e m i l u n a r , (]ue será levantado en se ­
guida por un ayudan te mientras el cirujano continúa la operación 
(fig. 10 ) . Dirígese después pe rpend icu la rmen te el corte del bis tur í 
para cor tar de un solo golpe , por decirlo a s í , los l igamentos an te ­
r iores y l a t e ra l e s , y en seguida penetra el ins t rumento con la ma­
yor facilidad en la ar t iculación q u e queda atravesada , y separada 
la falange sin pract icar n ingún colgajo poster ior . Sin embargo , 
en el caso d e t emer que los tejidos se encojan demasiado hacia 
a t r á s , se podrá pract icar la incisión á dos ó tres mil ímetros (como 
una l ínea) debajo del nivel de la ar t iculación. 

P o r lo que hemos visto en los dos procedimientos arr iba m e n ­
c i o n a d o s , fácil es d e c o m p r e n d e r , sin necesidad de mas esplicacion, 
lo m u c h o que se puede va r i a r , según lo exigen los diferentes casos 
pa to lóg icos , la forma de los colgajos , que siendo iguales ó desigua­
l e s , podrán ser el uno dorsal y el o t ro palmar, ó bien los d o s de 
igual dimensión y laterales. Las reglas que hemos indicado para 
la desart iculación de la tercera falange de los cua t ro últ imos dedos 
son en todo aplicables á la desarticulación de la segunda falange 
del pulgar , que bajo este punto de vista, debe ser considerada como 
una articulación falangino falangita (L i s f r anc ) . 

$ 2 . Desarticulación de un dedo en totalidad (fig\ 12). — Mé­
todo de dos colgajos. — Procedimiento tic Lisfranc. — Colocada la 
m a n o en pronacion y doblados por un a y u d a n t e los dedos vecinos 
al que se va á o p e r a r , antes de comenzar la operación t ra tará de 
reconocer el c i ru j ano , de una manera precisa , el nivel de la a r t i ­
culación metacarpo-fa langiana. Para e s t o , ya se acordará que la 
ar t iculación se halla o rd inar iamente si tuada á ocho ó nueve líneas 
encima de la comisura digi tal , l ' n o t ro medio ha sido aconsejado 
por M . Malgainc , al que podrá recur r i r el operador sobre todo 
cuando están poco deformadas las par tes b landas , y éste consiste 
en poner el dedo en la ostensión t i rándolo hacia sí mientras un 
ayudan te mant iene fijo atrás el metacarpo . Las superficies ar t icu­
lares se separan entonces de cerca de una l ínea , y una depresión 
clara á la vista y sobre todo al tac to en la cara d o r s a l , indica esta 
separac ión. Es to s u p u e s t o , se procederá á la desarticulación con­
fo rmándose á las reglas s iguientes : 
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i.' tiempo. Cogiendo la pr imera falange de! dedo que se va á 

amputar por su cara dorsal y palmar , se doblará ó inclinará en á n ­
gulo de 4 5 " . Con un bis tur í r e c t o , ten ido en p r imera posición 
( lám. l , l i g . 1). Comenzará el c i rujano en la ar t iculación delante 
de la cabeza del hueso correspondiente del metacarpo , una incisión 
que se dir igirá desde la unión de los dos tercios in ternos del a r ­
t iculo con su tercio es ten io , si se opera en la mano izquierda , y 
vicc-versa, cuando se verifica eslo en la derecha , hasta el nivel de 
la comisura digital , E n esta incisión que se pract icará haciendo 
pasar el b is tur í de atrás ade lan te y en dirección de su birola ó 
mango hacia la p u n t a , se debe rán cor lar de un solo golpe todos 
los tejidos basta el hueso. Al l l egar , del modo que se ha d i c h o , al 
nivel de la comisura digital , el cor le del b is tur í deberá ser vuel to 
casi de repente en dirección de la pe rpend icu l a r , en el mismo ins ­
tante que se le hará pasar por la cara lateral de la falange para 
cortar t rasvcrsalmcnte la es l remidad del colgajo. Es to h e c h o , al 
mismo t iempo (pie se levantará el m i e m b r o del enfermo para r e ­
correr de an temano con la vista los puntos que van á ser divididos 
sucesivamente por el b i s t u r í , el operador bajará el mango del ins­
t rumento hacia la mano del operando de tal modo que el talón del 
b i s tu r í , ó sea la parle del corle próxima á la b i ro l a , vaya á p r a c t i ­
car en la cara palmar una incisión oblicua semejante á la de la cara 
dorsal. 

2.° íiempo. E n el t iempo anter ior se h a b r á cor tado un p r i m e r 
colgajo lateral semicircular que deberá separarse de la falange. 
Luego d e s p u é s , tenido t iempre el b is tur í en pr imera posición , se 
dirigirá hacia la par te inferior de la solución de con t inu idad , vol­
viendo su corle paralelamente al eje del dedo , y su talón pe rpen -
dicularmentc al hor izonte . Se subirá de este modo hacia la a r t i cu ­
lación , ser rando y apretando l igeramente contra el h u e s o , hasta 
el momento en que se encontrará un o b s t á c u l o , que no es o t ra 
cosa (¡uc la cabeza de la falange. Se contorneará ésta con t inuando 
á hacer marchar el bisturí en la misma pos tura y sin saltear ó da r 
ningún sal to, fin seguida que l legue al ar t iculo el cor te del b i s tu r í , 
se le sentirá p e n e t r a r e n la art iculación con la mayor facilidad. 

'V tiempo. Se atravesará la art iculación con la par te mas e s t r e ­
cha del bisturí la mas próxima ó vecina de su punta Para hace r 
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mas fácil la man iobra se cgercerán algunas tracciones cu el dedo 
que se está a m p u t a n d o , con objeto de ensanchar la ar t iculación, al 
mismo t iempo que se están separando los tegumentos del lado 
opuesto al cor te del bis tur í , l ' n a vez atravesado el a r t í cu lo , se 
vuelve á venir cos teando el lado de la falange , corlando el segun­
do colgajo que concluye como el p r i m e r o , en la comisura digital. 

Cuando se hace uso del método de dos colgajos en la amputa ­
ción de los dedos índice y a u r i c u l a r , solo hay un colgajo , corres­
pondiente al dedo vecino , que se e n c u e n t r a en relación con la co­
misura digi tal , siendo de adver t i r que no ofreciendo esta condición, 
el o t ro t iene mas tendencia á la re t racción , razón por la cual será 
conveniente el dar á este ú l t imo mas es tensión (pie al pr imero. 

Método o\>al. —• Procedimiento de M. Scouletlen. — Cogiendo 
el dedo del modo que se ha dicho an te r io rmen te principia á prac­
ticar el cirujano , con el talón del b is tur í tenido en la mano dere ­
cha , una incisión oblicua que , comenzando cu la cara do r sa l , á 
t res líneas mas allá de la a r t i cu lac ión , vaya á parar á la comisura 
digital para contornear en seguida la cara palmar del dedo s iguien­
do exactamente la ranura cutánea que separa el dedo de la mano . 
A fin de facilitar la maniobra concerniente á la incisión palmar, 
tendrá cuidado el cirujano de levantar al mismo t iempo el dedo en 
la estension , pero después de haber l legado á la comisura digital 
opues t a , lo doblará ó inclinará de nuevo volviendo á con t inuar su 
incisión para reunir ía con la otra es t remidad á cua t ro mil ímetros 
( d o s l íneas) debajo del pun to donde se había comenzado ( Mal-
g a i g n e ) . Disécase en seguida l igeramente cada labio de la herida, 
al mismo t iempo que se ataca el ar t ículo por la cara d o r s a l , cor­
tando pr imero el tendón estensor, y después los l igamentos latera­
les . E s t o concluido , se aumen ta un poco la flexión del dedo t i rán­
dolo un poco h a c i a sí como para dislocarlo , al mismo t iempo que 
se cor tan los tendones (lexores y las par les blandas vec inas , con lo 
cual queda te rminada la amputac ión . 

E l mé todo circular para la desarticulación de los dedos está 
abandonado poco mas ó m e n o s . 
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LAMINA 19. 

DESARTICULACIÓN DE LOS CUATRO ÚLTIMOS DEDOS 
Y DE LOS METACARPÍANOS. 

1 . O P E R A C I O N E S . 

F i g . 1. Desarticulación de los cuatro últimos dedos, abe, in ­
cisión dorsal practicada delante de la cabeza de los metacarpianos; 
el cuchil lo pasa por debajo de las falanges para cor tar el colgajo 
palmar . 

F ig . 2 . H e r i d a que resulla de la operación, abe, forma del 
colgajo palmar. 

F ig . .'5. Desarticulación del primer metacarpiano. Método ora l 
modi f icado; abe, forma de la incisión llamada de raqueta. 

F i g . 4 . Doblado el pulgar conlra la palma de la m a n o , el b i s ­
tur í acaba la desarticulación de la c a b e z a , a, del p r imer me taca r -
p iano . 

I ' ig . 5 . Bordes reunidos de la h e r i d a ; forma de la cicatriz. 
F i g . fi. Desarticulación del quinto metaearpiano. Método oval 

modilicado ; a b c, forma y dirección que debe darse á la incisión 
llamada de raqueta. 

F i g . 7 . Operación anter ior t e rminada ; forma de la cicatr iz . 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPEKATORIOS. 

§ i.° Desarticulación de los cuatro últimos dedos reunidos.— 
Método de un solo colgajo.—Procedimiento de Lisfranc (fig. 1). 
Colocada la mano en la pronacion , el cirujano abraza los cuatro 
ú l t imos dedos con su mano izquierda , al mismo t iempo q u e , apo­
yado su pulgar contra la cara dorsal de los dedos que deben a m ­
pu t a r s e , los está doblando con moderación. Un ayudan te t iende la 
piel t i rándola hacia a t rás . 

Y en esta posición , con un cuchillo e s t r echo , practica el c i ­
rujano una incisión semi-lunar ala convexidad infer ior , que pasan­
do á seis ú ocho lincas debajo de la cs t remidad de los huesos del 
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racíacarpiano, se dir igirá desdo el índice liácia el dedo aur icular si 
se opera en la mano izquierda , ó del auricular hacia el Índice en el 
caso contrar io , es d e c i r , si se opera en la mano derecha. Los l eu -
dones estensores se ponen á descubie r to á causa de la contracción 
de los te j idos , lo cual podrá favorecer el operador disecándolos un 
poco si hubiese necesidad de ello: el cuchillo divide sucesivamente 
todas las art iculaciones metacarpo-fa langianas , a tacando en primer 
l uga r los l igamentos dor sa le s , luego los la te ra les , y finalmente los 
pa lmares . Es to concluido solo falta colocar el cuchil lo debajo de la 
cara inferior de los falanges para ir á cor tar de atrás adelante el 
colgajo p a l m a r , que será l imitado por la ramita que reúne la cara 
pa lmar de los dedos con la de la mano . 

§ 2 . Desarticulación del Itucso melacarpiano del pulgar.— 
Método oval. — Procedimiento de M. Scoutellcn modificado por 
M. Malgaigne (lig. 3 , i , o ) . — C o l o c a d a la mano en dirección 
supina practícase en la cara dorsal del metacarpo del dedo pulgar 
una incisión l o n g i t u d i n a l , que comenzando á seis líneas encima 
de la ar t iculación del trapecio, vaya a p a r a r , cortando todos los 
tejidos hasta el hueso , al lado interno de la primera falange del 
pu lga r de nivel con la comisura intcrdigilal . Poniendo después la 
mano en la pronacion , se volverá á cont inuar la incisión, que pa­
s a n d o por la cara dorsal vendrá á caer al tercio inferior de la que 
acabamos de descr ib i r . Se despegarán en seguida los músculos 
adheren tes al hueso en cada l a d o , y después de haber disecado la 
piel según c o n v i e n e , se atacará la art iculación carpo-metacarpiana 
por la cara do r sa l , y dislocando en seguida hacia afuera el hueso 
m e t a c a r p i a n o , se acaba de desar t icular lo cor lando el resto de las 
carnes que lo r e t i enen . 

§ 3 . Desarticulación del hueso melacarpiano del dedo peque­
ño.—Método oral. — Procedimiento de M. Scoutellcn modificado 
por M. Malgaigne (lig. 6 , 7) . - Colocada la mano en la mas con­
siderable pronacion , se principiará á cosa de seis líneas encima de 
la art iculación carpo-metacarpiana una incisión que descendiendo 
en línea r ec t a has ta cerca del borde in terno do la primera falange 
del dedo p e q u e ñ o , al nivel de la ranura d íg i to -pa lmar , vaya á 
contornear la base del dedo siguiendo exactamente esta misma 
r a n u r a . H a b i e n d o llegado aquí se abandonará esta p r imera inci-
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sion , y levantando el operador el dedo pequeño acabará de con to r ­
near su b a s e , subiendo luego hacia la cara dorsal del metacarpo 
para hacer reunir allí la pr imera incisión al nivel de su tercio infe­
rior. Sepáranse luego la piel y las carnes de cada lado del hueso , 
y cortando después los l igamentos ar t iculares con la punta del b is­
turí , se terminará del modo que se ha indicado para la desar t icula­
ción de los metacarpianos dorsales. 



LAMINA 2 0 . 

DESARTICULACIÓN CARPO-METACAIUHANA Y RADIO-

CARPIANA. 

ANATOMÍA. 

F i g . 1 , a, es t rcmidad inferior del cubito ; b , id. del radio; 
c, d, e,f,g,h,i, huesos del carpo ¡ 1 , 2 , 3 , 4 , 5 , p r imero , 
s e g u n d o , t e r c e r o , cuar to y qu in to metacarpianos . 

La articulación carpo-melacarpiana representa una línea cor­
tada cuyas dos es t remidades son fáciles de conocer. Afuera cor­
responde dicha art iculación á la estrcmidad superior del pr imer 
me taca rp iano ; con solo poner este ú l t imo en una aducción forzosa, 
se hará salir la es t rcmidad ar t icular recibida en la concavidad del 
t r a p e c i o , 1 , donde se halla re t i rada por algunos l igamentos bas ­
t an te laxos. Adentro la ar t iculación carpo-melacarpiana corres­
ponde á la art iculación del qu in to metacarpiano con el hueso un­
ciforme ó uncinado , f. La salida de la estrcmidad superior del 
qu in to metacarpiano ofrece un punto ó señal preciosa para encon­
t ra r dicha ar t icu lac ión; palpando este hueso con el dedo de a d e ­
lante a t rás se echará de ver fácilmente al t ravés de los t egumentos 
la mencionada sa l ida , encima de la cual se encuent ra el art iculo 
á cosa de una línea ó linca y media poco mas o menos. La apólisis 
unciforme que presenta adelante el hueso que la posee , puede tam­
bién ayudar á reconocer el ar t ículo que se encuent ra inmediata­
m e n t e debajo. 

La articulación radio carpiana se halla consti tuida por las 
es t remidades inferiores del radio y del cubi to q u e . l igeramente 
cóncavas de atrás adelante y t rasvcrsa lmcnte , reciben la convexi­
dad formada por el escafóides , d; el s emi - luna r , c; y el pirami­
dal e. E l hueso pis i íormc mas adelante y un poco debajo de la 
línea a r t i c u l a r , está formando , en la cara palmar de la muñeca , 
una salida que es menes te r tener cuidado de contornear con el 
cor le del cuchi l lo cor lando el colgajo palmar . Las apólisis est i loi-
d e a s , la del radio a fuera , y la del cubi to a d e n t r o , sirven para 
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reconocer el ar t iculo . La apófisis del radio desciende como dos 
líneas mas abajo (pie la del cub i to , y la art iculación se encuen t r a 
cerca de dos líneas y media encima de una línea que pasa por la 
punta de estas mismas apófisis. E l segundo pl iegue cutáneo que 
se encuent ra en la cara palmar de la muñeca al nivel de la a r t icu­
lación rad io -ca rp iana , ofrece también un p u n t o de par t ida muy 
útil c u a n d o no se puede dist inguir á p u n t o fijo la posición de las 
apófisis cs t i lo ideas . 

OPERACIONES. 

Fig. 2. Desarticulación de todos los metacarpianos conservando 
el del puhjar .—Método de M. Maingault. abe, forma del co l ­
gajo palmar . 

F ig . 3 . El mismo procedimiento a b e , incisión de los t e g u ­
mentos en la cara do r sa l , el cuchillo está operando la desa r t i ­
culación. 

F i g . i . Desarticulación radio-carpiana.—Método circular, 
a b , mangui ta formada con la piel l e v a n t a d a ; c c, con el cuchi l lo 
se están cor lando las par les tendinosas que pro tegen la a r t i cu ­
lación. 

F ig . 5 . Procedimiento de M. Denonvilliers.—Método llamado 
de colgajo; abe, incisión s e m i c i r c u l a r prac t icada en la cara dorsal 
de la muñeca . El cuchil lo corla el colgajo pa lmar . 

F ig . (i. He r ida del m u ñ ó n , abe, forma del colgajo pa lmar . 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1. Desarticulación carpo-mclacarpiana de los cuatro últimos 
dedos jun ios .—Método de un colgajo.—Procedimiento de M. Main­
gault. (fig. 2 y 3 ) . 1." Colocada la mano en la mayor supinación 
posible , se reconocerá en el lado cs terno la ar t iculación del t r a p e ­
cio con el segundo metacarpiano , y en el interno la del unci forme 
con el qu in to hueso del mismo nombre . 2 . " I n t rodúcese un c u c h i ­
llo estrecho en t r e los huesos y las partes b landas pasando un poco 
debajo de las salidas ó prominencias del unciforme y del t rapecio , 
hasta á hacer salir luego su punía por debajo del pu lgar . 3 .° Se 
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liará marchar la hoja del cuchillo paralelamente á la cara a n t e ­
rior d e los huesos m e t a c a r p i a n o s , cor lando un grande colgajo pa l ­
m a r en forma de elíptica. 4 . ° l is to concluido se hará volver la 
m a n o en pronacion para pract icar en la cara dorsal una incision 
semi-lunar que dividirá á pleno cor te el espacio (pie se halla ent re 
el índice y el dedo pulgar , pasando á nueve lincas , poco menos, 
debajo de las art iculaciones. Mient ras un ayudante ret ira la piel 
hacia a r r iba , el cirujano mant iene con su mano izquierda los m e ­
tacarpianos de la mano en que está operando , y procede en segu i ­
da á desar t icular los de atrás a d e l a n t e , principiando por el me ta -
carpiano del dedo pequeño ó del Índ ice , según sea la mano en 
q u e ope ra . 

§ 2 . Desarticulación radio-carpiana. — i." Método circular. 
Procedimiento ordinario (lig. 4 ) . — 1.° l 'n ayudante está t i rando 
fue r t emen te hacia atrás la piel del a n t e b r a z o , en t ro tanto que un 
o t ro sostiene la mano q u e se debe ope ra r ; 2 . " á beneficio de un 
cuchillo tenido en la mano derecha , practica el cirujano una inci­
sion c i rcular que no debe comprender sino la piel rasando las emi ­
nencias tenar é hipotcnar; 3 .° disécase la piel levantándola luego 
en forma de mangui ta hasta el nivel de 1« articulación radio-car­
p iana ; 4.° practícase una segunda incision c i rcular que cor ta los 
tendones , y se pene t ra en la ar t iculación atacándola por su cara 
dorsal hacia la pa lmar . 

2 . ° Método de un colgajo.—Procedimiento de M. Denonvilliers 
(fig. 5 , C) .—Manten ida la mano en la pronacion del mejor modo 
que convenga , un a y u d a n t e re t i ra fuer temente hacia a t rás la piel 
del an tebrazo , y asegurándose el cirujano de la situación de las 
eminencies del radio y del cubi to , abrázalas con el pulgar y el 
índice de la mano izquierda , después de la cual pract ica en la 
cara dorsal de la muñeca una incision semi-circular á concavidad 
i n f e r i o r , cuyas dos es t remidades in terna y es terna vayan á parar 
u n poco debajo de las apófisis cstiloideas del radio y del cubito-
A consecuencia de esta pr imera division de la piel y del tejido 
c e l u l a r , los t e g u m e n t o s se conl rac lan abajo y arr iba dejando á 
descubier to la coyun tu ra de la muñeca . Y por medio de una se ­
gunda inc i s ion , dir igida como la p r i m e r a , se cor tan todos los l i ­
gamentos cstensores y el radio-carpiano posterior, Atácanse en 



— 81 — 
seguida los l igamentos l a te ra les , y pene t rando en el ar t ículo se 
c i rcunscr iben los huesos del carpo para hacer l legar el cuchi l lo 
de lan te de ellos á fin de cor tar el colgajo anter ior ó palmar , que 
deberá tener unas ocho ó nueve líneas de la rgo . Pa ra no encon­
t rar n i n g ú n obstáculo al t iempo de formar el colgajo , será m e n e s ­
te r inclinar bas tante el cor te del cuchillo h a c i a los t e g u m e n t o s , á 
fin de no dar con las salidas óseas del carpo , evi tando así por otra 
par te el no cor tar ó confundir en el espesor del colgajo el hueso 
pisiforme. Después de la desarticulación pur el método que aca ­
bamos de ind ica r , no hay n ingún peligro en ver sobresalir los 
ángulos óseos de la he r ida ; finalmente, en el caso de ser demasiado 
largos los t e n d o n e s , será conveniente el cor lar los antes de hacer 
la cura. 
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LAMINA 2 1 . 

DESARTICULACIÓN DEL CODO. 

ANATOMÍA. 

Fig . i . La art iculación del codo se halla const i tuida por la es -
t remidad inferior del h ú m e r o , A , y por las es t remidades super io­
res del radio , B , a fue ra , y del c u b i t o , C , a d e n t r o . 

F i g . 2 . E l radio no está unido al húmero sino por la juxta-
posicion, al par que el cub i to rec ibe la tróclea en un eneage for -
m a d o p o r c l o l ec ranon , b, h a c i a a trás y por la apólisis coronoidea, 
c , ade lan te ; esta disposición anatómica no pe rmi te el atacar á pleno 
corte la ar t iculación sino por su lado es te rno . Las superficies óseas 
están puestas ó mantenidas en contacto por los l igamentos an te r io­
r e s , poster iores y la tera les . 

F i g . 3 . Para reconocer la a r t icu lac ión , examínase la posición 
de las dos tuberosidades óseas : la una interna , b, ó epitroclea que 
sobresale mas que la otra , se s iente fácilmente debajo de los t e g u ­
men tos ; la otra es terna, a, ó epicondilo, mucho menos pun t iaguda 
q u e la anter ior , se cont inúa insensiblemente con el b o r d e esterno 
del h ú m e r o . E l epicondilo y la epi troclea , s i tuados en una línea 
casi hor izonta l á la cual es perpendicular el h ú m e r o , se encuent ran 
encima de la inter l ínea ar t icular c, d, c, cuyas dos estremidades 
se ha l lan des igua lmente dis tantes de la horizontal a, b. Efect iva­
m e n t e , la cs t remidad es terna , c , está á dos líneas poco m a s , d e ­
bajo del p u n t o el mas inferior del ep icondi lo , a , al paso que la 
cs t remidad in te rna , b, se halla á cerca de siete líneas debajo del 
p u n t o el mas inferior de la ep i t roc lea , 6 , (Malga igne) . 

OPERACIONES. 

F i g . 4 . Método de colgajos, abe, forma del colgajo anterior . 
F i g . o. a b c, colgajo anter ior l evan tado ; d, articulación h ú ­

mero- rad ia l a b i e r t a ; c , l igamento anter ior no dividido todavía a! 
nivel de la ar t iculación húmero -cub i t a l . 
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Fig . 6 . Miilodo circular. — Procedimiento de Velpeau.— a b, 

mangui ta de piel levantada ó remangada . 
F ig . 7 . H e r i d a que resul ta de la desart iculación por el método 

c i rcu la r ; a , cs t remidad inferior del h ú m e r o ; 6 , sección de la a r ­
teria h u m e r a l . 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1 . Método llamado de un solo colgajo (fig. 4 y S). — El a n ­
tebrazo estará colocado lo mas comple tamente posible en la sup i ­
nación afectando una postura l igeramente doblada . E n esta pos i ­
c i ó n , s i tuado el cirujano al lado in te rno del m i e m b r o , abraza con 
su mano izquierda las par tes laterales de la art iculación haciendo 
levantar por medio de una l igera presión lateral las carnes coloca­
das de lan te de los huesos del an tebrazo . A beneficio de un cuch i ­
llo es t recho se pene t ra en el lado in t e rno de la art iculación , á cosa 
de una pulgada debajo de la salida de la ep i t roc lea , y viniendo á 
sa l i r , después de habe r rasado los huesos del a n t e b r a z o , á unas 
dos pulgadas poco m a s , debajo de la salida del epicondi lo , para 
cor tar un colgajo anter ior s c m i - l u n a r , de t res pulgadas y t res 
líneas de largo. Un ayudan te levanta en seguida este colgajo , o p e ­
rando al propio t iempo la retracción de la piel del brazo hacia a r ­
r i b a , para hacer subir los ángulos de la h e r i d a ; el cirujano d i r ige 
el cuchillo hacia afuera á la base del colgajo, y divide ó cor la todos 
los tejidos al mismo t iempo que está pene t rando á pleno cor te en t re 
el radio y el húmero , luego después cont inúa su incisión trasversal 
c i rcunscr ibiendo el miembro por de t rás y cor tando todos los tejidos 
hasta el ángulo opuesto de la her ida . Es to h e c h o , solo falta cor tar 
con la pun ta del cuchillo los l igamentos húmero-cub i t a l e s an te r io ­
res y l a t e r a l e s , concluyéndose luego dislocando la art iculación 
para cor tar det rás el tendón del t r í c e p s , que re tenia todavía la 
apólisis de! o leerano . 

La g rande oblicuidad de la base del colgajo , que parece d e b e ­
ría ser la consecuencia de la dirección dada al cuchillo , desaparece 
en el individuo vivo á causa de la retracción de los tejidos m u c h o 
mas considerable en el lado es terno que en el in te rno . 

§ 2. Método circular. — Procedimiento de M. Velpeau (fig. fl 
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y 7). Colocado el b razo en la misma postora que hemos dicho 
a r r i b a , y s i tuado el cirujano afuera del m i e m b r o , cortará c i rcu-
Ia rmente la piel á unos tres dedos de distancia debajo de la a r t icu­
lación del c o d o ; y disecándola en forma de manga hasta el nivel 
de la c o y u n t u r a , se cor larán después los músculos anter iores , lue­
go los l igamentos l a t e r a l e s , para proceder á la desarticulación de 
adelante a t rás y concluir por la sección del t endón del t r iceps. 
Operando de este modo se corta la ar lcr ia humera l antes de su bi ­
furcación , y se dá á la her ida una forma que favorece su reunión 
inmedia ta . 
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LAMINA 2 2 . 

DESARTICULACIÓN DE LA ESPALDA. 

ANATOMÍA. 

Fig . i. a, cabeza del h ú m e r o , cuya forma représenla poco 
mas ó menos la mitad de una esfera; b, c lavícula ; c, acromion; 
d, fosa sub-espinosa del omoplato; e , cabeza h u m e r a l unida á la 
cavidad glenoidea por medio del l igamento capsular . 

F ig . 2 . a, cavidad glenoidea; esta cavidad presenta una larga 
faceta art icular cóncava, que no abraza sino un tercio de la cabeza 
humera l ; b, acromion; c , apólisis coracoidea. 

La cabeza humeral está unida á la cavidad glenoidea á benefi­
cio de un l igamento capsular m u y laxo que permit i r ía la separa­
ción de las superficies a r t icu lares , si no se hallasen éstas mantenidas 
en contacto por la acción de los músculos cscapulares. E l supra -
espinal , el infra-espinal y el g rande y pequeño redondo ( s c a p u l o -
humcra l i s , de C h . ) a t r á s , y el infra-escapular delante concurren á 
la solidé/, de esta articulación , que se halla igua lmente fortificada 
por las libras l igamentosas acromio-capsulares y por el múscu lo 
deltoides. 

Las apófisis acromion y coracoidea forman una bóveda que p r o ­
tege arriba la articulación. E l acromion , si tuado poco mas ó menos 
á unas cinco líneas encima de la cavidad glenoidea , la sobrepasa á 
afuera un poco mas de una pulgada. La apófisis coracoidea, mas 
abajo y mas a d e n t r o , se halla mucho mas próxima de la cabeza 
humera l . 

O P E R A C I O N E S . 

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

F ig . 4 . a b e , colgajo posterior l evan tado ; d, cabeza h u m e ­
ral desarticulada. 

Fig. 5 . Procedimiento de Larrcy. —ab, primera incisión ver -
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t i ca l ; c d, incisión posterior que parle de la primera ; r e, incisión 
anter ior par t iendo igualmente de la primera. 

F i g . ti. abed, her ida que resulla de la amputación por el 
método an te r io r ; c , cavidad glenoidea y fragmentos del l igamento 
capsu la r ; ff, vasos axilares. 

M É T O D O S Y P R O C E D I M I E N T O S O P E R A T O R I O S . 

§ 1.° Desarticulación de la espalda.'—Método de dos colgar 
jos. —Procedimiento de Lisfranc ( l i g . íl y 4 ). 

itiempo. Es tando sentado en una silla y sostenido el enfermo 
según conv iene , aproxímasele el brazo al t ronco dirigiéndolo al 
mismo t iempo afuera y hacia ar r iba . Colocándose el cirujano cu el 
lado de la espalda que debe desar t icu la r , t ra tará de asegurarse por 
medio del t a c t o , de la posición del acromion y de la apólisis cora-
coidea , cogiendo después un largo cuchillo interóseo que tendrá 
con la mano derecha . Si se opera en la espalda izquierda , la punta 
del cuchillo será introducida paralelamente al húmero , en el lado 
esterno del borde posterior de la axi la , delante de los tendones de 
los músculos gran dorsal y gran redondo ó escápulo-humeral . A 
medida que se está introduciendo el cuchillo se tendrá cuidado de 
inclinar el plano de la hoja de tal modo que formando con el eje 
de la espalda un ángulo de 35° , vaya á pasar la pun ta del instru­
men to contra la cara posterior y esterna del h ú m e r o á fin de ir á 
parar en seguida debajo del acromion. E n este momento se hace 
cgecutar al cuchillo un movimiento de báscula , en vir tud del cual 
se abaja su p u n t a levantándose su m a n g o , hasta formar con el eje 
de la art iculación un ángulo de 30 á 3o" . Continúase introduciendo 
la pun ta del cuchillo en esta nueva di rección, y después de haber 
atravesado el art ículo se viene á salir por delante de la clavícula en 
un espacio t r iangular que existe ent re el acromion y la apólisis co­
n c o i d e a , estando l imitado atrás por la clavícula misma. Introdu­
cido el cuchillo según conviene , hácesele marchar por la punta de 
su hoja sobre t o d o , de manera á contornear la cabeza del húmero 
y hacerlo salir de debajo la bóveda acromial : cuando la hoja del 
cuchillo ha l legado á tomar una dirección casi horizontal , el ciru­
j a n o coge el de l to ides , lo levanta al mismo tiempo que se está 
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alejando un poco el brazo del t r o n c o , y descendiendo el cuchillo á 
pleno corte hasta el lado esterno del b r a z o , corla en seguida un 
colgajo posterior de tres pulgadas de largo poco m a s , el cual debe ­
rá ser levantado inmediamente . E n este pr imer t iempo se ha d e ­
bido c o r l a r , al t iempo de formar el colgajo pos te r io r , la par le 
superior de la cápsula , los (endones del gran dorsa l , el grande y 
pequeño redondo y una porción del del toides. 

2.° tiempo. Como la cabeza del húmero se aleja fácilmente d e 
la cavidad glenoidea después de la división de las partes anter ior­
men te indicadas , el operador hará pasar la hoja del cuchillo por 
detrás de la cabeza del húmero , costeará luego la cara in terna del 
hueso para formar el colgajo anter ior , debiéndose comprimir al 
propio t iempo la ar ter ia humeral que se encuentra en el espesor de 
esle colgajo. 

Cuando se desarticula la espalda d e r e c h a , se podrá s iempre h a -
ivr uso de la mano de r echa ; solamente se tendrá que proceder al 
revés para practicar la punción , es decir , que se in t roducirá el cu­
chillo en el t r iángulo clavicular indicado para hacerlo salir por d e ­
lante del borde posterior de la axila. 

§ 2 . " Método oval. — Procedimiento de Larrcy ( l i g . 5 , 6 ) . — 
1.° Se pract icará , en el lado esterno de la espa lda , una incisión 
vertical que comprenda la piel y todos los tejidos hasta el hueso , 
v que partiendo del borde del acromion v aya descendiendo hasta 
catorce ó quince líneas debajo del nivel del cuello del h ú m e r o ; 
2 . " practícansc después dos incisiones oblicuas que par t iendo de la 
precedente y siendo la una anterior y la otra posterior , vengan á 
cortar los tegumentos y las carnes de la pared anter ior y posterior 
de la axila cerca de sus inserciones humera les ; 3.° se echarán las 
carnes á un l ado , esto es , adelante y a t r á s , para descubrir el a r ­
tículo abriéndolo de un solo golpe de cuchillo al mismo t iempo que 
se está t i rando l igeramente el hueso para separar su cabeza de la 
cavidad g lenoidea; 4 .° dislócase el h ú m e r o , y haciendo pasar el 
cuchillo por detrás se dá Un á la operación cortando las carnes que 
corresponden al hueso de la axila y en las cuales se encuentra la 
arteria ax i la r , que será cogida y comprimida al mismo t iempo por 
un ayudante . La herida que r e su l t ado este procedimiento opera to­
rio es una verdadera herida oval. 
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LAMINA 2 3 . 

DESARTICULACIÓN DE LOS DEDOS DEL PIE. 

ANATOMÍA. 

F i g . 1. Osteología üel pie. Cara dorsal. — a y b, estremidades 
inferiores d e la t ibia y p e r o n é ; c , as t ragal ; d, calcáneo; c, csca-
foideo ; f, c u b o i d e o ; g, p r imer cunei forme; h, segundo cuneifor­
m e ; 1 , 2 , 3 , 4 y 5 , p r i m e r o , s e g u n d o , t e r c e r o , cuar to y quinto 
me ta ta r s i ano ; k , k , k , k , k , falanges de los dedos . 

F i g . 2 . Ligamentos articulares de la cara dorsal del pie. — 
a, a, l igamentos t ibio-astragalianos an te r io res ; b, l igamento cal-
cánco-cscafoideo in te rno ; d, calcáneo-astragaliano e s t e rno ; e , l iga­
m e n t o astrágalo-cscafoidco super ior ; f, l igamento calcáneo-cuboideo 
s u p e r i o r , g, g, g, l igamentos eseafoideo-cuneiformes; h, l iga­
men to cuboido-meta ta r s iano ; i, i, i, l igamentos cuneo-meta tar -
sianos; k , k , k , k , k , articulación de los metatarsianos entre 
ellos y d e las falanges con los meta tars ianos; i, i , i, i, i, l igamen­
tos laterales de las falanges. 

F ig . 3 . Corle horizontal de los lmesos del tarso. ligamentos 
inler-artkulares. 

OPERACIONES. 

F i g . 4 . Desarí ícuíacíon del p r imero y (creer dedo del pie.— 
a b c d, he r ida que resul ta de la desarticulación por el método 
ova l ; c , cabeza del pr imer me ta t a r s i ano ; f g h, her ida de la 
desarticulación por el método llamado de colgajos; i, cabeza del 
t e rcer meta tars iano. 

F i g . S. Desarticulación de los cinco dedos d la vez. •— abe, 
forma y dirección de la incisión que debe practicarse delante de la 
cabeza de los meta ta rs ianos . 

F i g . tí. T i rando los tegumentos a b e , hacia a t r á s , se hace 
deslizar el cuchillo por debajo de los dedos para cortar el colgajo 
plantar. 

F i g . 7. H e r i d a que resulta de la anterior operación ab c d, 
forma del colgajo de la planta del pie. 
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Fig . 8 . Desarticulación del primer metalarsiano. — a b c d, 

incisión l lamada de raqueta. 
Fig . 9 . a b c, incisión para practicar la desarticulación del p r i ­

mer metalarsiano consevando el dedo pulgar (véanse las resec­
ciones ) . 

MÉTODOS V PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ i . ° Desarticulación de un solo dedo del pie ( f ig . 4 ) . — L o s 
métodos descritos para la desarticulación de los dedos de la mano 
son exactamente aplicables para la de los del p i e , sin que sea nece ­
sario el volverlos á describir de nuevo a q u í ; digamos pues sola­
mente , que el método oval es preferible en la general idad de casos, 
por la razón de que casi siempre se desar t icula un dedo del pie en 
totalidad , pues la pequenez de las falanges y su poca uti l idad por 
otra parte no presentan aquí la indicación de conservarlas como en 
la mano. 

Muchos cirujanos han propuesto en la desarticulación del p u l ­
gar del ¡lie (f ig. 8 ) , el levantar ó resecar al mismo t iempo la ca­
beza del primer hueso metacarpiano á fin de evitar la salida ó t umor 
formado por aquella después de la desar t iculación, contra el cual 
roza luego el calzado del ope rado , ocasionándole esto dolores mas 
ó menos in tensos , mas ó menos desagradables. ( Véanse las resec­
ciones tanto para este caso como para la amputación de los m e t a -
ta r s ianos) . 

§ 2 . Desarticulación de los cinco dedos juntos. — Método lla­
mado de colgajos. — Procedimiento de Lisfranc ( fig. 6 , 7 ) . — 
1.° Abrazando el operador con su mano izquierda lodos los dedos, 
deberá pract icar , á beneficio de un cuchillo e s t r echo , una incisión 
semi-circular que se estienda (cualquiera que sea el pie en que se 
ope ra ) desde el lado interno del pr imer metalarsiano hasta el lado 
esterno del quinto hueso del me ta t a r so , pasando por delante de las 
articulaciones de los dedos con el pie ( fig. 5 ) ; 2 .° con la pun ta 
del cuchillo abrirá sucesivamente las articulaciones cortando los l i­
gamentos que las u n e n ; 3 .° se hará pasar el cuchillo por debajo 
de las falanges para venir á cortar el colgajo plantar á pleno corte 
( V . fig. ( i ) . 
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LAMINA 24. 

DESARTICULACIÓN TARSO-MLTATARSIANA. 

ANATOMÍA. 

F i g . 1. La art iculación ta rso-mcta ta rs iana , consti tuida por el 
cubo ides , a, y por los t res cune i formes , b, c , d, mirándola por 
d e t r á s , y por los cinco metatarsianos ade l an t e , presenta una línea 
i r regu la rmente c u r v a , cuya dirección y sinuosidades debemos 
es tud ia r . 

Afuera , el cubo ideo , a , se articula con el quinto y el cuarto 
me ta ta r s i ano , siguiendo una línea oblicua de afuera á adentro y 
de atrás adelante . Esta línea se baila l igeramente cortada ó inter­
r u m p i d a , pues la art iculación del cuar to metatarsiano está mas 
t rasversalmentc si tuada que la del qu in to . A cosa de una línea ó 
línea y media mas a d e l a n t e , se encuent ra la articulación del tercer 
metatars iano con el tercer cune i forme, b; á línea y iríedia ó dos 
líneas mas atrás se baila la art iculación del segundo metatarsiano 
con el segundo cunei forme, c. F ina lmen te , la articulación del p r i ­
mer metatarsiano con el pr imer cuneiforme , d, se encuent ra á 
unas cua t ro líneas delante de la anter ior . 

Es ta disposición general presenta á la atención del operador 
dos puntos esenciales . 1.° la es trcmidad interna de la articulación 
ta rso-meta tars iana , si tuada á unas ocho ó nueve líneas delante de 
una línea t r a sve r sa l , ef, pasando por la estrcmidad e s t e r n a ; 2.° 
la es tremidad posterior del segundo metatarsiano enclavada en una 
muesca ó encage formado por los tres cunei formes , b, c, d, (la 
pared in terna de dicha muesca tiene cerca de cinco lineas de ancha 
de atrás ade lan te ) . 

Los l igamentos dorsales cuboideo-metatarsianos y escafoideo-
metatars ianos ( V . lám. 23) toman inserción á varios milímetros 
detrás y delante de la interlínea a r t i cu la r , disposición que permite 
s iempre la separación d e las superficies óseas cuando los ligamentos 
no se hallan divididos al nivel mismo de la interlínea articular. 
Los l igamentos in teróseos , mucho mas fuertes hacia la cara plan-
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lar que en la ra ra do r sa l , son ordinar iamente fáciles de cor tar . 
Sin embargo los que se encuent ran en la cara in terna de la indica­
da muesca , y que unen el segundo meta tars iano al pr imero y se­
gundo cunei formes , verdadera llave de la ar t iculación, presentan 
una resistencia que necesita cierta maniobra part icular para poder­
los dividir . 

Para reconocer la articulación es necesario: i." Seguir (en el 
lado interno) con el d e d o , de adelante á a t r á s , el lado in terno del 
pr imer metatarsiano hasta el encuentro de una tuberosidad , g • á 
cosa de línea y media mas atrás se halla la interlínea art icular que 
corresponde á la depresión ó ligera hondura si tuada en t re la t u b e ­
rosidad , g, y la tuberosidad, /«, del pr imer cuneiforme. También 
puede encontrarse la articulación á catorce ó quince lincas delante 
de la salida del cscafóides, i. 

á." E n el lado es ten io : se seguirá con el d e d o , de adelante á 
atrás, el lado estenio del hueso has ta encont rar la tuberos idad , K , 
de la estremidad posterior del qu in to me ta ta r s i ano ; la art iculación 
se encuentra inmediatamente d e t r á s : en algunos casos , esta es t re ­
midad posterior se prolonga un poco mas allá del ar t ículo. 

O P E R A C I O N E S . 

Fig . 1. bis. Método de Lisfranc. — a b c , forma y dirección 
d é l a incisión (pie debe practicarse delante de los huesos del tarso. 

F ig . 2 . a, l>, c, l igamentos dorsales del tarso divididos. 
F ig . 3 . Maniobra operatoria para dividir la llave de la arti­

culación.— a b c, arco de círculo que debe describirse con el 
cuchillo para abr i r ó cortar la llave de la ar t iculac ión; d, segundo 
meta ta rs iano; c , p r imer meta tars iano. 

F ig . 4 . a, arteria pediosa. E l cuch i l lo , b, está cor tando el 
colgajo plantar . 

F ig . 5 . a 1) c d, her ida que resulta después de la amputación; 
abe, forma del colgajo plantar. 

M É T O D O S Y P R O C E D I M I E N T O S O P E R A T O R I O S . 

i,1 tiempo-—TA enfermo se halla acostado en la supinación 
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teniendo el pie fijo en la rotación hacia adentro. Valido de las 
indicaciones anatómicas que acabamos de señalar , asegurase el c i ­
rujano del sitio de la art iculación , abarca en seguida con la palma 
de la mano la cara p lantar del pie en que debe ope ra r , colocando 
su dedo pulgar contra la estremidad posterior y esterna del quinto 
me ta l a r s i ano , y el índice ó el dedo medio contra la parte anterior 
del borde in te rno de la art iculación tarso-metatars iana. Esto con­
cluido , á beneficio de un cuchillo tenido en la mano derecha, 
pract ica de afuera á adentro en la región dorsal una incisión semi­
lunar á convexidad anter ior , que pasando á unas siete líneas debajo 
de la a r t icu lac ión , divide los tejidos hasta los huesos , viniendo á 
pa ra r de este modo á las dos cstremidades de la articulación. 

2 . " tiempo. — Dirigiendo el cirujano la punta del cuchillo h a c i a 
la es t remidad esterna de la ar t iculación, penetróla recorriéndola 
hasta el te rcer cuneiforme. Al llegar a q u í , dirige el cuchillo á cosa 
de media línea ade lan to , y cor tando casi trasversalmentc llega de 
este modo hasta el segundo meta la r s iano ; v oslo concluido ataca 
en seguida la art iculación del pr imer hueso del mismo nombro 
(fig. 2 ) . 

1 ! 1 tiempo.—Ahora, p u e s , falta destruir la muesca que sirve 
de encage á la cabeza del segundo metalarsiano en los huesos del 
ta rso . Para esto int roduce el operador la pun ta del cuchil lo entro 
el pr imer cuneiforme y el segundo me ta l a r s i ano , do tal manera, 
que el corte del ins t rumento vuel to h a c i a a r r i b a , se hallo inclinado 
do 43° en dirección de los dedos del p ie . E n esta posición, le­
vanta el cuchillo en ángulo recto haciéndolo recorrer lodo el lado 
in te rno de la muesca áfin de cor tar el l igamento interóseo interno. 
E s t o h e c h o , re t i ra ó saca el cuchillo yendo á dividir con la punta 
los l igamentos dorsales posterior y estenio do la muesca. 

4 .° tiempo. — Después de haber cortado todos los medios de 
unión se apoya l igeramente la mano izquierda contra la punta dol 
pie para separar las superficies a r t i cu la res , atacándose entre tanto 
de arr iba á abajo y sucesivamente los l igamentos interóseos que 
havan quedado intactos. E n fin, colocando ol pie en una posición 
hor i zon ta l , acaba el cirujano la operación di\ idiendo á pleno corte 
los l igamentos p lan ta ros , después de lo cual dirige ó coloca el c u ­
chillo debajo d é l a línea de los motatarsianos, evitando las l u b e -
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rosidades del pr imero y qu in to de estos huesos . Ya no falta pues , 
sino cortar el colgajo plantar dándole dos pulgadas y t res ó cuatro 
líneas de la rgo en su par te i n t e r n a , y una pulgada y las mismas 
líneas en la par te esterna. 



LAMINA 25. 

DESARTICULACIÓN MEDIO-TARSIANA LLAMADA 

DE CIIOPART. 

ANATOMÍA. 

F i g . 1. La art iculación medio-tarsiana consti tuida atrás por el 
a s t rága lo , a, y el calcáneo , b; adelante por el cubo ides , c , y el 
escafóides, d, presenta una línea art icular trasversal contorneada 
en S itálica cuya convexidad anter ior es i n t e r n a , siendo esterna la 
posterior . 

La estremidad interna d e la art iculación se halla á una pulgada 
delante del maleólo t i b i a l , g, y á dos líneas y media detrás de la 
tuberos idad , h, del escafóides. 

La estremidad esterna, i, se encuentra á cosa de siete líneas 
detrás de la tuberos idad , j , que presenta la estremidad posterior 
del qu in to meta tars iano. Dicha estremidad corresponde á la salida 
que forma el cuboides al t iempo de unirse con el ca lcáneo, la cual 
salida está s i tuada en el borde csterno del p i e , á una pulgada d e ­
lante del maleólo e s t e n i o , K . 

La parle media de la art iculación se encuent ra inmediatamente 
delante de la cabeza del as t rága lo , que puede hacerse salir hacien­
do doblar fuer temente la pun ta del pic hacia abajo. E n la par te 
de afuera de esta salida se halla una ligera hondura depresible con 
la yema del d e d o , en t re el as t rágalo , el cuboides y el calcáneo: 
debajo se encuen t ra pues la articulación (Malgaigne) . 

Vara recorrer el artículo , es menester conocer las diferentes 
oblicuidades que presentan las superficies ar t iculares . E l esti lete, i, 
in t roducido en t re el astrágalo y el escafóides indica la oblicuidad 
que debe darse al corte del cuchillo cuando se ataca la articulación 
en su lado in te rno . 

E l es t i l e te , m, in t roducido ent re el calcáneo y el cuboides al 
nivel de la salida arr iba indicada, hace ver igualmente la dirección 
que debe seguir el corle cuando se abre el artículo por el lado 
es ten io . 
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Fig. 2 . Una voz introducida cu la articulación por el lado in­
t e r n o , la hoja del cuchillo deberá seguir las sinuosidades de las 
superficies óseas en t re el astrágalo , a, y el ca lcáneo, 6 ; al principio 
oblicua a d e l a n t e , c , se hará volver' perpcridicularmentc en , d. 

F i g . 3 . Cuando se opera en el pie de r echo , la hoja l igeramente 
oblicua , c , será vuelta un poco , d, en t re el ca lcáneo, a, y el cu­
boides , b, en el caso de atacar el artículo por el lado csterno. 

El l igamento interrro que se halla en el centro de la ar t icula­
ción y que une los cua t ro huesos j u n t o s , deberá ser siempre cor­
tado con la pun ta del cuchillo en el momerrto que lo permita la 
separación de los huesos . Siendo de advert ir que en los individuos 
avanzados en edad suele á las veces encontrarse osificado, par t icu­
laridad que exige el uso de la sierra para dividirlo. 

Los demás l igamentos no ofrecen al cirujano nada de par -
t icular. 

OPERACIONES. 

Fig. 4 . Procedimiento ordinario. — « , 6 , c , forma y dirección 
de la incisión que se pract icará delante del ar t ículo. 

F ig . 5 . Una vez abier ta la art iculación, c! cuchillo está cor tando 
el colgajo plantar , a, ar ter ia pediosa. 

F i g . (i. abe, forma del colgajo plantar , d y d' ar ter ias p e d i o -
sas, dorsal y p lan tar . 

Fig. 7 . Procedimiento de M. Sedillot. a b e , forma de la inc i ­
sión anter ior . 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1.° Desarticulación medio-tarsiana ó de Chopart. ( l ig. 4 5 ) . 
— 1." Habiendo reconocido la ar t iculación valiéndose de los m e ­
dios arriba indicados, abarca el cirujano la planta del pie con la 
palma de la mano izquierda colocando el pulgar contra el lado 
estenio de la ar t iculación, y el índice ó el dedo medio contra la 
f uberosidad del escafóides; 2 . " yendo desde el pulgar hacia el ín­
dice que eslá limitando la articulación , practícase una incisión 
dorsal semicircular que bajará á cosa de siete lineas delante de la 
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art iculación; I?." después de haber hecho tirar las carne-- hacia ar­
riba , se cor tarán los tendones restantes abriendo en seguida la 
ar t iculación: sin perder de vista la dirección de las superficies a r t i ­
culares indicadas , se tendrá cuidado de cortar las libras l igamen­
tosas que unen el escafóides al aslrágalo pero sin ensayar de pene­
t r a r en el a r t í c u l o , que en cierto modo se halla cubierto por el 
delgado borde del escafóides que se avanza sobre el as t rágalo; 4 . " 
una vez abier ta la articulación y bien divididos lodos los medios 
de unión hasta la cara p l a n t a r , se hace pasar de plano la hoja del 
cuchillo por det rás de los h u e s o s , y haciéndola deslizar debajo de 
estos al propio t iempo que se habrá dado al pie una posición hor i ­
zontal , se irá cor lando un colgajo plantar que debiendo ser bas­
t an te largo tendrá que estenderse á dos ó tres líneas delante de 
los huesos sesamóides; sin embargo ya se tendrá cuidado de no 
dar contra las salidas del escafóides, del cuboides y del primero 
y qu in to metatars ianos que se encuen t ran mas adelante . 

2 . " Procedimiento de M. Scdillol. (lig. (i y 7 ) . — D e s p u é s de 
haber reconocido la articulación valiéndose de los medios ordina­
rios y sosteniendo el pie según conviene , se practicará una incisión 
trasversal que comenzando á algunos milímetros delante de la a r t i ­
culación calcáneo-cuboidca , vaya á parar hacia el medio del t en -
don del músculo t ibial anter ior . E n este mismo p u n t o se pr inci ­
piará una segunda incisión oblicua de atrás adelante y de afuera 
a d e n t r o , que pasará por el lado in te rno del pie á dos dedos detrás 
de la art iculación del p r imer melalars iano con la falange del dedo 
p u l g a r ; esta misma incisión será cont inuada de dent ro á fuera y 
de a r r iba á abajo haciéndola ir á parar á la cara plantar del pie 
al mismo pun to donde se principió la pr imera incisión á la cual se 
reuni rá . A lin de favorecer la reunión inmediata de la he r ida , los 
t egumentos plantares deberán ser cortados oblicuamente á espen-
sas del tejido célulo-grasoso que los cubre in ter iormente . Luego 
después disécase el colgajo in terno hasta el tubérculo del escafói­
des , que sirve de guia para en t ra r en la ar t iculación; y desarticu­
lando en seguida por el método ordinario , se termina la operación 
corlando las carnes profundas al nivel de la incisión plantar. 
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LAMINA 26. 

DESARTICULACIÓN TIBIO-FEMORAL. 

ANATOMÍA. 

Fig . 1. Articulación libio-femoral; cara anterior, a, fémur; 
b, r ó tu l a ; c, t i b i a ; e, pe roné ; g, l igamento lateral e s t e rno ; f, 
l igamento lateral i n t e r n o ; d, l igamento rotul iano inferior. 

F i g . 2 . Corte vertical ántero-posterior que permite ver los li­
gamentos cruzados, a, f émur ; b, t ib ia ; c, r ó t u l a ; d, l igamentos 
cruzados; c, ar ter ia poplítea. 

Esta articulación ofrece á la atención del operador algunas par ­
ticularidades anatómicas. El cóndilo in terno del fémur desciende 
cuatro ó cinco líneas mas abajo que el e s t e r n o , siendo recibidos 
uno y otro en las facetas cóncavas que presenta la t i b i a ; los car t í ­
lagos semi-lunares adhorentcs á la tibia completan la especie de 
cavidad glenoidea destinada á cada cóndilo. La ar ter ia poplítea 
( í i g . 2 , e) colocada en la muesca posterior que se baila en los dos 
cóndi los , está en contacto inmediato con la cara posterior de la a r ­
ticulación. 

Los medios de unión son a d e l a n t e , los l igamentos rotul ianos 
inferior y super ior ; en los l a d o s , los l igamentos laterales es terno 
é interno ; a t r á s , el l igamento poster ior . Además de estos medios 
de unión que deben llamarse e s t e m o s , dos l igamentos cruzados in­
teróseos ( l i g . 2 , d ) y muy resistentes mant ienen en contacto las 
superficies óseas , evitando así el que deslicen demasiado en el sen­
tido ántero-poster ior . 

Para reconocer la articulación es necesario asegurarse de la 
posición que ocupa la cabeza del peroné ; pues el lado in te rno del 
art ículo se halla á cosa de diez líneas mas arr iba . E l fémur presenta 
en las caras laterales de sus cóndilos dos tubérculos cuyo punto 
mas saliente se percibe con bastante facilidad debajo de los t egu­
mentos ; ¡mes b i e n , á diez líneas debajo se encuent ran el uno y 
otro lado de la ar t iculación. Finalmente , el borde inferior de la 
rótula se halla de nivel con la articulación. 
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OPERACIONES. 

F i g . 3 . Desarticulación tk la rodilla.—Método llamado di-
colgajo. — abe, forma de la incisión anter ior . 

F i g . 4 . La misma operación. — Hállase abierta la articulación, 
cor tando el cuchillo el colgajo posterior ¡ a b e , forma que debe 
tener el colgajo. 

F ig . 5 . Desarticulación de la rodilla. — Método circular. — 
« 6 c , sección de la p ie l ; d e, mangui ta de piel remangada , el cu­
chillo está pene t rando en la articulación por su par te anterior . 

F i g . 6 . Desarticulación de la rodilla.—Método oval. — Pro­
cedimiento de M. llaudcns. — a b c, sección oblicua de la piel; 
d e, la piel levantada , el cuchillo atraviesa la art iculación de ade ­
lante á a t rás . 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1. Desarticulación de la rodilla.—Método de colgajos.— 
Procedimiento de Hoin. —i." Colocada la pierna en la ostensión, 
practicase delante de la rodilla y debajo de la rótula una incisión 
semicircular que se est ienda de uno á otro lado del cóndilo del fé­
m u r ; 2 .° por medio de una segunda incisión que se confunde con 
la pr imera y se prac t ica al mismo t iempo que se hace doblar la ro­
di l la , queda del todo abier ta la ar t iculac ión; y una vez cortados 
según conviene los l i gamen tos , circunscríbese la par te posterior de 
la t ibia y peroné á Un de cor tar á espensas de los músculos de la 
pantorr i l la un colgajo suficiente para cubr i r la her ida . 

§ 2 . Método circular. — Procedimiento de M. Velpeau. — 1." 
Corlar c i rcularmente la piel á t res ó cuatro dedos debajo de la rol tila 
sin interesar los múscu los ; 2 . ° disecarla y levantarla conservando 
lo mas posible el tejido celular grasicnto que la c u b r e ; 3.° mien­
t ras un ayudante mant iene la mangui ta de la p i e l , haciendo doblar 
la rod i l l a , aplica el operador contra el l igamento rotuliano el corte 
del cuchillo que pene t ra de plano en la articulación dividiendo los 
tegumentos y dejando intactos los meniscos Ínter-ar t iculares; esto 
h e c h o , termínase ( de un go lpe) por la sección de los nervios , >a~ 
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sos Y músculos de la corva perpcndicularmente á su d i rección, al 
nivel del horde de los tegumentos remangados . 

li . Método oral. — Procedimiento de M. Baudcns. — 1." T r á ­
zase con t in ta una linea (pie par t iendo de la cresta de la tibia á t r e s 
dedos debajo del l igamento ro tu l iano , se dirigirá oblicuamente 
atrás de abajo á arriba hacia el espacio popl í teo , terminándose á 
dos dedos solamente debajo de una línea correspondiente al l iga­
men to ro tu l iano; 2 . " siguiendo el cuchillo esta dirección para p rac -
t icar la sección de los tegumentos , se disecará después la p i e l , y 
remangándola se procede á la desarticulación atravesando el a r ­
ticulo de adelante á a t r á s , como en el método circular. 
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LAMINA 27 . 

ARTICULACIÓN DEL MUSLO. 

ANATOMÍA. 

Fig . 1. A , hueso coxa l , fosa ilíaca i n t e rna ; A ' ar ter ia femoral; 
B , f é m u r ; C , cabeza del fémur cubier ta por el l igamento capsular: 
d, espina ilíaca anter ior y super ior ; e, espina ilíaca anter ior é in­
ferior ; f, espina del p u b i s ; g, tuberosidad del i squion; h , peque­
ño t rocán te r . 

La art iculación coxo-femoral se halla constituida por la cavidad 
cotiloidea y la cabeza del f é m u r ; esta úl t ima no es completamente 
recibida en la cavidad cot i loidea, pero está fija á ella por medio 
de un ligamento capsular ancho y muy res i s ten te , y un otro lla­
mado ligamento redondo, cuerda fibrosa que une el fondo de la 
cavidad con la cabeza del fémur . E l l igamento capsular toma in­
serción en la espina ilíaca anterior ó inferior y al rededor de la 
cavidad coti loidea; para que se pueda hacer desprender fácilmente 
la cabeza del fémur es necesario corlar dicho l igamento muy cerca 
de sus ataduras cotiloideas rasando ci rcularmente el rodete cotiloi-
deo . E l plan de la circunferencia del borde cotiloideo mira u n poco 
obl icuamente adelante y aba jo , resul tando de aquí que la cabeza 
del fémur está mas cubier ta atrás que ade lan te , lo cual debe t e ­
nerse presente á fin de no ir mas allá del rodete cotiloideo cuando 
se a taque el l igamento capsular en la par te de atrás . 

P a r a encontrar la ar t iculación, servirán de guia las nociones 
anatómicas que siguen-. 

l . ° La espina ilíaca anterior, é inferior se halla á unas diez li­
neas encima de la circunferencia de la cavidad coti loidea; la espina 
ilíaca anter ior y superior se encuent ra á cerca de dos pulgadas en­
cima de esta misma cavidad y á diez líneas hacia afuera. 

2 .° Es tando en pie el ind iv iduo , una línea oblicua que vaya 
desde Lla espina ilíaca anterior y superior hasta la tuberosidad del 
i squion, atravesará la cavidad cotiloidea á la unión de su tercio pos­
terior con sus dos tercios anteriores. 
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3.° El borde anter ior de la cavidad cotiloidea cslá á quince ó 

veinte líneas afuera de la espina del pubis . 
4.° iíl eje de la rama horizontal del pubis , pro longado por una 

línea ficticia , atravesaría la cavidad cotiloidea en la unión de su 
tercio superior con el mediano. 

5.° E l borde superior del grande t rocanter io se encuent ra de 
nivel con el tercio superior de la art iculación coxo-fcmoral . 

Es ta articulación , superficial adelante , donde no está cubier ta 
sino por las eslremidades inferiores de los músculos psoas é ilíaco 
y por los vasos , se halla protegida aden t ro y atrás por una masa 
considerable de músculos ; en la par te de afuera la muscula tura es 
poco abundante. 

La arteria femoral A ' , pasa por delante del art ículo , al nivel 
de unión del tercio medio de la cabeza del fémur con su tercio 
interno ; este vaso no se aproxima del fémur sino mucho mas abajo, 
donde lo cruza en la par te de atrás por ir á consti tuir in ter ior ­
mente la ar ter ia poplí tea. 

OPERACIONES. 

Fig . 2 . Desarticulación del muslo. —Método de colgajos. — E l 
cuchi l lo , penetrando de afuera á adent ro , cortará el colgajo an t e ­
r ior abe. 

F i g . 3 . La misma operación. La mano de un a y u d a n t e , a, l e ­
vanta el colgajo an t e r io r ; la cabeza del fémur , b, está dislocada^ 
y el cuchillo ([lie se ve detrás está cor tando el colgajo posterior; 
c , c, sección de los vasos femorales. 

F ig . 4 . He r ida que resulta d e s p u e s d e l a operac ión , a b c, col­
gajo anterior levantado ; a de, colgajo pos te r io r ; e, cavidad coti­
loidea ; f f, sección de los vasos femorales. 

F i g . 5. La misma ope rac ión , pero siendo laterales los colgajos. 
E l cuchillo , a, ha sido in t roduc ido de manera que se puedan cor­
tar sucesivamente dos colgajos; el uno i n t e r n o , b e f, y el otro 
estenio , b c d. 

Fig, (i. Continuación del mismo procedimiento. Después de 

i i 
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haber pract icado los colgajos in terno y es te rno , no falta sino desar ­
ticular el fémur , f. 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1. Desarticulación del muslo.—Método de un colgajo.—Pro­
cedimiento de M. Manee. — Colocado el enfermo según conviene , y 
suponiendo que sea el miembro izquierdo el que se va á ope ra r , se 
in t roduci rá el cuchillo en medio del espacio que separa la espina 
ilíaca del g ran t rocanter io , haciéndolo penet rar oblicuamente en 
las carnes de arr iba á abajo , y de manera á venir rasando la par te 
anter ior del cuello del f é m u r , haciéndolo salir á una pulgada d e ­
bajo y delante de l ísquion. E n esta posición , haciendo marchar 
el cor te del cuchi l lo hacia abajo y paralelamente al fémur , se cor­
tará un ancho colgajo anter ior semilunar, y de cinco ó seis pulga­
das de largo. E n seguida levantará un ayudante el colgajo para 
comprimir la ar ter ia femoral contenida en su espesor; luego des­
pués , volviendo la punta del cuchillo hacia la articulación, se divi­
dirá la cápsula ar t icular en la mi tad de su circunferencia lo menos 
y muy ce r cado la cavidad cotiloidea, como si se t ra tase de cortar al 
t ravés la par te media de la cabeza del f é m u r , sin ensayar de pe ­
net rar e n la ar t iculación. Es to conc lu ido , se colocará el miembro 
en la abducción para dis locarlo, después de lo cual se hará pasar 
el cuchillo por det rás de la cabeza del fémur , corlando los restos 
de la cápsula y los tendones de los músculos glúteos. Atravesada 
de este modo la ar t iculación, se termina la operación cor tando las 
carnes ver t ica lmcnte abajo , como si se practicase una operación 
c i rcular . 

Es te mé todo de colgajos ha sido modificado de varias maneras: 
Lar rcy y Delpech principian l igando la ar ter ia ardes de cortar el 
colgajo a n t e r i o r , á lin de evitar la hemorragia . M M . Plantado y 
Ashmead pract ican el colgajo de la piel hacia las parles profundas. 
M . Lcnoir , después de haber practicado el colgajo anter iormente , 
cor ta c i rcularmcnte las carnes a t r á s , y antes de abrir la jun tura y 
proceder á la desart iculación. Lalouet te y Delpech practican un 
colgajo in terno en lugar de uno an t e r io r , con la diferencia que 
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í.alouellc forma su colgajo después de haber desarticulado y al 
terminar la ope rac ión , e n t r e tan to que Dclpech corta el colgajo 
al principiar la ope rac ión , no desart iculando sino después. 

§ "2. Método de dos colgajos. — Procedimiento de M. Lisfrac, 
con dos colgajos laterales (lig. 5 y ( i ) . — E l enfermo deberá estar 
acostado en supinación, colocándosele hacia el borde de la cama, de 
modo que las tuberosidades isquiáticas salgan l igeramente hacia 
afuera , y que el miembro esté colocado en una posición in termedia 
de aducción y de abducción. E n esta postura , después de haber 
reconocido el lado anterior y csterno del art ículo por medio de las 
nociones anatómicas arr iba indicadas, se introducirá en dicha par te 
esterna la punta de un fuerte y largo cuchillo de dos cortes d i r i ­
giendo el inferior hacia el lado del g ran t rocánter . A medida que 
irá penetrando la punta del cuchillo , se contorneará exactamente 
la cabeza del f é m u r , al mismo t iempo que se inclinará el mango 
hacia afuera y arr iba , de suerte que forme con el hor izonte u n 
ángulo de 50 á 55" . Pene t rando el cuchillo s iguiendo siempre esta 
dirección , vendrá á salir á muy pocas líneas debajo de la tuberos i ­
dad isquiática. E n este instante , y á íin de favorecer la formación 
del colgajo , un ayudante estará echando hacia el lado es terno los 
tejidos de la región posterior del m u s l o : y en esta disposición, 
observando siempre el cuchillo la misma d i recc ión , y vuel to su 
corle inferior hacia el lado del gran t rocán te r , se contorneará éste 
mas como quien sierra que comprimiéndolo , después de lo cual se 
irá siguiendo el fémur para corlar un colgajo esterno , abe ( t ig . 6), 
d e unas dos pulgadas y media de la rgo . 

Una vez practicado este pr imer colgajo , procédese á la forma­
ción del s egundo ; para e s t o , después de haber echado hacia aden­
t ro lodas las partes b landas , introducirá el operador su cuchillo 
debajo de la cabeza del fémur en el lado interno del cuello de este 
h u e s o , de tal m o d o , que los corles del ins t rumento sean dirigidos 
el uno arr iba y el otro abajo. Pene t rando en las carnes , la punta 
del cuchillo contorneará el cuello del fémur viniendo á s a l i r , sin 
t ropezar con los huesos del bacinete , al ángulo posterior y superior 
de la solución de continuidad ; después de lo cual se seguirá el fé­
mur rasando este hueso y evi tando el pequeño t rocán te r ; esto con­
cluido , practícase el colgajo in te rno , d e (lig. 6) , que deberá tener 
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unas dos pulgadas y media , ó algo m a s , como el colgajo es ten io . 

Levan tando los colgajos después de haber ligado las ar ter ias , 
el cirujano cogerá el fémur con la mano izquierda, dirigiendo el 
cor te del cuchillo pcrpcndicu larmcnte al lado interno de la cabeza 
de este hueso , y cor tando pcrpcndicu la rmcnte también el ligamento 
capsular sin ensayar de penet rar en la art iculación. Cita vez abierto 
el a r t í cu lo , termínase la desart iculación dividiendo las libras y al­
gunas porciones musculares que hayan quedado intactas. 

§ 3 . Método oval. — Procedimiento de M. Cornuau.— 1." Co­
locado el enfermo contra el lado sano , in t roduce el cirujano la 
p u n t a del cuchi l lo á cosa de una pulgada y dos ó tres líneas encima 
del gran t rocánter , par t iendo de aquí para practicar una pr imera 
incisión oblicua q u e , comenzando encima del gran t r o c á n t e r , vaya 
á pasar hacia a t r á s , afuera y abajo , hasta debajo del ísquion. 2." 
V u e l t o el cuchillo al ángulo superior de la h e r i d a , se pract icará 
una otra incisión (semejante á la pr imera) adelante y aden t ro . 3 . " 
E n la par le de afuera los músculos serán divididos lo mas profun­
damente pos ib le ; después de lo cual se atacará la articulación por 
su cara e s t e r n a , dislocando el fémur afuera , y atravesando en se­
guida el art ículo para dirigir el cuchillo hacia el lado in terno del 
fémur . E n esta p o s t u r a , al mismo tiempo que un ayudante com­
pr ime la ar ter ia en el colgajo anter ior , un olro está levantando las 
carnes si tuadas en el lado esterno , en t re tan to que el operador da 
fin á la operación dividiendo las pa r t e s blandas (pie se hallan entre 
las dos incisiones en forma de V . 

El método circular es desventajoso y m u y poco usado para 
desart icular el muslo . 





P l . 2 в 



— 105 — 

AMPUTACIONES 

D E L A C O N T I N U I D A D D E LOS M I E M B R O S . 

LAMINA 28 . 

AMPUTACIONES PRACTICADAS EN EL PIE Y EN LA MANO. 

OPERACIONES. 

Fig . 1. Amputación de una falange.-—a, t i ra de lienzo para 
preservar y echar hacia atrás las ca rnes ; b, mano izquierda del 
operador cogiendo la estremidad del d e d o , en t re tanto que con la 
derecha y á beneficio de fuertes tijeras llamadas de L i s t ó n , e, está 
operando de un solo golpe la sección del hueso. 

F ig . 2 . Amputación del quinto metacarpiano. — a, el hueso 
serrado obl icuamente de arriba á abajo y de afuera á aden t ro , e s ­
tando puesta la mano en pronacion; b, compresa para que las pa r ­
tes blandas no sean heridas por la sierra. 

F ig . 3 . Amputación de los cuatro últimos metacarpianos.— 
Método circular; a, a, liras de lienzo pasadas ent re los huesos á 
fin de echar hacia arr iba las c a r n e s , ent re tanto que la sierra está 
operando la sección sucesiva de los huesos . 

F i g . 4 . Amjmlacion de los metalarsianos.—Método de calgajo 
p l a n t a r ; tiras pasadas ent re los huesos como para la amputación de 
los metacarpianos. 

F i g . 5 . E l mismo procedimiento. Operación t e r m i n a d a ; a b c, 
forma del colgajo plantar . 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1. Amputación de las falanges (lig. 1) . — E l método c i rcu­
lar es el que mas genera lmente se usa. Después de haber cortado 
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circularmenlc la p i e l , estílase hacia arriba disecando las libras 
membranosas que impidan su retracción , hasta dos ó tres líneas 
encima de la pr imera incisión. Luego despees se cortan los tejidos 
fibrosos que rodean el h u e s o , y par t icularmente las vainas tendi­
nosas si tuadas en la cara palmar de la falange , serrando el hueso 
en seguida con una sierra de re lo jero , ó bien corlándolo con las 
tijeras de Lis tón. Bajando luego la piel hacia la cslrcmidad ósea, 
se reunirá de modo que la cicatriz sea después trasversal . 

<j 2 . Amputación de un metacar piano y del dedo que le corres­
ponde.— E n este caso conviene poner en uso el método ova l , del 
mismo modo que si se tratase de la desarticulación. Con sola la 
diferencia , que cuando se halla ya descubier to el hueso hasta el 
p u n t o donde quiere co r l a r se , se pasa por detrás de él una compre ­
sa ó delgada tablilla de madera ó c a r t ó n , con el fin de alejar las 
carnes y de proteger las contra la acción de la sierra. La sección 
del hueso deberá practicarse con una pequeña sierra y en dirección 
oblicua de arr iba á abajo y de fuera á adentro cuando se opera en 
el s e g u n d o , é indiferentemente adentro ó afuera cuando se t ra ta 
del tercero y cuar to metacarpiario. Hospedo del melacarpiano de] 
pu lga r , no siendo necesaria la sección obl icua , practícase esta p e r -
pendicularmcnte al h u e s o , como en las demás falanges. Cuando se 
opera en el tercero y cuar to metacarpiano a i s l adamente , es muy 
difícil el hacer maniobrar la sierra en el caso de poner en uso el 
método oval. Pa ra obviar á este inconveniente M. Velpeau corta 
el hueso con las tijeras de Listón , y la esperiencia ha hecho vol­
que esta especie de sección no influye nada cont ra la cicatrización. 

§ 3 . Amputación simultánea de los cuatro últimos metacarpia-
nos (fig. 3 ) . — Se practicará en la palma de la mano un colgajo 
p a l m a r , dir igiendo la operación del mismo modo que en la desarti­
culación de los cuatro úl t imos dedos jun ios , (V . lám. 2 0 , fig. 2.) 

, Después se disecarán los músculos y hasta el periostion de los hue­
sos con un bis tur í estrecho pasando en seguida entre los espacios 
in te róseos , una compresa dividida en cinco tiras ó vendas para pro­
teger las carnes contra la acción de la sierra. 

§ 4 . Amputación de un metalarsiano separadamente y del dedo 
que le corresponde. — Aquí se siguen las mismas reglas indicadas 
para los metaearpianos, es decir , que se principia la operación como 
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si se operase la desarticulación del mctalars iann • solamente!, en lu ­
gar de llegar hasta cerca de la ar t iculación, no se diseca el hueso 
sino hasta el pun to donde se le quiere serrar . E n estos casos el m é ­
todo oval es el mas conveniente y el que mas genera lmente se usa-
Cuando se opera en el p r imero y (plinto metaca rp iano , se serrará 
el hueso obl icuamente , de m a n e r a , que la oblicuidad mire al lado 
del metatars iano vec ino , y por consiguiente , para evitar que la 
punta del hueso no hiera los tegumentos . 

§ 5. Amputación simultánea, ile lodos los melalarsianos (fig. 4 
y 5). — E n pr imer lugar se cor la un colgajo plantar como en la 
amputación de C h o p a i t , luego se reúnen las dos estremidades de 
la base del colgajo por medio de una incisión semicircular , que p a ­
sando por la cara dorsal del pie vaya á dividir la piel y los t endo­
nes es tensores , á muy pocas líneas mas abajo del pun to donde debe 
practicarse la sección de los huesos. E n fin , re t i rando la piel hacía 
a r r iba , precédese á la minuciosa denudación de los huesos con un 
bisturí e s t r echo , operando después la sección simultánea de lodos 
los huesos , yendo desde el empeine hacia la planta del pie . 
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LAMINA 29 . 

AMPUTACIONES DEL ANTEBRAZO ¥ DEL BRAZO. 

OPERACIONES. 

F i g . 1. Amputación del antebrazo derecho. — tí, mano de un 
ayudante que sostiene el an tebrazo . Colocado el operador en la 
par te de afuera del m i e m b r o , corta los músculos en un cuchillo. 

F i g . 2 . La misma operación. — 3.'tiempo.-—a, compresa en 
t res t iras que , pasada en t re los huesos , sirve para re t i rar y p ro te ­
ger las par tes blandas contra la acción de la sierra. 

F i g . 3 . Amputación del brazo izquierdo. —Método circular.— 
Procedimiento ordinario. — a, mano de un ayudante levantando 
las carnes mientras que el operador con un cuchi l lo , b, acaba la 
sección de los músculos profundos. 

F i g . 4 . Vista del muñón después de concluida la operación; a, 
vasos; 6 , h ú m e r o . 

F i g . 5 . La misma operación.—Método de dos colgajos.—Pro­
cedimiento de M. Velpeau.—La operación está acabada ; a, colgajo 
i n t e r n o ; b, colgajo es te rno . 

MÉTODOS V PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1. Amputación del antebrazo. — Método circular. —Procedi­
miento ordinario.— Mantenido el antebrazo por los ayudantes en 
una posición intermedia en t re la pronacion y la supinación, arma­
do el operador con un cuchillo interóseo, se colocará en la parte de 
aden t ro del m i e m b r o , si la operación t iene lugar en el antebrazo 
i zqu ie rdo , y afuera en el caso de ser en el de r echo , procediendo 
en seguida á la amputación del modo que sigue: 

l . 1 tiempo. •— Pract icar una incisión circular que comprenda la 
piel y el tejido celular sub-cutánco hasta la aponeurosis. Dividir ó 
disecar las par tes librosas levantando la piel en forma de manga, 
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a menos que la re t racción sea muy fácil. Tin el caso de ser el miem­
bro voluminoso y de forma cónica , será menester cortar lateral­
mente la piel á lin d e poderla r emangar . 

2." tiempo. — l) i \ idir circii larmcntc los músculos á pleno corte 
comprimiendo , serrando y siguiendo el rededor de la mangui ta de 
la piel . Como los músculos profundos , colocados en el intervalo de 
los dos huesos del antebrazo , no pueden ser comprendidos en esta 
incisión, es necesar io , para e l l o , volver la punta del cuchillo hacia 
(•¡espacio in teróseo , corlando allí cuantas carnes se encuen t ran . 
La punta del cuchillo será dirigida en pr imer lugar hacia la cara 
dorsal del radio , y después de haber penetrado en d e s p a c i o in te ró­
seo, se contorneará el radio para volver al espacio interóseo palmar 
donde han rpiedado todavía por cortar algunos restos musculosos. 
Do este m o d o , p u e s , será practicada la incisión llamada de 8 de 
guar i smo, que es la que se usa en la amputación de los miembros 
que presentan dos huesos . (V . Amputación de la pierna, lám. 30 , 
lig. 2 \ 2 bis . ) 

3 . ' tiempo.— I na compresa hendida ó dividida en tres liras será 
introducida en el espacio interóseo para man tener levantadas las 
carnes. Luego , l imitando con la uña la parle de los huesos en que 
hace alto la denudación , t razará el operador la vía que debe se­
guir la sierra principiando por el radio y luego por el cub i to . Para 
trazar la primera dirección de la sierra se principia muy poco á 
poco apoyando contra la par te que corresponde al mango del ins­
t r u m e n t o , pero en seguida (pie habrá penetrado la sierra , so hará 
maniobra r ésta á discreción, de tal modo , que el hueso cuya a r t i ­
culación es mó\ i l , como el r a d i o , sea serrado el p r i m e r o , teniendo 
cuidado de ir poco á poco y de apoyar l igeramente contra la sierra 
en el m o m e n t o de llegar al lin de la sección del cubi to . 

í." tiempo. — Lígansc las a r t e r i a s , que son: la r ad i a l , las in­
teróseas anter ior y posterior y la cubi ta l . Bajando luego la piel 
dispónese de manera que pueda obtenerse una cicatriz trasversal. 

lin el caso de no ser aplicable el método circular, podrá elegirse 
en t re los demás , q u e son : I . " i'il método de colgajos; 2." el m é ­
todo oval, lin el método de un solo colgajo , por el proceder de 
liruefe, se corla el Colgajo en la par le anter ior del antebrazo. Si­
guiendo el procedimiento de Yérmale , (pie aconseja corlar dos col-
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gajos , uno anter ior y otro poster ior , se espone ¡i ver salir las cslre-
midades óseas en los dos ángulos de la herida. El método oval de 
M. Baudens no ofrece t ampoco , d i cen , suficientes ventajas para 
adoptar lo como método genera l . Mas yo creo que este es el que se 
¡iebe p re fe r i r , fundándome en los casos que he observado en las 
salas de dicho profesor. 

§ 2 . Amputación del brazo.—Método circular.— Procedimiento 
ordinario ( l ig . 3 y i ) . — Mientras un ayudante está manteniendo 
el brazo separado del t ronco casi en ángulo r e c t o , a rmado el ciru­
jano con su cuchillo , y colocado afuera del miembro , procederá á 
la operación conformándose á las reglas siguientes: 

i . r tiempo.—Cortar c i rcularmente la piel y el tejido celular 
snb-cutánco hasta la aponcurósis . 1.a retracción de la piel es tan 
fácil , que la s imple tracción con la mano de! ayudante es suficiente 
en genera l para obtener la . 

'2." tiempo. — Una vez obtenida la tracción de la p ie l , corlará 
el cirujano c i r cu la rmen te , siguiendo la primera incisión de la piel, 
todas las carnes hasta el hueso apretando y serrando. El ayudante 
está operando al propio tiempo la retracción de la p ie l , y por medio 
de una segunda incisión se dividen los músculos profundos tan a r r i ­
ba como se p u e d a , circunscribiendo exactamente el hueso , de ma­
nera que se pueda cortar c i rcularmente el per iost ion, sin dejar el 
nervio radial que se halla en su canalila humera l . 

3 . r tiempo. — No falta sino p a s a r l a compresa hendida al rede­
dor del h u e s o , después de lo cual se sierra el húmero . Las arterias 
que deben ligarse son la braquial y á las veces algunos ramos cola­
terales , sobre lodo cuando se pracl ica la amputación un poco arriba. 

Método de colgajos.—Según los casos pueden practicarse dos 
colgajos, uno anter ior y otro pos te r io r , éi bien dos colgajos latera­
les. M . Ycipeau prefiere este últ imo m é t o d o , pero Bland ió , Roux 
y oíros s iguen el pr imero. 
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LAMINA 30 . 

A M P U T A C I Ó N l i l i L A P I E R N A . 

OPERACIONES. 

Fig . 1. Amputación en el punto de elección. — Método circular. 
—Procedimiento ordinario.—a b c, incisión circular practicada en 
'os Ieg innen los ; d, mangui ta de piel levantada. Colocado el c i ru ja­
no aden t ro del miembro y armado con un cuchillo de dos cortes, 
comienza la incisión de los músculos. 

F ig . 2 y 2 bis. La misma operación. — Incisión de las par tes 
musculares profundas al rededor de los huesos . 

F ig . ."!. La misma operación. — tina compresa hendida en t res 
cabos , a a, pasada en t re los huesos , sirve para sostener y p ro teger 
las carnes contra la acción de la sierra. 

F ig . i . Herida que resulla de, la precedente operación. — La 
mano del a y u d a n t e , a, sostiene la mangui ta formada por los t e g u ­
mentos ; b bb, vasos de la pierna. 

F ig . 5 . Amputación de la pierna en hiparte inferior.—Proce­
dimiento de M. Lenoir.—Vista de la herida después de la operación: 
a, b, colgajos angulares formados por la división y disección de la 
piel representando una mangui ta hendida ade lan te ; c, t i b i a ; d, 
p e r o n é . 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1. Amputación de la pierna en el lugar de elección, esto es, 
éi dos ó tres dedos debajo de la tuberosidad de la tibia. •— Procedi­
miento ordinario (fig. 1 , 2 , 2 bis y 3) . — Acostado el enfermo, 
se le sacará la pierna fuera de la cama haciéndola sostener por dos 
ayudan tes ; y cogiendo el cirujano un cuchillo de dos cortos se co­
locará en la par te de aden t ro del miembro , procediendo á la ope­
ración del modo siguiente: 
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l . r tiempo.—Se dividirá c i rcularmentc el espesor de la piel y 

del tejido eclidar s u b - c u t á n c o , comenzando la incisión en la cresta 
de la libia y completándolo sin descansar. Sin e m b a r g o , bien po­
drá sin inconveniente alguno verificarse en dos veces. Después de 
la incisión, los t egumentos se contractan a r r i b a , pero no suficien­
t emen te , de suer te que el cirujano debe disecar la piel en una 
ostensión de pulgada y media poco mas ó m e n o s , levantándola en 
forma de mangui ta . 

2.° tiempo. — Vue l to el cuchillo al nivel del rodete de la piel 
r e m a n g a d a , se cor larán c i rcularmenlc las carnes á pleno corte 
comprimiendo y serrando hasta los huesos. 

3 . ' tiempo.—Practícase una incisión en forma de 8 de guar is ­
m o al rededor de los huesos para cor tar las partes musculares p ro ­
fundas. 11c aquí el modo de verificar este t iempo de la operación 
(fig. 2 ) : el cuchillo de dos cortes es dirigido pr imeramente hacia 
la cara es terna del m i e m b r o , y apoyándolo luego contra el peroné, 
hácesele pene t ra r en el espacio interóseo; c, corla las carnes contra 
la t i b i a , a, y contra la cara interna del p e r o n é , b, de modo que 
el cuchillo viene á parar en d. Entonces (lig. 2 bis) dirígese el 
cuchillo abajo , p r imeramente contra la cara esterna del peroné, 
haciéndolo penet rar después en el espacio interóseo , e, para obrar 
contra el p e r o n é , b, y la tibia , a, y salir por fin en d. Pa ra p r o ­
teger las carnes se pasará la compresa hend ida del modo arr iba 
indicado. 

4 . ° tiempo. — H a b i e n d o dejado el cuchillo para coger la s ierra, 
l imita el cirujano con la uña el pun to donde ha sido desnudada la 
t i b i a ; y principiando á serrarla poco á p o c o , según queda dicho, 
levanta luego la muñeca para obrar al propio t iempo sobre el p e ­
roné , que deberá ser completamente serrado antes que la tibia, 
por la cual deberá concluir . Las arterias que habrá de ligar son 
(fig. 4 ) : la tibial anterior, la tibial posterior y la peronea, y a l ­
gunas veces varios ramos de las arterias gemelas. 

Reflexiones. — M . Roux recomienda se sierre el peroné mas ar­
r iba que la tibia , á fin de evitar que sobresalga del muñón . Varios 
cirujanos con dicho profesor sierran de un golpe el ángulo anterior 
de la t ibia. Sansón practica esta sección oblicua en lodo el lado 
in te rno de la libia. Sabatier aconseja se prolongue la incisión de los 
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tegumentos un poco obl icuamente hasta detrás de la pan tor r i l l a , en 
razón á que los músculos se contraetan m u c h o mas en este p u n t o 
que en los demás ; y como la piel sigue el mismo movimiento , r e -
solía de aquí que después de la operación la incisión es circular. 

Respecto de la amputación de la pierna en el p u n t o de elección, 
existen lodav ía los métodos de un soío colgajo, de dos, y el m é t o ­
do oblicuo ú o v a l , á los cuales se puede recurr i r en los casos par ­
t iculares en que no puede ponerse en uso el método circular . Sin 
e m b a r g o , el procedimiento de M. Scdillot me parece muy venta­
joso bajo muchos conceptos. R e a s u m a m o s , p u e s , en dos palabras 
la manera de practicar esta operación. A cuatro dedos debajo de la 
tuberosidad de la tibia se introduce la punta de un cuchillo de dos 
cortes hasta dar con el peroné ; rasando luego la cara esterna de 
este h u e s o , y t i rando el operador con su mano izquierda hacia 
a lucia todas las carnes de la pantorr i l la , á medida que el cuchillo 
va penetrando , inclínelo hacia atrás rasando siempre la cara pos te­
rior del pe roné , y haciéndolo salir por de t rás perpendicularmente 
al pun to por donde ha en t rado . Llamemos á esto el pr imer t iempo 
de la operación, lil segundo consiste en la formación de un p e q u e ­
ño colgajo oval e s t e n i o , que debe rá con tene r la mayor par te posi­
ble de las carnes de la pantorr i l la : en seguida se prac t ica una i n ­
cisión circular y mejor un poco m u y poco ovalada infer iormente , 
y contraclándose los tejidos hacia arr iba , lo cua l favorecerá el 
operador con su mano izquierda , se circunscribirá la tibia y peroné 
disecando lo menos posible la piel , después de lo cual se corlará el 
perioslion en la parle donde deben serrarse los huesos. Has t a aquí 
todavía no se ha abierto ningún vaso. Ahora se introduce el cuchi­
llo en el espacio interóseo, y se d iv iden las carnes corlando ignal-
mente el perioslion en la par te que debe pasar la sierra, l in el t e r ­
cer t iempo se coloca la compresa hendida , procediendo á la sección 
de los huesos primero en la cara interna de la t i b i a , obl icuamente 
de arr iba á abajo; y después de abajo arr iba , de manera que p u e ­
da formar una profunda muesca que evi tando el ángulo óseo que 
resulta en el método circular o rd ina r io , evita por consiguiente la 
ulceración , y á las veces la gangrena que aquel ocasiona, como hoy 
mismo lo he observado en dos infelices amputados en el Val-de-
Grace . que han sucumbido á este accidente. Una vez practicada 



— H i ­
la muesca en la cara in terna y cresta «le la libia , se aplica la sierra 
contra la cara es terna del peroné y la t ib ia , concluyendo la sección 
de estos huesos como de ordinario. 

E l resul tado inmediato de esle procedimiento es el mas bonito: 
un colgajo es tenio formado por casi toda la pantorr i l la , (pie apl i ­
cado contra los huesos"por medio de varios pun tos di; sutura (pero 
ten iendo cuidado de dejar en la par te interior una aber tu ra para la 
salida del pus) se obt iene luego una cicatriz interna y un muy car­
noso m u ñ ó n , muchísimo mas ventajoso cpie en los demás procedi­
mien tos . 

Es ta operación no la he visto descri ta en ninguna p a r t e , aun ­
que según se me ha d i c h o , .VI. Sedillot la ha publicado no sé dón­
de . Pe ro hoy mismo (2o de Jul io de 18'tS) la he visto practicar por 
el Dr . Marmy , an t iguo discípulo de esle profesor , y me ha asegu­
rado que nueve veces la ha visto practicar por M. Sedillot con el 
mayor evi to . Uno de los operados fue completamente curado en 
diez y seis dias. 

E n esta descripción no h e hecho , pues , sino medir los mov ¡niieii-
t o s , por decirlo así , del profesor que acaba di; practicar la operación. 

§ 2 . Amputación de la pierna en la parte inferior debajo del 
punto de elección.-—Procedimiento de M. Lenoir (lig. 5 ) . — C o l o ­
cándose el cirujano adent ro del miembro practica á dos pulgadas , 
poco m e n o s , debajo del pun to donde deben serrarse los huesos , 
una incisión circular que comprenda la piel y el tejido celular sub ­
cutáneo. Luego después se p rac t i ca , delante de la incisión circular , 
una otra incisión vert ical q u e , siendo igualmente larga que la p r i ­
mera , irá costeando la cresta de la t ibia . Las dos especies de col­
gajos auriculares que resul tan de esta incisión , son disecados basta 
la par te pos ter ior ; de suerte que levantándolos se obtiene una man­
guita abier ta por delante , cuyo borde adherente y remangado es 
dir igido oblicuamente hacia atrás . 

Dir igiendo luego el cuchillo hacia los múscu los , divídelos hasta 
los huesos siguiendo el borde oblicuo de la piel remangada para 
corlar las carnes que se hallan en el espacio interóseo , introdúcese 
en él el cuchillo como de o rd ina r io ; y una vez divididos los mús­
culos hasta el pe r io s l ion , se pasa la compresa hendida por dicho 
espacio , procediendo á serrar los huesos, 
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I .A MIMA 31. 

A M P U T A C I Ó N D E L M U S L O . 

OPERACIONES. 

Fig . 1. Método circular. •—Procedimiento ordinario. — La ma­
no de un ayudante , a, comprime la ar ter ia f emora l ; 6 c d, inci­
sión circular de los t egumentos . 

F ig . 2 . La misma operación. Hab iendo sido incisos los múscu­
los basta el hueso , una compresa hendida , a, a, sirve para levan­
tar las carnes , protegiéndolas contra la acción de la sierra. 

F ig . 3 . La misma operación ya concluida; vista del muñón , a; 
sección del f émur ; b, b, vasos femorales. 

Fig. 4. Método de colgajos. — Procedimiento de M. Sedillot. —• 
a, pr imer colgajo l evan tado ; el cuch i l lo , b, obl icuamente i n t ro ­
ducido , corla un segundo colgajo siguiendo la línea c d. 

M É T O D O S Y P R O C E D I M I E N T O S O P E R A T O R I O S . 

Método circular. — Procedimiento ordinario (fig. 1 , 2 y 3) .—• 
Acostado el en fe rmo , y teniendo el muslo l igeramente doblado 
contra el bacinete y l ibre en toda su ostensión , se le sostendrá echa­
do á un lado por dos ayudan tes , colocándose el cirujano en la par te 
de adentro del miembro . 

1 . 1 tiempo.—Cortar circularmcntc la piel tan abajo como sea 
posible encima de la rodilla y á cuatro ó cinco dedos debajo del 
pun to donde debe serrarse el hueso. Una vez incisa la piel en todo 
el rededor del miembro , será ret irada hacia arriba por un ayudante 
al mismo t iempo que el cirujano irá disecando las par tes fibrosas 
que la r e t i e n e n , siendo éstas muy numerosas y fuertes delante de 
los bordes de la corva. 

2 .° tiempo. — S i g u i e n d o el borde de los tegumentos contracta-
dos . se cortan con el cuchillo circularmcntc los músculos superli-



— H G -
ciales , y al nivel de su retracción , divídcnsc en seguida circular-
m e n t e los músculos profundos basta el h u e s o , y tan exactamente 
como sea pos ib le ; en l in , pásase después la compresa hendida para 
p ro teger las carnes , serrando el hueso como al ordinario (fig. 2) . 

3 . ' tiempo. — Las arterias (pie deben ligarse s o n : la femoral, 
colocada adent ro y debajo del sartorio ; las musculares superficiales 
y profundas, y las perforantes. 

Los bordes de la herida serán dispuestos de modo que sea des­
pués oblicua la cicatriz. 

Vara la .amputación del muslo mencionemos de paso los méto­
dos de colgajos y oval, á los cuales se podrá recurr i r en ciertos 
casos par t iculares . 
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LAMINA 32 . 

R E S E C C I O N E S Q U E S E P R A C T I C A N E N E L M I E M B R O 

S U P E R I O R . 

OPERACIONES. 

F i g . ' l . Resección de la articulación de la muñeca. — Procedi­
miento de M. Velpeau.— a, b, c, d, colgajo cutáneo cuadr i la te­
ral cor tado en la cara posterior de la articulación radio-carpiana. 

F i g . 2 . Resección de la estremidad inferior del cubito. — a, col­
gajo t r iangular de la piel l evantada ; b, estremidad inferior del c u ­
b i t o ; c, tablilla [lasada por debajo del hueso para proteger las ca r ­
nes vecinas contra la acción de la sierra , d. 

Fig . 3 . Resección de la articulación del codo. — Procedimiento 
de M. Morcan. — a , mano de un ayudante que levanta el colgajo 
cuadrilateral disecado de abajo á arr iba para descubrir la a r t icula­
ción en su cara pos te r io r ; b , tablilla debajo de la es t remidad infe­
rior del húmero mient ras se pract ica la sección del hueso con la 
sierra , c (*). 

F i g . 4 . La misma operación a c a b a d a . — a , b, c, d, colgajo 
cuadrilateral reunido por medio de la su tura ensort i jada. 

F i g . o . Eslirpacion del radio.—a, b, g rande incisión p rac t i ­
cada en el lado es ten io del antebrazo para l legar hasta el r a d i o ; c, 
mano izquierda del cirujano l evan tándo la es t remidad inferior del 
radio , mien t ra s que con el b i s t u r í , d, tenido en la mano derecha, 
está operando la desar t iculación; e, ar ter ia radial acompañada del 
nervio del mi smo n o m b r e . 

(*) M. Baudens tía practicado varias veces esta operación con el mayor éxito. 
A primeros de Marzo de I 8 / , 8 la practicó en un IicriJo (le Febrero que murió des­
pués de infección purulenta. 
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M É T O D O S Y PROCEDIMIENTOS! O P E R A T O R I O S . 

§ 1. Resección ole la articulación met acarpo-falangiana.— Se­
g ú n los casos , se practica la ablación de la cabeza del hueso meta-
ca rp i ano , de la estremidad de la falange ó de estas dos pai tes óseas 
á la vez. 

Desde el medio de la cara dorsal del hueso melacarp iano , se 
hace par t i r una incision oblicua que principiando á unas siete li­
ncas mas allá del pun to donde se quiere practicar la sección del 
h u e s o , vava á parar á la comisura del dedo, l is io conclu ido , se 
traza una segunda incision , semejante á la primera , que dirigién­
dose hacia la otra comisu ra , circunscribirá de este modo un colgajo 
en forma de V , á base inferior. Después de haber disecado \ le­
vantado el colgajo , se echará á un lado el tendon estensor sin cor­
tar lo , separándolo la tera lmente de los músculos interóseos. Luego 
después se abrirá la articulación atacando los ligamentos laterales 
con p recauc ión , á lin de no her i r los tendones flexores. Dislocase 
en seguida la falange hacia atrás , circunscribiendo cuanto se pueda 
las par tes enfermas, l is to h e c h o , se practica la sección del hueso ó 
de su cabeza con las pinzas de Liston , ó á beneficio de una p e q u e ­
ña sierra , teniendo cuidado de poner antes debajo del hueso una 
tablilla de made ra ó de car ton bien fuerte , para proteger las par­
tes b landas . Cuando se pone en uso este procedimiento para el in­
dice ó el dedo p e q u e ñ o , será mas ventajoso formai- el colgajo en el 
lado l ibre del dedo , á lin de no dejar á descubier to el tendon es -
tensor . 

§ 2 . Eslraccicm de la primera falange. — M M . Velpcau y Roux 
han pract icado en el pulgar esta operación con el mavor éxito , ha­
biendo conservado la falangila sus movimien tos : también podrá 
ponerse , p u e s , en uso en los demás dedos de la mano . Al efecto 
se t razará en la cara dorsal de la falange una incision que , comen­
zando a u n a s siete líneas encuna de la articulación metacarpo-falan­
g i a n a , \ a ; a á parar á 1res líneas debajo de la articulación de la 
p r imera falange con la segunda. Disécase la piel reliando á un 
lado cl t endon flexor ; en t rando después cu la articulación melacar-
piana , para lo cual se cortarán los ligamentos laterales y el glenoi-
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íleo sin interesar ó he r i r los flexores. En seguida se disloca hacia 
arriba la falange al misino tiempo que se está disecándola , y q u e 
se acaba su eslraccion abriendo su art iculación infer ior . 

'i :!. Resrrcitm de los huesos melacarpianos. •—1.° Practícase 
una incisión longitudinal ó crucial en la caía dorsal del mc laca r -
piano que se quiere operar : los tendones estensores son echados á 
un lado ; 2 . ' ' diw'denso la tera lmente los músculos in te róseos , y se 
abre la articulación ca rpo-metaca rp iana , seguir sea la pa r t e del 
hueso ¡pie se va á operar , es decir , que en el caso de ser la mi t ad 
superior del hueso metacarpiano la que se quiere cstraer , se abr i rá 
¡a articulación carpo-metacarpiana , y en el caso de ser la inferior, 
la metacarpo-fa langiana; 3.° después de haber p r o t e g i d o , según 
c o n v i e n e , las par tes blandas por medio de una pequeña y larga 
compresa pasada por debajo de los melacarpianos , practícase la 
sección del hueso con las pinzas ó fuertes tijeras de Listón , ó bien 
con la sierra de cadena ; 4 . " concluida la resección , se levanta de 
adelante airas el fragmento del hueso serrado , acabando de sepa­
rarlo de las parles blandas. 

Cuando la ablación tiene lugar en el p r imero ó qu in to hueso 
del metacarpo , eslá indicado pract icar la resección obl icuamente , 
á iin de e\ ilar la salida angulosa que resul tar ía forzosamente de la 
sección perpendicular del hueso (lám. 2 8 , lig. 2 ) . 

S 4 . Resección de la articulación de, la muñeca. — Según los 
casos , puede cstirparse la es t remidad inferior del radio s o l o , d e l 
(ób i to . ó bien de las estremidades carpianas d e los dos huesos 
á la vez. 

1 ." Resección de la estremidad inferior del cubilo ( lám. 3 2 , 
lig. 2 ) . — listando fuer temente vuelta hacia afuera la m a n o , se 
practica en el borde in te rno del cubi lo una incisión longitudinal 
ipie se terminará iuferiorinenlc por una incisión trasversal según 
la disección del dorso de la art iculación. Disécase con cuidado el 
colgajo t r iangular , a, que resulta de dichas incis iones, y desnu­
dando el hueso , b, con el b i s tu r í , será desar t iculado separando los 
tendones y evi tando los vasos. Esto hecho , se pasa una tablilla , c, 
debajo de la estremidad del h u e s o , pract icando en seguida la 
sección con una pequeña s ie r ra , d. 

2 . " Resección de las estremidades inferiores del radio y del cú-
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hito á la ves ( lám. 3 2 , fig. 1 ) .—1.° Colocada la mano en Iapronacion 
y apoyada contra un plano sól ido, se practican dos incisiones lon­
gi tudinales s iguiendo los bordes del radio y del cubito , a , h. — 
Estas dos incisiones serán después reunidas en la cara posterior de 
la muñeca por medio de una incisión t rasversa l , 6.. c ; 2 . " disecan­
do la piel se ob tendrá un colgajo cuadrilateral , que será vuelto 
atrás de abajo arr iba contra el dorso del an tebrazo ; 3 . " se proce­
derá en seguida á la desarticulación separando con cuidado los 
huesos de las carnes que los cubren , y par t icularmente las arterias 
radial y cubi tal si tuadas ade l an te ; 4 . ° se colócala una tablilla ó 
fuer te car tón debajo de los huesos para proteger las parles blandas 
m i e n t r a s se sierren los dos huesos á la vez. 

E l procedimiento de M . Diihlcd se compone solamente de dos 
incisiones longi tudinales en el radio y el cub i to . Por medio de la 
incisión in te rna se e s t i rpac l c u b i t o , después se pasa al r a d i o , prac­
t icando la desart iculación y resección á benelicio de la incisión 
es terna . 

M . Roux añade á las dos incisiones longitudinales de M. Du-
bled dos otras t rasversa les , que desde el dorso de la muñeca se 
avanzan hasta el borde del paquete formado por los tendones es -
tensores . Las dos incisiones trasversales quedan de este modo se­
paradas por una porción de piel correspondiente al medio del dorso 
de la m u ñ e c a , que eslá pro tegiendo los tendones estensores. 

M . Velpeau r eúne las dos incisiones longitudinales de M. Du-
blcd por medio de una o t ra t rasversal practicada encima de la a r ­
t iculación de la m u ñ e c a . De este modo resulla un ancho colgajo 
cuadri la teral á base inferior que se d i seca , echándolo atrás de 
a r r iba a b a j o : por lo d e m á s , la operación se practica del mismo 
modo que hemos indicado. 

§ 5 . Resección de la articulación del codo.—Según lo exija el 
caso pueden cstirparse los tres huesos que forman la articulación 
h ú m e r o - c u b i t a l , ó bien los dos ó el uno solo como lo acaba de 
hacer M . Baudens con el olécranon de un her ido de Febrero , cuya 
in teresante observación hemos publicado en nuestra recopilación 
clínica de los hospitales de Par ís . 

l . ° Resección de la eslremidad inferior del húmero ( lám. 32 , 
fig. 3 y 4 ) . — Procedimiento de Morca».— I." Haciendo doblar 
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un poro el brazo de mane ra que la rara posterior de la art iculación 
miro al lado del o p e r a d o r , se practicarán en los lados del húmero 
dos incisiones longitudinales q u e , part iendo del epicondilo á fuera, 
y de la epilroclea a d e n t r o , se prolongarán hasta tres pulgadas y 
algunas líneas rnas a r r iba ; 2 . " reuniendo luego estas dos her idas 
por medio de una incisión trasversal que divida la piel y el tríceps 
b r a q u i a l , inmediatamente encima del o lécranon , se ob tendrá un 
colgajo cuadrilateral (p ie , después de disecado de abajo arr iba , 
será mantenido por un a y u d a n t e , a (fig. 3 ) ; 3.° esto concluido se 
separan con precaución los huesos de las carnes vecinas y par t icu­
larmente del nervio cub i t a l , que después do haberlo sacado do su 
vaina fibrosa, se le echará á un lado estando mantenido adent ro 
por un ayudan t e ; i . " habiendo denudado el hueso con cuidado , se 
introducirá entre él y las carnes .una tablilla ó fuerte c a r t ó n , b, ó 
bien una planrhifa de metal para proteger las partes blandas m i e n ­
tras se practica la sección del húmero con una sierra ord inar ia , c 
(íig. 3 ) ; 5 . " des t ruyendo sucesivamente las adherencias del hueso 
y abriendo la articulación de atrás ade l an t e , se estraerá en seguida 
la porción ósea (pie se acaba de serrar . 

2 . " Resección de la eslremidad superior de los huesos del ante­
brazo.— El procedimiento de Morcan puede ser puesto en uso 
prolongando la incisión lateral esterna á lo largo del radio hasta el 
punto donde se quiere practicar la sección del hueso. Luego des­
pués se separa el radio del cubi to y de las demás partes blandas; 
pásase , como de ordinar io , una tablilla ó compresa por debajo del 
hueso para proteger los tejidos vecinos contra la acción do la sierra; 
y concluyese por la sección del radio teniendo cuidado de conser­
var la mayor par te posible de sus inserciones al tríceps braquia l . 

E n el caso de practicar la resección del cubito , se le pone á 
descubierto del mismo modo prolongando la incisión lateral in­
te rna . El procedimiento es el mismo que el que acabamos de indi­
car para el r ad io , y si la operación lo p e r m i t e , se conservará la 
inserción del braquial anter ior . 

3 . " Usurpación del radio (lám. 3 2 , fig. 5 ) . — 1.° Practícase en 
el lado es lcrno y anterior del radio una incisión longi tudinal , a b; 
dividiendo sucesivamente la piel y las carnes para descubrir el h u e ­
so ; 2 . " después de haber denudado bien el h u e s o , se pasa por de -
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tras de é l , hacia el medio de su anchu ra , una sierra de cadena o 
bien una tablilla para pro teger las carnes en el caso de servirse de 
una sierra ord inar ia ; 3 . " sepárase en seguida cada fragmento del 
r a d i o , desart iculándolo inferior y super iormente , y no perdiendo 
nunca de vista los vasos y n o n i o s vecinos. 

§ (i. Resección de la articulación cscápulo-humeral. — 1.° Mé­
todo por simple incisión.— Procedimiento de M. Raudens.—Se 
practicará en el borde anterior del músculo deltoides una incisión 
vert ical que comience debajo 'dc la apólisis coracoidea. L u e g o , en 
cada uno de los ángulos de la her ida del deltoides , se practica una 
incisión trasversal (pie divida las fibras del músculo sin tocar la 
piel . Es te des l indamiento de través t iene por objeto ocasionar 
la separación de los labios de la herida y por ello de hacer mas 
fácil la aber tu ra de la cápsula fibrosa, cosa necesaria para poder 
sacar afuera la cabeza del h ú m e r o . Es te mé todo lo acabo de ver 
poner en práctica á M . l laudcns en cua t ro heridos de la terr ible 
revolución de J u n i o ; podiendo asegura r , que h o y , 12 de .lidio y 
15 de las operaciones, escoplo el úl t imo que fue operado anteayer , 
todos estos operados, d i g o , siguen perfectamente , f.n nuestra (di-
nica de los hospitales de París hablaremos á su t iempo sobre la 
beneficiosa influencia del hielo á que debe atr ibuirse en gran par te 
tan admirable resultado en cuatro resecciones de toda la cabeza 
del h ú m e r o . 

Procedimiento de M. Malgaignc.—Se pract icará igualmente 
una incisión vertical en el de l to ides , pero mas afuera que en el 
mé todo de M . l l audcns . Es ta incisión será practicada enfrente del 
ápice del t r iángulo córaco-clavicular haciéndola subir hasta la mis­
ma sumidad de este t r iángulo. De un solo golpe de bisturí se cor­
tará hasta el h u e s o , no solamente la piel sino el músculo y la cáp­
sula. Es to h e c h o , la articulación se encuentra abierta adelante y 
en la pa r l e superior hasta cerca de la cavidad glenoidea. 1.a sepa­
ración de los labios de la he r ida , siendo muy fácil , permi te el ma­
niobrar l ibremente con el cuchi l lo , podiendo hacer salir la cabeza 
del hueso fuera de la cavidad glenoidea para practicar su resección 
á beneficio de la sierra de cadena ó bien de la ordinaria. 

2 . " Método de colgajos.—Generalmente se practica un solo 
colgajo como si se operase la desarticulación del hombro . Morcan 
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y Manne hacen un colgajo cuadr i la tera l : el pr imero á base inferior 
v el segundo á liase super ior . Morel corta un colgajo semilunar 
á liase super ior . Malgaigne aconseja se pract ique el colgajo lateral 
v posterior s iguiendo el método de Lisfranc para la desarticulación 
del h o m b r o , e tc . Una vez practicado el colgajo, se abre la ar t icu­
lación , cogiendo el hueso para sacarlo hacia afuera , pero sin p e r ­
der de vista los vasos , ni los nervios. La resección se vcriíica luego 
con la sierra , del modo arriba indicado. 

§ 7 . Resección (le la clavícula. — 1.° Resección de la eslrcmi-
dad encapillar. — H é aquí cómo describe M. Yelpcau el procedi­
miento que siguió en 1828 en una muger afectada de una ant igua 
necrosis en el tercio estenio de la clavícula: «En pr imer lugar , 
dice Ye lpcau , practiqué una incisión cruc ia l , cuyas dos ramas t e ­
nían cuatro ¡migadas poco mas ó menos cada u n a ; después de h a ­
ber disecado y hecho mantener levantados y separados los colga­
jos, cortando los l igamentos acromio-clav¡culares y alguna porción 
de los músculos deltoides y t r apec io , pude , á beneficio de una ta­
blilla introducida cu la articulación como una pa lanca , levantar el 
hueso enfermo separándolo así de las partes sanas. E n el caso de 
estar muy profundamente si tuado, se t ratará de aislarlo con cuidado 
de las parles blandas adelante y a t r á s , é introduciendo por debajo 
de su cara inferior la sierra de cadena , se le serrará de atrás á ade­
lante á fin de poderlo desarticular después . " 

2 . " Resección de la eslremidad esternal. — E n un caso par t icu­
lar , M . Da\ ie practicó esta operación por medio de una incisión de 
tres ¡migadas , algo m e n o s , practicada en la cstremidad interna de 
la clavícula y en el eje de este hueso. Dividiendo después los l iga­
mentos tan lejos como ¡mdo, y haciendo pasar por debajo del hueso 
un trozo de cuero curt ido con el lin de proteger las partes blandas, 
cogió la sierra de scullcfo, procediendo á la resección de la es t re-
midad d é l a clavícula á cosa de una pulgada de su superficie a r t i ­
cular . Una vez concluida la sección del hueso , se vio obligado, 
para eslraer el fragmento in te rno , de destruir con el mango del 
escalpelo, tenido á la manera de una palanca, los ligamentos in te r -
clav ¡cil iares, que no habiéndolos podido atacar hasta en tonces , d e ­
tenían (í sujetaban todavía el hueso. 

En nuest ro periódico de clínica de los hospitales de París h e -
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mos publ icado un caso de eslirpacion parcial y después total de la 
c lav ícu la , pract icada p o r M . lilandiii en un joven observado por 
m í , en el cual h a tenido después lugar la regeneración de la claví­
cula. (Léase la 10. 1 1 obs . de nuestra recopilación clínica, edición de 
A m é r i c a , ó el segundo cuaderno de la de España) , i l landin dio la 
forma de T á la incision practicada en la eslremidad de dicho hueso, 
y haciendo uso de la sierra de c a d e n a , respetó cuanto pudo la apo­
neurosis cerv ica l , part icular idad á que a t r ibuyó este profesor la 
regeneración de la clav íeula. 

3.° Eslirpacion completa de la clavicula.—Molt de Nueva-
Y o r k ha practicado con éxito esta operación en un caso de osteo­
sarcoma del grosor de los dos puños jun tos , l i é aquí el procedi­
miento que s igu ió : «una incision curvilínea á convexidad inferior 
fue pract icada desde una articulación hasta la o t r a ; practicó luego 
una segunda incision superior dirigida desde el acromion hasta el 
bo rde es tenio de la yugular e s t e r n a , corló el cuticular y una por­
ción del t r apec io , hizo pasar por debajo del h u e s o , cerca del acro­
m i o n , una sonda acanalada que sirvió de conductor á Ja sierra de 
cadena , á beneficio de la cual se s e r r ó , por fin, la clavicula. La 
estraccion de las estremidades del hueso fue muy laboriosa á causa 
del volumen del tumor y de la deformidad de las p a r t e s . " 

A fin de hacer mas fácil esta operac ión , Yelpeau y Malgaignc 
aconsejan el método de tres incis iones, por medio de las cuales se 
circunscribe un colgajo cuadri la teral á base supe r io r , que deberá 
ser disecado y levantado hacia arr iba . 

§ 8 . Resección del omoplato. — M. Janson practicó la resección 
de una gran par te de la porción sub-espinosa del omoplato por 
causa de un tumor . H a b i e n d o circunscrito en pr imer lugar el t u ­
mor por medio de dos incisiones e l ípt icas , se procedió á la disec­
ción de los dos bordes de la herida echándolos hacia afuera. Luego 
después , habiendo visto que la porción del escapólo , encima de la 
espina, estaba sano, se corló de un golpe de sierra toda la porción 
en fe rma , conservando así la articulación del brazo. 







LAMINA 3 3 . 

R E S E C C I O N E S Q U E S E P R A C T I C A N E N LOS M I E M B R O S 

A B D O M I N A L E S . 

F i g . 1. Resección de la csl.remidad inferior del peroné. — A r ­
mado el operador con un cuchillo , a, y un mar t i l l o , b, estirpa el 
maléolo esterno. 

F i g . 2 . Resección de la estremidad inferior de la libia.—a, t i ra 
de lienzo que sirve para levantar las partes situadas delante del 
hueso; b, tablilla de madera para proteger atrás las partes blandas 
contra la acción de la s i e r r a , c. 

Fig. 3 . Resección de la estremidad inferior del fémur. — aa, 
compresa para levantar las carnes ; bb, tablilla que está pro tegien­
do las partes blandas posteriores contra la acción de la sierra d-
c, estremidad interior del l émur luxado adelante . 

F ig . \ . Resección de la cabeza del fémur. — Procedimiento de 
M. Scdillot.— aaa, incisión scmi-lunar á convexidad superior a b r a ­
zando el grande t rocánter io ; bb, tablilla debajo de la cabeza del 
fémur luxado ; ce, sierra de cadena operando la reseccionjde la ca­
beza , d , de adentro á afuera. 

M É T O D O S Y P R O C E D I M I E N T O S O P E R A T O R I O S . 

§ 1. Resección del primer hueso melalarsiano.—Este es el solo 
hueso de su región en que se opera la resección. 

l . ° Resección de la estremidad anterior del primer melalarsia­
no.— Al. l l landin practica en el lado interno del pie un colgajo 
cuadri lateral á base posterior. Una vez disecado el colgajo y sepa­
rados los bordes de la incisión, se echa á un lado el tendón esten-
sor, y después de haber abierto la articulación metatarso-falangia-
n a , se procede á la luxación de la cabeza del hueso a! mismo tiempo 
que con un bis tur í se van disecando las carnes adherentes á su 
superficie lateral . Protegiendo según conviene las par tes blandas, 
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so practica la ablación tic la par te enferma por medio de una sierra 
de cadena serrando el hueso perpendieularmente á su eje. No obs­
t an te , ya se podrá modificar la incisión según los casos particulares. 

2 . " P a r a l a estraccion completa de! pr imer metalarsiano se p rac ­
t i ca rá , como a n t e r i o r m e n t e , un colgajo cuadrilateral levantado 
arr iba has ta el nivel del escafóides. En pr imer lugar se atacará la 
art iculación mctalarso-fa langiana, que es la mas fácil; l uego , le­
vantando y t rayendo hacia sí la cabera del h u e s o , se corlarán su­
cesivamente todas las adherencias , y se dará lin á la operación 
abr iendo la art iculación del metalarsiano con el cuneiforme. Vel-
peau prefiere serrar el hueso por el medio con la sierra de cadena 
y sacar después separadamente las dos mi tades . 

§ 2 . Ablación y resección de los huesos del tarso. — Los huesos 
cune i fo rmes , el cubo ides , y sobre todo el astrágalo y el calcáneo 
han sido cstirpados á causa de car ies , de luxación , magullamien­
t o , e tc . Pe ro estas operaciones no están sujetas á ciertas reglas lijas, 
estando subordinadas á las diversas disposiciones (pie puede p re ­
sentar la lesión. Para desunir los huesos ent re el los, es necesario 
recurr i r á las veces al escoplo y al mart i l lo. 

§ 3 . Resección de la articulación libio-larsiana (Man. 3 2 , fig. 1 
y 2 ) . — Procedimiento de M. Roux. — i." Practícase en la cara 
esterna del p e r o n é , y cor tando hasta el hueso , una incisión longi tu­
dinal que comenzando encima del ápice del maléolo esterno se 
estienda hasta algo mas de tres pulgadas mas abajo. De la es t re­
midad inferior de esta pr imera incisión se hará part ir una otra t ras-
versa lmcnte d i r ig ida , que no comprendiendo sino la piel hará alto 
al nivel del tendón del músculo peroneo-anler ior . De estas dos 
incisiones resul ta un colgajo t r iangular (pie solevanta hacia arriba; 
se abre la vaina de los peroneos laterales que se echan a t r á s , y se 
procede á la denudación del peroné en la par te de a t r á s , evitando 
los vasos y los nervios . Esto h e c h o , se pasa una sierra de cadena 
en t re la tibia y peroné , á fin de serrar el hueso de dentro á fuera: 
y una vez operada la sección del hueso , se le hace hacer la báscu­
la á la estremidad inferior del peroné desarticulándolo al propio 
t iempo. 

2 . " Se colocará la pierna contra su lado eslerno procediendo á 
la resección de la tibia del modo siguiente . Practícase á pleno corte 
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y hasla el hueso una incisión longitudinal q u e , par t iendo del ápice 
del maléolo in terno , vaya á parar á tres ó cua t ro pulgadas mas a r ­
r iba. l)e la cs t rcmidad inferior de esta incisión se hará par t i r una 
o t r a , que no cor tando sino la p i e l , se dirigirá t rasvcrsalmente hasla 
el tendón del tibial anterior . E l colgajo t r iangular será disecado y 
l evan t ado , á fin de separar la libia de las par tes blandas . Es to con­
cluido , se pasa una tablilla por detrás del hueso , al mismo tiempo 
que se tendía cuidado de levantar hacia adelante el manogi to que 
están formando los tendones estensores y los vasos tibiales an t e ­
riores , y aclo continuo se procede á la resección del hueso con una 
pequeña s ier ra ' rec ia ó si se quiere de cadena , la cual será pasada 
a! rededor de la t i b i a , sin temor de her i r los t e n d o n e s , serrándola 
de atrás adelante. Una vez operada bisección de la tibia , se desar­
ticula su cstrcmidad inferior del mismo modo que hemos dicho para 
el peroné. 

3 . " Eslirpacion del peroné.—Se principiará d e n u d a n d o el h u e ­
so en su par le media para serrarlo con la sierra de cadena ; se cs -
Iraerán luego sucesivamente las estremidades inferior y superior; 
y según los casos, podrá cstirparse solamente un trozo de cada uno 
de los fragmentos de este hueso sin necesidad de llegar basta la 
articulación. 

§ 4 . Resección de la articulación fémoro-libial (fig. 3 ) . — P r o ­
cedimiento de Syme. — 1. 1 1 Doblando la pierna el operando en á n ­
gulo recto contra el m u s l o , se trazará encima de la rótula una 
incisión curva á convexidad superior , que estendiéndose de un l i ­
gamento lateral al o t r o , entrará de lleno y en un solo golpe en la 
ar t iculación; 2 . " debajo de la rótula se pract icará otra incisión 
curva á convexidad inferior , que yendo á unirse con los ángulos 
de la p r imera , se circunscribirá de este modo la rótula en un col­
gajo elíptico que debe ser estirpado. Con la punta del cuchillo se 
dividen en seguida los ligamentos laterales y profundos , y después 
de haber disecado con cuidado (á fin de no herir los vasos poplíteos) 
las carnes adherentes á los huesos , se hacen sobresalir sucesiva­
mente el l émur y la tibia procediendo á la resección de sus es t re­
midades. Pero anles se pondrá una tablilla det rás de los huesos 
para servir de apoyo á la sierra y proteger las partes b landas , que 
deberán ser lev ¡miadas además por medio de una compresa hendida. 
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E l procedimiento de Morcan para la resecc ión 'de la rodilla es 

análogo al del codo ; consiste , p u e s , en dos incisiones laterales en 
el muslo hasta el pun to donde debe practicarse la sccciou del h u e ­
so. Una incision trasversal que pasa por debajo de la rótula reúne 
estas dos incisiones. Disecando el colgajo cuadri lateral que resulta 
de las dos incisiones, se cstirpa la rótula , podiendo de este modo 
poner á descubier to las estremidades óseas para serrarlas con fa­
cil idad. 

§ 5 . Resección de la articulación coxo-femoral. — Procedimien­
to de M. Velpeau.—A benelicio de una incision semi-lunar t raza­
da desde la espina anter ior y superior del hueso i l íaco, hasta la 
tuberosidad del í squ ion , detrás de la ar t iculación, se cortará á 
espensas de las carnes de la raiz del miembro un ancho colgajo á 
convexidad inferior. En seguida se levantará este colgajo y cortará 
la mi tad posterior de la cápsula a r t i c u l a r , al mismo tiempo que se 
colocará el muslo en la aducción y llcxion , á fin de poder cortar 
el l igamento in te r -a r t i cu la r , y pasar un cuchillo entre la cabeza 
del fémur y la cavidad coti loidea, para dividir del lodo la cápsula 
fibrosa. Esto concluido se hace sobresalir lo mas posible la cabeza 
del fémur á fin de operar la resección. 

Procedimiento de M. Sedillol (lig. 4 ) . — Se practicará un colga­
jo semi-lunar á convexidad super io r , que circunscribiendo el g r a n ­
de trocanterio penet rará en seguida á la articulación ; se hará salir 
hacia afuera la cabeza del fémur , y á beneficio de la sierra de ca­
dena se pract icará la resección. 
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LAMINA 34 . 

R E S E C C I Ó N D E L M A X I L A R I N F E R I O R Y S U P E R I O R . 

F i g . 1. Resección en el artículo de una mitad del maxilar in­
ferior.— Procedimiento de M- Lisfranc.—abe, colgajo cuadri la te­
ral superior levantado; d, maxilar inferior serrado según la d i rec­
ción dé l a sínfisis de la b a r b a ; e, mitad izquierda del maxilar luxado 
afuera; f, arteria maxilar in te rna ; g, glándula sub-maxilar . 

F ig . 2 . Resección de la porción media del cuerpo del maxilar 
inferior. — Procedimiento de Dupuytren. — ab, colgajos que r e ­
sultan de la incisión perpendicular practicada en el labio inferior 
siguiendo la línea media ; colocado el operador detrás del enfermo, 
opera la resección del h u e s o , d, con una s ie r ra , c, l lamada de 
cresta de gallo. 

F ig . ?>. Ablación del maxilar superior.-—Procedimiento de Vel-
peau. — abe, colgajo superior l evan tado ; el maxilar supe r io r , d, 
ha sido separado por medio del escoplo y mar t i l l o , y el operador 
armado con un b i s t u r í , c, divide las par les blandas que están t o ­
davía adherentes al hueso . 

F ig . 4 . La misma operación. — a a a, puntos de su tura ensor­
t i jada. 

M É T O D O S Y P R O C E D I M I E N T O S O P E R A T O R I O S . 

§ 1. Resección y completa eslirpacion del maxilar superior.— 
Procedimiento de M. Gensoul, modificado por M. Vclpeau.—Es­
tando sentado el enfermo en una silla ba ja , y mantenida la cabeza 
l igeramente inclinada hacia atrás y apoyada contra el pecho de un 
a y u d a n t e , se practica en la mejilla una grande incisión á convexi­
dad infer ior , que part iendo de la comisura lab ia l , se dirigirá afue­
ra y luego arr iba hasta la fosa temporal . E l ancho colgajo será d i ­
secado de abajo arr iba y echado á un lado contra la frente. Puesto 
así á descubier to el maxi la r , se destruirán sucesivamente sus co-
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nexioncs con los demás huesos de la cara. 1.° ü c un golpe de c i ­
zallas se cortará la apólisis orbitaria esterna al nivel de la sutura 
f ronto-malar ; 2 . ° verifícase lo mismo con la arcada cigomática; 3.° 
se atacará del mismo modo el hueso ungiiis y la apólisis ascendente; 
4 . ° se disecarán todas las partes blandas (pie unen el ala de la nariz 
á la m a n d í b u l a , y se desunirán adelante los dos huesos maxilares, 
sea con el escoplo y mar t i l l o , ó bien con una pequeña s ie r ra ; 5 . " 
se despegarán las partes blandas de la base de la ó rb i t a , c in t rodu­
ciendo unas tijeras de plano y tan profundamente como se pueda 
en el mismo suelo de la ó rb i t a , se practicará una sección oblicua 
de arr iba abajo y de adelante a t r á s , que divida de un golpe el 
nervio maxilar superior y las conexiones del hueso con la apólisis 
p ler igoidea . La operación se concluye después cor tando con el 
b i s tu r í ó con unas lijeras curvas el velo del paladar y demás tejidos 
que fijan todavía el linceo maxilar (*). 

5 2 . Resección del maxilar inferior. •— i . ° Resección de. la parte 
media del cuerpo de la mandíbula.. — Procedimiento ordinario ó 
sea de Dupuytrcn ( l ig. 2 ) . — El operando deberá estar sentado en 
una silla un poco a l i a , y de modo que no pueda tomar con sus pies 
n ingún punto de apoyo en el suelo, l ' n ayudante colocado det rás 
del enfermo mant iene fija la cabeza contra su pecho , comprimien­
do al propio t iempo las dos arterias faciales á su paso por la m a n ­
díbula . Colocado el cirujano delante del ope rando , con la mano 
izquierda coge u n o d e los ángulos del labio infer ior , al mismo 
tiempo que un ayudante está manteniendo lija, t i rante y separada 

(*) Hace cinco ó seis meses vi practicar esta operación á Illandin en des 
individuos con el mayor éxito. La curación fue cstraordinariaineiite rápida, siendo 
de advertir, que el último sugelo, de unos /(0 anos de edad, fue operado á cansa 
de un cáncer facial. ¿Se manifestará mas tarde la pululaeion? i\o lo sallemos. Lo 
cierto es que otro individuo lie observado igualmente operado por blandió, baee 
ya mas de 9 años, y la repululaciou no lia tenido todavía lugar. INadie dirá (pie le 
falta todo el maxilar izquierdo sin examinarle la boca, que carece, claro está , de 
la mitad de la bóveda palatina. 

KQ el primer tomo de nuestra recopilación clínica liemos consignado varias 
operaciones de esta clase, y si se leen se verá que en algunos individuos Ja repu­
lulaciou del cáncer lia sido bastante rápida. Todo depende, pues, del estado ge­
neral del individuo, de su idiosincrasia y de la época en que se opera, etc. etc. 
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dc la mandíbula la otra estremidad del labio. E n esta postura se 
divide el labio de un solo golpe y vcrt icalmente en la línea media 
hasta el hueso , por medio de una incisión que se prolongue hasta 
el nivel de la salida del hueso hióides , sin cortar aquí mas que la 
piel y el tejido celular . Dos colgajos, uno á derecha y otro á iz­
quierda , son disecados rasando exactamente la mandíbula y aban­
donándolos á los ayudantes . I na vez descubierto el hueso en una 
ostensión suficiente , se corta el periostion en la par te donde debe 
pract icarse la resección, estrayendo además los dientes de la r e ­
gión que puedan impedir la acción de la sierra. Para operar la 
sección del hueso , Dupuytrcn se ponía detrás del enfermo y hacia 
uso de una pequeña sierra ordinaria: pero la sierra de cadena es 
preferible sin que baja necesidad de colocarse detrás del operando. 
En las varias operaciones de esta especie que he visto pract icar á 
Blandin siempre ha hecho uso de una pequeña sierra de m a n o , y 
muchas veces de la llamada sierra Mart in ( lám. V* de ins t rumentos , 
fig. o y S bis). Después de concluida la resección en los dos lados, 
se coge el hueso con la mano izquierda , y á beneficio de un bis tur í 
botonado dirigido de abajo á a r r i b a , se va rasando la cara pos te­
rior del max i l a r , cor lando sucesivamente de izquierda á derecha 
cuantos músculos toman inserción en é l , y teniendo cuidado de 
que un ayudante aleje y proteja la lengua con una tablilla ó espá­
tula durante la operación. Algunas veces t iene lugar una especie 
de sofocación ocasionada por la lengua que se re t i ra hacia a t rás , 
y al mismo tiempo por los cuajáronos de sangre formados duran te 
la operación. Para obviar á estos inconvenientes se hace inclinar la 
cabeza adelante á fin de que caiga la lengua en este sent ido , y 
durante y después de la operación se tendrá cuidado de limpiar 
bien la boca con una esponja. 

2 . " Resección ó desarticulación de la mitad del maxilar.— 
1." Se practicará hor izonta lmcnte una incisión según la dirección 
del borde inferior d e la mand íbu la , estendiéndose desde la sínlisis 
hasta el ángulo m a x i l a r : en las estremidades de esta incisión se 
practican otras veri ¡cales , de las cuales , la interna divide el labio 
inferior en la línea m e d i a ; principiando la esterna en la arcada c i -
gomática y haciéndola pasar por detrás de la rama de la mandíbula . 
De estas tres incisiones resulta un colgajo cuadrilateral que será 
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levantado arr iba y hacia aden t ro . Esto h e c h o , se procede á la r e ­
sección del hueso en su línea m e d i a , y rasando con el bisturí la 
cara posterior del m a x i l a r , se van disecando sucesivamente todas 
las carnes has ta é l , cerca del ángulo maxilar. En seguida de haber 
l legado á la articulación , se in t roduce detrás de la apólisis coronoi-
d e a , debajo de la arcada c igomál ica , un bisturí botonado para 
cor ta r el t endón del músculo crolalites ó témporo-maxilar , al mis­
m o t iempo que se está bajando la mandíbula para producir la luxa­
ción del cóndilo. Córtase luego el músculo ptérigo-maxilar y los 
l igamentos ar t iculares a t rayendo fuer temente el hueso , á l i n d e 
alejar así los vasos de la rama de la mandíbula y de evitar la lesión 
de la maxilar in terna . 

Según la ostensión del m a l , podrá practicarse la resección de la 
total idad ó bien de la mitad de la porción horizontal del maxilar 
inferior. 

W a l l h c r de Bonn ha practicado con éxito la ablación de la man­
díbula inferior en totalidad. 

E n los varios casos de resección del maxilar tanto superior como 
inferior que tenemos publicados en nuest ro periódico de clínica, 
siempre hemos observado la mayor rapidez en la curación. O r d i ­
nar iamente la reunión de la herida tiene lugar por primera in ten­
ción , y al cabo de quince ó veinte dias de la operación los indivi­
duos han salido completamente curados del hospital . 

RESECCIÓN DE LOS HUESOS DEL TRONCO. 

§ 1. Resección de las costillas. — Estando acostado el enfermo 
según conviene , se procede á descubrir las costillas afectas por 
medio de diferentes incisiones que sigan relación con la ostensión 
de la alteración de los huesos. Y después de haber limitado la parte 
que debe se r r a r se , se echa mano de la sierra de cresta de gallo ó 
bien de la de l l e i n e . De todos modos se deberá despegar de ante­
mano con la punta de una sonda acanalada la pleura de la cara 
in terna de la costi l la, pasando en seguida por debajo del hueso una 
compresa de protección, l ina vez serrada en un lado la costilla, se 
levanta con un gancho despun tado , corlando al mismo tiempo los 
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músculos intercostales rasando con cuidado el bo rde del hueso , de 
manera que pueda evitar la lesión de la ar ter ia intercostal y de 
la p leura . 

§ 2 . Resección del esternón.—Las mas veces se combina el 
t répano con la resección. E n vista de la g r ande variedad de los 
casos patológicos que pueden necesi tar esta ope rac ión , es imposible 
señalar de antemano reglas fijas para ella. L o que mas impor ta en 
esta operación es el evi tar los vasos mamarios en los lados del es ­
ternón , y la pleura que se hal la debajo . 

i¡ 3 . iícsecciojí de las apófisis espinosas de las vértebras y de los 
huesos delbacino. — Pa ra la resección de las apófisis espinosas se 
practicará una incisión esterior suficiente para descubr i r fácilmente 
la v é r t e b r a , de spegando , en los l ados , los músculos de las canales 
ve r tebra les ; una vez descubier to el h u e s o , se serrará la porción 
enferma, á beneficio de la pequeña sierra de H c y . 

Los huesos del hacino pueden ser estirpados en una ostensión 
mas (i menos considerable ; y solo en vista de los casos par t iculares 
que se le p re sen t en , podrá el cirujano adoptar tal ó cual mé todo 
operatorio. 

18 



LAMINA :5:>. 

T R E P A N A C I Ó N D E L O S H U E S O S D E L C R Á N E O . 

ANATOMÍA. 

F i g . 1 . Corle vertical dntcro-poslerior del cráneo. — Se ha de ­
jado el hemisferio cerebra l correspondiente cubier to con sus m e m ­
branas , á fin de hacer ver la disposición anatómica de la arteria 
meníngea mediana y de los sinos de la d u r a - m a t e r . 

a a a, ramos de la arteria meníngea media. — E s t a ar ter ia pe­
ne t r a en el inter ior del cráneo por el agujero esfeno-espinoso. El 
ramo a n t e r i o r , que es el mas vo luminoso , serpentea cu el ángulo 
anter ior é inferior del pa r i e t a l , colocada la mi tad de su diámetro 
en una canalita que al efecto se halla en el mismo hueso. Muchas 
veces dicha ar ter ia está del lodo escondida en el espesor del hueso , 
sin que se halle en conlacto inmediato con la d u r a - m a t e r , sino 
después de haber recorr ido el conducto óseo mas ó menos largo 
según los indiv iduos . El ramo pos te r io r , de menor calibre que el 
a n t e r i o r , va surcando la par te escamosa del hueso t empora l . Al 
nivel del ángulo an te r io r é inferior del par ie ta l es donde mas debe 
temerse la lesión de la ar ter ia men íngea media . 

b b b, trayecto punteado del sinus longitudinal superior. — E s t e 
sinus se halla en t r e los dos hemisferios ce reb ra l e s , estando formado 
por una desplegadura de la hoz del c e r e b r o ; cuyo t rayecto va si­
gu iendo , y sin que sea recibido en la canalita ósea sino hacia el 
qu in to posterior de su eslension. Comenzando en la cresta etmoidal , 
te rmínase el sinus en la p ro tuberanc ia occipital in terna c, á cuyo 
nivel se e n c u e n t r a el confluente medio (prensa de l l e r o l i l o : torca-
lar Herophili). 

d, sinus lateral derecho. — Los sinus laterales están medio es ­
condidos en un pequeño sulco que separa las fosas occipitales su­
per iores de las inferiores. Pr incipiando en la protuberancia interna 
c, según acabamos de d e c i r , dir ígense horizontalmenle hacia la 
base de la apólisis petrosa , sin ser superficiales sino en un espacio 
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tUí dos ó tros pulgadas ó algo menos . Tasado este punto , los s inus 
van en t rando hacia adent ro para dirigirse luego a b a j o , á fin de 
penetrar en el agujero desgarrado poster ior . 

F i g . 2 . Aplicación del trépano.—a a a a, cua t ro colgajos que 
resul tan de la incisión crucial de los t e g u m e n t o s ; b, el t repano en 
acción. 

Fig. .'!. Resección por medio de las cizallas, a, de los ángulos 
c'seos que se han dejado en las coronas levantadas . 

F ig . í . El operador está igualando los bordes de la her ida ósea, 
con el cuchillo lenticular, a. 

P R O C E D I M I E N T O O P E R A T O R I O . 

l istando acostado el enfermo y sostenido según conviene por 
los ayudan tes , se le hará apoyar la cabeza con t ra una tabla g u a r ­
necida de una almohada. E n esta postura pract icará el cirujano en 
tos tegumentos una incisión en forma de V , de T ó de c ruz . Los 
colgajos serán disecados y se man tendrán levantados mien t ras el 
operador des t ruye el periostion con una rádula ó r a spado r , á fin 
de aplicar el t répano llamado francés , ó bien la trelina inglesa. E n 
el caso de hacer uso del t répano , después de a rmar lo con su corona 
v perforante , se cogerá con la mano derecha del mismo modo q u e 
si fuese una pluma con que se va á escr ib i r ; y d i r ig iendo la p u n t a 
del perforante contra el hueso denudado , se tomará con el pu lga r 
v el índice de la mano izquierda la planchila de marfil que se halla 
en la par te superior del i n s t r u m e n t o , al mismo t iempo que se apo­
cará fuer temente la barba contra e l l a , e s t o e s , contra la p lancha 
de marfil sostenida con la mano i zqu ie rda , en t re tan to que con la 
derecha se hará rodar el árbol del t répano de derecha á izquierda . 
Fl per foran te , ó llámese t a l a d r o , penet ra el p r i m e r o , mas los d ien­
tes de la corona no tardan en trazar su ranura circular en el h u e s o . 
Cuando esta ranura sea bas tante profunda para man tene r la corona 
del i n s t r u m e n t o , se sacará el perforante que será reemplazado por 
el saca- fondo; cont inuándose la operación acelerando un poco los 
movimientos de rotación y apre tando l igeramente . De t iempo en 
tiempo se saca el t répano para limpiar los dientes con la brocha y 
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á fin de sondar con el est i lete para ver si la sección del hueso se 
hace un i fo rmemen te . E n el caso de estar ya horadado el hueso en 
algunos pun tos se t ra ta rá de remover el disco huesoso con el saca-
fondo. Y si después de conchuda la operación no quedase bien ne ta 
la secc ión , á beneficio del cuchillo lenticular se cor tarán los puntos 
óseos que sobresalgan. 

E l manua l operatorio es acaso todavía mas fácil con la t reí ina. 
Se aplicará este ins t rumento a rmado con su pe r fo ran t e , y comuni ­
cándole movimientos al ternat ivos de izquierda á derecha y vice­
v e r s a , egerc iendo una moderada compres ión , se trazará una via 
suficiente á la corona. Sacando en seguida el perforante se cont i ­
n u a r á la operación hasta la completa perforación del h u e s o , si­
gu iendo las mismas reglas que hemos indicado para la maniobra 
del t répano francés. 

Si hubiese que aplicar varias coronas de t r é p a n o , podrán ser 
colocadas éstas de distancia en distancia , cor tando con la sierra de 
c r e s t a d o gallo la especie de puen te que las sopara. 

E n el caso de aplicar el t répano para levantar alguna porción 
de hueso fracturado que está hi r iendo y comprimiendo el cerebro , 
se in t roduce en t r e el cráneo y la d u r a - m a t e r un elevatorio ó fuerte 
espá tu la , pero teniendo sumo cuidado de no her i r esta m e m b r a n a . 
Si el objeto de la t repanación es para dar salida á algún líquido d e r ­
ramado en la cavidad de la d u r a - m a t e r , se pract icará en esta m e m ­
brana una incision longi tudinal ó crucial con la punta del bisturí . 
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OPERACIONES 

Q U E S E P R A C T I C A N E N E L A P A R A T O D E L A V I S I O N . 

ANATOMÍA. 

Párpados. — L a es t ruc tura de los párpados presenta á conside­
ra r en su espesor los elementos s iguientes: 

1.° La piel, t ina , b l a n d a , elástica y flojamente unida á los tej i ­
dos subyacentes . 

2 .° Una capa de tejido celular hojoso que une la piel á la su­
perficie musculosa. La es t ruc tura de este t e j ido , m u y l a x o , favo­
rece s ingularmente el desarrollo de los tumores enquis tados ; siendo 
muchas veces el sitio de infiltraciones serosas y de inflamaciones 
erisipelatosas, que t ienen lugar á consecuencia de lesiones t r a u m á ­
ticas de los párpados y de la cara. 

3.° La capa musculosa, compuesta de las fibras mas concén­
tricas del orbicular que están formando en cada párpado cier tas 
arcadas pálidas y de lgadas , que no se reúnen sino hasta la comi­
sura esterna. E l párpado superior presen ta además un músculo 
p rop io , el elevador, que se halla detrás del orbicular . Es te músculo 
toma su punto de apoyo fijo en el fondo de la ó r b i t a , y viene á 
atarse al cart í lago tarso por medio de una hoji ta aponeurót ica . Sus 
hilos nerviosos los recibe del motor ocular c o m ú n , y preside á los 
movimientos de elevación del párpado supe r io r , en t r e t an to que 
los movimientos de descanso están bajo la dependencia del nervio 
facial. A la parálisis de este músculo s o n , p u e s , debidas la mayor 
par te de las blefaroptosis ó caida del párpado superior . 

4 .° Los cartílagos tarsos, si tuados det rás de la capa musculosa , 
se presentan bajo el aspecto de pequeñas hojas fibrosas, que for­
m a n d o á los párpados un verdadero esque le to , los obligan á es tar 
t i ran tes oponiéndose á su pliegue vert ical . E l cart í lago del párpa­
do super ior es casi doble mas alto que el del inferior. F ina lmente 
uno y ot ro se hallan reunidos adentro y afuera por^mediü de un 
l igamento palpcbral que proviene de la aponeurosis orbi tar ia . 
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5 . " Las glándulas de Me'ibomius, s i tuadas en t r e los cart í lagos 

tarsos y la conjuntiva, l istas glándulas se abren por medio de p e ­
queños conductos en los bordes libres de los párpados: y su h i ­
pertrofia da origen á esos pequeños tumores que tan frecuente­
m e n t e se observan en la conjunt iva. 

6 . " La conjuntiva ó mucosa palpcbral, que está tapizando la 
cara profonda de los p á r p a d o s , volviéndose á plegar en el globo 
ocular . Esta membrana es muy vasculosa, s o b r e t o d o al nivel del 
p l iegue óculo-palpebra l . 

Todos los e lementos que contr ibuyen á la formación de los pár ­
pados están ín t imamente unidos en el nivel de los bordes libres: 
pero á medida que se van alejando de este p u n t o , presentan una 
t ex tu ra mucho mas laxa. 

Las arterias de los párpados se hallan bastante lejos de los bor ­
des l i b r e s , pues no se encuent ran sino mas allá de los cartílagos 
tarsos . Por consiguiente ya podrá cortarse un colgajo scmi-lunar 
en el borde l ibre de los párpados sin temor de considerable h e ­
mor rag ia . 







LAMINA 36. 

O P E R A C I O N E S QUK S E P R A C T I C A N E N LOS P Á R P A D O S . 

F i g . 1. Simblcforon (adherencia del párpado al globo ocular) . 
—Procedimiento de Ammán. — L a porción de párpado adhéren te 
al globo ocular se halla comprendida en t re las dos incisiones a b, 
y c b, cpie la separan del resto del pá rpado . 

F ig . 2 . La misma operación ya concluida. Los dos bordes de la 
solución de continuidad se han reunido por medio de tres puntos 
de su tura , delante del pequeño colgajo t r iangular adhéren te , a. 

Fig . 3. Epicanlhus. — abed, her ida elíptica que resulta de la 
escisión de un pliegue cutáneo lomado en la piel do la base de la 
nariz . 

F i g . í . Blefaraplosis.—Procedimiento ordinario. — a, pinzas 
d e p r e s i ó n cont inua cogiendo el pliegue c u t á n e o ! ) , en el párpado 
super ior ; c , tijeras operando la escisión del p l iegue . 

F ig . La misma operación.—Procedimiento de Hunt.— a b c, 
forma y postura del colgajo levantado . — F ig . 5 bis, operación aca­
bada. Los bordes de la solución de cont inuidad están unidos por 
medio de varios puntos de su tura ensorti jada. 

F ig . G. Enlropion.— Procedimiento de Janson. — A beneficio 
de las pinzas de Adams a, coge el operador un pl iegue cutáneo 
vertical practicando la escisión con las tijeras planicurvas 6. — c d, 
la misma operación acabada cerca del ángulo es terno del ojo ; los 
bordes de la incision han sido reunidos por medio de tres puntos 
de su tura ensort i jada. 

F ig . 7 . Enlropion. — Procedimiento de Crampton modificado 
por Guthrie. —a y b, incisiones verticales comprendiendo todo el 
espesor del párpado ; c d, incision trasversal sin comprende r mas 
que la mi tad del espesor del párpado. Los bordes de esta incision 
están reunidos á beneficio de los puntos de su tu r a e e e c; una t i ra 
ag lu t inante f f, re t iene los hilos al nivel de la ceja. 

F ig . 8 . Eciropion.—Procedimiento de Âdams. — a, pr imera 
incision pract icada en el párpado inferior; el operador coge el bo r -
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do del párpado afuera de la incisión con las pinzas b, y á beneficio 
de las tijeras c , cor ta un pequeño colgajo t r iangular . 

F i g . 9. La misma operación.—Procedimiento de Dieffenbach. 
— a , incisión pract icada en el párpado infer ior ; con las pinzas c, 
coge el operador el pequeño colgajo cu el cual deberá comprender 
la con jun t iva , á fin de pract icar la escisión con las t i jeras. 
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LAMINA 3 7 . 

C O N T I N U A C I Ó N D E L A S O P E R A C I O N E S Q U E S E P R A C T I C A N 

E N L O S P Á R P A D O S . 

F i g . 1. Eclropion.— Procedimiento de M. Desmarres.—a b, 
pr imera incisión que comienza en el ángulo csterno del o jo ; be, 
segunda incisión que par t iendo del bo rde l ibre del párpado inferior 
va á reunirse con la pr imera en b; cdy ad, dos incisiones que p r in ­
cipiando en la estremidad interna de las dos p r i m e r a s , van á r e ­
unirse en d, al nivel del pl iegue dé las conjuntivas ocular y pa rpebra l . 

F ig . 2 . La misma operación acabada.— Los tres puntos de su ­
tura , a a a, están reuniendo los bordes de la he r ida . 

F ig . .1. lilcfaroplaslia por estension del colgajo.—Procedi­
miento de Jones. — Operación terminada. — abe, colgajo t r iangular 
t irado hacia arr iba para c u b r i r l a superficie d e s n u d a ; cd, reunión 
de los tegumentos para l lenar la her ida que ha resul tado en la 
par te de donde se ha sacado el colgajo. 

F ig . 4 . Ulefaroplaslia por deviación ó cambio de dirección del 
colgajo. — Procedimiento de Dieffenbaeh. — abe, her ida t r iangular 
á consecuencia de la ablación de un tumor , bdy de, dos incisiones 
circunscribiendo el colgajo cutáneo que será desviado hacia aden­
tro á fin de cubr i r con él la her ida abe . 

F i g . 5. Blefaroplaslia por torsión. — abc<i, her ida elíptica en 
el párpado super ior ; ce / , incisión que comprende el colgajo c u ­
táneo frontal dest inado á cubr i r la herida abed. 

F i g . 6. La misma operación ya eoncluida.— E l colgajo está 
cubr iendo la h e r i d a ; los puntos de su tura aaa, lo fijan al párpado, 
y los bordes de la incisión b e , que es la par te de donde se ha saca­
do el colgajo , han sido reunidos por medio de tres puntos de su­
tura ensort i jada. 

F i g . 7 . Usurpación de los tumores formados en el párpado 
superior. — Aplicación de las pinzas en forma de anillo de nuest ro 
colaborador y amigo M . Desmarres . (Véase la lám. V I H de ins­
t r u m e n t o s , fig. 2 ) . 
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F i g . 8 . Eslirpacion de un tumor en la cara interna del párpado 

inferior. — F Tn a y u d a n t e , a rmado con las pinzas á doble ¡(unta a, 
está doblando el párpado hacia abajo contra el pequeño cilindro de 
m a d e r a 1) b, en t re t an to que el operador diseca el tumor con las p in­
zas c, y el pequeño bis tur í d. 

P R O C E D I M I E N T O S O P E R A T O R I O S . 

COLOBOMA. 

E l coloboma consiste en una división congénita ó accidental de 
todo el espesor del párpado . Si la división es congénita , se avivan 
los bordes con las tijeras del mismo que si se hace de un labio lepo­
r ino , r eun iendo luego los bordes de la incisión á beneficio de dos 
ó t res pun tos de su tura ensort i jada. En el caso de ser accidental y 
rec ien te , se procederá del mismo modo á la reunión de los bordes , 
pero ten iendo cuidado de igualarlos bien antes con las tijeras si 
presentasen algunos puntos desiguales. I.as agujas , que serán co­
locadas lo mas para le lamente posible al diámetro trasversal del ojo 
á par t i r del borde l ibre de los pá rpados , deberán comprender la 
piel y el cart í lago t a r s o , ev i t ando , sin e m b a r g o , el q u e atraviesen 
todo el espesor del párpado , lo cual espondria á una inflamación 
del globo ocular ocasionada por el contacto inmediato de a q u e ­
llas (*). 

ANQUTLOBLEFARON. 

E s t a l e s ión , r a r amen te congén i t a , consiste en la adherencia 
de los pá rpados , esto e s , del borde l ibre del párpado superior con 
el del inferior. E l anquilobléfaron t iene f recuentemente lugar á 
consecuencia d é l a s úlceras de los bordes l ibres p a r p e b r a l e s , po ­
diendo ser parcial ó to ta l . Si la adherencia fuere parc ia l , según la 

(*) Los puntos de entrada y salida de las agujas deberán bailarse muy lejos 
de la herida, á fin de evitar se doblen hacia adelante los bordes tic la solución de 
continuidad y de favorecer ai propio tiempo la reunión por primera intención, 
(Ksta y varias otras notas concernientes á tas operaciones ejue se practican en los 
ojos, me lian sido comunicadas por el />/'. Desmarres). 
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ostensión que l e n g a , podrá dividirse sea con unas tijeras bo tona­
das ó bien con un b is tur í guiado por la sonda acanalada introducida 
ent re los párpados y el ojo. E n el caso de ser total la adherencia , 
se pract icará de an temano en el ángulo es terno del ojo una p e ­
queña abe r tu ra en t re los dos párpados , por la cual se introducirá 
un esti lete acanalado que servirá de guia al b is tur í mient ras se d i ­
vidan con él las adherencias . 

De todos modos , antes de o p e r a r , se deberá examinar bien el 
ojo para asegurarse si los párpados no presentan n inguna adheren­
cia con el globo ocular -. y en el caso de haber algunas bridas fi­
brosas que unan la mucosa parpebral al o j o , se des t ru i rán éstas de 
an temano con un esti lete, l ' n a vez concluida la operación , el pun to 
mas importante es el oponerse á la formación de nuevas adheren­
cias en los bordes libres de los párpados : y para conseguir esto se 
han piic;(o en uso a l te rna t ivamente las lociones a s t r i ngen te s , la 
in!e¡ posición de cuerpos cstraños en t re los bordes p a r p e b r a l e s , su 
separación forzosa á beneficio de tiras ag lu t inan tes , la cauter iza­
ción con el n i t ra to de p l a t a , e tc . e tc . (Léase el ar t ículo s iguiente 
simbléfaron). l i é aquí el modo de proceder d e M . D e s m a r r e s : á 
beneficio de pequeñas tiras de tafetán de Ing la te r ra se m a n t e n d r á n 
separados los párpados según conv iene ; uno de los párpados será 
cauterizado superficialmente con el n i t ra to de p l a t a , bañando ó 
mojando únicamente el otro con algún colirio a s t r ingen te . Cuando 
se muden las tiras aglut inantes se dirá al operado que egerza lo 
mejor que pueda algunos movimientos en los párpados . Si (como 
ordinar iamente sucede) volviese á formarse hacia los á n g u l o s , se 
desgarrará todos los dias la reciente cicatriz con u n alfiler ó con la 
p u n t a de un b i s t u r í , según el procedimiento de M. A m u s s a t , que 
habiéndome sido muy útil en varios casos de simbléfaron m u y g ra ­
ves , debe ser de una aplicación útilísima en la operación que nos 
ocupa. 

SIMBLÉFARON. 

El sitnblc'faron ó llámese la adherencia de los párpados al globo 
ocular, es m u y raras veces congéni ta . Todo lo contrar io sucede 
con frecuencia á consecuencia de las inflamaciones que se presen­
tan en la conjunt iva parpebral ú ocular . E n este caso la afección 
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consiste en la formación de ciertas bridas fibrosas mas ó menos 
j u n t a s , que unen la mucosa parpebral al globo del o jo , ocasionando 
así la inmovil idad de este ó rgano . Para obv ia r , p u e s , á este incon­
veniente es necesario cor tar las . Si estas adherencias son poco n u ­
merosas y se hallan ais ladas, podrán corlarse con unas pequeñas 
tijeras plani-curvas y botonadas . V para evitar la formación de 
nuevas adhe renc i a s , se dest rui rá el paralel ismo de las dos peque­
ñas her idas que resul ten de la division de las tales bridas fibrosas, 
desviando un poco el párpado hacia afuera á beneíicio de una tira 
a g l u t i n a n t e . 

Cuando el simbléfaron se halla const i tu ido por numerosas b r i ­
das m u y espesas y ocasionando una completa inmovil idad del ojo, 
es necesario recur r i r á la s iguiente operación: 

Procedimiento de Ammon ( lám. :¡!>, fig. 1 y 2 ) . —Circunscríbese 
por medio de dos incisiones c b, y ab, que comprendan todo el 
espesor del p á r p a d o , la porción de este párpado adhe ren t e al globo 
ocular , E l colgajo t r iangular aislado así del resto del párpado, 
sigue al ojo en lodos sus movimientos . E n t o n c e s , p u e s , se r e -
unen los bordes de la her ida sangr ienta del párpado por medio de 
dos ó tres pun tos de su tura ensort i jada. Siendo de adve r t i r , que 
esta reunion ( l ig. 2) t iene lugar delante del colgajo t r iangular a, 
adheren te al globo del ojo. Una vez reconst i tu ido el párpado y 
obten ida la completa cicatrización de la pequeña her ida , se diseca 
el colgajo t r iangular a, y de este modo no hay que temer las r e ­
cidivas que ocasionarla el contacto de las dos heridas sangr ientas . 

Procedimiento de Dieffenbaeh. — Para obtener el mismo resul ­
t a d o que acabamos de ind ica r , dicho profesor p roduce un e n t r o ­
pion artificial. Dos incisiones perpendiculares par t iendo de cada 
ángulo del párpado afecto dan origen á un colgajo cuadr i la tera l . 
Afei tadas las pe s t añas , y una vez destruidas las adherenc ias , el 
colgajo cuadri la teral formado por el párpado se dobla hacia aden­
t r o , de tal m o d o , que la cara es terna del párpado está en contacto 
con la her ida del o j o , sin que cont ráe te n inguna adherencia con 
és ta . Una vez cicatrizada la her ida del ojo , se des t ruye el en t ro­
pion artificial a t rayendo el párpado á su sitio n o r m a l , cicatrizán­
dose t ambién éste á su tu rno sin que se tomen ya las adherencias 
con el globo ocu la r , cuya her ida se halla cubier ta de tejido medula r . 
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Diefl'enbach ha pract icado esta operación en el párpado inferior 

con el mayor evito. (Che l iu s , p í g . 34 ) . 

EPICANTHUS. 

IVAmmon ha dado el nombre de epicanthus á un p l iegue cu tá ­
neo semi- lunar á concavidad e s t e rna , el cual se avanza mas ó m e ­
nos hacia el grande ángulo del ojo ( V . lám. 30 , (ig. 3 ) . Para cor­
regi r esta disposición defectuosa , se coge el ep ican thus y practica 
la escisión á beneficio de tijeras p l an i - cu rvas , cuya convexidad 
deberá adaptarse , según M. D e s m a r r e s , á la concavidad del g rande 
ángulo del o jo ; resul tando de esta escisión una her ida o v a l , cuyos 
bordes serán reunidos por medio de algunos puntos de su tu ra . E n 
el caso de presentarse el epicanthus en los dos o jos , convendría 
lomar el pliegue cutáneo ent re estos dos órganos hacia el medio de 
la na r i z , á íin de remediar al uno y al o t ro con una misma o p e -
cion ( O ' A n u n o n ) . 

BLEFAKOPTOSIS (LAM. 3G, FIG. 4 , 5 Y 5 BIS). 

Llámase biefaroptosis, plosis, blefaroplcgia, plosis-prolapsus 
palpebrw super, etc. la caida del párpado superior sin que sea dado 
al enfermo el poderla levantar con solos los esfuerzos do su vo ­
luntad . 

Esla afección es muchas veces el síntoma de la parálisis del t e r ­
cer par de nervios ; mas bajo este punto de vista debe estudiarse 
en los t ratados ad-hoc ( ' ) , puesto que en este compendio solo nos 
ocupamos del manual operator io . 

Pod iendo ser p roduc ida , p u e s , esta afección por la parálisis 
mas ó menos completa del músculo elevador , ó bien por la p r o ­
longación exagerada de los t e g u m e n t o s , el t ra tamiento qui rúrgico 
consiste en levantar la par le exuberan te del p á r p a d o , de manera , 
que pueda dársele su ostensión normal para que sus funciones p u e ­
dan egercerse b i en . 

(*) Véase el tratado teórico-práetico de las enfermedades de los ojos, por el 
Dr. Desmarres. Parálisis de los músculos. 
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Procedimiento ordinario ( l ig . 4 ) . — C o n las pinzas de presión 

cont inua a, se coge un pl iegue cutáneo trasversal b , en el párpado 
super ior . E s muy impor tan te que el pl iegue que se lome sea sufi­
c ien te , ni mas ni m e n o s , para que al párpado le quede su estension 
n o r m a l ; pues si se lomase demasiado largo le ocasionaría un ectro­
pion , y si fuese al cont rar io demasiado pequeño el pliegue , podria 
acaso necesi tarse una segunda operación. El pliegue cutáneo será 
cor tado de un solo golpe con las tijeras c. Su escisión deja una 
he r ida e l íp t ica , cuyos hordes serán reunidos con dos ó tres puntos 
de su tu ra . Algunos operadores colocan los hilos en el pliegue t en i ­
do con las p inzas , cortándolo en seguida por delante de estos mis ­
mos h i l o s , con los cuales se r eúnen después los bordes de la h e r i ­
da (*). Sin e m b a r g o , no hay duda que mandando construir unas 
pequeñas pinzas de claraboya semejantes á las que hemos descrito 
en el p r imer lomo de nues t ra recopilación clínica de los hospitales 
de P a r í s , las cuales son preciosísimas para operar el limosis con 
s u t u r a , no hay d u d a , d i g o , que el uso de estas pinzas en la opera­
ción que nos ocupa seria muy ventajoso; pues además d e s c r e í 
dolor m u c h o m e n o r , la operación seria doble mas lápida y segura, 
como sucede en la del limosis. 

Procedimiento de Hunt (fig. 5 y S b is) . — D e s p u é s de afeitar la 
ceja se disecará debajo un calgajo semi-elíptico abe. I.a estension 
de este colgajo será proporcionada al grado de relajación del pár ­
p a d o , y los bordes de la her ida que resul ta de la ablación del col­
g a j o , serán reunidos con varios puntos de su tura del mismo modo 
cpie hemos indicado ar r iba . El párpado superior se encuentra l e ­
van tado del modo que se observa en la lig. 'j bis . En esta opera­
ción se descubren algunas libras inferiores del músculo occipito­
frontal , al cual se hace unir el párpado superior . F i n a l m e n t e , la 
cicatriz de la he r ida se halla después escondida en t re los pelos de 
la ceja. 

M . Scdillot ha propues to ut i l izar el músculo supercil iar dise­
cando su inserción esterna y haciéndola bajar basta el párpado. 

(*) M. Desmarres prefiere la reunion de la herida por medio de agujas, en 
razón á que muy á menudo se corlan al mismo tiempo la piel y los lulos. 
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Por este medio les movimientos del párpado estarían bajo la d e ­
pendencia de las del superciliar (*). 

ENTROPION. 

E l entropion es una afección caracterizada por la doblez de los 
párpados hacia aden t ro . 

E l t ra tamien to qui rúrg ico del entropion varía según las causas 
que lo p roducen . Las principales causas que debemos señalar aquí 
son la disposición viciosa de la piel y mas f recuentemente el enco­
gimiento de la mucosa pa rpcb ra l ; la contracción del orb icu lar ; las 
al teraciones del cartí lago t a r s o , y algunas veces la pequenez del 
g lobo ocular ó la presencia de ciertos tumores que hacen se doble 
hacia adentro el borde parpcbra l . 

E l entropion , cuya causa es la relajación de la piel ó bien las 
contracciones espasmódicas del o rb icu la r , puede ser combat ido 
con éxi to á benelicio de los as t r ingentes y de los antiespasmódicos; 
y á las veces la aplicación de tiras aglut inantes que man tengan d o ­
blado hacia afuera el párpado , es suficiente para curar el ent ropion 
senil. En el caso de ser insuficientes estos medios empleados sepa­
rada ó s i m u l t á n e a m e n t e , podrá recurr i rsc á la aplicación de un ve-
gigalorio (Ca r rón du Vi l la rds ) ó á la cauterización d e la cara 
esterna del p á r p a d o , que ocasionando una cicatriz artificial en esta 
par te , t iene ésta por objeto de ir re t i rando hacia afuera el bo rde 
del párpado que está doblado ó met ido dent ro del ojo. E l vegiga-
lor io t endrá la forma del párpado y deberá hacérsele supurar d u ­
ran te algunos dias , lo cual acarrea necesar iamente el inconveniente 
d e dejar una cicatriz visible en el caso de conservarlo mucho 
t i empo. 

La cauterización se pract ica con un hierro caliente ó con el 
ácido su l fúr ico , e tc . Para cauterizar con el cauter io ac tua l , se in­
t roducirá de an temano debajo del párpado la planchita de Beer ú 
o t r a , q u e manteniendo fijo el párpado sirve al mismo t iempo para 
p r o t e g e r el o jo ; esto hecho , se pasa rápidamente por la superficie 

(*) El procedimiento de Ihu.l y el de M. Sedillot no son aplicables sino en 
los casos de blefaroptosis paralitica, (Desmarres). 
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t egumen ta r i a del párpado un pequeño cauterio ó espátula hecha 
una a scua , de manera que produzca una escara trasversal. La c a u t e ­
rización con 'e l ácido su l fúr ico , aconsejada por Helling y por Qua-
d n , es menos dolorosa , y según Chelius y Desmar res , preferible 
al cauter io actual recomendado ya por Celso , ( l ib . 7." , cap. 7 y 8) 
A l b u k a s e m , Ambroisc P a r é , e tc . e t c . U n a vez reconocida la parte 
mas relajada del párpado , se hace en ella una señal con t in ta , á 
fin de aplicar allí la cauterización , que se practica del modo si­
gu ien te : Apl icando al través de la aber tu ra palpebral una tira aglu­
t inan te para impedi r que el cáustico se introduzca en el o jo , con 
un tnb i to de cristal ó mejor con un hisopito de amianto impreg­
nado de ácido su l fúr ico , se pondrá una gola de este cáustico en la 
señalada p a r t e , es tendiéndolo e n s e g u i d a mas ó rnenos en el pár­
pado según el grado de doblez hacia adent ro de este ó r g a n o , (pie 
se debe rá sos tener con los dedos á lin de que no se doble hacia 
aden t ro , lo cual ocasionaría la cauterización del globo ocular, 
pues to que la cara esterna del párpado impregnada de cáus t ico , se 
pondr ía en contacto con el ojo. I.a par le cauterizada debe tener 
s i e m p r e , sobre lodo cuando se t rata del párpado in te r ior , un diá­
m e t r o trasversal doble del ver t ical ; de este modo la c icat r iz , que 
resu l ta de la pérdida de sus tancia , obra en una grande estension 
del borde parpcbra l que va recobrando poco á poco su rec t i tud 
no rma l . A l cabo de quince ó veinte segundos de la aplicación del 
cáustico se l impia el p á r p a d o ; y si se cree conveniente , al dia si­
gu ien te se repi te la cauterización. Si el entropion no se ha modifi­
cado después de esta pr imera ó segunda cauterización , se aplican 
sucesivamente algunas otras hasla que el párpado adquiera su d i ­
rección normal . A d v i r t i e n d o , que algunas veces el efecto de la 
cauterización es t a l , que no solamente desaparece del todo el en ­
t ropion ó doblez in terna del p á r p a d o , si es que en ciertos casos la 
doblez, t i e n e , al con t r a r i o , después lugar hacia afuera. Para o b ­
viar este inconven ien te , se atan las pestañas á un hilo que se fija 
por med io de un ag lu t inante en la region malar cuando es el parpa­
do s u p e r i o r , y en la f íen le cuando es el inferior (*). 

(*) M. Desmarres no puede comprender la utilidad de semejante remedio, 
cuya aplicación le parece imposible por otra parle. 
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Escisión de la piel, aconsejada por Celso , y genera lmente usada 

con t r a los en t ropioncs mas considerables. E n estos casos se p rac t i ­
ca la escisión de Tin pliegue cutáneo trasversal mas ó menos largo 
según el g rado de doblez interna del párpado . Los procedimientos 
descri tos para la blefaraptosis ( lám. 3 t i , fig. 4 , 5 y 5 bis) son apl i ­
cables al en l ropion . 

Procedimiento de Janson ( V . lám. ,10, fig. 6 ) . - — E n lugar d e 
cortar un pliegue hor izonta l , se coge con las pinzas d e Adams a, 
un pliegue vertical tpie se corta con las tijeras curvas 6. Los bordes 
de la escisión son reunidos por medio de algunos hilos pasados por 
el pl iegue cutáneo antes de cortarlo , ó bien á beneficio de la su tura 
ensortijada c (/. A las veces la escisión de un solo p l iegue no es 
Suficiente, y en tal caso se pract ican uno ó dos mas . 

Procedimiento de Crampton modificado por Guthrie ( V . l ámi ­
na 3!i, fig. 7 ) . — Pr inc ipa lmente apl icable en los ent ropioncs por 
disposición viciosa del car t í lago ta rso , h é aquí el modo de proceder : 
con unas tijeras rectas corta el operador ver t ica lmente en a, todo 
el espesor del párpado un poco afuera del p u n t o lacrimal. Una in ­
cisión semejante b, es pract icada cerca del ángulo e s t e r n o ; l eván­
tase entonces el colgajo comprendido en t r e las dos inc is iones , r e -
uniéndolas en seguida por medio de una incisión trasversal q u e no 
interesará sino la mucosa. Es to h e c h o , se baja el co lga jo , y en la 
cara tegumentar ia se pract ica la escisión de un pequeño pl iegue 
cutáneo trasversal c (1; los hilos e e e e, son pasados en seguida 
para reun i r los bordes de las h e r i d a s , lijándolos á la frente f f, por 
medio de una tira ag lu t i nan t e , e t c . Es te p r o c e d i m i e n t o , tan do lo ­
roso como difícil de e g e c u t a r , ha sido abandonado por todos á 
causa de la deformidad que resulta después de la cicatrización. 

El procedimiento de Saundcrs.—Consiste en la ablación del 
cartílago tarso. Después de habe r int roducido una placa de Jleer 
debajo del p á r p a d o , se practica para le lamente al borde parpebra l , 
\ á una linca poco mas del or igen de las pes t añas , una incisión 
que se estienda de uno á ot ro ángulo del o jo ; disécase la piel hasta 
el borde orbitario del t a r s o , y cogiendo éste con las p inzas , se le 
despega ó separa de la conjuntiva extrayéndolo. 
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TRIQUIASIS. 

E l triquiasis, ó la inclinación c introducción de las pestañas 
en el o j o , se diferencia del ent ropion por la dilección normal que 
conserva el cart í lago ta rso . 

E s t a afección puede ser debida á la mala dirección de las pes­
tañas ó á su implantación anormal . E n el segundo caso hay algunas 
veces dos líneas de pestañas (dis t iquiasis)ó acaso tres (trist iquiasis). 

E l tr iquiasis es total, cuando todas las pestañas de un mismo 
párpado se hal lan vuel tas hacia el globo ocular ; cuando solamente 
sucede esto con algunas pe s t añas , el triquiasis es parcial. E l t r i ­
quiasis tota l por mala dirección de las pestañas puede ser t r a t a ­
do por los mismos medios qui rúrgicos usados para remediar el 
en t ropion , p roporc ionándolos , sin e m b a r g o , á la gra\ edad del mal . 
P a r a el tr iquiasis pa rc i a l , M . .Desmarres coge con una crina doble 
de e s t r a b i s m o , un pequeño pl iegue cutáneo t rasversal , cerca del 
borde l ibre del p á r p a d o , cuyas pestañas se han desviado, y p rac t i ­
ca la escisión del dicho pl iegue con un cuchillo de ca ta ra t a ; á m e ­
dida que la pequeña her ida se va c ica t r i zando , las pestañas no t a r ­
dan en tomar su dirección normal . 

E n el caso de no ser aplicables todos estos m e d i o s , se recur r i rá 
á los s igu ien tes : 1.° el enderezamien to de las p e s t a ñ a s ; 2 . " la 
a r r a n c a d u r a ; 3.° la cau te r izac ión ; i . ° la cstirpacion de los bulbos; 
o . " la escisión del b o r d e l ibre del párpado . 

E l enderezamiento de las pestañas se opera á beneficio de tiras 
ag lu t inan tes q u e , apoyadas cont ra la cara t egumenta r i a de los pá r ­
p a d o s , man t i enen dobladas las pestañas hacia afuera. También 
pueden atarse con un hilo las pes t añas , y sujetándolo con un e m ­
plas t ro ó t i ra ag lu t inan te en las par tes vecinas se dará de este modo 
á aquellas su dirección no rma l . P e r o estos medios no son aplicables 
sino al tr iquiasis parcial . 

E l arrancamiento puede ser simple ó con cauterización. Opé­
rase aquel con unas pinzas ad-hoc en cada pestaña separadamente. 
Es ta operación d e b e repet i rse muchas vece s , siendo de adverl ir, 
que la cauterización se ha unido al arrancamiento á fin de impedir 
la repululacion de las pes tañas . M . ( ihampmesme practica la can -
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lerizaeion coa un pequeño cauter io t e rminado por una bolita en la 
cual sobresale una pequeña aguja . La bol i ta (que no sirve sino 
para conservar á la aguja su ca ló r i co) es ca lentada basta el rojo 
b l a n c o , y en seguida se in t roduce esta aguja en cada bu lbo capi­
lar . Mas este proceder es largo , doloroso y no m u y fácil de ege -
cutar . M . C a n o n d e Villards prefiere in t roduc i r en cada bu lbo 
un largo alfiler sin ca len ta r ; los alfileres introducidos así se reúnen 
luego en un manog'ito , y cogiéndolos con unas tenacillas de pelu­
quero calentadas bas ta el rojo b l a n c o , el calórico se comunica in­
med ia t amen te á los alf i leres, y lodos los bulbos capilares son c a u ­
ter izados á la vez. 

Para la eslirpacion de los b u l b o s , aconsejada por V a c c a - B e r -
l ingh ie r i , se in t roduce bajo del párpado una placa de marf i l , p r ac ­
ticando después una pr imera incisión paralela al borde parpcbra l , 
en toda la ostensión del t r iquiasís . Dos pequeñas incisiones pe rpen­
diculares par ten luego de las dos cs t remidades de la p r imera y 
permi ten levantar de este modo un pequeño colgajo cu táneo , det rás 
del cual se presentan los bulbos que deben disecarse uno por uno . 
M . P c t r c q u i n c , de Lyon , est i rpa el pequeño colgajo c u t á n e o , que 
p roduc iendo una cicatriz favorece luego la dirección no rma l del 
borde parpcbra l . 

La escisión de la margen parpcbral se pract ica con unas t i je ras , 
teniendo cuidado de no he r i r el p u n t o lacr imal . Según Sch rcge r , 
también podría aplicarse al triquiasis parcial la escisión de un col ­
gajo en forma de V , como Adams la practica en el ec t ropion . 

ECTUOPION (LAM. 3G, FIG. 8 - 9 , Y LAM. 3 7 , F I G . 1 -2 . 

E l c c í r o p í o n , ó doblez de los párpados hacia fue ra , es debido 
muchas veces á las mismas causas que producen el cnt ropion. 

Las enfermedades de la conjuntiva , las deformaciones del t a r so , 
el encogimiento de la piel y las afecciones que pueden ocasionarlo, 
la lesión o rb icu la r , e t c . , son otras tan tas causas que const i tuyen 
diversas variedades de cntropion que reclaman t ra tamientos dife­
r e n t e s . 

Eclropicm ocasionado por las enfermedades de la conjuntiva. 
Si la inflamación aguda de la conjuntiva produjese una hinchazón 
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algo cons ide rab le , podrá combatirse el eclropion que resul te por 
medio de a lgunas escarificaciones ó de la cauterización con el n i ­
t r a to de pla ta . P e r o si á consecuencia de esta inflamación sobrevi­
niese la hipertrofia de la conjuntiva cubriéndose además de g ranu­
laciones fungosas , la cauterización seria entonces insuficiente , y en 
tal caso seria menes te r pract icar la escisión del rodete formado pol­
la mucosa enferma. Para pract icar esta escisión se coge la conjunti­
va con unas pinzas ó con una crina cor tando la par te exuberan te 
con unas t i jeras curvas . Levántase después el p á r p a d o , mantenié 
dolo aplicado cont ra el globo por medio de un vendage. 

Procedimiento de Diejfenbach ( l ám. 37 , lig. 3(>). — Para dar al 
párpado inferior su dirección n o r m a l , operando en la conjuntiva, 
se pract ica en la cara cutánea del párpado una incisión trasversal, 
<il>, mas allá del bo rde adhe ren t e del ta rso , l ista incisión defiera 
comprender lodo el espesor del párpado hasta la conjunt iva. Co­
giendo después la conjunt iva con las pinzas c, se atrae hacia afuera 
é n t r e l o s bordes de la h e r i d a , de manera que pueda inclinar el pár­
pado hacia aden t ro . La porción do la mucosa que hace hernia , os 
cortada con unas tijeras finas, reuniendo en seguida los bordos de 
la her ida de la conjuntiva al bordo inferior de la her ida t egumen­
taria por medio de algunos puntos de su tu ra . 

Procedimiento de Adams ( lám. 3 t i , fig. 8 ) . — Es te p roced i ­
mien to debe ponerse en uso cuando el eclropion es producido por 
una demasiado considerable prolongación del pá rpado ; en este caso 
se cor ta un colgajo t r iangular que comprenda todo el espesor del 
pá rpado . La base de este colgajo debe hallarse en el borde l ibre 
del p á r p a d o , proporcionándola á su relajación ó prolongamiento; 
y los dos bordes de la her ida son reunidos en seguida á beneficio 
de la su tu ra ensor t i j ada , del mismo modo que so ha dicho para el 
colvboma. 

Procedimiento de M. Desmarres ( V . l ám. 3 7 , fig. 1 y 2 ) . — 
A fin de evi lar la desagradable cicatriz que queda s iempre visible á 
consecuencia del procedimiento de A d a m s , AI. Desmarres practica 
así esta operación : u n a pr imera incisión h o r i z o n t a l , a b, liarlo del 
ángulo es terno del o jo ; una s e g u n d a , c b, pa r t i endo del borde libro 
del párpado d o b l a d o , viene á encont rar la primera en b. Dos otras 
¡ncisiones a d, c d, c i rcunscr iben en la conjuntiva un pequeño 
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colgajo t r i a n g u l a r , cuya liase coincide con la del pr imer colgajo 
al) c; disécanse los tejidos comprendidos en t re las incisiones, r e ­
uniendo en seguida los dos bordes de la herida al) y c b, á benefi­
cio de los pun tos de su tura a a a a, lig. 2 . De este m o d o , la cica­
triz se hal la escondida en el pliegue del ángulo es ten io del ojo. 

Ecíropion ocasionado por la prolongación ó deformación del 
tarso. — lista afección puede remediarse por medio de la escisión 
de dicho cart í lago. Wcller comienza por la escisión de las fungo­
sidades que cubren la conjunt iva , pract icando en seguida la r e sec ­
ción ile una ó dos lincas del t a r s o , pero teniendo cuidado de no 
her i r la par le esterna donde hace alto el borde del pá rpado . L a 
herida es abandonada luego á ella misma. 

Wal thc r ha desc r i to , bajo el nombre de larsonafta, un p roce­
dimiento que consiste en la escisión de las dos es t remidades es te r ­
nas de los cari ílagos tarsos en un mismo colgajo t r i angula r . La base 
del colgajo comprende lodo el ángulo es ten io del o j o , y el ápice ó 
sumidad de osle colgajo es dir igido hacia la s ien. Los bordes de la 
herida se reúnen luego por medio de algunos puntos de su tu ra e n ­
sorti jada. 

Ecíropion por encogimiento de la piel.—Las cicatrices á con­
secuencia de quemaduras ó de heridas con pérdida de sustancia , son 
las causas mas frecuentes de esla variedad de ec t rop ion . E n algunos 
casos puede ponerse en uso el procedimiento de A d a m s ( lám. 3 6 , 
lig. N) , teniendo cuidado de prolongar una de las incisiones has ta 
mas allá del ápice del t r iángulo . 

Si las bridas ¡nodulares tuviesen poca ostensión sin cont raer 
por otra par te adherencia alguna con los huesos subyacentes, se 
podrá cortarlas Irasversalmentc y ocasionar así una ancha cicalriz, 
t en iendo separados los bordes de la incisión por medio de tiras 
ag lu t inan tes y de hilas secas , á fin de impedir la reunión inmediata, 
l i s te procedimiento lo he visto poner en uso con grande éxito por 
l ü a n d í n . Según lo aconseja M. Amussa t , también podría destruirse 
todos los dias el tejido ¡nodular que se vaya formando en el fondo 
de la artificial he r ida . 

Si la cicalr iz e s tuv ieseadheren te á l o s bordes d é l a órbi ta , se la 
circunscribirá en t r e dos incisiones, disecando á lo lejos los bordes 
de la herida y (rayéndolos hacia la cicatriz adheren te al h u e s o ; su 



— 1E>4 — 
reun ión se opera á beneficio de algunos punios de sutura ensor t i j a ­
da . E s t e p roeedimien lo h a sido empleado con éxito por M M . D ' A m -
m o n y Desmar re s . 

Cuando las cicatrices son demasiado esternas para poder e m ­
plear los procedimientos ind icados , será menes te r recurrir á la 
blcfaroplastia. ( l . ám. 3 7 , fiar. 3 , 4 , 5 v (i). 

Las enfermedades del orbicular que p roducen el cetropion son: 
las contracciones espasmódicas y la deviación de las libras de este 
múscu lo . E n el pr imer caso se pondrán en uso los medicamentos 
para ello empleados ; y si estos no produjesen ningún electo . p o ­
drán corlarse al través las fibras del músculo mas allá del borde 
a d h e r e n t e d e l t a r so ; en el segundo caso , aconseja M. Desmarres la 
cauterización con el ácido sulfúr ico, ó la escisión de un pliegue cu­
táneo cerca del borde ciliar de los párpados . El efecto de este pliegue 
serviría á levantar un poco las fibras que se alejan del bo rde libre 
del tarso. 

TLMORES HE LOS PARPADOS. 

I . Tumores enquistados. — Obscrvan.sc éstos en los bordes li­
bres y cara de los párpados donde son ¡miníenlos , bien ci rcunscr i ­
tos y m u y movedizos. Rela t ivamente al sitio que ocupan son .- l . ° 
sub -cu t áncos ; 2 .° s u b - m u s c u l a r e s , si tuados debajo del músculo or ­
bicular , y en este caso menos movibles que los p r i m e r o s ; 3 . " s u b -
m u c o s o s , situados e n t r e o í cart í lago tarso y la conjunt iva. 

La incis ión, la cauterización y la escisión son los medios qu i ­
rúrgicos con que se combaten . Es tos tumores pueden ser atacados 
por la cara an te r io r de los párpados ó por la conjuntiva , según la 
indicación del caso , esto e s , según el lugar que ocupen los t u m o ­
re s . La incisión ó la cslirpacion de los quistes por la conjuntiva , ofre­
cen la ventaja de no dejar cicatrices visibles y de esponer menos 
los párpados á las erisipelas consecut ivas . 

La incisión sola es rara vez suficiente para impedir la reapari­
ción del t u m o r . Se empleará sin embargo de preferencia á los de­
más medios en los t umores que se ha l lan en t re la conjuntiva y el 
t a r s o , cuando estando adheren tes á este cart í lago necesite su disec­
ción considerables des l i ndamien tos , cuya cicatrización podría oca­
sionar un cn t rop ion u l t e r i o r . 

http://Obscrvan.sc


— 155 — 
La incisión acompañada de la cauterización por medio del n i -

t r a lo de p i a l a , es mas eficaz en razón á seguirse la inflamación 
adhesiva d e las paredes del quis te . 

P a r a prac t icar la incisión y escisión de los quistes por la conjun­
tiva , un ayudan te sostendrá (con sus dedos ó bien con unas pinzas 
en forma de horca y despuntadas) el párpado doblado cont ra un 
pequeño cilindro ( lám. 37 , l ig. 8 ) ; a rmado el operador con pinzas 
y un pequeño bis tur í practicará en la conjuntiva una incisión que 
irá un poco nías allá del tumor á derecha ó izquierda; disecando en 
seguida el qu is te y procediendo á su escisión sin abr i r lo . Pa ra cs t i r -
par los quistes por la cara anter ior , se tendrá el párpado con los d e ­
dos , pract icando la disección del modo que acabamos de deci r . De 
todas m a n e r a s , el t umor deberá ser aislado del tarso con la mayor 
precauc ión . 

Procedimiento de M. Desmarres ( lám. 3 7 , fig. 7 ) . — T i e n e este 
la ventaja de hacer mas fácil la operac ión , estendiendo el párpado 
é impidiendo la hemorragia por medio de una compresión egercida 
al rededor del t umor , l inas pinzas en forma de anulo ( lám. VI I I 
de i n s t r u m e n t o s , l ig. 2 ) , de cuyas ramas la una se te rmina en placa 
y la otra en an i l lo , sirven para coger el párpado . E l anillo aplica­
do contra la placa á benelicio de un to rn i l l o , c i rcunscr ibe el t u m o r 
comprimiendo la pa r t e y evi tando la hemorrag ia . Conliando las 
pinzas al a y u d a n t e , el operador diseca el tumor del modo a r r iba 
indicado. 

I I . Chalado (Chalazium) se l lama un pequeño tumor poco m ó ­
vil que ocupa el borde l ibre de los párpados. Algunas veces se o b ­
serva una serie de estos tumorci tos que están formando como una 
especie de rosario desde un ángulo del ojo hasta el o t ro . Los mis ­
mos procedimientos arr iba indicados para los tumores enquistados 
son aplicables para estos. 

I I I . Tumores erccliles. — L a compres ión , la l igadura y la cau­
terización pueden emplearse con é x i t o ; el igiendo al efecto el m e ­
dio que mas convenga según la forma y la ostensión del tumor . 
Para la cauterización , Carrón del Vil lards atraviesa el t u m o r con 
varias agujas que , uniéndolas luego á una boli ta metál ica calenta­
da hasta el rojo b l anco , producen una cauterización que siendo 
seguida de supuración dest ruye el t umor . 
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I V . Tumores cancerosos. — La ablación de estos tumores no 

está sometida á n inguna regla g e n e r a l ; pudiéndolas circunscribir 
por med io d e una incisión c u r v a , ó bien ent re dos incisiones r e ­
unidas en forma de V. Cuando la ostensión y la forma de los b o r ­
des de la he r ida lo permiten , se aplica la su tura que mas convenga. 

V . El enchanlis, ó llámese tumor de la carúncula lacrimal, 
puede ser combat ido por la cauterización ó por la cstirpacion, 
s iendo prefer ible este ú l t imo medio . A beneficio de una crina ó de 
unas pinzas se levanta hacia afuera el t u m o r , pract icando en se ­
guida la escisión con un bis tur í ó por medio de unas tijeras curvas. 

BLE FA ROSOLASTI A ( LAM. 3 7 , FIG. 3 , 4 , O V ( i ) . 

La blefaroplastia es una operación por medio de la cual se repa­
ra , á espensas de las par tes vec inas , los párpados que han padecido 
una pérdida de sustancia total ó parcial . 

Los procedimientos descritos para obtener esto pueden r edu­
cirse á t res : La estetismi del colgajo, la deviación ó inclinación 
( mé todo francés ) , y la torsión ( método indio ). 

1 ." Hlétodo por eslension.—Procedimiento de Jones ( l á m . 37 , 
l ig. 3 ). Después de habe r avivado los bordes de la pérdida de sus­
tancia que quiere repararse , se hacen par t i r de sus dos es t remida-
dcs dos incisiones ad y bd, que se reúnen en forma de V en la 
f rente , para el párpado superior y en la región malar cuando se 
opera en el infer ior ; siendo por demás el añadir que la formación 
del nuevo párpado deberá resul tar s iempre de la base del dicho 
colgajo t r i angu la r . Una vez concluido este pr imer t iempo de la 
operac ión , se procederá á la disección del colgajo, principiando 
por su ápice y despegándolo en par le luego después , por medio de 
suaves ó l igeras tracciones se le estenderà ó hará caminar hasta que 
su base cubra la pérdida de sustancia que se quiere reparar ; varios 
puntos de su tura lo lijarán en su l u g a r , reuniéndose del mismo 
modo los bordes de la her ida cd, la cual ha resultado de la separa­
ción del ápice del colgajo. La lig. 3 representa la operación acaba­
da , siendo el colgajo abe el que se ha subido para cubr i r la pérdida 
de sustancia . 

E l lector encontrará en el pr imer tomo de nuestra Recopilación 
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rímica de los hospitales de P a r í s , dos casos de blcfaroplaslia i n t e ­
rior practicada por Blandió con el m a y o r éx i to : y en el momento 
en que escribimos esto permanecen todavía en el I Io t e l -Dieu dos 
otros individuos á quienes dicho profesor les ha pract icado igual 
operación con el mismo éxito. E n uno de ellos la blefaroplastía es 
superior . E l procedimiento seguido por Blandin , hábi l práct ico en 
esta clase de operaciones sobre t o d o , podrá leerse en el lugar a r r i ­
ba ci tado. 

2.° Método por deviación. — Procedimiento de Dieffenbach. H a ­
biendo disecado y separado este profesor un colgajo t r i angu la r abe 
( í ig . 4 ) , para reparar la he r ida , hizo par t i r del ángulo es te rno b, 
una incisión bd, y del pun to d, hac iendo bajar una segunda de, 
circunscribió un colgajo cbde, acibérente por medio de un pedículo 
ce. l 'na vez disecado este co lga jo , fue vue l to ó inclinado hacia 
adentro contra la herida abe, donde se le lijó por medio de algunos 
puntos de sutura , dejando en el lugar que él ocupaba una her ida 
¡pie se cicatrizó después rápidamente . 

3.° Método por torsión del colgajo ( Grxefc y fricke íig. 5 y 6 ) . 
Se disecarán las deformes cicatrices en t re dos incisiones que cir­
cunscriban una herida elíptica abed; se cortará en seguida un col­
gajo á espensas de la región f ronto- tcmpora l cuando se t r a t e del 
párpado super ior , y de la región malar en el caso de ser el infe­
rior. Es te colgajo tendrá la forma de la h e r i d a , debiendo ser unas 
dos líneas mas grande que ella. Pa r t i endo del p u n t o c, se pract ica­
rá una incisión que se dirigirá á la par te ef, haciéndola volver al 
nivel y afuera del punto c,- disecando el colgajo con cuidado se le 
re torcerá en su pedícido para ser colocado hor izonta lmente en 
abed, donde se lijará con los puntos de su tura aaa ( l i g . ( i ) ; los 
bordes de la herida que deja tras de sí el colgajo, serán reunidos 
en seguida cb, por medio de tres puntos de sutura ensorti jada. 
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LAMINA 38. 

O P E R A C I O N E S QUE S E P R A C T I C A N E N E L A P A R A T O 

L A C R I M A L . 

ANATOMÍA. 

F i g . 1. Corle vertical entero-posterior que representa la dispo­
sición de las fosas nasales, de la boca y de la faringe. — a, cornete 
inferior (concha) , - b, sonda de Laforest introducida en el canal 
nasal por el m e a t o in fer ior ; c, sonda de Belloc para tapar las fosas 
nasa les ; d, sonda de Deleau in t roducida en la trompa de F.usla-
q u i o , c; f, est i lete in t roducido en el orilicio in te rno del canal de 
S tenon . 

F i g . 2 . Anatomía del aparato lacrimal. — Hállase constituido 
este apara to por la g lándula lacrimal y sus conductos esoreíores, 
por los puntos y conductos lacr imales , y por el saco lacrimal y el 
canal nasal . 

La glándula lacrimal, a, se compone de dos porciones dis t in­
tas pegadas la una á la o t r a . — X a mas cons iderab le , ó l lámese la 
porción o rb i t a r i a , está s i tuada en la fosa ó pequeña hondu ra de la 
bóveda o rb i t a r i a , á la cual se halla bas tante lija por medio de r e ­
sistentes l ib ras ; su bo rde anter ior corresponde á la arcada orbi ta­
r ia . La porción p a r p c b r a l , menos voluminosa que la precedente , 
está s i tuada un poco mas abajo y a fuera ; estando cubierta por el 
pá rpado superior y por una membrana fibrosa; finalmente, su 
bo rde inferior se halla en relación muchas veces con el borde su­
perior del cart í lago ta rso . 

Los puntos lacrimales no son o t ra cosa que los orificios estemos 
de los conductos dcl 'mismo n o m b r e b, y c. Situados en el borde 
l ibre de los pá rpados , á línea y media ó dos líneas afuera de la co­
misura i n t e r n a , dichos puntos se presentan bajo la forma de un 
pequeñís imo boque te siempre ent reabier to sobre dos pequeños t u ­
bérculos cónicos. E l inferior está mirando arriba y el superior á 
abajo. Su calibre permi te la ent rada de una cerda de j aba l í ; p u -
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dicndo int roducir un pequeño estilete en los individuos meridiona­
les en razón á ser m u c h o mas considerable en ellos el calibre de 
dichos órganos . Según J a n i n , el p u n t o lacrimal inferior t iene un 
calibre mas grande que el s u p e r i o r , disposición anatómica que 
puede ser úti l en el cateter ismo de las vias lacrimales. 

Los conducios lacrimales, b, c, s i t u a d o s , p u e s , en el espesor 
de los pa i rados , conducen las lágrimas al saco lacr imal ; su d i rec­
ción angulosa debe tenerse presente en la práct ica del cateterismo; 
siendo de advert ir que al principio es perpendicu la r en los dos pár­
pados , h a c i a arr iba en el superior y h a c i a abajo en el inferior. Mas 
al cabo de cosa de una línea de su t rayecto , desvíansc de repente 
dichos conduc tos , dirigiéndose aden t ro el superior y un poco obl i ­
cuamente de arr iba á ahajo. También el inferior se dir ige igual­
mente h a c i a a d e n t r o , pero de abajo á ar r iba . Yendo así los con­
ductos lacrimales cada uno al encuen t ro del otro , no ta rdan cu 
desembocar en el saco lacrimal á las veces en un solo cana l , pero 
mas f recuentemente quedando separados por medio de un tab ique . 
Su textura es Hoja, y á beneficio de ligeras tracciones h a c i a afuera 
en los bordes de los pá rpados , se puede dar á su dirección curvi l í ­
nea una rect i tud que permite la in t roducción de esti letes rec tos . 
El calibre de estos conduc tos , m u c h o mas considerable que el de 
los puntos lacr imales , se mant iene s iempre igual á beneficio de la 
elasticidad de sus propias pa r edes . 

E l saco lacrimal, d, y el canal nasal forman reunidos un con­
ducto que recorren las lágrimas para llegar debajo del cornete in ­
ferior de las fosas nasales. El saco l ac r ima l , que forma la porción 
super ior , se presenta bajo el aspecto de un pequeño receptáculo 
oblongo y ver t i ca l , al cual vienen á parar los conductos lacrimales. 
Terminado super iormente en forma de culo de saco , este r ecep­
táculo se cont inúa inferiormente con el canal nasa l , hallándose si­
tuado en la canaula ósea formada atrás y hacia adentro por el 
hueso ungüis y la apólisis ascendente del maxilar superior . Su m i ­
tad esterna es membranosa y está cubier ta por el tendón del m ú s ­
culo orbicular desbordado arriba y abajo por el saco lacrimal. Esto 
debe tenerse bien p resen te , pues el tendón del orbicular ofrece un 
guia precioso para penetrar en el saco l ac r ima l , por mas que las 
inserciones de esle tendón estén sujetas algunas veces á ciertas va -
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nac iones que lian obligado á los operadores á recurrir á olías seña­
les. Digamos por consiguiente que el orificio superior del cana! 
nasal se baila detrás del borde huesoso que se encuentra al lado 
in terno de la base de la órbita siguiendo con el d e d o el m i s m o 
borde orbitario inferior de afuera á aden t ro . Lisia salida ósea q u e 
limita abajo la canaula lac r imal , e s , p u e s , el signo mas üel p a r a 
poder pene t ra r en el saco. 

El canal misal, (pie es la continuación del saco lac r imal , eslá 
const i tuido en su parte ósea adelante por la apólisis ascendente del 
max i l a r , aden t ro v airas por el hueso uiigüis y el ganchilo de l c o r ­
nete infer ior , y afuera por la pared interna d e l a n l r o d e h y g o m o r e 
ó llámese sinus maxi la r . ( ionsiguientcnienle por la p a r e d p o s t e r i o r 
del canal nasal se puede ent rar , p u e s , en las l o s a s n a s a l e s ó e n el 
sinus maxilar , l iste canal tiene de largo como unas cuatro á cinco 
l íneas ; y el d iámet ro ánlero-posler ior de su orificio super io r , de 
forma elíptica de airas adelante , vendrá á tener d e coa v media ;i 
dos líneas y inedia también de largo. Sil o r i f i c io i n f e r i o r sil n a d o 
debajo del cornete infer ior , eslá corlado o b l i c u a m e n l e d e d e n t r o 
afuera á espensas de la pared esterna d e la n a r i z s i e n d o d e adver­
t ir que por (leíanle se llalla pro» isto de una peí plena válv illa (pie á 
las veces es tan considerable que no permite la introducción de las 
sondas sino de atrás adelante . 

E ig . 3 . Cateterismo de las rías lacrimales por el puntolaerimal 
superior, a, estilete de Alejan; h . sedal. 
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LAMINA 39 . 

C O N T I N Ú A N LAS O P E R A C I O N E S Q O B S E P R A C T I C A N EN 

EL A P A R A T O L A C R I M A L . 

F i g . i . Cateterismo de las vias lacrimales por la abertura in­

ferior del canal nasal. — Procedimiento de Laforest. —a, p r i m e r a 

p o s i c i ó n d e la s o n d a ; ?>, s e g u n d a p o s i c i ó n d e la s o n d a , c o n s u 

p u n t a m e t i d a e n e l or i f ic io i n f e r i o r d e l c a n a l n a s a l ; c , t e r c e r a p o ­

s i c ión d é l a m i s m a s o n d a i n t r o d u c i d a e n e l c a n a l n a s a l . 

F i g . 2. Dilatación temporal de las vias lacrimales.—Procedi­

miento de J. L. Petit, modificado por Desmarres.— a , d e d o d e u n 

a y u d a n t e t i r a n d o e l á n g u l o c s t c i n o d e los p á r p a d o s á fin d e h a c e r 

sal ir el t e n d ó n de l o r b i c u l a r ; e l o p e r a d o r a c a b a d e p r a c t i c a r la 

p u n c i ó n de l s a c o l a c r i m a l c o n e l b i s t u r í b , h a b i e n d o i n t r o d u c i d o 

l u e g o e n la a b e r t u r a el e s t i l e t e c. 

F i g . 3 . Tercer tiempo de la operación. — S e h a i n t r o d u c i d o e n 

el c a n a l l a c r i m a l u n a s o n d a a c a n a l a d a a, q u e s i r v e á la i n t r o d u c ­

c i ó n d e la c u e r d a d e g u i t a r r a b, la c u a l d e b e p r o d u c i r l a d i l a t a ­

c i ó n t e m p o r a l . 

F i g . 4 . Dilatación permanente; introducción de la cánula.— 

A b r i e n d o e l cana l c o n e l b i s t u r í a, q u e e s t á a p o y a d o c o n t r a e l 

b o r d e p o s t e r i o r d e la h e r i d a , i n t r o d u c e el o p e r a d o r la c á n u l a b, 

e n é l , á b e n e f i c i o d e u n a s pinzas-mandril, c. ( V . l a l á m . V I I I d e 

i n s t r u m e n t o s , fig. 5 ) . 

T U M O R Y F Í S T U L A L A C R I M A L E S . 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

L a s d i f e r e n t e s a f e c c i o n e s á q u e e s t á s u j e t o e l a p a r a t o l a c r i m a l 

p u e d e n o c a s i o n a r u n a l t o m e c á n i c o al c u r s o d e las l á g r i m a s ó b i e n 

u n a a c u m u l a c i ó n d e l í q u i d o s e n e l s a c o l a c r i m a l , q u e d i s t e n d i é n ­

d o l o p r o d u c e e l tumor lacrimal. 

N o t r a t á n d o s e e l t u m o r s e g ú n c o n v i e n e , a u m e n t a é s t e d e v o -

22 
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l u m e n , inflama y ulcérase la p i e l , y los líquidos contenidos en el 
in te r ior del saco salen por la úlcera ó aber tura accidental , lo cual 
cons t i tuye la fístula lacrimal. E n el t ra tamiento quirúrgico de 
estas a fecc iones , el medico se propone uno de los tres objetos 
s igu ien tes : 1.° El res tablecimiento de la via natura l de las lágri­
m a s ; 2 . " el res tablec imiento de la via art if icial ; I!." la obliteración 
de las mismas vias na tura les . 

tj 1. Restablecimiento de la via natural de las lágrimas. — Los 
medios empleados para ob tene r esto son : las inyecciones , el ca te ­
t e r i s m o , la dilatación y la cauterización. 

l . ° Inyecciones. — Puestas en uso muchas veces con éxito para 
qui tar las obs t rucc iones , también permiten al propio t iempo el 
poder in t roduci r en las vias lacrimales ciertos líquidos medicinales, 
lo cual se verifica con la ger inga de Ariel (V . la lám. VIII de 
i n s t r u m e n t o s , lig. 11) . Es tando sentado el enfermo en una silla, 
y t en iendo inmóvil la cabeza contra el pecho de un a y u d a n t e , se 
colocará el operador delante de él teniendo la ger inga en la mano 
derecha para operar en el ojo izquierdo , y á menos de ser amb i ­
d e x t r o , colocándose det rás en el caso de operar en el derecho. 
Con los dedos de la mano l ibre volverá el operador l igeramente 
el párpado inferior h a c i a a fuera , de manera á inclinar adelante la 
a b e r t u r a del p u n t o lacrimal inferior que será elegido de preferen­
cia en razón á ser mas cor to y ancho que el super ior . La es t remi-
dad de la muy delgada p u n t a de la ger inga será introducida per -
pcnd icu la rmcn tc al bo rde palpebral . Alas suele suceder algunas 
veces que el p u n t o lacrimal se contracta en tales t é rminos , que es 
imposible el poder hacerla pene t r a r . Sin e m b a r g o , por medio de 
l igeras presiones pract icadas con c u i d a d o , luego se vence la resis­
tencia momen tánea causada por el espasmo de dicho ó rgano . La 
es t remidad de la ger inga será in t roducida á la profundidad de una 
l ínea ó línea y m e d i a , incl inando la ger inga h a c i a adentro y no 
hacia afuera , como dice el t ex to f rancés , de manera que pueda 
in t roduc i r la p u n t a del ins t rumento en la porción horizontal de! 
conduc to . Una vez que se haya llegado al saco l ac r imal , principiará 
el operador á hacer pene t ra r el l íquido poco á pocoá fin de desobs­
t ru i r el c a n a l , lo cual se habrá obtenido desde el momento que el 
l íquido salga bas tante a b u n d a n t e por la nariz. 
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L2." Cateterismo. •— E l cate ter ismo se practica por medio de 

estilóles de plata bas tante linos para en t r a r en los puntos lacr ima­
les. Eslos ins t rumentos se in t roducen de preferencia por el con­
duc to lacr imal supe r io r , en razón á ser mas fácil según lo hemos 
d icho en otra pa r l e . A beneficio de una ligera tracción egercida 
afuera en el párpado supe r io r , se endereza la dirección angulosa 
del c o n d u c t o , in t roduciendo en seguida el estilete poco á poco , y 
t ra tando de hacerlo llegar después hasta el canal nasal (*). 

Cateterismo por ei orificio inferior del canal nasal. — Proce­
dimiento de Laforest. — listando sentado el enfe rmo, un a y u d a n t e 
le mant iene lija la cabeza un poco inclinada hac ia a t r á s ; c u e s t a 
posición , á beneficio de una sonda hueca ó sólida y cuya e n c o r ­
vadura tenga la misma dirección que el canal nasa l , d i r ige el o p e ­
rador la estremidad de la sonda debajo de la n a r i z , de modo que 
penetre la punta debajo del cornete inferior de las fosas nasales 
por medio de un movimiento de rotación dado á la sonda ( V . 
lám. 3!), l ig. 1 ) . Una vez egecutado este movimiento de ro tac ión , 
trátase de int roducir la punta de la sonda en el oriíicio inferior 
del canal n a s a l , por medio de ligeros movimientos d e va-y-ven, 
pues ordinar iamente se penet ra de atrás adelante en el meato in­
ferior. Esta segunda posición de la sonda es r epresen tada por b. 
Fina lmen te , para hacer recorrer al ins t rumento el canal nasal , es 
menester hacerle dar una media vuel ta d i r ig iendo el mango hacia 
adent ro y ahajo (V . c) . Una vez concluido este t e rce r t i e m p o , 
la sonda llega fácilmente al saco lacrimal. Las sondas sólidas , es 
d e c i r , que no están h u e c a s , son buenas para desobst ru i r , p e r o una 
vez que se ha abier to el camino , se hará uso de las sondas huecas 
d e G e n s o u I , con las cuales es fácil poder pract icar inyecciones de 
abajo arr iba (V . la lám. VIII de ins t rumentos , fig. 8 ) . 

(") Mr. Desmarres lia curado á mi presencia varios epíforas ó continuos 
lagrimeos y algunos tumores lacrimales puco avaluados, por medio del catete­
rismo así practicado ; este profesor hace penetrar la sonda hasta la nariz ha­
ciéndola permanecer en el conducto durante diez minutos. Finalmente, en este 
momento cesa de venir á la clínica de este profesor no individuo á quien tía 
estado practicándole el cateterismo por espacio de trece meses , dos veces por 
semana , tauibien á «ansa de un epífura que hoy esta radicalmente curado. 
Según d.'ja verse, pues, el tratamiento es casi siempre luuv largo. 
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3.° Dilatación. — Procedimiento de Mejean. — Este mé todo 

consiste en prac t icar el ca te ter i smo por el p u n t o lacrimal super ior 
á beneficio de un estilóle , cuya cstrcmidad superior presenta un 
ojete , por el cual se hace pasar un hilo de seda. lil estilete a t ra ­
viesa el canal nasal y sale por el meato inferior llevando consigo 
el h i lo . A la cs t rcmidad inferior de! hilo se atan algunas hebras 
de seda en forma de un pequeño sedal (pie se in t roduce de abajo 
a r r iba en el saco lacrimal , t i rando de la cs t rcmidad superior del 
hilo que sale por el pun to lacrimal super ior . También podría in t ro ­
ducirse p r imero la cs t rcmidad del estílele en que se encuentra el 
a g ú j e n l o , y una vez que saliese éste de las fosas nasales se enhe ­
brar ía el hilo haciéndole recor rer después lodo el conducto naso-
lacr imal t i rando la sonda por arr iba ( V . lám. 3 8 , fig. 3) . I 'or 
medio de este p roced imien to , los puntos lacrimales no se hallan 
tan cspncstos á ser rasgados. 

Dilatación por medio de una abertura artificial. — J . I.. I 'ct i t 
fue el p r imero que practicó una incisión en el saco lacrimal para 
in t roducir en su interior cuerpos es!ranos que lo dilatasen, lista 
incisión la pract icaba con un bis tur í acanalado que le servia al 
propio t iempo para int roducir en el canal una bugía que era cam­
biada d iar iamente basta que el canal estuviese bien d i la tado . La 
he r ida esterior se cicatrizaba después ella misma. 

Scarpa met ia clavos de plomo en el canal nasal ( V . ',os ins t ru ­
men tos l ám. V I H , fig. 1 3 , b , c ) . 

Lecat operaba del mismo m o d o ; pero en lugar de la bugía ó 
de ot ro cuerpo sól ido, in t roducía en las vias lacrimales un hilo por 
medio del cual bacía subir una mecha de abajo á arriba en el 
canal nasal . E s t e p rocedimien to no difiere del de Mejean sino por 
la a b e r t u r a artificial que facilita el paso del h i lo . 

Pontean p rac t icaba la incisión del saco en la cara in terna d e 
los p á r p a d o s , á fin de evitar al enfermo una cicatriz visible mas ó 
menos de fo rme . 

Jurine in t roducía pr imero una cánula por la cual hacia pasar 
en seguida u n est i lete encorvado , (pie saliendo por la abertura 
nasal co r respond ien te , traía consigo el hilo dest inado para subi r 
la m e c h a . 

Pomard ( V . los ins t rumentos l ám. V I I I , íig. 15 ) pasaba 
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por la cánula un muel le de r e l o j , que saliendo por la abe r tu ra 
nasal, s e m a á hacer sub i r luego el hilo conductor de la mecha . 
(Es te es el m é t o d o favorito de Mr . I loux) . 

b'ournier unía al hilo un perdigón , (pie in t roducido en la cá­
nula , lo sacaba al es ter ior . 

Cábanis cogía el estilete de Mcjcan in t roducido en las vias 
lacr imales , colocando bajo el cornete una planchita acribillada en 
cuyos agujeros se mel ia la es t remidad inferior del es t i le te : y por 
medio de una segunda planchita colocada contra la p r i m e r a , se 
agarraba y estraia afuera la punta de dicho ins t rumento . 

Mr. Manee in t roduce de abajo á arr iba en el canal nasal una 
sonda-lanza, (pie penet rando por la pared anter ior del saco lacr i ­
m a l , se hace salir su pun ta por la abe r tu ra nasal. Como esta espe­
cie de dardo t iene un ojo en donde se habrá enhebrado un hi lo, 
podrá amularse á su cabo la mecha que se quiera hacer pasar . 

Mr. Meirel Lavallc'e prefiere un estilete l igeramente encorvado 
e n c i n a d i v i n i d a d hay una pequeña ranura para ocultar el hilo 
mientras pasa el ins t rumento por el canal na sa l ; una vez separado 
el hilo del estilete al llegar á la cavidad nasal , fácilmente se coge 
aquel con las [unzas debajo del corne te in fe r io r , t i rándolo e n s e ­
guida hacia afuera. 

Tales son las principales modificaciones q u e ha padecido el m é ­
todo de J . L. Pct i t y de L c c a t , para facilitar el paso del hilo por 
las vias lacrimales. Cualquiera que sea el procedimiento que se 
ponga en u s o , las reglas para la incisión del saco son siempre las 
mismas . 

Procedimiento de nuestro amigo y colaborador Mr. Desmarres 
( V . l ám. 3 9 , í ig . 2 y 3 ) . — El aparato ins t rumenta l se compone 
de un b i s t u r í , un esti lete conduc to r , una sonda acanalada y de una 
cuerda de gu i t a r r a . 

1 . ! tiempo. — Punción. — En ayudante mant iene inmóvil la ca­
beza del enfermo y tira con el dedo el ángulo es terno del ojo para 
hacer salir el tendón del orbicular que sirve de señal para encon­
t ra r el orificio superior del canal nasal (*). Teniendo el bis tur í con 
la mano derecha y apoyado el dedo pequeño cont ra el hueso del 

(*) Véanse las indicaciones anatómicas en la pág. 1G0. 
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carr i l lo , so pene t ra rá en el saco lacrimal oblicuamente de a r r iba á 
abajo y de adelante a t r á s , hacia e l u n g ü i s ; y volviendo luego el 
mango del ins t rumento un poco adent ro y a t r á s , hasta (pie toque 
la ce ja , se in t roduci rá suavemente la hoja del bisturí hasta cosa 
de diez líneas en el saco lacrimal y canal n a s a l , donde deberá que­
dar como clavado el ins t rumento sin necesidad de tenerlo , siendo 
esta la mejor señal de que se ha pene t rado den t ro del canal. En 
el caso de existir una fístula cuya aber tu ra se halle lejos, se p ro ­
longará la incisión has ta el pun to de punción , á lia de dividir en ­
t e r amen te el t rayecto fistuloso. 

2 . " tiempo. — Introducción de un estilete por medio del cual se 
pasa una sonda acanalada. — Sacando un poco el b i s tu r í , se in t ro­
duce cont ra su hoja un esti lete hasta el canal nasal ( l á m . 3'J, 
l ig. 2 ) . Es te esti lete sirve para conducir una sonda acanalada. 

3 . ' tiempo. — Introducción de una cuerda de guitarra (lig. 3) . 
— Es t ando la sonda en el canal nasa l , se int roduce por su canalita 
la cuerda de gu i ta r ra que debe operar la d i la tación, sacando luego 
la sonda con len t i tud . Esta cuerda se habrá destorcido antes un 
poco en su estremidad superior , á fin de (pie no pueda esconderse 
en el canal nasal. Todos los días se cambia por otra mas gruesa, 
poniendo luego un clavo de Scarpa en su lugar. La introducción 
de la cuerda es seguida muchas veces de una reacción inflamatoria 
bas tan te v iva , ocasionada por su dilatación en el interior del canal; 
en tal caso se saca pues al cabo de veint icuatro horas reemplazán­
dola con un clavo de Sca rpa , cuyo volumen se irá aumentando gra ­
dua lmen te á los pocos dias . 

Dilatación continua. — Introducción de una cánula permanente. 
— Vesale fue el pr imero que aplicó la cánula en las afecciones la­
cr imales . Este p roced imien to , puesto en honor mucho t iempo des­
pués por F o u b e r t , W a t h e n y l ' e l l ie r , fue modificado y puesto en 
boga por D u p u y t r e n . 

El procedimiento operatorio de Dupugtren se compone de dos 
tiempos-. Punc ión del saco é introducción de la cánula. El primer 
t iempo es el mismo que hemos descri to arr iba para la dilatación 
no pe rmanen te de Mr . Desmarres . Para la introducción de la cá­
nula se separan los bordes de la incisión comprimiendo so borde 
poster ior con la hoja del b i s t u r í ; en esta disposición se int roduce 
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la ránula en el saco y el r a n a l , y fe saca el b is tur í para empujarla 
basta (pie su b o r d e superior desaparezca en el saco lacrimal. Es to 
hecho re t í rase el mandr i l con que se había in t roducido la cánula; 
v para ver si ésta ha sido bien colocada en el saco y el canal , 
ce r r ando la boca y la nariz, del enfermo se le hace egecutar una 
fuer te espi ración, á consecuencia de la cual sale por la herida un 
poco de sangre mezclada de aire si la cánula no se halla fuera de 
la via lacr imal ; en el caso contrar io la salida del aire es imposible. 
Los bordes de la herida son reunidos á beneficio de un trocito de 
tafetán gomado. 

Mr . Desmarres prohibe al enfermo el sonarse , en razón á que 
el pus segregado en las vías lacrímales refluye hacia arriba por el 
canal nasa l . impidiendo de este modo la cicatrización de la her ida . 

.17.1/ Iterard y Cloquel dilatan el canal por medio de mechas 
antes de introducir la ránu la . Esta precaución no deja de ser útil en 
razón á que las paredes del canal se van acos tumbrando así al con­
tacto de los cuerpos esl ranos , lo cual puede disminuir ó evitar la 
reacción inflamatoria tan f recuentemente ocasionada por la i n m e ­
diata introducción de la cánula. 

La forma de las cánulas ha padecido diferentes modificaciones. 
La de l 'ellicr tenia dos bordes ó boce les , uno super ior y ot ro m e ­
diano. Dnpuyt ren habia imaginado una cánula con un borde s u ­
perior cóncavo in ter iormente para facilitar la cstraccion de aquella 
en caso necesario-. ¡Mr. ü c r d y preconiza las cánulas con crestas 
salientes (pie impiden la salida del ins t rumento . Para ob tene r es to, 
HítericK y l.eipsicli y mas larde M M . Pct roqnin y Lcnoir emplea­
ron ciertas cánulas hend idas , cuyos lados corlados forman como un 
doble resorle cuando la cánula está bien colocada. M r . Lcnoir h a 
inventado un mandri l muy ingenioso para la fácil in t roducción de 
esta especie de cánula h e n d i d a , cuya elasticidad se pone e n j u e g o 
en el instante de re t i rar el mandri l que mantenía j un to s sus dos 
lados cor lados. 

Digamos ahora (pie las cánulas en general ocasionan muy á m e ­
n u d o accidentes inflamatorios (pie obligan á es t raer las : y al efecto 
hemos figurado en las láminas de ins t rumentos algunos mandri les 
ó ganchos con los cuales se eslraen del canal nasal con la mayor 
facilidad. 
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Cauterización. — Harving abría el saco por el procedimiento 

o r d i n a r i o , cauter izando después su interior sea con un bíerro ro jo-
b l a n c o , ó bien por medio de una mecha embebida de una solución 
de n i t ra to de plata 6 in t roducida de a r r iba á abajo á beneficio de 
u n a cánula . 

Mr. Gensoul cauter iza el canal de abajo á arr iba con una son­
da curva a rmada de un por ta-cáus t ico . 

Mr. Lallemand (de Mompell ier) abre el saco é in t roduce den ­
t ro un grani to de n i t r a to de plata cristalizado del volumen del mas 
pequeño p e r d i g ó n , cer rando después la herida con un troci to de 
tafe tán gomado . La escara producida en el inter ior del saco y del 
canal se elimina luego ella misma de abajo á ar r iba . F.n algunos 
casos difíciles de c u r a r , M r . Lallemand ha empleado este procedi­
m i e n t o con el mayor éxi to . 

l i n las láminas de ins t rumentos se hallan figurados los por ta-
cáusticos envainados en las cánulas ( V . lám. V I 1 1 , lig. 10). 

§ 2 . Abertura de un canal artificial.—Como los procedimientos 
arr iba descri tos son insuficientes en muchos casos, algunos autores 
se han decidido á abr i r una une»a vía al cursa de las lágrimas. 

Wolliouse abría la rgamente el saco lacrimal por medio de una 
incisión semiel ípt ica , y después de haber e s topado el saco , agu je ­
reaba el hueso ungüis con un estilete pun t i agudo . Lslo hecho , 
in t roducía un delgado lechino ó una pequeña cánula pa ra m a n t e ­
ne r ab ie r ta la perforación. 

Hanler hacia uso de una especie de sacabocados para perforar 
el u n g ü i s : pero este procedimiento se halla abandonado en razón 
á q u e se necesi tan instrumento: ; especiales para ello. 

yyralhcn pract icaba con un perforador ordinario un canal com­
pleto en la dirección del n a t u r a l , colocando en seguida una cánula 
p e r m a n e n t e . 

Mr. Laugier ha propues to perforar la pared del sinos maxilar 
con un t rocar encorvado ( V . la lám. VIII de ins t rumentos , 
fig. 1 2 ) , colocando después una cánula en la a b e r t u r a . 

§ 3 . Obliteración de Itis vias lacrimales. — 1." JVannont des­
t ru ía el s aco , y al efecto lo abr ía l a rgamente l lenando después con 
hi las y cauter izándolo con un cáustico ó por medio del cauterio 
ac tua l . 
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¡lor.die, fundándose en que los puntos lacrimales pueden estar 

obstruidos de una manera congénila sin que los enfermos padezcan 
el menor lagr imeo, cauterizaba los punios lacrimales in t roduciendo 
en ellos una part ícula de ni t rato de plata. 

2 . " Extirpación de la glándula lacrimal.—Mr. Pablo Bernard 
ha pract icado esta operación con éxito en un caso de lagr imeo 
crónico que él a l r ibuia á la hipersccrccion de dicha g lándula , l i é 
aquí el procedimiento opera tor io : cogiendo un pl iegue vertical d e ­
bajo de la órbita j al nivel de la glándula se atraviesa el pl iegue 
en su base con un pequeño bis tur í , y cortándolo desdó la base hasta 
arriba en lodo su espesor , resulta luego una incisión longi tudinal 
de siete ú ocho l íneas , por la cual se penetra en la cavidad o rb i t a ­
ria. De esto modo es fácil e s t o p a r la glándula lacrimal á beneficio 
de una crina y do unas tijeras tinas. 

Apreciación. — La obs t rucc ión de las vias lacrimales y la ob la ­
ción de la glándula lacrimal no deberán egecutarse sino después 
do babor puesto en uso inú t i lmente los demás medios de curación 
arriba señalados. Un su consecuencia , solo indicamos estos dos 
procedimientos como úl t imo recurso en los casos en que el ciruja­
no baya agolado los demás medios do curación. 



LAMINA 40 . 

O P E R A C I O N E S Q U E S E P R A C T I C A N E N LOS MÚSCULOS 

D E L O J O . 

ANATOMÍA QUIRÚRGICA. 

F i g . 1. Corle dntcro-poslerior vertical de la órbita dejando á 
descubierto los músculos del ojo derecho; cara esterna. — a, globo 
del o j o ; 6 , músculo elevador del párpado super io r ; e, músculo 
rec to super ior ; d, rec to es tenio; c, recto inferior; f, pequeño obl i ­
c u o ; g, inserción lija de los músculos del ojo. 

F i g . 2 . Ella presenta las vainas aponeurótkas suministradas 
por la aponeurosis de la órbita. — o , globo del o jo ; b, vaina del 
músculo e levador del párpado super io r ; c, vaina del músculo recto 
super io r ; d, vaina del músculo rec to e s t e rno ; e, id. del músculo 
r e c t o infer ior ; f, id. del pequeño oblicuo. 

F i g . 3 . Disposición de los músculos y de su inserción móvil en 
la esclerótica; el ojo se ve' de frente y los músculos están vueltos de 
atrás á adelante. — a, múscu lo rec to super io r ; b, músculo rec to 
e s t e r n o ; c, múscu lo rec to in fe r io r ; d, múscu lo rec to i n t e r n o ; f, 
m ú s c u l o g rande oblicuo sal iendo de la polca de reflexión, e. 

F i g . 4 . Operación del estrabismo. — Procedimiento de Mr. Se-
dillol. — Los párpados se hal lan separados por un b lefarec tomo, a; 
b, e r ina tenida por un a y u d a n t e ; c, pinzas que levantan un pliegue 
d e la con jun t iva ; d, t i jeras cor tando el pl iegue para descubrir el 
m ú s c u l o . 

F i g . 5 . U n gancho d e s p u n t a d o , a, pasa por debajo del m ú s ­
culo , 6 . 

F ig . 6 . a , gancho d e s p u n t a d o ; b, t i jeras cor lando el músculo 
r ec to in t e rno . 

Los movimientos del globo ocular se cgeculan al rededor de 
t res eges: án lc ro-pos te r io r , t ransverso y vert ical . Listos movimien­
tos los egecu tan seis m ú s c u l o s : cua t ro rectos y dos oblicuos. 

Los cua t ro músculos rectos t ienen un punto lijo de inserción 
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detrás del globo al r ededor del agujero óp t i co ; par t iendo de este 
punto se aplican luego contra el bu lbo ó globo ocular a r ro l l ándo­
sele de atrás ade lan te para tomar su inserción móvil debajo de su 
hemisferio a n t e r i o r , á línea y media ó dos lincas det rás de la cir­
cunferencia de la córnea t r a spa ren te , disposición favorable para 
los movimientos de rotación cpie deben cgecu ta r . Estos cua t ro 
músculos son: 

1.° El recio superior, s i tuado en la par te superior de la órbi ta , 
debajo del elevador del pá rpado ; él eleva la pupila haciendo volver 
el ojo sobre su ege t rasverso. 

2 . " El recio inferior, d iametra lmenlc opuesto al p r eceden te , 
mueve igualmente el globo sobre su ege trasverso , pero abajando 
la pupila. El pasa en t r e el globo y el pequeño oblicuo que se fija 
encima de su borde es ten io . 

3.° El recio interno, s i tuado en la pared interna de la ó rb i t a , 
mueve el ojo al rededor de su ege vertical volviendo la pupi la 
hacia aden t ro . 

'{-." El recto esterno, s i tuado en la pared esterna de la órb i ta , 
es antagonista del precedente ; su inserción en la esclerótica so halla 
un poco mas próxima de la córnea que la de los otros músculos 
rectos . 

Los dos músculos oblicuos mueven el globo ocular al r e d e d o r 
de su ege ántero-posterior. 

1.° El grande oblicuo se lija al rededor del agujero óp t i co , 
dirigiéndose de allí adelante y adent ro hasta la apólisis o rb i ta r ia 
in terna del coronal , donde es recibido por un anillo fibroso q u e 
hace las veces de una polea de rellexion. Al salir de este anillo se 
dir ige adentro y a fuera , pasa debajo del recto s u p e r i o r , lijándose 
después en el hemisferio posterior del globo ocular. Cuando este 
músculo se c o n t r a e , dirige la pupila un poco abajo y afuera. 

2 . " El pequeño oblicuo tiene su inserción lija en la es t remidad 
interna del borde de la órbi ta , siendo él el que hace mover h a c i a 
abajo y de dent ro á afuera el globo ocu la r , para ir á lijarse por 
medio de un tendón bastante ancho en el hemisferio posterior , 
debajo de la inserción del gramle obl icuo. Es te múscu lo es en su 
acción el antagonis ta del g rande obl icuo. 

Estos músculos reciben t res nervios d i fe ren tes : el motor ocular 
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común que da algunos filetes á los rectos superior interno 6 infe­
r i o r ; el patético esclusivamente dest inado al grande obl icuo, y el 
moíor ocular esterna al rec to es te rno . 

Aponeurosis orbitaria.—El globo ocular se baila mantenido 
en medio de la órbi ta por medio de la aponeurosis orbi tar ia . Sus­
pend ido en esta especie de cascara fibrosa, puede egecutar con ra­
pidez sus movimientos de rotación sin padecer desviación alguna 
que destruir ía en los dos ojos la simultaneidad de acción necesaria 
para que la vision sea perfecta. Después de haber tapizado la ó r ­
b i t a y formado los l igamentos pa lpcbra les , esta aponeurosis se une 
al g lobo cubr iéndolo en sus dos tercios poster iores , forma las vainas 
d e los músculos del o jo , y viene á dar fin hacia atrás sobre el neu -
r i t ema del nervio ópt ico. Dicha aponeurosis contrae algunas adhe ­
rencias con la porción anter ior de los músculos al t iempo de aban­
donarla éstos para unirse á la esclerótica ; debiéndose notar q u e 
esta disposición no pe rmi t e s iempre á cada músculo el obrar aisla­
d a m e n t e ; ella esplica los movimientos que persisten después de la 
sección del mismo múscu lo , pues to (pie el globo ocular se encuentra 
de este modo bajo la dependencia de los mol imien tos de la apo­
neurosis orbi tar ia . 

E S T R A B I S M O . 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

E l estrabismo es el defecto de convergencia regular en t re los 
dos eges de la vision. 

Cua t ro son las especies de e s t r ab i smo: estrabismo interno ó 
convergente; esterno ó divergente; superior ó ascendente; inferior 
ó descendente. 

Las indicaciones y contraindicaciones operatorias son dictadas 
por la naturaleza misma de las causas de la afección. Nunca debe 
operarse sino cuando el es t rabismo es ocasionado por la retracción 
muscular, lo cual es fácil de ver haciendo cerrar el ojo sano y obli­
gando al q u e está enfermo á separarse d e su dilección viciosa. Este 
ensayo e s , p u e s , imposible en los casos de encogimiento del unís-
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culo; aunque esto no seria una contraindicación abso lu ta , cuando 
el músculo opuesto no está paral izado. En fin, tampoco debe ope­
rarse cuando h a y amauros i s , pupila art if icial , manchas de la cór­
nea , t u m o r del ojo ó de la ó r b i t a , parálisis del te rcero y sexto par , 
y s imbléfaron . 

Cuando el estrabismo depende de la parálisis del sexto p a r , el 
ojo está desviado h a c i a adent ro y no puede volverse h a c i a afuera; 
en la parálisis del tercer par, el globo es vuel to en sentido cont rar io , 
y además el párpado superior ha perdido total ó parcialmente sus 
movimientos ; en este caso hay al propio t iempo diplopia. 

Los viejos y los niños no deben ser operados ; los pr imeros , 
porque de ordinario el ojo desviado está ya tan malo que no se 
puede esperar adquiera la fuerza necesaria para egercer la función 
después de la operac ión; y los s egundos , porque muchas veces 
pueden cura r sin necesidad de operación. ( D e s m a r r e s , Tratado 
teórico y práctico de las enfermedades de los ojos). 

Procedimientos de Slromeyer.—Copiemos del mismo autor la 
sencilla y clara descripción del procedimiento que él aconsejaba 
contra el es t rabismo espasmódico, en 1829. 

«Se hace cer rar el ojo sano diciendo al enfermo dirija el que 
está afectado lo mas posible hacia afuera en la mala dirección que 
él ocupa. Si el estrabismo t iene lugar hacia a d e n t r o , se in t roduce 
entonces en el borde in terno de la conjuntiva ocular una erina fina 
que se confia á un ayudante intel igente para t i rar con ella el ojo 
hacia afuera; habiendo levantado la conjuntiva con unas pinzas, 
divídese ésta pract icando una incisión h a c i a el ángulo in te rno con 
un cuchillo de ca ta ra ta ; la tracción h a c i a afuera se va aumentando 
hasta que aparezca el tendón del músculo recto i n t e r n o , y pasando 
por debajo de él un estilete de lgado , córtasele con unas tijeras 
c u r v a s . " 

Procedimiento de Diefembach.—El aparato ins t rumenta l es muy 
sencil lo; un elevador de l 'e l l ier ; un gancho doble y despuntado 
para abajar el párpado inferior; dos pequeños ganchos agudos para 
coger la conjunt iva ; un gancho simple y despuntado para pasarlo 
por debajo del músculo que se va á corlar con las mismas tijeras 
curvas que han servido para practicar la incisión de la conjuntiva; 
un pequeño gancho agudo para sujetar la esclerótica en el casu de 
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egecutar el ojo movimientos convulsos ; una esponja y un poco 
de agua completan por ú l t imo el apa ra to . 

Dos ayudantes bastan cuando el operando es dóci l ; en el caso 
de no estar seguro de los movimientos del paciente , se necesitarían 
mas . Lo mismo que en la operación de la catarata colócase el en­
fermo en una silla frente de una ventana bien clara, estando igual­
m e n t e sentado el operador en o t ra silla algo mas allá que la del 
operando. Uno de los ayudantes se pone detrás del paciente lijando 
la cabeza de éste contra su pecho . El operador coloca el elevador 
de Pellicr bajo el párpado supe r io r , haciendo que lo sostenga el 
ayudan te que está det rás del e n f e r m o ; el depresor del párpado 
inferior es tenido por el o t ro ayudan te que sujeta al propio t iempo 
las manos del e n f e r m o ; en U n , el ojo sano debe estar tapado. 
Supongamos ahora que el ojo desviado es el d e r e c h o , pues en él 
es mucho mas fácil la operación. (Es t rab i smo in terno) . El opera­
dor planta un ganchi to agudo en la con jun t iva , cerca de la ca rún­
cula l ac r ima l , y l i ra el ojo hacia afuera; si el globo res i s te , se le 
coge con un o t ro ganchi to á cosa de dos líneas de la córnea , y 
confiando el p r imer gancho al ayudan te , mant iene el segundo el 
operador . Es tando entonces levantada la conjuntiva en forma de 
pl iegue por los dos g a n c h o s , a rmado el operador con unas t i jeras 
c u r v a s , practica en dicho pliegue una sección, poniendo á descu­
b ie r to el músculo por medio de pequeñas cor taduras con las t i j e ­
ras ; esto h e c h o , deja las tijeras y pasa en t re el músculo y la es­
clerótica el gancho d e s p u n t a d o ; como el gancho agudo es inútil 
ya para man tene r l ibre el ojo, sácasel ; de la conjuntiva , y la mano 
que lo tenia coge entonces el despuntado sobre el cual se corta 
el músculo con las tijeras que han servido para la sección de la 
conjunt iva . A consecuencia de la sección del m ú s c u l o , l ibre ya el 
ojo de las trabas que lo sujetaban , vuelve á tomar inmedia tamente 
su posición no rma l . L u e g o después se pract ican algunas lociones 
de agua fría. 

«Para operar en el ojo i zqu ie rdo , el operador pasa su brazo 
izquierdo por delante de la frente del e n f e r m o , teniendo con su 
mano encorvada de afuera á aden t ro el gancho plantado en ¡a e s ­
c le ró t ica ; el ayudante que está det rás del enfermo tiene el e leva­
dor con la mano izquierda y el gancho con la de recha . " 
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Cuando el es t rabismo es ligero , Dieffembach aconseja también 

la sección de nn p e q u e ñ o colgajo de la conjuntiva y del músculo 
cont ra ído , con unas tijeras curvas . Cullier aconseja la reunión de 
la escisión por medio de la s u t u r a , usando de tijeras oculares b o ­
tonadas para dividir el músculo . 

Mr. Phillips corta toda la porción tendinosa del músculo . 
Mr. Bonnel levanta la conjuntiva con las p inzas , y después de 

haber la d iv id ido , corla el músculo con un pequeño escalpelo m e ­
t ido e n t r e el músculo y la esclerótica. 

Mr. Vclpcau coge con unas pinzas garsadas un ancho pliegue 
de la conjuntiva y la inserción del músculo de la esclerót ica; el 
operador puede tener él mismo las pinzas cuando la operación se 
practica en el ojo d e r e c h o , rondándolas á un ayudante en el caso 
ile ser en el izquierdo. Con otras pinzas de gancho igualmente se 
coge y levanta el pl iegue á poca distancia de las p r imera s , e n t r e ­
gándolas al ayudan te . Con unas tijeras despuntadas rectas ó curvas 
se corla la brida que hay en t re las dos p inzas ; podiendo te rminar 
la operación en un solo golpe. 

Mr. Luden lioyer ha observado que después de la sección p e r ­
pendicular de la conjunt iva , la carúncula lacrimal se re t i ra escon­
diéndose, y en su consecuencia ha propues to pract icar la incisión 
de la conjuntiva hor izonla lmcnle y encima del d iámetro trasversal 
de la córnea. 

Procedimiento tic Mr. Sedillot, cuya descripción es la s iguien­
te: «A beneficio de una crina simple con un solo ganchi to cogemos 
la conjuntiva para volver el ojo hacia afuera en el caso de es t ra ­
b ismo conve rgen te ; en seguida se coloca una crina á lo largo del 
borde de la esclerótica y un poco adent ro d e la có rnea ; y mientras 
el operador re l i ra la pr imera c r ina , encárgase ( l e l a segunda u n 
ayudante práctico en la maniobra levantando con las pinzas o rd i ­
narias un pliegue de la conjuntiva un poco aden t ro de la crina, 
corlárnoslo de un solo golpe con las t i j e r a s , y haciendo lo mismo 
sucesivamente con las demás hojas libro-celulosas que se presen­
tan , vamos l legando así hasta el músculo , cuyo color rojo se echa 
de ver c la ramente sobre la esclerót ica, de la cual lo aislamos con 
cuidado, lin seguida pasamos un gancho despuntado por debajo 
de é l , y levantándolo un poco lo corlamos con las tijeras. 
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«En el es t rabismo poco marcado y por decirlo así accidental , 

nos h a ocurr ido dejar voluntar iamente algunas fibras musculares , 
y cubr i endo el ojo sano del operado duran te cuatro ó cinco dias y 
obl igando á los enfermos á volver el ojo operado hacia afuera (para 
lo cual se les tapaba el ojo con un trozo de espadrapo , que soste­
n ido con una venda y presentando una abe r tu ra en dicho lado, 
tenian que mirar los objetos por e l l a ) , hemos obtenido do este 
modo el éxi to mas c o m p l e t o . " 

Procedimiento de Mr. Jales Guerin. — Método sub conjunti­
va!. — Levan ta r con las crinas un pliegue de la conjunt iva , pene­
t ra r en la base de este pliegue con un myolomo en forma de Z 
que se pasa en seguida en t re el músculo y la esclerót ica; volver 
el cor te del i n s t rumen to de atrás a d e l a n t e , de manera que pueda 
cortar el músculo por medio de ligeros movimientos de sierra ; tal 
es el procedimiento propuesto por M r . G u e r i n , á fin de evitar el 
contacto del aire en la herida , procurándole a s í , como á todas las 
her idas s u b - c u t á n e a s , el beneficio de la organización inmediata. 







LAMINA 4 1 . 

O P E R A C I Ó N D E L A C A T A R A T A P O R D E P R E S I Ó N . 

F i g . 1 . Corte ántcra-pastcrior del globo ocular. — b, córnea 
t r a s p a r e n t e ; c , cámara an t e r io r ; d , i r i s ; c, c r i s ta l ino ; f, cápsula 
del c r i s ta l ino ; g, humor vitreo. 

F i g . 2 . Deprcsison de la catarata. — l . r tiempo (ojo de recho) . 
— a, a, dedos de un ayudante que levanta el párpado super ior ; 
b, b, dedos del operador bajando el párpado infer ior ; c, i n s t ru ­
mento met ido en la esclerótica con la mano izquierda. Los dos ú l ­
timos dedos del operador toman un p u n t o de apoyo e n la región 
malar. 

F i g . 3 . La misma operación. — 2.° tiempo.—La agu ja , a, 
vuelta en t re el cristalino y el i r is ; la concavidad de su p u n t a ab ra ­
za el borde superior del cristal ino. 

F ig . 4 . La misma operación. — 3 . T tiempo. — Depresión. — E l 
mango de la aguja levantada hacia a r r i b a , a b, por medio de un 
movimiento de báscula , hace que la p u n t a esté bajando el cr is ta l i ­
n o al h u m o r v i t reo . 

F i g . 5 . La misma operación en el ojo izquierdo. — a, posición 
de la aguja en el pr imer t i e m p o ; b, posición de la aguja en el se­
g u n d o ; c , id. id. en el te rcero . 

F i g . 6. Reclinación. — E l cr is ta l ino, a, es deprimido en el h u ­
mor v i t r eo , 6. 



— 1 7 8 — 

LAMINA 42 . 

C A T A R A T A Y P U P I L A A R T I F I C I A L . 

F i g . 1. Estraccion de la catarata.— 1.' tiempo.— Queralotomia 
inferior.— a, a, dedos de un ayudan te levantando el párpado su­
p e r i o r ; b, c, índice y dedo medio del operador bajando el párpado 
infer ior ; d, mano derecha del operador teniendo el (pieralolomo 
como una pluma de escr ibir . La figura representa el instante en 
q u e la p u n t a del i n s t rumen to sale de la córnea. 

F i g . 2 . La misma operación. — Formación del colgajo inferior. 
F ig . 3 . La misma operación.—2." tiempo.—Incisión de la cáp­

sula con el q u i s t o t o m o , a. 
F i g . 4 . La misma operación.—•'.).' tiempo. — Esptilsion de la 

catarata. — El mango de un i n s t r u m e n t o , b, depr ime l igeramente 
el párpado s u p e r i o r , mien t ras que id operador comprime de abajo 
á a r r iba el párpado inferior ron su d e d o , a. 

F'ig. 5 . Dedo armado de un anillo. — Gancho de Mr . Desmar­
res para lijar el globo ocular , a, an i l lo , b, pequeños garbos que se 
p lan tan en la esclerót ica . 

F i g . 6 . QncraíoíOJíio obl icuo.—El cuchi l lo , a, pene t r ando obli­
c u a m e n t e de arr iba á abajo y de fuera á aden t ro . 

F i g . 7 . Qucralolomo superior.— El coch i l lo , a, pene t rando 
t rasversa lmente de afuera á a d e n t r o , y cor tando un colgajo su­
pe r io r . 

F'ig. 8 . Procedimiento de Mr. Furnari. — a, i n s t rumento de] 
mi smo a u t o r i n t roduc ido en la cámara an te r io r d e afuera á a d e n t r o . 

F i g . i). El mismo procedimiento. — Quislotritor cogiendo el 
cue rpo opaco. 

F i g . ( 0 . Pupila artificial. — Procedimiento de Mr. Maunoir.— 
Incisión crucial del iris y escisión de los cua t ro pequeños ángulos 
que resul tan de las incisiones con unas pequeñas tijeras de la forma 
que se ve en la misma ¡¡gura. 

F i g . 1 1 . La misma operación. — Enclavadura del iris. - Pro­
cedimiento de Mr. liccr. — Pract ícase una pcqucíia incisión en la 
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ri'irnca, y rasgando el iris con un ganch i to sácase el colgajo hacia 
la herida de esta m e m b r a n a , donde queda enclavado. 

F ig . 1 2 . La misma operación, — Incisión del iris.-—Procedi­
miento de. Mr. Velpcau. — l¡n cuchil lo l anc i fo rme , a, penet ra 
pr imero en la có rnea , luego en el iris de ade lan te a t r á s , y vo l ­
viendo después de atrás á adelante pene t ra de nuevo el iris y la 
córnea. Dirigiendo el corle del i n s t rumen to hacia ahajo se corla 
un colgajo en el iris y la córnea . 

Fig. 13. ÍM misma operación.—Despeyamienlo del iris.— P r o -
cedimienlo de Scarpa. — Con una agu ja , a, in t roducida por la e s ­
clerótica , se despega el iris de a r r iba á abajo . 

OPERACIONES QUE SE 1'KACTICAN EN El. GLOBO OCULAR. 

ANATOMÍA. 

Recordemos y describamos suc in tamente aquellas par tes del 
globo ocular que presentan alguna importancia bajo el pun to de 
\ is la de las operaciones practicadas en esle ó rgano . Pr inc ip iando 
por la periferia del globo hacia su cen t ro , encuént rase : 

1.a conjuntiva, membrana lina y vascular que , después de cu ­
brir la cara in terna de los p á r p a d o s , se arrol la sobre el g lobo 
ocular pava tapizar toda la porción visible de la esclerótica y la 
có rnea , formando en el ángulo in terno del ojo un culo de saco 
bástanle profundo antes de volverse á plegar contra la esclerótica. 

La córnea t rasparente se halla in t imamente unida á la escle­
ró t i ca ; estando formada por hojas sobrepuestas en t re las cuales 
pueden enredárse los ins t rumentos , por decirlo a s í , cuando la p u n ­
ción no se practica con la mayor seguridad, [isla membrana es 
dura y r e s i s t en ¡c , y para las incisiones que en ella se pract ican, 
se necesi tan ins t rumentos muy buenos . 

La esclerótica se est iende desde el nervio óptico hasta la córnea 
t rasparen te . De color blanco anacarado y de una consistencia c lás ­
tica y r e s i s t e n t e , esta membrana debe ser atravesada por medio 
de una brusca y acer tada punción presentando la punta de los ins­
t rumentos bien perpendieular incnte á su superficie. Los músculos 
del ojo loman su inserción móvil en la esclerótica. 
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La coroides lapiza la cara in terna de la esclerótica a la cpie está 

un poco ad l i e rcn te . Es ta m e m b r a n a se compone de dos hojas ó 
capas d i s t in t a s , la u n a in te rna en te ramen te formada por el p ig­
m e n t o , y la otra es terna y casi en te ramente vascular. En t r e la 
esclerótica y la coroides serpentean los vasos y nervios ciliares. 

Las arterias ciliares largas que van al iris son dos: una interna 
y o t ra es terna . E n c u é n t r a m e éstas en t r e la esclerótica y la coroides 
en el plano del d iámetro trasversal del globo y hor izonta lmcnle 
dir igidas de a t rás adelante . Para evitar su lesión es menester p u n ­
zar la esclerótica encima ó debajo del d iámetro trasversal del ojo. 

E n t r e la co ro ides , la esclerótica y el i r i s , al nivel de la cir­
cunferencia de la có rn ea , se encuent ra el circulo ciliar bajo la 
forma de un anillo gr i sáceo , formado casi eselusivamente de un 
tejido vascular y ne rv ioso , cuyos ¡ilcl.es presentan mil y mil anas­
tomosis. Dicho círculo ciliar es menes ter respetarlo cuando se in­
t roducen los ins t rumentos en el ojo. 

Los procesos ciliares, pl iegues formados por la hoja interna de 
la coro ides , están dotando detrás del iris y rodeando la circunfe­
rencia del cristalino con el cual no t ienen n inguna adherencia ín­
t ima . 

E l iris, diafragma si tuado en t r e la córnea t rasparente y el cr is­
t a l ino , separa esta porción anter ior del globo ocular en dos cáma­
r a s : la una anterior, en t r e la córnea y el iris ; la otra poster ior , 
en t r e el iris y el cr is tal ino. La distancia que separa la córnea del 
iris se halla hacia el cen t ro á línea y media poco mas ó m e n o s : la 
que separa el iris del cristalino viene á tener media l ínea , y á las 
veces casi se hal lan en contacto estos dos ó r g a n o s , lo cual hace 
m u y peligroso el paso de los ins t rumentos en t r e ellos. 

Las dos cámaras se comunican en t re sí por la pupila , abe r tu ra 
c i rcular s i tuada en el cent ro del iris. La grande circunferencia 
del iris se halla en relación con el círculo ciliar del cual se, puede 
despegar con facilidad. Es ta disposición anatómica ha sido uti l i ­
zada para la formación de la pupila artificial. E l iris sostenido cu 
su lugar normal á beneficio del equi l ibr io y presión de los líquidos, 
Se pone á flotar l ib remente en medio del ojo en cuanto dicha pre­
sión ó equil ibr io ha sido des t ruido por la sola presencia de los 
i n s t rumen tos . Por oslo debe temerse la lesión de esta membrana . 

http://�ilcl.es
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debiendo penet rar en la cámara anter ior con mucha precaución 
al t iempo de operar la ca tara ta por estraccion. Los movimientos 
de la pupila han sido diversamente esplicados por varias ideas t eó­
ricas fundadas en la es t ruc tura del ir is . Ind iquemos solamente 
aquellas que han dado lugar á algunos procedimientos par t iculares 
sobre la operación de la pupila artificial. Por o t ra par te ya se co­
noce la acción de la luz y de la belladona en el i r i s ; y por ello in­
dicaremos también solamente los casos en que pueden utilizarse 
estos dos agen tes . 

E l cristalino, s i tuado tras del i r i s , se presenta bajo la forma de 
un lente, bi-convexo. El se compone de varias capas concéntr icas 
desiguales en densidad , las cuales son tanto mas sólidas cuanto mas 
se van aproximando del cent ro del l en te . La capa mas esterior es 
casi líquida y ha recibido el nombre de humor de Morgagni. La 
mas concéntrica ó el núcleo, es de una consistencia gomosa y se 
deja aplastar fácilmente por los dedos. Estos segmentos pueden 
presentar opacidad aisladamente , ó bien estar opacos todos j u n t o s 
v á diferentes g r a d o s , lo cual da á ciertas cataratas el aspecto 
estrellado que se les conoce. La facilidad con que se deshace el 
cristalino hace á las veces bas tante difícil la maniobra de la d e ­
presión. 

E l cristalino está cubier to por una cápsula ó m e m b r a n a que lo 
mant iene fijo por medio de sus adherencias con la m e m b r a n a hia­
loidea, y su contacto con los procesos ciliares. Estas relaciones 
ponen obstáculo muchas veces á la depresión en masa de! aparato 
cristalino en los casos de catarata general . E n aquellos en que la 
catarata es láctea ó l en t icu la r , solo basta dislacerar la cápsula para 
que deje escapar el cristal ino. 

Detrás del cristalino se encuentra el cuerpo vitreo, masa gela­
tinosa (pie llena las cuatro quintas par tes posteriores del globo 
ocular. Una membrana es t rechamente de lgada , l lamada hialoides, 
envuelve el cuerpo v i t r eo , encerrándolo en su inter ior por medio 
de mult iplicados prolongamientos suyos que forman otras tantas 
celdillas de forma di ferente . Para facilitar la depresión de la ca la-
rata es necesario muchas veces romper con la aguja las celdillas 
hia loideas . 



CATARATA. 

La catarata consiste en la opacidad total ó parcial del aparato 
cr is tal ino. Di fe ren te ; son los caracteres físicos ¡pie sirven á esta­
blecer las diversas variedades de ca ta ra tas : mencionemos solamente 
los que dan algunas indicaciones para la elección de los métodos y 
procedimientos operatorios que deben usarse. 

La opacidad puede afectar a is ladamente : 1.° la membrana del 
c r i s t a l ino , catarata capsular ó membranosa; 2 . " id h u m o r de 
M o r g a g n i , catarata láctea; ?>." el c r i s ta l ino , catarata lenticular; 
i . " el cristalino y la cápsula , catarata cápsulo-lenlieular. 

l .as cataratas pueden ser duras, blandas ó liquidas. I,as cata­
ratas lenticulares son genera lmente duras y sombr ía ; ; y se obser­
van f recuen temente en los viejos. !.a; cataratas capsulares son 
b landas y mas claras que las p r e c e d e n t e ; : l.as que lácteas , son 
l íqu idas , y su opacidad menos pronunciada en el segmento supe­
rior que en el inferior de la cápsu la , en razón á (pie la; part ículas 
opacas obedecen á la; leyes de la pesantez. Como la; cataratas 
blandas y líquidas pueden resorberse fác i lmente , por eso son apl i ­
cables en algunas de sus variedades los procedimientos de d e p r e ­
sión y de estrujamiento. Estas cataratas se observan p r inc ipa l ­
m e n t e en los j ó v e n e s ; y como la opacidad va invadiendo con el 
t i empo el c r i s ta l ino , a lgunos han aconsejado el operar en la infan­
cia las catara tas congéni tas . 

La profundidad de la ca tara ta se conoce por la sombra mas ó 
menos considerable que del iris se dir ige al cristalino opaco. En 
las cataratas capsulares esta sombra está poco m a r c a d a , v e n a n d o 
llega á fa l l a r , pueden sospecharse a lgunas adherencias ó el contac­
to de! iris con el aparato cristal ino hipertrofiado. 

Indicaciones operatorias. — Las condiciones generales de éxito 
son las s igu ien tes : Estado de salud general sat isfactor io; oslado 
sano del o jo ; ausencia de inflamación la mas ligera en los tejidos 
del o j o ; córnea in tac ta ; pupila m ó v i l ; iris no a d h c r c n t c ; retina 
sensible ; madurez de la catarata , ó lo que es lo misino , abolición 
completa de la vista ; esperar que ¡a catarata sea cúmplela en los 
dos ojos á fin de no esponer el ojo sano á las imprevistas y muchas 
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veces funestas consecuencias de la operación pract icada en el ojo 
e n f e r m o ; opera r á los niños en la pr imera edad ; t empera tura a t ­
mosférica moderada : pues el calor esecsivo y el frió riguroso son 
muchas veces nocivos. 

M É T O D O S V P R O C E D I M I E N T O S O P E R A T O R I O S . 

La operación de la ca tara ta t iene por objeto el alejar de la p u ­
pila el cuerpo que impide llegar á los r a jo s luminosos b á s t a l a 
r e t ina . Los diversos procedimientos-con q u e se obt iene este r e su l ­
tado pueden reducirse á tres métodos pr incipales : 1 . " Depresión; 
la opacidad se ha desviado, estrujado ó molido solamente : 2.° es-
liacción; la opacidad es espelida del o jo : 3 . " el método mixto o 
de Quadri, 

Disposiciones generales relativas al enfermo y al operador.— 
Estas son aplicables en lodos los casos , sea cualquiera el p rocedi -
miento (pie se emplee . El enfermo será somet ido á un régimen 
s e v e r o s debi l i tan te algunos días antes de la operac ión; alejando 
de él todas las causas i r r i tantes (pie pudieran inflamar el o jo ; se le 
adminis t rarán algunos ligeros purgan tes con (1 fin de prevenir a l ­
guna congestión cerebral por medio de la derivación sobre el t ubo 
intes t inal ; el (lia antes de la operación se pondrán a lgunas golas 
d e belladona en el ojo para di latar la p u p i l a , y si el efecto o b t e n i ­
do no persiste hasta el momento de operar , se insti larán de nuevo 
algunas gotas mas una ó dos horas antes de la operación. Pe ro solo 
se pondrá en uso la belladona en el caso de operación por estraccion. 

El enfermo será operado sobre una silla b a j a , y e l cirujano e s ­
tará sentado (leíanle de él en otra algo mas a l i a ; un ayudan te se 
colocará de recho y detrás del enfermo para tener le lija la cabeza 
pasando una mano por debajo de la barba , y apoyándole la otra 
cont ra la f ren te . Con los dedos índice y medio de la mano que 
sujela la f í e n l e , levantará el ayudante el párpado superior . Es ta 
elevación es bas tante de l icada; el ayudan te debe evitar la menor 
presión contra el globo ocular , y es menes ter que el párpado sea 
bien sostenido para que no se deslice y caiga contra los ins t ru­
m e n t o s al t iempo de operar el c i ru jano; por esla razón aconseja 
Mr . Desmar res el frotarse un poco los dedos con greda para evitar 
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que se escape el pá rpado . De todos modos tamliien podrá rcciirrirse 
á los medios de elevación y depresión de los párpados indicados 
para el es t rab ismo. 

Siendo ambidex t ro el cirujano podrá operar fácilmente en los 
dos ojos sin cambiar de s i t io; mas en el caso contrar io le será n e ­
cesario colocarse detrás del enfermo para operar en el ojo derecho, 
según lo aconseja M r . Malgaignc. 

Ahora solo resta lijar el o jo : y para ello se echará mano de una 
pequeña crina doble que se in t roduce en la esclerótica. Sin e m ­
b a r g o , las mas veces puede obtener el operador la inmovilidad 
deseada con el índice y el dedo medio de la mano que no tiene 
el i n s t r u m e n t o , sirviendo el índice para abajar el párpado inferior 
mien t ra s que el m e d i o , apoyado contra la caí úñenla lacr imal , está 
egerc iendo contra el globo una suave presión de dent ro á afuera. 
M r . Desmarres presenta a l o j o ( so lamente en algunos casos muy 
escepeionalcs) su dedo a rmado de un anillo al cual está lija una 
pequeña barilla flexible en cuya punta hay dos ganchitos que se 
in t roducen en la esclerótica ( V . lám. l2\, fig. :i). 

$ 1. Depresión. — Practícase con las agujas de catarata ( V . ins­
t rumen tos lám. I X , fig. 8 , 9 , 10 y 11). La aguja de Scarpa p r e ­
senta una encorvadura mas pronunciada que la de Dupuyt rcr r , y 
una salida en su cara cóncava. Es ta pa r t e saliente puede dar mas 
fuerza al i n s t r u m e n t o ; pero t iene el inconveniente de facilitar la 
división del cristalino al t iempo de depr imir lo con la punta de la 
aguja in t roducida en su inter ior . La aguja de D u p u y t r c n , un poco 
mas plana y menos ancha hacia su p u n t a , t iene una barilla cónica 
que obs t ruye exacta y g radua lmente la pequeña herida que le ha 
dado e n t r a d a ; con ella es menos espncsla la salida del humor vi­
t r eo . E l mango de estas agujas está marcado con un p u n t o negro 
que indica la convexidad de la p u n t a , y además sirve de guia para 
mover el ins t rumento introducido en el ojo. 

La depresión puede cgecutarse pene t rando en el ojo por la es­
c le ró t ica , esclerotieonixis, ó bien por la có rnea , queratonixis. De 
a q u í , diversos procedimientos principales de los que se derivan 
otras var iedades. 

A . Esclerotieonixis.— l . r tiempo.— Punción (ojo izquierdo).— 
El operador depr ime el párpado inferior y lija el ojo con el índice 
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y el medio de la m a n o que no t iene el i n s t r u m e n t o ; en seguida 
coge la aguja como si fuera una p luma de escribir (en t re el pulgar , 
el Índice y el m e d i o ) , apoyando los dos ú l t imos dedos contra el 
car r i l lo . La aguja es presentada á la esclerót ica , un poco oblicua­
m e n t e de abajo á a r r iba ; dirigiendo su p u n t a perpendieu larmente 
á la superficie por donde debe p e n e t r a r ; y mi rando su convexidad 
hacia a r r i b a , sus dos bordes cor tantes se dispondrán trasversal-
m e n t e y de modo que la pequeña incisión que con ellos se p r ac t i ­
q u e , sea paralela á la dirección de los vasos ciliares. Aconséjase 
al enfermo mirar hac ia adentro , y al m o m e n t o se in t roduce la 
aguja en la esclerót ica, á línea y media ó dos líneas det rás de la 
córnea t rasparente y á cosa de media ó una línea debajo del diá­
me t ro trasversal . Una punción mas cerca de la córnea espone 
á la her ida del iris y del cuerpo ci l iar ; y practicándola demasiado 
lejos , espone á que se atraviese de par te á par te el cristalino, 
aumen tando la dificultad de la maniobra en que se debe volver 
la aguja por detrás del ir is . E n í i n , in t roduciendo la aguja por 
debajo del d iámetro t rasversa l , se evita la ar ter ia ciliar que se 
encuentra en el plano de este d i á m e t r o , en t r e la esclerótica y la 
coroides. La punción debe pract icarse d e un solo golpe y con 
mano segura , pues al t iempo de p ica r , los enfermos suelen hacer 
bruscos movimientos hacia a t rás que pueden cambiar el p u n t o de 
punción ó b ien ocasionar la salida de la aguja in t roducida ya en 
el ojo. 

Ü." tiempo.-— Paso de la aguja entre el iris y el cristalino.— 
H a b i e n d o la aguja atravesado la esclerótica se irá re t i rándola con 
cuidado hasta que sola su par te curva esté met ida en el ojo. E n ­
tonces , dando al mango del ins t rumento un movimiento de ro ta ­
ción con el pu lga r , se vuelve hacia atrás la cara cóncava de su 
p u n t a , y hacia adelante la que es convexa ; el pun to negro del 
mango sirve de guia para esta maniobra . Al mismo t i e m p o , á b e ­
neficio de un movimiento combinado con el p r i m e r o , se levantará 
un poco y dirigirá hac ia la sien el mango del i n s t r u m e n t o , de 
m o d o que su p u n t a , ladeando el borde inferior del cr i s ta l ino , p u e ­
da , sin t o c a r l o , venir á colocarse en t r e él y el i r is . E l contacto ó 
las adherencias que pueden existir en t r e el iris y la cápsula , hacen 
muy delicada esta maniobra . Pues ta de nuevo hor izonta lmente la 
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— 1 8 0 — 
a g u j a , se vuelve en seguida de fuera adentro hasta que su punta 
aparezca en la a b e r t u r a pupi lar . 

'¿.'tiempo. — Incisión de la cápsula. — En la mayor parte de 
los casos no puede depr imirse en masa el aparato cristalino. La 
dislaceracion de la cápsula es sobre lodo necesaria cuando la cata­
ra ta es blanda y voluminosa. Es ta maniobra t iene además la ven­
taja de hacer conocer la verdadera especie de cataratas cuyos ca­
rac teres son dudosos , p rocurando á t iempo en su consecuencia las 
indicaciones q u e deben modificar el procedimiento operatorio (es­
t ru j amien to ) . 

Es ta división de la cápsula se practica con el cor te de la aguja, 
á la cual se dan pequeños movimientos de va-y-ven debajo de la 
c ircunferencia inferior del s aco , haciendo lo mismo en seguida en 
su c i rcunferencia super ior . 

•4." tiempo. — Desviación de la opacidad. — E n a vez dividida la 
cápsula se vuelve el lado cóncavo de la aguja sobre la c i rcunferen­
cia superior del c r i s ta l ino , y por medio de un movimiento de bás ­
cula egecu tado con lent i tud y c u i d a d o , en el cual se levanta y 
dir ige ade lan te el m a n g o del i n s t r u m e n t o , se h u n d e el cristalino 
hacia abajo y afuera en el h u m o r v i t r e o , manteniéndolo abajo con 
la aguja por espacio de ocho ó diez segundos . La desviación del 
cristalino debe egecutarse por medio de una suave pres ión , á l i n 
de impedir el rechazo del cristal ino por encima de la a g u j a , lo 
cual podría hacer lo en t r a r en la cámara an ter ior . E n el caso d e 
t ene r lugar este a c c i d e n t e , seria menes te r picar el cuerpo opaco 
con la aguja volviéndolo de ade lan te atrás al través de la pupila. 
Mas si es ta man iobra fuese in f ruc tuosa , en lal caso no quedaría 
o t ro recurso que los procedimientos de espulsion por la incisión 
de la c ó r n e a . 

Pa ra evi tar la dificultad de esta maniobra M r . Gerdy ha ima­
ginado una agu j a , cuya punta una vez den t ro del o j o , se ahor­
quilla á voluntad por medio de la dilatación de las dos ramas que 
la c o m p o n e n ; lo cual pe rmi t e abrazar el cristalino y de poderlo 
conducir mas s e g u r a m e n t e al fondo del o jo , poniéndolo al abrigo 
de los movimientos de báscula por el doble pun to de apoyo que se 
obt iene con dicha aguja en forma de horqui l la . 

B . La reclinación no es mas q u e una modificación del t iempo 
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que precede . Ea aguja inclina el cristalino de adelante á atrás en 
el humor v i t r e o , depr imiéndolo en seguida de plano y de tal m a ­
nera (pie su cara anter ior venga á ser superior ( V . lám. 4 1 , fig. 6). 
Esta clase de depresión es aplicable á las catara tas blandas cuando 
se depr ime de un solo golpe la cápsula y el l en te . Después de la 
depresión sucede á las veces que algunos trozos de cápsula ó f rag­
mentos del cristalino separados por la presión de la agu j a , quedan 
dotando en medio del ojo. En tal caso es menes te r atacarlos ais­
ladamente dispersándolos en el h u m o r vitreo y acuoso , á fin de 
facilitar su reabsorción. De este modo se evita la formación de las 
cataratas secundarias que muchas veces resu l tan de la reunión 
consecutiva de los fragmentos. 

C. Estrujamiento. — El es aplicable sobre todo á las cataratas 
blandas ó líquidas. Por medio de esta operación se dislacera la 
cápsula , y en el caso de ser liquido su c o n t e n i d o , se escapa á los 
humores del ojo donde se verifica su reabsorción. Si la catarata 
puede dividirse en f ragmentos , aunque b l a n d a , se a tacará sepa­
radamente cada uno de el los , á fin de someterlos a i s l adamen te , y 
por ello con mayor eficacia, á la acción disolvente de los humores 
del o j o . 

En las cataratas adheren tes al iris es necesario l imitarse á d is­
lacerar la cápsula solamente en el espacio de la pupi la . Esta ope­
ración se efectúa entonces con un ganchi to in t roducido de plano 
e n t r e la cápsula y el iris. Una vez l legado el gancho al nivel de la 
pup i l a , se le volverá hacia la cápsula para dividirla prac t icando 
algunas líneas radiadas. 

D . Succión.—Esta es aplicable a l a s cataratas b landas . M r . L a u -
gier in t roduce en la catarata una aguja hueca que presenta una 
boca aspirante cerca de su pun ta . Esta aguja está montada en la 
punta de una g e r i n g a , cuyo émbolo puesto en j uego , aspira el h u ­
mor opaco de la ca ta ra ta . 

Mr. lilanchet opera también por succión las cataratas l íquidas; 
pero la aguja la hace penet rar por la có rnea , y en lugar de una 
ger inga para aspirar la catarata , pone en uso una pequeña vegiga 
de cau tchu parecida á la de la fig. 17 ( V . l ám. X de ins t rumentos ) , 
que ap re t ando y abandonándola á su elasticidad , aspire mas ó m e ­
nos r áp idamente á la voluntad del operador los líquidos opacos. 
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Recorramos ahora suc in tamente los diferentes procedimientos 

secundarios con que se ha modificado la depresión. 
Pclü de N a m u r , Ferrer y mas tarde Boivcn atacaban el c r i s ­

talino por su cara posterior dividiendo la cápsula; el lente solo era 
depr imido ó aba j ado , y la hoja anter ior de la cápsula quedaba en 
su l uga r . 

MM. Bretonneauy Velpeau, después de haber in t roducido la 
aguja por la esclerót ica, dividen anchamente las celdillas hialoi­
deas antes de dar la vuelta por el borde inferior del cristal ino, 
p reparando así la via que se le obliga á seguir para depr imir lo en 
el humor v i t reo . 

MM. Bergeron y Goirand despegan el cristalino con la aguja 
en toda la circunferencia del h u m o r v i t r eo ; y después de haber lo 
aislado de los procesos c i l i a res , depr imen á la \ ez la cápsula y el 
l en te en el h u m o r v i t reo . 

Pauli, y mas rec ien temente Mr. Jlervez de Chegoin, han p r o ­
pues to elevar el cristalino en lugar de abajar lo , fundándose en que 
la ligereza específica es la sola causa de su ascensión después de la 
depresión. 

Mr. Malgaigne hab iendo observado que el cristalino vuelve á 
subir solamente a su sitio cuando ha sido depr imido j u n t o con su 
cápsula , y a d e m á s , que la cápsula resiste largo t iempo á la absor­
c i ó n , y q u e no hay g rande inconvenien te en dejarla donde está; 
en vista de todo esto h a desc r i t o , p u e s , dicho autor el s iguiente 
p roced imien to : in t rodúcese en la esclerótica la aguja en el lugar 
de elección , volviendo la concavidad de la pun ta hacia a r r i b a , y 
de m o d o que pene t r e en la par te posterior é inferior del cr is ta l i ­
n o ; divídese la cápsula dir igiendo la aguja a t r á s , y después (por 
medio de u n semi-círculo egecutado en el h u m o r vi treo) volvién­
dola h a c i a a r r iba bas ta encima del c r i s ta l ino , de manera (pie su 
concavidad mire esta vez abajo , se echa hacia el fondo dicho lente 
por medio d e un l igero movimiento de presión, y tras del cristalino 
se acolan las dos hojas de la cápsula, l i s te procedimiento no es 
aplicable sino á las cataratas lent iculares . 

E . Queralonixis. — La depresión por la córnea no se emplea 
ya sino en los casos raros en que los o jos , m u y hundidos en las 
órbi tas y de u n a esces ivamovi l idad , no se pueden fijar fácilmente. 
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En el procedimiento operator io todos los movimientos de la aguja 
t ienen lugar en el campo pupilar donde se rasgan casi cons tan te ­
men te los bordes del i r i s ; la pérdida ó salida del h u m o r acuoso, 
el paso del cristalino á la cámara a n t e r i o r , las cicatrices de la cór­
nea , e t c . , son accidentes de t emer , que jun tos á las dificultades 
de la m a n i o b r a , han hecho o lv idar , hace ya t i e m p o , la q u e r a t o -
nixis en la mayor par le de los casos. 

1 . ' tiempo.— Punción. — Debiendo seguirse una cicatriz opaca 
á consecuencia de la p i cada , se practicará s iempre ésta hacia la 
periferia de la c ó r n e a , y de preferencia en el segmento inferior. 
Si la córnea presentase alguna n u b e ó mancha opaca se eligiría 
este punto para la introducción de la aguja. El ins t rumento debe 
a t r a v e s a r l a córnea mirando arr iba un corte y el o t ro aba jo , de 
manera que pueda practicar una pequeña herida linear ó vert ical . 

2 . " tiempo.—Depresión, estrujamiento ó moledura.-—Habiendo 
penet rado la aguja en la cámara an t e r io r , por medio de un movi ­
miento de rotación , se volverá su concavidad contra el cristal ino. 
Se dividirá la cápsula como al o rd inar io ; y dir igiendo el plano de 
la aguja contra la encorvadura superior del c r i s ta l ino , se abajará 
este lente en el h u m o r vi t reo egecutando un movimiento de b á s ­
cula en el cual se levantará el mango del i n s t rumen to a r r iba y á 
d e n t r o . 

Estrujamiento. — Se atravesará de par te á pa r t e el cr is tal ino, 
y por medio de rápidos movimientos d e ro t ac ión , se p rocurará d i ­
vidir lo . La moledura ó estrujamiento centra l por queratonixis es 
ún icamente pract icable en las cataratas adheren tcs al iris. 

J 2 . Eslraccion.— La espulsion de la catarata puede verificarse 
por medio de una incisión pract icada en la có rnea , queratolomia, 
ó en la esclerót ica , esclerolicolomía. 

l ' n cuchillo de ca tara ta ó quera to lomo para la incisión de la 
có rnea , una aguja ó qu is to tomo para dividir la cápsula , unas p in ­
zas oculares y unas I ¡jeras l inas , e t c . , componen el aparato i n s ­
t r umen ta l ( V . ins t rumentos lám. I X , fig. 1 , 2 , 3 , 4 , 5 , 6 y 7)-
E l cuchi l lo de Wenzcl es lanceolar , y puede ser muy cómodo para 
dividir de un solo golpe la córnea y la cápsula cristalina , pero t i e ­
ne el inconvenien te d o n o obstrui r comple tamente la her ida que 
con él se hace al pract icar el colgajo , lo cual puede favorecer la 
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salida del h u m o r acuoso. E l qucra to tomo de R i c h t c r , mas f i e -
cuen temen te empleado , t iene una hoja corla y tr iangular que obs ­
t r u y e exac tamente la herida de la córnea. Con este ins t rumento 
tan cor to no hay tanta esposicion de her i r el ángulo interno del ojo. 

La disposición general y las precauciones indicadas para la de­
presión son igua lmente aplicables á la eslraccion. 

De la incisión practicada en la córnea resulta un colgajo semi­
lunar que puede ser infer ior , oblicuo ó super io r ; y de a q u í , tres 
procedimientos-. Queratolomía infer ior , oblicua y superior . 

1.° Queratolomía inferior ( V. lám. 4 2 , lig. 1 , 2 , 3 y 4 ) . — 
1.' tiempo. — incisión de la córnea (lig. 1) . — La punta del ins t ru­
men to será dirigida contra la córnea al nivel de su diámetro t ras ­
versal , á media ó una línea delante de la esclerót ica; y por med io 
d e una punción b r u s c a , pero s e g u r a , se la hará pene t ra r en la cá­
mara an t e r i o r ; entonces se hace alto para asegurarse si el cuchillo 
no ha her ido el i r i s ; después de este a l t o , se dir ige el mango un 
poco atrás cont inuando á hacer pene t ra r la punta hor izonta lmente 
de fuera á den t ro según el d iámetro t rasversa l , de manera que p u e ­
da practicar la contra-punción de salida en el pun to diarnelralmente 
opuesto al de e n t r a d a ; la hoja del ins t rumento debe estar s iempre 
paralela al plano del i r i s ; una vez que la punta ha a t ravesado la 
córnea de par te á p a r t e , se in t roduce el cuchillo poco á poco y con 
sumo cuidado á fin de cortar un colgajo cuyos bordes sean regula­
res y por todas par tes á igual distancia de la esclerótica. La de ­
masiada precipi tación en este pr imer t iempo podría esponer á la 
her ida del i r i s , á la formación de un colgajo i r r egu la r , y por fin, 
á la salida del h u m o r acuoso , como sucedió á presencia m i a , no 
hace m u c h o , á un famoso oculista amigo y colaborador mió . Es 
necesar io , p u e s , que los músculos espasmódicamente contraidos 
bajo la inlluencia de la picada , t engan el t iempo suficiente para 
relajarse mient ras se está formando el co lga jo ; teniendo cuidado 
igua lmente que el cuchillo obs t ruya exac tamente la herida que por 
grados va h a c i e n d o , á fin de impedir la salida del humor acuoso 
( V . l ig. 4 ) . Una vez cor tado el co lga jo , se deja caer el párpado 
pe ro sin que se escape de r e p e n t e , y en seguida se deja descansar 
un poco al en f e rmo . 

2 . ° tiempo. —División de la cápsula (lig 3). — El quis totomo. 
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(cuido como una p luma de escr ib i r , será met ido de abajo arr iba 
por su r e c a z o , debajo del colgajo de la có rnea ; y dir igiendo su 
punta contra la cápsu la , se irá d iv id iéndoos la l igeramente y sin 
presión á fin de no remover el cristal ino. M r . Desmarres practica 
esta incisión de la cápsida con una aguja ordinaria , lo que creo 
muy p ruden t e . 

3 / tiempo. —Espulsion de la catarata (íig. i ) . — Sucede m u ­
chas veces que después de la incisión de la cápsula , se escapa el 
cristalino de repen te á causa de la contracción de los músculos que 
comprimen el globo ocular . Cuando esta espulsion espontánea no 
t iene l u g a r , con solo apoyar l igeramente con t ra el párpado supe­
rior sea con el dedo ó b ien con el mango del i n s t r u m e n t o , se o b ­
tiene la salida del cristal ino por la abe r tu ra pup i l a r , pasando des ­
pués á la cámara an te r io r y presentándose por fin bajo el colgajo 
de la có rnea , de donde desliza hacia afuera ó se le coge con la 
pun ta de la aguja. También puede obtenerse la espulsion eger -
ciendo dos presiones combinadas , la una en el párpado superior , 
y la otra de abajo arr iba contra el inferior. Muchas veces suelen 
quedar en el campo pupilar algunos trocitos de cristalino ó de su 
cápsula , que es menes te r estraerlos con las pinzas oculares ú ot ro 
ins t rumento á fin de evitar la formación de cataratas secundar ias . 

2.° Qucra lo íomía oblicua —Procedimiento de Wenzel ( í ig. ti). 
La punta del ins t rumento debe picar en medio del cuar to es terno 
y super ior de la córnea para salir por medio del cuar to in te rno 
é inferior. Es te procedimiento es una cgecucion mas difícil que 
el p r e c e d e n t e ; pero la cicatrización de la her ida es mas rápida; 
el párpado inferior se me te menos fácilmente debajo del colgajo, 
y por otra par le hay menos esposicion de her i r la nariz ó la ca rún­
cula lacrimal al a t ravesar la córnea . 

3." Queralotomía superior. — Procedimiento de Ritcher, Wen­
zel, Jceger, etc. ( l ig. 7 ) . — E n esta que ra lo tomía , que se practica 
como la inferior y oblicua , la base del colgajo corresponde al diá­
m e t r o t r a sversa l , m i rando su bo rde l ibre h a c i a a r r iba . Es te p ro ­
cedimiento , mas difícil de egecuta r que los dos p r i m e r o s , t iene la 
ventaja de esponer menos f recuentemente á la pérdida del h u m o r 
acuoso , e fec tuándose además la cicatrización r áp idamen te , á causa 
de es ta r sujeto el colgajo por el párpado superior . Muy á menudo 



— 1 9 2 — 
h e visto prac t icar esta especie de queratotomía á Lisfranc y á 
M r . Desmar res con el mayor éxi to . 

Procedimiento de Mr. Furnari.—Este profesor usa un cuchillo 
de dos cortes ( V . ins t rumentos lárn. I X , lig. 5 ) , cuya punta l ige­
r a m e n t e encorvada en el sent ido de su p l a n o , sirve para dividir la 
cápsula. E l ins t rumento pene t ra de fuera á adent ro en la cámara 
an te r io r ( V . lám. 4 2 , lig. 8 ) ; dislacérasc en seguida la cápsula, y 
por la a b e r t u r a de la córnea se in t roducen unas pequeñas pinzas 
oculares ( V . l ám. I X , de i n s t r u m e n t o s , (ig. 20) con las cuales se 
desmenuza y eslrae el cristal ino. 

Esclerolicotonda.— Dell la propuso, y fueabandonada mas ta rde . 
Pract icábase una incisión en la esclerótica por la cual se in t rodu­
cían las pinzas con que se sacaba el cuerpo opaco. Pe ro este p ro ­
cedimiento espone á la lesión de las ar ter ias ci l iares , á la salida 
ins tan tánea del cuerpo v i t r e o , y á la inflamación de la coroides, 
de la re t ina , e t c . , accidentes que hacen preferir la queratotomía. 

§ 3 . Método mixto (Quadri).-La esclerótica es atravesada 
con una aguja ordinaria para depr imir ó desmenuzar el cristalino; 
con unas pinzas in t roducidas por la c o r m a se divide la cápsula y 
es t raen los fragmentos por la misma abe r tu ra de la cónica . Mas 
este mé todo ha sido genera lmente abandonado . 

O P E R A C I Ó N D E L A P U P I L A A R T I F I C I A L . 

Cheselden fue el p r imero que practicó esta operación en 1728, 
h a b i e n d o padecido después mil y mil modificaciones operatorias. 
La mult ipl ic idad de las causas que hacen necesaria la operación 
de la pupila ar t i f ic ia l , esplican bas tante el gran número de proce­
dimientos que se han pues to en uso. Pero los métodos operatorios 
n o t i enen nada de esclusivo en estos casos , y la naturaleza misma 
de la afección que reclame esta operación indicará al cirujano el 
p rocedimien to que convenga seguir . 

A cua t ro métodos principales pueden reduci rse ios procedi­
mientos opera to r ios : 1 ."¡.a incisión del iris ( i r idotomía) ; 2.° La 
escisión del iris ( i r idec tomía) ; 3 . " La despegadura del iris (iridodia-
lisia ó coredialisia); 4 .° Desviación de lapupila natural (corectopia) . 
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Sea cualquiera el m é t o d o que se ponga en uso, los preparativos 

generales de la operación , la disposición del en fe rmo , del opera­
dor y de los a y u d a n t e s , son siempre lo mismo que se dijo para la 
ca ta ra ta . 

1 . r método.— Incisión del iris ( ir idotomía ó c o r e t o m í a ) . — P r o ­
cedimiento de Chcscldcn. — Del mismo modo que para la depresión 
de la catarata , este profesor introducía por la esclerótica una p e ­
queña aguja falciforme; una vez den t ro de la cámara posterior, 
volvía la punta de la aguja contra el i r i s , a travesaba de a t rás ade ­
lante esta m e m b r a n a , y p o r medio de pequeños movimientos de 
va-y-ven, practicaba una incisión horizontal d e d o s á t res líneas. 
Sharp introducía la aguja por la córnea. Reichenbach, Odhelius y 
Itichscr penet raban igualmente por la córnea para atacar el iris de 
delante á atrás . 

Jurinc introducia una aguja por la esclerótica y atravesaba 
el iris de a t rás a d e l a n t e , y después de adelante a t rás . Esto hecho , 
reunía en seguida las dos picadas por medio de una incisión p rac t i ­
cada bacía atrás y abajo al t iempo de sacar la aguja. Pe ro además 
de ser difícil de c g e c u t a r , este procedimiento espone á la lesión 
del c r i s ta l ino , pud iendo seguirse por o t ra pa r l e una despegadura 
mas ó menos considerable del iris. 

Janin echó de ver que la incisión horizontal de las fibras del 
iris era casi siempre seguida d e la reunión d e la h e r i d a , y para 
evitar este inconveniente se decidió á cortarlas al t r a v é s , p rac t i ­
cando una incisión perpendicular en la par le de aden t ro de la p u ­
pila n a t u r a l , á beneficio de un pequeño cuchillo ó de unas tijeras 
finas introducidas por la córnea. Pero la espericncia ha demostrado 
que también las pupilas practicadas por el método de J a n i n se 
vuelven á cer rar igua lmente sin que estén exentas de los demás 
inconvenientes del procedimiento de Cheselden. 

2 . " ¡ridolomía compuesta. — Cualquiera que sea el procedi ­
mien to e m p l e a d o , las simples incisiones del iris son casi s iempre 
seguidas de la cicatrización de los bordes de la her ida que ocasio­
na por ú l t imo la obstrucción de la pupila artificial. Y esta es la 
razón por la cual prefieren los operadores la iridolomia compuesta. 

Procedimiento de Guerin. — A fin de reuni r las ventajas de los 
procedimientos de Cheselden y J a n i n , abre pr imero Guerin la 

2 6 
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córnea , y pract ica en el iris una incisión crucial que divida sus 
libras radiadas perpendicu la r y t rasversalrnente. 

Flajani operaba corno G u e r i n ; la misma aguja servia para la 
incisión de la córnea y del iris. 

Maunoir cor ta igua lmen te la c ó r n e a , y con unas tijeras muy 
finas y torcidas forma en el iris un colgajo t r iangular cuyo ápice 
se hal la en el cen t ro encontrándose la base en la circunferencia de 
esta m e m b r a n a . 

Carrón da Villards opera como M a u n o i r , pero con ti jeras sin 
anillos para agarrar las , y en t reabier tas por medio de un muel le . 
E s t e i n s t rumen to de C a n o n de Villards se maneja mas fácilmente 
que el de M a u n o i r . 

Mr. Velpeau ( V . lám. 4 2 , fig. 12) usa de un cuchillo largo de 
dos cortes bas tante semejante á la lanceta llamada de lengua de ser­
piente. In t rodúcese el ins t rumento al través de la córnea , y a t ra ­
vesando el iris con la punta de adelante a t r á s , se penetra en la 
cámara pos t e r io r ; después de un t rayec to de línea y media á dos 
l íneas , se vuelve la pun ta á la cámara an te r io r atravesando do n u e ­
vo el i r i s , pe ro esta vez de atrás adelarrte. Es to b o c h o , empujando 
la punta se atraviesa de nuevo la c ó r n e a , y de un solo golpe se 
corta el colgajo del iris y el de la córnea . E l pequeño colgajo del 
iris se arrolla él mismo y desaparece luego dejando una pupila 
artificial t r i angula r . 

Apreciación.— La ir idotomía es fácil y de rápida egecucion en 
g e n e r a l ; los accidentes inflamatorios son monos do temer en éste 
que en los demás m é t o d o s ; pero esta operación es muchas veces 
inf ie l , sobre t o d o , á causa de la tendencia que t ienen las heridas 
del iris en c ica t r izarse : también la ir idotomía compuesta participa 
de este inconvenien te . 

2 . " Método. — Escisión del iris ( i r idectomía) . — Procedimiento 
de Wenzel(V. l ám. 4 2 , fig. 1 2 ) . — L a sola diferencia que hay en t re 
esto procedimien to y el que acabamos de describir do Mr . Vel­
peau , es la resección del pequeño colgajo que Wcnzc l egecuta con 
las t i j e r a s , mien t ra s que M r . Velpeau lo abandona á sí mismo. 

Sabalier p rac t icaba la incisión de la córnea como en la catarata, 
levantaba el colgajo de aquella , y t r ayendo el iris afuera con unas 
p i n z a s , cor tábalo con unas tijeras plani-curvas . 
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Mulder, después de habe r dividido c ruc ia lmente el iris (véase 

lám. 4 2 , fig. 1 0 ) , cor taba separadamente los pequeños colgajos 
t r iangulares q u e resul taban de la incisión crucial . 

I'hysick echaba mano de unas pinzas saca-bocados; una de las 
pun t a s se i n t roduce det rás del iris y la otra por de lan te . Aprox i ­
m a n d o , p u e s , los dientes de las pinzas se despega un f ragmento 
c i rcular del iris. F u r n a r i hace uso d e un in s t rumen to parecido á 
é s t e . 

Mr. Leroy á"Etioles practica la pupila artificial (de un solo 
golpe) á beneficio de un pequeño i n s t r u m e n t o , cuyo mecanismo 
es bas tan te parecido al del tonsi lotomo. Con un ganchi to movible 
se coge el iris y se le a t rae en t re los dos anillos del ins t rumento , 
q u e deslizando el uno sobre el o t r o , cor tan la porción cogida del 
iris con el gancho . 

Iiccr pract icaba en la córnea una pequeña incisión por la cual 
introducía un ganchi to dest inado á coger el iris y a t raer lo has ta la 
herida de la córnea , y con unas tijeras bien finas cortaba en se­
guida la porción del iris que formaba hernia . 

Gibson, Wallher y Mr. Lallcmand de Mompeüicr, han m o d i ­
ficado d iversamente el procedimiento de l i ce r . 

Mr. Desmarres divide la córnea con un cuchil l í to de dos cor ­
tes , y á beneficio de unas pinzas oculares coge una porción del 
borde libre del iris que t irándola un poco se desgarra t r i angu l a r -
m e n t e y de una manera casi necesar ia , s iguiendo los radios q u e la 
anatomía hace ver en dicha m e m b r a n a : el colgajito t r i a n g u l a r e s 
sacado con las mismas pinzas por la herida de la c ó r n e a , donde se 
practica la escisión con unas t i jeras. Siendo bas tante sencilla esta 
operación , varias son las veces q u e con el mayor éxi to la hu visto 
practicar á Mr . Desmarres sin que los enfermos se hayan quejado 
del mas mínimo dolor al t i empo d e desgar ra r el iris con las pinzas 
y de pract icar su escisión con las t i jeras. 

Apreciación.— 1.a ir idectomia es prefer ible á la simple escisión 
por no ser nunca seguida de la reclusión de la pupila artificial, 
como sucede muchís imas veces en la simple incisión: mas la esci­
sión del iris es m u c h o mas difícil de prac t icar , y exige mayor pa­
ciencia d e par te del enfermo y grande seguridad en la mano del 
ope rador . 
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3.' Método. — Despegadura del iris (coredialisia).-- I.a facilidad 

con que se despega el iris del l igamento ciliar fue utilizada p r i ­
m e r o por Assalini y después por Buzzi en la pupila artificial. Scar -
pa es el que regular izó este método introduciéndolo en la práctica. 

Procedimiento de Scarpa ( V . lám. 4 2 , lig. 13) . — l 'na aguja, 
a , es introducida por la esclerótica en el o j o , del mismo modo que 
para la depresión de la ca t a ra t a ; la punta de la aguja dirigida hacia 
el horde superior é in terno del i r i s , atraviesa esta membrana de 
atrás adelante , y por medio de un movimiento de báscula , la des ­
pega deprimiéndola de aden t ro afuera en un tercio de su c i rcun­
ferencia. 

Procedimiento de Levcille.—No difiere del precedente sino por 
la depresión ant icipada del cristalino á fin de evitar su lesión du­
r a n t e la operación. 

Los procedimientos de Ilimly, Vlajani y de ¡leer consisten en 
la in t roducc ión de la aguja por l a c ó n i c a , lo cual facilita la ma­
niobra operator ia y permi te colocar la pupila en todos los puntos 
del ir is . Assalini abria anchamente la córnea y despegaba el iris 
con las pinzas oculares . Vonzel, cuyo procedimiento lia padecido 
numerosas modificaciones, lo verificaba con un g a n d i d o . 

Procedimiento de LanyenbccV. — liste profesor une el encaje 
á la despegadura . Con un qucra lo tomo pract ica en la córnea una 
abe r tu ra de una á dos l íneas , por la cual se in t roduce una pequeña 
crina enva inada ; una vez d e n t r o , se deja l ibre el ganchi lo del ins­
t r u m e n t o y cogiendo el iris con é l , se va a t rayendo el colgajo des ­
pegado hasta la her ida de l a c ó n i c a , donde contrae varias adhe ­
rencias que impiden la obstrucción de la nueva pupila. 

Jünykm, Graefy lleisenger han modificado el ins t rumento de 
L a n g c n b e c k , sin cambiar nada el método operator io . 

Procedimiento de Luzardi.— liste profesor ha inventado una 
aguja crina cuyas dos ramas se mant ienen jun t a s por medio de un 
resor te ( V . ins t rumentos lám. I \ , fig. 12). I.a aguja se introduce 
fácilmente en el ojo , sea por la córnea ó bien por la esclerótica, 
sin necesidad de escisión; una vez d e n t r o , se hace deslizar hacia 
atrás la una de las dos barillas del ins t rumento que deja á descu­
bier to un ganchi to con el cual puede cogerse el colgajo del iris; 
abandonando el r e s o r t e , empuja éste contra el gancho la varilla 
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móvil que forma unas p inzas , permi t iendo la tracción del colgajo 
(despegado) bas ta la her ida . 

Procedimiento de P/onegana. — l is te une la incisión á la des ­
pegadura . Una aguja falciforme (*) que tenga el cor te en su con­
cavidad es in t roducida por la córnea ó la esclerót ica; el iris se 
despega con el borde convexo del i n s t r u m e n t o , y con el cóncavo 
se va cortándole de la circunferencia h a c i a el cen t ro . 

Mr. Huguier que ha observado lo difícil que es de cor tar el 
iris despegado del l igamento c i l iar , comienza por la incisión del 
cent ro h a c i a la c i rcunferencia , despegando en seguida los bordes 
de la her ida . 

Apreciación.—Todos los procedimientos por escleroliconixis 
esponen á la lesión del cr is tal ino; y a d e m á s , estando escondida la 
aguja det rás del i r i s , es difícil darle la dirección que conviene, 
pues to que se opera sin verla. E n la operación por queratonixis 
desaparece esle grande inconven ien te , pudiendo atacar mucho mas 
fácilmente todos los puntos de la circunferencia del iris. 

La despegadura sola no es s iempre seguida de un éxito de larga 
durac ión , pues que el iris despegado puede desplegarse y obs t ru i r 
la nueva pupila, lin su consecuencia , es mucho mas seguro el unir 
el encaje á la despegadura . Los procedimientos de Langenbeck y 
de Luzardi son aplicables á la mayor par te de ca sos , en razón á 
que un simple gancho es suficiente para la operación. Podrá r e c u r -
r i r s c , s o b r e t o d o , á la despegadura cuando el iris está adhe ren te 
á la cápsula en el caso de sinequia an te r io r (adherencia del iris 
a l a c ó r n e a ) , ó en el caso de estar opaca la córnea en una gran 
pa r l e de su ostensión. 

4 . ° Método. — Desviación de la pupila natural ( c o r c c t o p : a ) . — 
La corectopia es aplicable á los casos en que la pupila normal está 
tapada por una mancha ó nube en el cent ro de la córnea, lil objeto 
de la operación es de colocar la pupila detrás de la par te de la 
córnea que no sea opaca. 

Procedimiento de Adams.— Este profesor practica en la córnea 
una pequeña incisión á la cual a t rae el iris á fin de desviar la p u ­
pila no rma l . Cicatrizándose la herida de la c ó r n e a , se crean a d h e -

it*) l'ulx, cis, guadaña. 
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rcncias que mant i enen fijo el iris y la pupila en su nueva posición. 

Himly abre la córnea como A d a m s , y con un ganchi to co lo­
cado sobre la circunferencia de la pupila n a t u r a l , a trae c! iris 
afuera . 

Mr. Guepin (de Nanlcs) y Desmarres lian inventado un escal­
pelo saca-bocados con el cual practican en la córnea una pequeña 
pérdida de sustancia á la cual se presenta el iris formando bernia; 
en el caso de no presentarse ella misma dicha m e m b r a n a , se o b ­
tendrá fácilmente la procedencia ó caida del iris cgerciendo una 
l igera presión cont ra el ojo. La cicatrización de la córnea man t i e ­
n e después encajado el ir is . 

Apreciación. — La corectopia es fácil de c g e c u t a r ; sin que es-
ponga á los accidentes inflamatorios que t ienen lugar en los otros 
mé todos . Pe ro esta operación no es pract icable sino en los casos 
en que el iris y la pupila n o presentan n inguna al teración pa to ­
lógica. 

MANCHAS DE LA CÓI1NEA. 

Las manchas de la córnea son ord inar iamente el resoltado de 
quera t i t i s ulcerosas an t iguas . E n la mayor par te de los casos estas 
manchas pueden ser en t re ten idas por un estado inflamatorio de la 
có rnea , du ran t e el cual se observan ramificaciones vasculares con­
vergentes hacia la m a n c h a . Por eso se ha cre ído que los vasos n u ­
t r í a n , por decirlo a s í , la opacidad , y q u e cortándolos se obtendr ía 
la resolución de las manchas . 

Sin e m b a r g o , el operador no se decidirá á aplicar los ins t ru­
mentos de cor te contra la córnea , sino después de habe r agotado 
los t ra tamien tos ordinar ios . Los procedimientos que vamos á des­
cr ib i r exigen á la vez g rande prudencia y no menos habil idad, 
pues su uso es peligroso pod iendo resul tar la pérdida del ojo. 

i.0 Escarificaciones. — Demours fue el p r imero que las puso 
en u s o , aplicando cont ra la mancha obl icuamente la punía de una 
lanceta ó de un bis tur í fino, con el cual pract icaba cua t ro ó cinco 
escarificaciones aisladas y profundas . 

Ilolscher pudo lograr de este modo la t rasparencia de una por­
ción opaca de la córnea que él (pieria adoptar ó acomodar á una 
pupila art if icial . 
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Mr. liicheí pract icaba en la córnea enferma una escisión c i r ­

cular al rededor de la m a n c h a , haciendo uso para ello de un cu­
chillo de catarata cu j a p u n t a se in t roduce obl icuamente y hasta la 
mitad de espesor de la córnea . Es to h e c h o , cor ta ó diseca en se ­
guida el pequeño colgajo circular que resul ta del p r imer t iempo 
de la operación. 

2 . " Sedal. — Pellicr y Delante han publ icado a lgunas observa­
ciones en las cuales se obtuvo la t rasparencia á beneficio de un 
hilo llano [lasado en t re las hojas opacas de la có rnea , por medio 
de una aguja lina é igualmente plana. Mas este procedimiento es-
pone á muy graves accidentes además de ser m u y difícil de cgc -
cular : por eso se le ha abandonado ya comple tamente . Lo mismo 
sucede con la trepanación propuesta por Erasmc Darwin y con la 
resección del colgajo opaco practicada por Dieffenbach. Estos p r o ­
cedimientos peligrosos solo se recuerdan aquí de un modo his tór ico. 

'3." Abrasión (") ó raspadura de la córnea. — Es ta operación, 
cuyo objeto es reemplazar la mancha por una ú l c e r a , ha sido con­
denada por casi todos los prác t icos , á pesar de haber la pract icado 
con éxito en una joven Mr . Malga igne . Desmarres aconseja no 
ponerla en práctica sino después de haber empleado todos los d e ­
más m e d i o s , y aun esto en individuos comple tamente ciegos. 

Es tando levantados los párpados y man ten ido inmóvil el ojo, 
sea con unas pinzas ó bien con crinas plantadas en la esclerótica, 
el operador coge la córnea con las pinzas de dientes de r a t ó n , d i ­
secando en seguida la capa ú hoja superficial á beneficio de un 
cuchil lo de catarata. Pe ro este procedimiento es l a rgo , doloroso y 
espone f recuentemente á pene t ra r en la cámara anter ior , l 'or eso 
deberá reservarse ún icamente para qui tar las manchas metálicas 
producidas por el uso in tempest ivo de colirios metálicos mal p r e ­
parados. 

PTEKYGION Y PANNUS. 

Esta afección consiste en una especie de cscrccencia que invade 
la córnea y se presenta casi s iempre bajo la forma t r iangular en 
el ángulo in te rno del ojo. 

*) Do a b y ritiere, raspar, raer, etr 
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E l p a n n u s , menos regular en su fo rma , puede observarse en 

todas las par les d é l a córnea. Los mismos procedimientos opera­
torios son aplicables á estas dos afecciones. 

Con una pequeña crina doble ó con unas pinzas de dientes de 
ra tón se coge la escreccncia , corlándola con un pequeño escalpelo 
ó con las tijeras plani-curvas y cauter izando en seguida á beneficio 
del n i t r a to de plata. Estas afecciones recidivan f recuentemente 
y después de su curación suelen dejar ó presentar una mancha 
opaca en la córnea. 

HYPOFION. — FLEMÓN. — HIDROFTALMU. 

§ 1. Los der rames puru len tos que se forman en la cámara an­
ter ior (hypopion) se reabsorben con facilidad en la mayor par te 
de los casos; por eso se desecha genera lmente la punción de la 
córnea . Pe ro si los accidentes exigieran esla operación , podría 
pract icarse con una simple aguja de catarata introducida por el 
p u n t o mas declive de la córnea t rasparente . 

§ 2 . En los casos de flemón agudo del o jo , en que los dolores 
ocasionados por la acumulación del pus son insopor tab les , es n e ­
cesario abr i r un camino al l íquido pu ru l en to . Scorpa practicaba 
en el cen t ro de la córnea una incisión circular cor tando en segui­
da el colgajo fo rmado ; pero este procedimiento es largo y doloro­
so. Mas valdría abr i r la córnea en su par le inferior practicando 
una simple y pequeña incisión con el cuchillo de ca tara ta . De este 
modo podría conservarse la t rasparencia de la córnea en alguno ú 
o t ro p u n t o de su ostensión. 

§ 3. La hidroflalmia necesita igua lmente la punción del ojo 
cuando está muy dilatado el globo y que se presentan accidentes 
inflamatorios muy intensos. Según los casos podrá evacuarse el 
l íquido parcial ó to ta lmente prac t icando una punción en la córnea 
ó la esclerótica. 

Mr. Desmarres pract ica la punción de la esclerótica con una 
aguja l lamada de paracentesis inventada por é l , la cual presenta 
á línea y media ó dos líneas de su punta dos salidas laterales , como 
esas ant iguas lanzas , para impedi r que el ins t rumento penetre d e -
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masiado d e n t r o . I.a aguja t iene en su espesor un pecpicüo canal 
por donde puede escaparse el l iquido. 

D i g a m o s , por úl t imo , que en los casos de intensa inflamación 
in te rna del globo hemos visto pract icar á M r . Desmarres la para ­
centesis del ojo con su aguja ad hoc, s iendo de a d v e r t i r , que los 
dolores insoportables de que se quejan los enfermos desaparecen, 
como por e n c a n t o , al poco rato de haber evacuado algo de líquido 
del ojo por medio de la punc ión . Ord inar iamente no es en la es­
clerótica donde dicho profesor practica la paracen tes i s , sino en la 
par le superior de la córnea á cosa de una línea de su unión con 
aquel la m e m b r a n a . Esta operación la h e visto pract icar cuatro ó 
cinco veces consecutivas en un mismo individuo en el intervalo de 
quince d i a s , sin el menor accidente (muy al contrar io) y sin otra 
precaución que la aplicación de compresas de agua fria en el ojo 
operado duran te las pr imeras veint icuatro horas de la punción. 
E l lector cpie quiera cerciorarse mas de los efectos de la paracen­
tesis del o jo , podrá leer la pág . 250 y s iguientes de nues t ra Clini-
ca-rnedico-quiritrgica de los hospitales de París, edición de V a ­
lencia , y 110 de la de Par ís . 

ESTllíl>ACION DEL OJO. 

Estirpac'on del ojo conservando los párpados.— Procedimiento 
ordinario.—Prolongar el ángulo es terno de los párpados por medio 
de una incisión de una pulgada poco m a s ó m e n o s ; levantar los 
párpados disecándolos en su cara i n t e r n a ; coger el ojo enfermo 
con una crina ó con las pinzas de Museaux , in t roduci r un bisturí 
hacia el g rande ángulo del ojo y rasar ó raer de den t ro á afuera la 
cara inferior de la órbi ta , y luego la superior , á fin de bien c i r ­
cunvalar y despegar el t u m o r ; dejar el bis tur í para cortar con las 
tijeras curvas el pedículo que re t iene todavía el tumor en el fondo 
de la órbi ta : tal es el mas simple y rápido procedimiento que 
puede ponerse en uso. 

Dupuytren comenzaba por aislar el tumor de la cara superior 
de la ó r b i t a , cor laba el ped ícu lo , y t i rando el tumor d e atrás 
adelante , lo acababa de disecar en las demás par tes . 

2 7 
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E n el caso de no tener que cstirpar también los párpados con 

el g lobo o c u l a r , se c i rcunscr ibi rán éstos por medio de dos incisio­
nes scmi - lunares , concluyendo la operación del modo arriba dicho. 

COLOCACIÓN DE UN OJO ARTIFICIAL. 

Es tando el m u ñ ó n del ojo perfectamente cicatrizado después 
de la eslirpacion , se coge y elige bien un ojo de esmalte del mis ­
m o color del ojo s a n o ; pr imero es menester in t roducir la par te 
mas convexa del ojo artilicial aplicándola debajo ó contra la caía 
in terna del párpado superior que se levanta con ella. En seguida 
se abaja ó depr ime el párpado infer ior , y abandonando los dos 
párpados á su propia acción , mant iénese encajado el ojo de esmal­
te , que solo deberá dejarse en la órbi ta por espacio de un corlo 
t i e m p o , a lgunas horas cada dia (v . g r . ) , á lin de acostumbrar el 
m u ñ ó n á su contac to poco á poco. J\¡as t a r d e , en el caso de estar 
demasiado flojo, podrá reemplazársele por un otro ojo artilicial 
mas voluminoso . 

La cstraccion de la pieza artificial se verifica á beneficio de una 
aguja despuntada de oro ó de plata encorvada como un gancho; 
este ins t rumento se in t roduce en t re el ojo y el párpado inferior 
abajado de a n t e m a n o ; y dando en seguida á la aguja un pequeño 
movimien to de b á s c u l a , r emueve el ojo artificial y lo hace salir 
fuera d e la órb i ta . 

F i n a l m e n t e , sabido es que cuando el m u ñ ó n es bas tante g r a n ­
d e , los movimien tos que él imprime al ojo de esmalte son casi 
n o r m a l e s ; en el caso con t r a r i o , la pieza artilicial queda inmóvil. 







LAMINA 43. 

O P E R A C I O N E S Q U E S E P R A C T I C A N E N L A O R E J A . 

Fig . 1. l is ia représenla la dirección angulosa d e la trompa de 
Eustaquio )/ del conducto auditivo eslerno. — a, cornete inferior 
de las fosas nasales; b, cornete m e d i o ; c, abe r tu ra de la t rompa 
de Eustaquio al nivel de la inserción del cornete infer ior ; d, p r i ­
mera vuelta (pie hace la dieba t rompa q u e , desde a q u í , se dir ige 
mas bruscamente hacia a fuera ; c , membrana del t í m p a n o ; f, con­
due lo auditivo es tenio visto escondiéndose; él completa , d i r ig ién­
dose de den t ro a fuera , el arco que formaría en un plano hor izon­
tal la proyección de la dirección de la t rompa de E u s t a q u i o ; «, 
caro! ida in te rna . 

F ig . 2 . Perforación del lóbulo de la oreja. — a, t r o c a r ; b, t a ­
pón de corcho det rás del lóbulo para s e n ir de pun to de apoyo al 
pract icar la punc ión . 

F i g . 2 bis. Trocar perforador del lóbulo de la oreja que sirve 
para pasar los arillos de los pendien tes . 

F i g . 3 . Estirpacion de un pólipo del conducto audi t ivo e s t e rno . 
F i g . 4 . Perforación de la membrana del t í m p a n o ; a, b, pe r fo ­

rador de Mr . Dcleau ; c , membrana del t ímpano . 

O P E R A C I O N E S Q U E S E P R A C T I C A N E N L A O R E J A E S T E R N A . 

(/: tim. Vi.fig. IjrlbisJ. 

P E R F O R A C I Ó N DEL LÓRULO. 

Esta operación, cuyo objeto habi tua l es el de hacer un agujero 
para poner los p e n d i e n t e s , puede pract icarse con un punzón ó 
cualquiera ot ro ins t rumento a g u d o . Gene ra lmen te se pract ica con 
uu t r o c a r , l ig. 2 b i s , cuya cánula está a rmada con una pun ta m ó -
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vil d e n t r o de un tapón de corcho q u e , colocado detras de la oreja, 
sirve de p u n t o de apoyo al t iempo de atravesar el lóbulo. 

E l operador comienza pellizcando fuer temente el lóbulo entre 
sus dedos á fin de amor t iguar la sensibilidad ; poniendo ó aplicando 
el tapón de corcho cont ra el lóbulo con la mano izquierda , el tro­
c a r , t en ido con la d e r e c h a , deberá atravesar el lóbulo en un solo 
golpe de adelante á a t r á s , viniendo á mete rse su punta en el cor­
cho . En tonces se saca del corcho el punzón del i n s t r u m e n t o , q u e ­
dándose la cánula en el l ó b u l o , por den t ro de la cual se pasa un 
hilo de plomo ó de seda que se anuda en forma de anillo y se deja 
en el lóbulo por espacio de unos dias hasta que se haya cicatrizado 
el agujcri l lo, convir t iéndose en una abe r tu ra pe rmanen te por d o n ­
de se pasan los zarcillos ó pendien tes . 

HERIDAS DEL PABELLÓN Y OTOPLASTIA. 

Las heridas simples del pabellón se reúnen m u y fácilmente por 
pr imera intención á beneficio de pun tos de sutura que atraviesen 
todo el espesor del pabel lón. 

La otoplastia no es casi aplicable sino á las lesiones del lóbulo 
con pérdida de sustancia . El método por resba¡amiento (glissc-
mentj ( V . blefaroplastia) debe ser prefer ido á todos los d e m á s , y 
el colgajo reparador se colacará s iempre de modo que su cara cu ­
tánea mi r e hacia afuera. 

CUERPOS ESTRAÑOS EN EL CONDUCTO AUDITIVO. 

Difícil seria el e n u m e r a r los cuerpos cstraños que accidental ­
m e n t e pueden obs t ru i r el conduelo aud i t ivo ; d iv idámoslos , sin 
e m b a r g o , en dos ca tegor ías : 1." Cuerpos que se forman en el oido, 
c e r u m e n ó cera mas ó menos endurec ida y á veces amasada con 
t ie r ra ó polvo que viene del es ter ior ; p u s , sangre coagulada , etc . ; 
2.° Cuerpos que eselusivamente vienen del ester ior y cuyo núme­
ro es i nde f in ido . 

La cstraccion de los cuerpos cs t raños puede practicarse con 
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escarba-orejas ó especie de pinzas cuya encorvadura y dimensión 
son apropiadas á la dirección del conducto audit ivo e s t e r n o ( V . ins -
¡ rumentos l ám. X , í ig. 3 , 4 y 5 ) . La forma de los cuerpos es t ra -
ñ o s , su g rado de solidez ó b l a n d u r a , e t c . , suminis t rarán al ciruja­
no las indicaciones operatorias para modificar los ins t rumentos y 
el procedimiento operatorio según la necesidad del caso. 

Es t i l ando con la mano izquierda el pabellón de la oreja hacia 
arr iba y a fue ra , se endereza un poco las encorvaduras del conduc­
to facilitando así la introducción de los ins t rumentos . 

Un tando con aceite el conducto audi t ivo se facilita la cspul -
sion del cuerpo estraño , y en el caso de ser éste m u y du ro y de 
hallarse fuer temente sujetado por las paredes flexibles del con­
d u c t o , podrá hacerse uso de los espéculos ( V . ins t rumentos fig. 1 
y 2 ) , para di latar el paso ó poder in t roducir los ins t rumentos con 
que deba estrujarse ó dividirse el cuerpo es t raño. También es m e ­
nester tener p resen te , como part icularidad anatómica , que en el 
adul to el d iámet ro vertical del conducto es mucho mas g rande que 
su d i áme t ro trasversal . Se deberá , p u e s , hacer deslizar los i n s t r u ­
men tos cont ra la pared inferior del canal á fin de poderlos hacer 
pene t ra r mas fácilmente en t r e éste y el cuerpo es t raño . E n los 
n iños , al contrar io , el d iámetro horizontal es mas g rande que el 
vert ical . Por otra p a r t e , tampoco debe perderse de vista que la 
membrana del t ímpano se halla inclinada de arr iba á abajo y de 
fuera á aden t ro ; teniendo presente esta disposición anatómica no 
hay peligro de her i r el t í m p a n o , n i de empujar el cuerpo es t raño 
hacia el ángulo que presenta la es t remidad in terna del conducto 
a u d i t i v o . 

El ce rumen endurec ido y los cuerpos análogos podrán ser r e ­
blandecidos y espelidos por medio de inyecciones de agua t ibia. 
Mayer ha puesto t ambién en u s o , con buen é x i t o , las inyecciones 
para estraer los cuerpos sólidos que eran espelidos por la fuerza 
del agua ó de las inyecciones mismas. 

Si todos estos ensayos salieran m a l , podría quizás recurriese 
a! procedimiento de Paulo de Eg inc que aconsejaba pract icar d e ­
t rás del pabel lón una p e q u e ñ a incisión al nivel del conducto , á 
lin d e poder in t roducir f ác i lmen te , de t rás del cuerpo e s t r a ñ o , un 
estilete para empujar lo de den t ro á afuera. 



PÓLIPOS DEL CONDUCTO AUDITIVO. 

Los pólipos del conducto audit ivo pueden ser estirpados ó des­
t ruidos por medio de la l i g a d u r a , la escisión, el ar rancamiento y la 
cauterización. La clase ó es t ruc tura del pólipo , su forma y volu­
men suminis t rarán al cirujano las indicaciones necesarias para e le­
gir el p rocedimiento que deba seguir . 

La ligadura puede pract icarse do un modo inmediato ó á b e ­
neficio del apr ie ta-nudos de Desault ( V . ins t rumentos lám. X I I , 
fig. 8 ) , deslizando u n n u d o escorredizo al rededor de un pólipo 
con pedículo . 

E l arrancamiento conviene en casi todos los casos. Pract ícase 
con tcnacitas de acero ( V . ins t rumentos lám. X , fig. i y l ám. X.II, 
fig. 1). La sangre que cor re en abundancia muchas veces después 
de ar rancado el pólipo , podrá ser atajada á beneficio de la cau te ­
r ización, echando mano pr incipalmente del n i t ra to de plata ó bien 
de la pasta de Vicna . P e r o será menes te r vigilar con cuidado la 
acción del cáus t i co , y para preservar la membrana del t ímpano 
será p ruden te introducir una bolita de algodón en el fondo del 
conduelo aud i t ivo . 

AUSENCIA Y OBSTRUCCIÓN DEL CONDUCTO AUDITIVO. 

E l a r te es impoten te para remediar ó r epa ra r la ausencia con-
géni ta del conducto audi t ivo ocasionada p o r la aproximación de 
las paredes óseas del canal . Pe ro cuando una m e m b r a n a mas ó 
menos espesa y si tuada mas ó menos p r o f u n d a m e n t e , está obs t ru­
yendo el conducto a u d i t i v o , la punción, la incisión y la cauteriza­
ción pueden ser empleadas con éx i to . 

S iempre será p r u d e n t e comenzar por una punción csploradora 
para cerciorarse acerca de la presencia del vacío det rás de la m e m ­
b r a n a ; si á consecuencia de esla punción percibiera m a s fácilmente 
el operado los son idos , en tal caso podrá practicarse una incisión 
crucial en la membrana cor tando igua lmente los colgajos. Acto 
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continuo se in t roduci rá en la abe r tu ra artificial un cuerpo di la ta-
dor cualquiera para mantener la en este estado ó impedir su obs ­
t rucción d u r a n t e el t iempo de la cicatrización de la her ida . 

I t a r t y Bonafont han pues to en uso con éxito la cauterización 
con el n i t ra to de plata para destruir las membranas profunda­
m e n t e s i t uadas ; ( V . el porta-cáust ico de M r . B l a n c h c t , ins t ru­
m e n t o s , lám. X., lig. 10) . 

La obstrucción del c o n d u c t o , que reconoce por causa del espe­
sor de las paredes b landas , puede curarse á beneficio de cuerpos 
d i la tadores , tales como las cuerdas de g u i t a r r a , la esponja p repa­
rada , e t c . , que son después reemplazados por una cánula de oro 
ó de marfil destinada á man tener abier ta la di latación. 

Cualquiera que sea el procedimiento que se ponga en u s o , d e ­
berá obrar el operador con muchís imo cuidado , pues las lesiones 
de la par te media del oido son mucho de t emer . 

O P E R A C I O N E S Q U E SE P R A C T I C A N E N L A P A R T E M E D I A 

D E L O Í D O , 

(P. Uní. '¡3,fg. 3 y !;). 

PERFORACIÓN DE LA MEMBRANA DEL TÍMPANO. 

Esta operación t iene por ohjeto el favorecer la en t rada del aire 
en el conduc to audi t ivo para remediar la sordera que resul ta de la 
obstrucción completa é incurable de la t rompa de Eus t aqu io . La 
perforación de la m e m b r a n a del t ímpano puede ser practicada: 
i . ° por medio de la punción; 2.° por escisión; 3.° por cauteri­
zación. 

Punción.— Procedimiento de A. Coopcr.— Dirígese un p e q u e ­
ño trocar curvo sobre la pa red anter ior é inferior del conducto 
audit ivo esterno, has ta la m e m b r a n a del t ímpano. A l llegar el ope­
rador á esta m e m b r a n a empuja de r epen te la pun ta del t rocar h a ­
ciéndola penet rar como unos dos ó tres mil ímetros (una línea ó 
poco m a s ) , y el enfermo recobra al ins tante el oido. 

Procedimiento de Buchanau. — Es lo mismo que el precedente 
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á cscepclon que el t rocar e s c u a d r a d o ; una vez punzada la m e m ­
brana , se agranda la abe r tu ra artificial por medio de algunos m o ­
vimientos de rotación con el t rocar . 

Escisión. — Procedimiento de Himly.— La perforación pract i ­
cada según los procedimientos de A . Cooper y l luchanau suele 
volverse á c e r r a r ; y para obviar ó evitar este inconveniente ha 
añadido H i m l y la escisión á la punción por med io de un saca-bo­
cados que después fue perfeccionado por Fabrizi y M r . Deleau 
( V . ins t rumentos l ám. X , l ig. 1 2 , 14 y iti). 

E l perforador de Deleau se compone de una cánula cuya es-
t r emidad presenta un borde saledizo c o r l a n t e ; esta cánula encierra 
una p u n t a cuya base es igua lmente co r t an te . Un resor te c ircular-
m e n t e movible hace salir la punta q u e , a t ravesando la membrana , 
se vuelve á esconder de r epen te en la cánula por medio de un 
mue l l e re t rógrado , de modo que cor te un colgajo circular de la 
m e m b r a n a cogida e n t r e la cánula y la base de la punta ( V . lámi­
na 4 3 , l ig. 4 , aplicación del perforador de Mr . Deleau) . 

La cauterización propuesta por l l i cherand es hoy genera lmente 
inusi tada . 

PERFORACIÓN DE LAS CELDILLAS MASTOIDEAS. 

La comunicación que existe en t r e las celdillas mastoideas y la 
caja del t ímpano h a inspirado á los cirujanos la idea de abr i r un 
paso artificial al aire e s te r io r , perforando la apófisis mastoidea. 

E s t a operación puede pract icarse por medio de un trépano ó 
con un t rocar ó perforador . E l lugar de elección mas favorable se 
halla un poco delante de la apólisis mas to idea , á quince ó diez y 
ocho mi l ímet ros (siete ó nueve líneas) encima de su ápice (Mal -
ga igne) . 

La perforación de las celdillas mastoideas no solamente está 
indicada en ciertos casos de sordera , sino que puede utilizarse 
t ambién para dar salida al pus ó á los líquidos contenidos en las 
celdillas y en la pa r t e media del o ido , á consecuencia de un abs­
ceso ó de a lguna lesión orgánica de la apófisis. Esta operación no 
s iempre es tan ventajosa como p a r e c e ; pues no deja de ser bas -
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lantc pe l ig rosa , y en algunos casos ha sido seguida de m u e r t e . 
Estas consideraciones unidas á la par t icular idad de que muchas 
veces se hal lan atrofiadas las celdillas mas to ideas , lo cual hace sea 
inút i l la operac ión , deberán inspirar una p r u d e n t e reserva á los 
c i rujanos . 

CATETERISMO DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO. 

(F. Um. ;i8,/g. l,j!,im. 43, fg. \J. 

Recordemos aquí que la t rompa de Eus t aqu io es un conducto 
largo de cua t ro á cinco cent ímet ros (algo mas de pulgada y media 
á dos pulgadas) que presen ta una a b e r t u r a , c , ( V . lám. 4 3 , fig. 1) 
mirando á abajo , aden t ro y a d e l a n t e ; a b e r t u r a si tuada det rás del 
mea to y del corne te infer ior , a. Se puede l l egar , p u e s , á este o r i ­
ficio de la t rompa sea por la boca ó bien por las fosas nasales. La 
(ig. 1 , lám. 38 representa una sonda de M r . D e l e a u , d, colocada 
á lo largo del suelo de las fosas nasales é in t roducida por el p u n t o , 
e, en el orificio far íngeo de la t rompa de Eus taqu io . 

El cate ter ismo de la t rompa se pract ica con objeto de desobs ­
truirla ; y este resul tado se obt iene por medio de inyecciones de 
aire ó de a lgún líquido med icamen toso . 

Método de Guyot. — E n 1 7 2 4 , G u y o t , correo mayor de V e r -
sal les , ensayó por p r imera vez con éxi to el ca te ter i smo d é l a t r o m ­
pa de E u s t a q u i o , in t roduc iendo una sonda en la t rompa pasando 
por la boca. Es te procedimiento tuvo en un principio numerosos 
pa r t i da r io s ; pero en 1741 vino luego Cleland q u e pract icó el c a t e ­
te r i smo por la n a r i z , y el p rocedimien to de Guyot fue desde e n ­
tonces gene ra lmen te abandonado . 

Método de Cleland. — Procedimiento ordinario. — Practícase 
con una algal ia de plata bas tante fina y encorvada como una sonda 
de m u g e r ( V . i n s t rumen tos l ám. X , fig. 8 ) . Es tando sentado el 
e n f e r m o , la cabeza l igeramente inclinada hacia atrás y manten ida 
inmóvil por un a y u d a n t e colocado det rás de é l , coge el operador 
con la mano de recha la algalia un tada de an temano con aceite; 
introdúcela por la fosa nasal si tuada en el lado de la t rompa que 
se va á sonda r , haciéndole deslizar contra el suelo de las fosas n a -

2 8 



— 2 1 0 — 
sales has ta el nivel del velo del paladar . E n este pr imer t iempo 
de la operación , la p u n t a de la sonda es vuelta hacia abajo y un 
poco afuera. Después de un t rayecto de seis ó siete cent ímetros, 
la p u n t a de la sonda dá cont ra el velo del pa l ada r , lo cual produce 
al enfermo una sensación desagradable y provoca un repentino 
movimien to de deglución. En tonces es menes ter volver l igeramen­
te la p u n t a de la sonda hacia afuera y arr iba por medio de un 
mov imien to de rotación dado á la estremidad de la sonda sosteni­
da s i empre aplicada contra la pared esterna de la fosa nasal. Luego 
después se egcculan con suavidad pequeños movimientos de va -y-
ven para hacer e n t r a r la punta de la sonda en el pabellón de la 
t r o m p a . La p rueba de haber pene t rado den t ro es indicada por lo 
fijo que está el i n s t rumen to y por la sensación part icular que cs-
pe r imen ta el enfermo en el oido. Para practicar las inyecciones 
solo basta man tene r inmóvil la sonda aplicando ó lijándola contra 
la nar iz e n t r e dos d e d o s , como para pell izcarla, haciendo penetrar 
luego en el pabel lón de la sonda la estremidad de una ger ingui ta . 

Procedimiento de Mr. Deleau ( V . lám. 38 , fig. 1). — En lugar 
de una algalia de plata , M r . Deleau emplea una sonda flexible de 
goma elástica que puede pene t ra r mas profundamente en la t rom­
pa sin de tenerse cont ra las tortuosas paredes de este conducto 
( V . ins t rumentos l ám. X , fig. 11 ) . E n mandr in ó varilla fija en la 
sonda sirve para sostenerla y dar le la encorvadura conveniente . 
La es t remidad del m a n d r i n , que sobresale un poco de la sonda, 
en t ra sola al pr incipio en el c o n d u e l o ; guiando después la sonda 
por medio del mandr in , se la hace pene t ra r tan aden t ro como sea 
posible , después de lo c u a l , se saca el mandr in ó varilla de hilo 
de a l ambre . La es t remidad de la sonda se t e rmina por un pabe -
l loncito de plata en el cual se adapta un hilo metálico arrollado 
en forma de muel le ó resor te que sirve para fijar el ins t rumento 
pel l izcando el ala de la nariz del operado. Luego que la sonda 
está inmóvil pueden pract icarse las inyecciones que exija el caso. 
M r . Deleau preconiza , sobre l o d o , las inyecciones de a i r e ; y para 
pract icar las se vale de una vegiga de cau tchu ( V . instrumentos 
lám. X , fig. 1 7 ) , que basta comprimir la para establecer Ja cor­
r i en te de aire que debe pene t ra r en la t rompa. 

Es tos chorros de aire pueden suminis t rar un precioso medio 
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de diagnóst ico en ciertos casos. E fec t i vamen te , aplicando el ope­
rador su oido con t r a el del e n f e r m o , echa de ver fácilmente cuan­
do el aire p e n e t r a en la caja del t ímpano y vuelve á salir al ins ­
t an t e en t r e la sonda y las paredes de la sonda ; en tal c a so , no es 
comple ta la obstrucción. Si la corr iente de aire atraviesa la par te 
media del oido y sale por el conducto audit ivo e s t e r n o , la perfo­
ración de la membrana t impánica es ev idente . E n fin , el ru ido ó 
zurr ido que se percibe en el oido por medio de la auscul tación, 
indicará la presencia de algún líquido puru len to ú ot ro en la par te 
media de este órgano , e tc . 

Segundo procedimiento de Mr. Deleau. — Cuando también se 
hal le obst ruida la fosa nasal correspondiente á la t rompa enferma, 
se practica el cateterismo por el o t ro lado de la na r i z , t en iendo 
cuidado de aumen ta r la encorvadura de la sonda y midiendo ú 
apropiando las dimensiones de la par te tor tuosa á la longi tud del 
t rayec to que ha de recorrerse para llegar al pabellón de la t rompa. 

A lin de facilitar la in t roducción de la pun ta de la s o n d a , se 
podrá disminuir su encorvadura mas ó m e n o s , según se neces i te . 

Procedimiento de Mr. Gairal.— Este profesor empuja la sonda 
hasta la cs t remidad posterior de las fosas nasa les ; en seguida que 
la punta del ins t rumento no descansa ya sobre el suelo de la fosa, 
le hace describir un cuar to de círculo de abajo arr iba y hacia 
afuera; en tonces , con solo empujar un poco la sonda , se hará p e ­
ne t r a r su cstremidad en el pabellón de la t r o m p a , sin cesar de 
egercer un ligero movimiento de rotación afuera , que favorece la 
introducción mas profundamente del ins t rumento en la t r ompa . 

El pabellón de la sonda de M r . Gairal presenta varias divisio­
nes ó grados que indican los l ímites del movimiento de rotación 
que debe ege rce r se . 
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L A B I O L E P O M N O Y Q U E I L O P L A S T I A . 

( F o r m a c i ó n ó r e g e n e r a c i ó n d e l l a b i o j . 

F i g . 1. Labio leporino s imple. 
F i g . 2 . E l mismo después de la operación; tres puntos de su tu ­

ra ensort i jada reuniendo los bordes de la her ida . 
F i g . 3 . Lab io leporino doble . 
F i g . 4 . E l m i s m o , operado . 
F i g . 5. Queiloplast ia. La porción cancerosa a, c, d, e, se halla 

comprend ida en t r e dos incisiones a, c, c; a, d, e. Las comisuras 
están prolongadas por medio de dos incisiones a b , o b,- los bordes 
de a, d, e, y a, c, d, serán acolados y reunidos en la línea media 
con dos pun tos de su tu ra . 

F i g . 6 . Procedimiento de Chopart.—Dos incisiones a, e,yd,f, 
señalan un colgajo cuadr i lá tero a , e, f, d, del cual se corta la 
porción afecta prac t icando la incisión b, c; el colgajo 6 , e, c, f, 
debe hacerse sub i r deslizando ó es t i rando has ta el nivel de las 
comisuras a y b . 

ESTIBPÁCION DE LOS CANCERES DEL LABIO Y QUEILOPLASTIA. 

Los granos caeroideos y los tumores superficiales que se desar ­
rol lan en el b o r d e l ibre d e los labios pueden ser est irpados por 
med io de una escisión con las tijeras plani-curvas. Para ello se 
coge el pequeño tumor con las pinzas-er inas , á fin de levantarlo y 
prac t icar la escisión que deberá comprender un poco hasta algo 
mas allá de los tejidos sanos. La her ida se cicatriza ordinar iamente 
m u y p ron to ella misma. Algunos prácticos cauter izan la herida 
después de la operación apl icando la pasta arsenical . 

Los t umores mas voluminosos que interesan un cierto espesor 
de los t e j idos , deben ser estirpados en t r e dos incisiones en forma 
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¡le V , que se practican con las tijeras ó con el b is tur í . Una vez 
cstirpado el t u m o r , se reúnen los bordes de la her ida V con pun tos 
de s u t u r a . E s t e procedimiento es solamente aplicable á los t u m o ­
res que no son muy voluminosos. A las veces podrá suceder q u e la 
reunión de los bordes sea demasiado difícil; en estos casos , para 
aumenta r la eslensibil idad de los bordes de la h e r i d a , se les d i se ­
cará á fin de poder reunirlos frente á frente con mayor facilidad 
después de haber los aislado de los tejidos vecinos. 

Los tumores voluminosos é irregulares exigen operaciones e s ­
pecia les , cuya opor tunidad y reglas que deberán seguirse quedan 
al alcance del c i rujano. La cstirpacion de estos tumores dan s iem­
pre lugar á pérdidas de sustancia mas ó menos considerables, 
que será menes te r repara r por medio de la quciloplast ia. 

Queiloplaslia del labio inferior. — Los métodos indiano é i talia­
no están abandonados y a ; el mé todo francés ó llámese por est i ra­
miento íglisscmentj es el único q u e se usa hoy . Cualquiera que 
sea el procedimiento que se ponga en práct ica , hay una indicación 
impor tan te que l lenar , la cual consiste en deber conservar la m a ­
yor par le posible de mucosa para cubr i r el nuevo lab io . 

Procedimiento de Chopart ( V . l ám. 4 4 , fig. C) .— El tumor es 
cogido ent re dos incisiones vert icales y paralelas que pa r tan del 
borde libre del labio y bajen has ta la región supra-hioidea. Es tas 
dos incisiones señalan u n colgajo cuadri lá tero que se diseca en 
seguida de arriba á abajo. Una vez concluida la disección , se cor ta 
toda la par te enferma del colgajo por medio de una incisión b ien 
hor izon ta l . Para reparar la pérdida de sustancia producida por la 
escisión del t u m o r , basta hacer bajar la cabeza del enfermo m i e n ­
t r a s q u e se levanta el colgajo hasta el nivel de las comisuras la­
bia les ó de la porción reservada del labio inferior. Mant iénese el 
colgajo en la posición que se le dé por medio de puntos de su tura 
pract icados la teralmente en las dos incisiones perpendiculares . 

Si se ha podido conservar una par le de la m u c o s a , servirá para 
cubr i r el labio nuevo . En el caso de estar sano el borde l ibre del 
l a b i o , podrá ser igualmcnlc reservado , c o r t á n d o l o s tegumentos 
morbosos debajo de é l , á fin de poder lo aplicar después sobre el 
colgajo cuadr i lá tero levantado (V igue r i e ) . 

Procedimiento de Mr. Roux de S. Maximino. — Limi tando el 
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t u m o r p o r medio de una incisión en forma de media Urna , q u e va 
d e una á la otra comisura , M r . Roux diseca los tegumentos abajo, 
y separando ó aislándolos del maxilar infer ior , continúa la disec­
ción has ta la región supra-hioidea en una ostensión proporcionada 
á la perdida de sustancia (pie haya que reparar , ha piel de la barba 
forma de este modo delante del maxilar una especie de bolsillo 
m o v i b l e , ó mejor un delantal que puede est irarse ó subirse hasta 
el nivel del labio infer ior , en cuya posición se le mant iene á bene ­
ficio de t i ras ag lu t inantes ó un v e n d a g e , hasta que se complete la 
cicatr ización. Si el t u m o r se est iende hasta el ca r r i l lo , se podrán 
desbr idar las comisuras prolongando uno de los lados de la inci­
sión scmi- lunar hasta la es t remidad esterna del des l indamien to . 

Procedimiento de Mr. Morgan.— Para facilitar la disección del 
colgajo que debe est irarse hacia a r r i b a , M r . Morgan ha modificado 
el an ter ior procedimiento cor lando ver t ¡cálmente los t egumentos , 
á pa r t i r de la par te media de la incisión scmi-lunar. De este modo 
se forman dos colgajos que pueden ser fácilmente disecados y e s -
tendidos has ta el nivel de las comisuras , reuniendo en la línea 
media con varios pun tos d e s u t u r a . 

Procedimiento de Mr. Malgaignc.—Todas las par les degene ­
radas deben estirparsc p r i m e r o , sea por medio de una incisión 
en V , sea por dos incisiones verticales y descendientes has ta la 
base del hueso maxilar , donde se r eúnen pract icando una incisión 
t rasversa l . 

E n el p r imer caso resul tará una pérdida de sustancia t r iangular , 
y en tonces conviene pro longar los ángulos de la boca en cada lado 
por medio de una incisión t r a sversa l , disecando de modo que se 
ob tengan dos colgajos t r iangulares . Los bordes verticales serán 
reunidos en la línea media á beneficio de puntos de s u t u r a ; r e s ­
pec to del bo rde s u p e r i o r , t odo lo q u e sobre d e la ostensión q u e 
quiera darse al labio será igua lmen te recosido con el o t ro bo rde 
de la incisión hor izonta l . 

E n el segundo caso la pérdida de sustancia es cuadr i l á t e ra ; á 
las dos incisiones que prolongan las comisuras , es necesario añadir 
dos otras paralelas que costean la base de la mandíbu la . De este 
modo podrán despegarse ó disecarse dos colgajos laterales cua ­
dr i lá teros , que serán reunidos el uno con el o l ro en la línea media , 
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así como t ambién con las demás incis iones , según la necesidad del 
caso. 

De este procedimiento resul ta , (pie solo los carrillos con t r ibuyen 
á formar el labio , cuyo borde l ibre es const i tu ido por el bo rde 
sangr iento de la incisión hor izonta l . Y de este m o d o , el nuevo la­
bio cont iene libras musculares per tenecientes al orbicular y á sus 
antagonis tas ; hallándose por o t ra par te cub ie r to atrás por una 
mucosa n a t u r a l , y hasta puede cubri rse su borde l ibre con la m u ­
cosa si se opera según el procedimiento de Dieffenbach. (Manual 
de medicina opera tor ia ) . 

Rara vez se presenta ocasión de pract icar la queiloplastia del 
labio super ior . La pérdida de sustancia se repara aquí por medio 
de colgajos sacados de los carr i l los . La na tura leza y forma de la 
pérdida de sustancia que se tenga que r e p a r a r , suminis t rarán las 
indicaciones que haya que llenar según los casos. 

GENOPLASTIA ( r e p a r a c i ó n d e l c a r r i l l o ) . 

Cuando la pérdida de sustancia que necesi ta esta operación es 
poco cons iderab le , será suiicicntc avivar los bordes de la he r ida , 
y disecarlos para r e u n i d o s después por medio de algunos pun tos 
de su tu r a (Uoux de S . Maximino) . 

Si la pérdida de sustancia es tal q u e n o p u e d a reuni rse por este 
procedimiento , se podrá lomar un colgajo en la región cervical 
res taurando el carrillo según el m é t o d o indiano ó el que l lamamos 
francés ó sea por es t i r amien to . La f o r m a , las dimensiones y el l u ­
gar que ocupe la pérd ida de sustancia , servirán de guia al operador 
para llenar todas las indicaciones. De todos modos siempre d e b e ­
rán tenerse presentes los principios generales que hemos espuesto 
al t ra tar de la blefaroplastia y queiloplastia. 

J O C A 
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O P E R A C I O N E S Q U E S E P R A C T I C A N EN L A N A R I Z ¥ E N L A S F O S A S N A S A L E S . 

RISOPI.ASTIA. 

La rinoplastia tuvo su origen en la India , en don­
de la pract icaban alguna vez los Brahmes para r e m e ­
diar la deformidad que era entonces el resultado de 
ciertas condenas legales. Sabido es, pues, que á ciertos 
criminales se les condenaba á cortarles la nariz. 

Hacia el siglo X V fue introducida en Italia la r ino­
plastia , habiéndola regularizado y puéstola en el rango 
de una verdadera operación Branca y Tagliacozzi. En 
1813 , ya fue practicada en Ingla ter ra por C o r p u e , y 
mas tarde por Grcef, en A l e m a n i a , y luego por Del-
p e c h , en Francia . 

E l objeto de esta operación es de reparar parcial ó 
to ta lmente la pérdida de la nar iz . Tres son los métodos 
principales que se admi ten h o y : los que otras veces 
consistían en reemplazar la nariz perdida con la nariz 
entera ó una porción de t egumentos cortados ó toma­

dos de una otra pe r sona , han sido desechados del Ma­
nual operatorio como absu rdo . 

Método indiano. — Procedimiento ordinario (figu­
ra I ) . — Consis te-este método en tomar en la frente 
del enfermo una porción de tegumentos suficiente 
para reparar la pérdida de sus tancia : para ello se pr in­
cipia por hacer el modelo de la nariz que fa l ta , sea 
con cera ó mejor con un trozo de espadrapo. Es te m o ­
delo se coloca luego (estendido) al revés sobre la f ren­
te de modo que su base mire a r r iba ; y al rededor del 
contorno del modelo se traza una raya negra con t inta 
en la piel de la frente ; pract icando el operador una 
incisión á dos líneas mas afuera de la raya de t in ta . 
Una vez practicada la incis ión, va disecando la piel 
has ta la raiz de la n a r i z , teniendo cuidado de conser­
var en este pun to un ped ícu lo , d, bas tante ancho para 
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el paso de los vasos que deben nu t r i r el colgajo. E s t e colgajo, 
disecado, p u e s , basta la misma raiz de la n a r i z , se re tue rce sobre 
su p e d í c u l o , d, de modo que su cara sangrienta mire ó se apli­
que c o n t r a las fosas nasa les ; sus bordes son aplicados con varios 
p u n t o s de su tura ó mejor por medio de serlinas ó gafas metá l i ­
ca s , contra los bordes de la pérdida de sustancia de la región 
nasa l , que hab ían sido avivados de an temano con el b i s tur í . Para 
mantener abiertas las fosas nasales y sostener el colgajo se i n t ro ­
ducen debajo algunas bolitas ó mechas do hilas ó bien dos trozos 
de sonda de goma elástica e e. Una vez obtenida la r e u n i ó n , se 
destacan los puntos de su tu r a ó qui tan las gaíitas ó serfmas (que 
son preferibles á la s u t u r a , por mas que no los hayan siquiera 
mencionado en la edición francesa de esta o b r a ) ; se cor ta el ped í ­
culo, d, sobre una sonda acanalada , á fin de des to rce r lo , y él mis ­
mo se reúne después m u y b ien . Respectó de la her ida de la frente 
nada tenemos que decir sino es que solo exige simples curas con 
planchuelas de c e r a l o , favoreciendo después la cicatrización por 
medio de ligeras cauter izaciones con la piedra in fe rna l , e tc . 

Procedimiento de Delpeeh. — Consiste ún i camen te en cor ta r la 
base del colgajo del modo que se halla represen tado en la fig. i, 
es decir , con tres pun tas o , b , c . Las dos puntas laterales s irven 
para formar las alas de la nar iz , y la p u n t a del m e d i o , b , para 
formar el sub- labiquc nasal. 

Lisfranc, quer iendo evitar la to rcedora del pedículo que puede 
ocasionar la gangrena del colgajo cuando es bas tante considerable 
para impedi r la c i rcu lac ión , aconsejaba se prolongara una de las 
dos incisiones mas abajo que la o t r a , y torcia el colgajo en el sen­
tido de la mas larga. Pe ro las ventajas que pueden obtenerse con 
esta modificación no compensan siempre los inconvenientes á que 
ella espone p ro longando las incisiones demasiado cerca de la pér ­
dida de sustancia que hay que reparar . 

Método italiano. — Procedimiento de Gracfe.—No es mas que 
una modificación del p rocedimien to descri to y pract icado en Italia 
p o r Tagliazzi. Como el colgajo t iene q u e tomarse en la piel del 
b r a z o , deberá acos tumbrarse el enfermo , algún t iempo antes de la 
operac ión , á la incómoda ó cansada posición que es indispensable 
tener duran te el t i empo necesario para poderse verificar esta espe-
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cíe de inge r to ó sea la reun ión por pr imera intención, f.a lig. 2 
represen ta la clase de vendage á que deberá someterse el enfermo 
para m a n t e n e r aplicado el brazo cont ra la cara. 

E l t rozo de espadrapo que sirve de m o d e l o , del modo arriba 
d i c h o , se aplica en el brazo para señalar el colgajo con que se ha 
d e f o r m a r la n a r i z ; la disección del colgajo se practica desde su 
p u n t a hacia la base , de modo que la raiz de la nariz v las partes 
la tera les se lijen inmedia tamente contra la pérdida de sustancia de 
la región nasal ( p o r medio de la su tura ó de las galitas ó serünas) , 
mien t ras que la base queda todavía adheren te al brazo. Una vez 
obten ida la r eun ión de las pa r l e s ingei l a d a s , por decirlo a s í , se 
corta ó divide el colgajo en su base separándolo del brazo, lista 
base del colgajo puede ser cor tada según la forma indicada arriba 
(procedimiento de Delpcch) . Tagliazzi disecaba el colgajo y lo d e ­
j a b a supura r antes de rcunir lo á la pérdida de sustancia de la r e ­
gión nasal . Es te profesor crcia que el trabajo de supuración au­
men taba el espesor del colgajo y le hacia mas apto para restaurar­
la nar iz . 

Método francés.— Consisto en l lenar la perdida de sustancia 
con un colgajo disecado en las par tes mas vecinas. l iste método 
es el que llamamos por es t i ramiento (glissementj, según lo des ­
cribimos arr iba ( V . blefaroplast ia) . 

Los procedimientos de este mé todo t ienen aplicación solamente 
en las reparaciones parciales de la nariz , y no es posible someterlos 
á una regla genera l . De ahí es que el ala de la nariz podrá ser 
reemplazada con un colgajo del car r i l lo ; el suh- tabique nasal con 
un colgajo suminis t rado por el labio s u p e r i o r , teniendo cuidado 
de no interesar sino la mi tad del espesor del labio y de no lastimar­
la m u c o s a , e t c . e t c . 

Apreciación. — La rinoplastia es s iempre una operación grave . 
Ra ra vez se obt iene lo que ella p r o m e t e , y las narices fabricadas 
así se a r rugan ó se encogen casi s iempre en tales términos (y se 
forman en ella muchas veces ciertos t u b é r c u l o s ) , que presentan 
á las veces una deformidad todavía mas fea que la que se ha que­
r ido ocul ta r . 

H o y que se ha perfeccionado tanto la construcción de narices 
de cera ó c a r t ó n , e t c . , que pueden fijarse m u y bien con anteojos 
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ií r e so r t e s , la r inoplast ia no es pract icada sino en casos estreñios, 
y el operador no deberá condescender á las instancias del enfermo 
sino después de haber le dicho lo peligrosa y á veces inút i l que es 
esta operación. Las personas pusilánimes difíci lmente se somete rán 
á esta operac ión , sobre t o d o , según el método i ta l iano. E l mé todo 
indio es preferible , p u e s , de un modo genera l , siendo el p roced i ­
mien to de Dclpech el que merece la preferencia . 

F i n a l m e n t e , cua t ro r inoplast ias he visto prac t icar á B land in , 
siempre por el método i n d i a n o , y do las cua t ro salió una bas t an t e 
b i e n ; esta j ó \ e n belga de 18 a ñ o s , operada el año 1848, p u d o sa ­
lir de! hospital con toda la base de la nariz bien fo rmada ; pero 
habiéndose gangrenado el p e d í c u l o , le quedó un agujero en la 
raíz ó par te superior de la na r iz . El resul tado de la segunda fue 
mucho p e o r ; la deformación ó abe r tu ra nasal quedó cubier ta por 
un trozo de piel de la f rente , que aplastando y encogiéndose luego , 
presentaba un aspecto muy i r regular . El tercer caso salió m a l , la 
base del colgajo se gangrenó hasta cerca de la r a i z , á cosa de m e ­
dia pulgada del pedículo. Y en el cuar to operado de r inoplast ia 
no hubo la menor reunión del colgajo , todo fue invadido por la 
gangrena en pocos dias. 

«ESTABLECIMIENTO DEL ORIFICIO BUCAL. 

Esta operación se practica en los casos de adherenc ia anormal 
de los labios ó de encogimiento ó disminución de la abe r tu ra b u ­
cal . Cuando la adherencia anormal es congéni ta y completa en u n 
recien nacido , es necesario res tablecer la abe r tu ra de la boca co r ­
tando la membrana que la obs t ruye . Para ello se pract icará una 
punción con el bis tur í recto y es t recho en los puntos cor respon­
dientes á las dos comisuras de los labios , in t rodúcese después por 
esta aber tura una sonda acanalada para guiar el i n s t rumen to c o r ­
tante (b i s tu r í ó t i je ras) que debe res tablecer la a b e r t u r a b u c a l . 
Los dos labios sangrientos serán e n seguida cubier tos c o n un p a ­
n d o un tado de c e r a t o , á f in de impedir su contac to mien t ras se 
verifica la c icatr ización. 

Cuando la estrechez del orificio bucal es debida á i r regulares 
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cicatrices ó q u e m a d u r a a l g u n a , por egcmplo , el éxito do la opera­
ción es m u c h o mas difícil quc.cn los casos de adherencia anormal . 
E l t rabajo de la cicatrización a t rae siempre las nuevas adherencias 
que vuelven á formar la es t rechez. Los s iguientes procedimientos 
que vamos á describir h a n sido imaginados para impedir la forma­
ción del tejido ¡nodular que suele reproduci r la deformación. 

Procedimiento de Boyer. — U n a vez restablecido el orificio b u ­
cal por medio de dos incisiones prolongadas lo mas posible , pero 
que hagan al to sin embargo antes de llegar á las ar ter ias labiales, 
se est iran hacia afuera las dos comisuras , á beneficio de dos gan-
chitos de plata despuntados que obrarán en sentido contrar io . Pos 
medio de un vendage apropiado se mant ienen inmóviles los dos 
ganchi tos que separan así la abe r tu ra bucal mientras se cicatrizan 
los nuevos labios. E s t e procedimiento ha procurado algún éxi to . 

T a m b i é n se ha propues to pract icar una punción con un trocar 
al nivel de las comisuras ; deb iendo pasar luego por estas dos aber­
tu ras artificiales un biio de plomo cuyas dos es t remidades son des ­
pués reunidas y t o r c i d a s , á fin de que apre tando ó re torc iendo el 
hilo un poco cada día , vaya cor tando las carnes de d a en d/a. Pero 
los tejidos divididos se cicatrizan y retinen de nuevo detrás del 
hi lo . 

Procedimiento de Krügen-JIauscn. — E l hilo de plomo no se 
coloca para cor ta r las carnes ( q u e se las deja sin a p r e t a r l a s ) , y 
cuando los dos agujeri tos que él atraviesa se han cicatrizado á su 
a l rededor y conver t ido en dos abe r tu ras p e r m a n e n t e s , se resta­
blece en tonces el orificio bucal con un bis tur í . Las dos perforacio­
nes cicatrizadas forman las comisuras labiales. En este método son 
menos ter r ib les que en el p recedente los efectos de la cicatriza­
ción. E n lugar del hilo de plomo podrá colocarse una pequeña cá­
nula de p l a t a , ó bien un clavito de plomo de Scarpa ( V. ins t ru­
m e n t o s , láin. V I I I , l ig. 1 3 , b, c), cuya g ruesaes t r emidad estaría 
den t ro de la cavidad b u c a l , y la punta quedar ía re torcida al csle-
rior cont ra la piel . 

Procedimiento de Dieffenbach. — A fin de impedir la reunión 
de los bo rdes de la her ida , imaginó Dieffenbach un procedimiento 
en q u e la mucosa bucal es reservada ¡para poder cubr i r el borde 
sangr iento de los labios nuevamen te formados. El operador í n l ro -
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(hice el índice de la m a n o izquierda, por cgemplo , en la boca del e n ­
fermo, con el fin de es tender la pared b u c a l , y ten iendo en la o t ra 
mano unas t i jeras bien p u n t i a g u d a s , ó mejor un bis tur í r ec to y es­
t recho , hace pene t ra r obl icuamente la pun ta del i n s t rumen to un 
poco encima del pun to donde debe colocarse la comisura lab ia l ; la 
hoja no debe atravesar todo el espesor del car r i l lo ; operando de 
fuera aden t ro hasta el orificio.bucal c o n t r a í d o , solo se interesará 
la mi t ad del espesor de los tejidos. Es to conchudo , se in t roduce el 
i n s t r u m e n t o den t ro de la cavidad b u c a l , se volverá el cor te hacia 
ade lan te , y de un solo golpe se dividirá d e den t ro afuera ó de a t rás 
adelante la otra mitad superficial de los tej idos. Debajo de esta i n ­
cision se practica una otra del mismo m o d o ; y estas dos incisio­
nes irán á reunirse por medio de una pequeña incision semi- lunar 
al pun to donde ha de existir la nueva comisura . Es to h e c h o , no 
queda ya sino cor tar el pequeño colgajo t r iangular comprendido 
en t re las incisiones , teniendo cuidado de conservar la mucosa qoe 
tapiza el fondo de la her ida . 

El segundo t iempo de la operación consiste en uti l izar la m u ­
cosa conservada. Para ello se la separa de los demás tejidos en lo 
pos ib le , dividiéndola después hor izonta lmento has ta unas t res l i ­
ncas de la comisura . Los dos colgajos flotantes de a r r iba y abajo 
sirven para cubr i r la her ida s ang r i en t a , y se les r eúne á la piel por 
medio de a lgunas serfinas ó puntos d e s u t u r a . 

Procedimiento de Mr. Velpeau.— Antes de dividir hor izonta l -
m e n t e la mucosa pasa M r . Velpeau los hilos con que va á hacer la 
r eun ion . Cada hilo enhebrado en una aguja atraviesa de den t ro 
afuera la mucosa y la piel . De este modo se va pasando ó formando 
una línea de hilos en el labio superior así como en el infer ior ; y en 
fin practícase la incision de la mucosa en t re estas dos líneas de h i ­
los , que anudándolos se obt iene la r eun ion . 

Procedimiento de Mr. Serré de Mompcller. — E s t e profesor 
divide la piel y la mucosa á una misma línea ó de n i v e l ; y después 
reunidas con puntos de su tu ra . Es te procedimiento es mas sencillo 
que los p r e c e d e n t e s , pero no presenta las mismas condiciones de 
sol idez. 



LABIO LEPORINO. 

La operación del labio leporino se practica en dos tiempos 
pr inc ipa les : Tí 1 l . ° consiste en avivar los bordes de la división, y 
el 2 . ° en la reunión de estos mismos bordes . 

l . ° Para avivar la división a n o r m a l , siendo adnl to el operan­
do , podrá operársele sentado en una s i l la , teniendo la cabeza un 
poco inclinada hacia atrás y sostenida por un a y u d a n t e ; si el ope­
rando es algún niño , se le envolverá en una sábana confiándolo á 
un ayudan te que lo sostendrá ó man tendrá lijo en sus piernas. 
E l ayudan te encargado de lijar la cabeza del paciente , deberá con 
sus manos empujar los carrillos adelante lo mas posible , y compr i ­
mir al propio t iempo las ar ter ias faciales contra el maxilar inferior, 
de lante de los músculos mase te ros . Lo pr imero que debe hacer el 
operador es levantar el labio superior á fin de cor tar ó separar con 
el b i s tu r í ó las tijeras el frenillo que está unido á las encías. El 
ángulo del bo rde izquierdo d e la división es cogido en seguida con 
las pinzas-crinas ó con los dedos , y estirándolo un poco adelante 
y a b a j o , se cortará en un solo g o l p e , con unas fuertes y bien afi­
ladas t i j e ras , el borde rojizo de la división , á cosa de línea ó línea 
y media afuera de su l ímite super ior . L u e g o después se practica 
del mismo modo la escisión del b o r d e d e r e c h o , t ambién en una 
t i j e rada , de tal m o d o , que reuniéndose las dos incisiones en la 
pa r t e super ior de la d ivis ión, formen una V al r e v é s , cuyas ramas 
son los bordes del labio lepor ino. 

2 .° Reunión.—Los dos bordes sangrientos de la her ida se colo­
can enfrente para r e u n i d o s per fec tamente por medio de dos ó 
t res pun tos de su tu ra q u e se pract ican del modo s igu ien te : se coge 
el colgajo izquierdo en su ángulo inferior como se hizo para avi­
varlo ; se le atraviesa de fuera á aden t ro á cosa de media línea 
encima del b o r d e mucoso del l a b i o , con un alfiler que se hace 
pene t r a r por la cara cu tánea del labio (ó bien por su borde m u ­
coso , según a l g u n o s , cuando se in t roduce el p r imer alfiler), y salir 
por el borde sangr ien to . E l alfiler debe atravesar en t r e los dos 
tercios anter iores y el tercio poster ior del espesor del labio , en­
t r a n d o á cosa de l ínea y media afuera de la división y saliendo 
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por la herida á igual dis tancia , poco mas , encima del borde mucoso 
del labio. E l ángu lo del o t ro colgajo es pasado en seguida con el 
mismo alf i ler , pero de den t ro afuera , pene t rando por la superficie 
sangr ien ta y saliendo por la cutánea (ó bien por el borde mucoso 
del l a b i o , según lo aconsejan algunos , para reun i r los ángulos in ­
feriores de la división). Pero cspliqueinos el objeto de esta mod i ­
ficación que no se baila indicada en la l ám. 4 4 , donde solo han 
f igurado el procedimiento que acabamos de indicar . 

Sabido es que después de cicatrizado el labio lepor ino operado, 
s iempre q u e d a , genera lmente h a b l a n d o , una especie de muesca 
mas ó menos de fo rme , según la ostensión de la división congéni ta 
de los labios. Pues b i e n , para evitar esta especie de b recha se ha 
creído que haciendo penet rar el allilcr por el bo rde ó ángulo m u ­
coso izquierdo obl icuamente de abajo á a r r iba y de fuera aden t ro , 
é in t roduciendo luego el mismo alliler por la superficie sangr ienta 
del lado de recho y haciéndolo salir por el borde mucoso del otro 
á n g u l o , empujando de este modo hacia abajo las carnes de los dos 
ángulos del labio l epor ino , se ha pensado , r e p i t o , que so evitaría 
la pequeña b recha labial en cuest ión. E l alfiler colocado de este 
modo , describe una línea c u r v a , cuya concavidad mira hacia aba jo , 
empujando así en este sent ido los ángulos de los dos colgajos , con 
lo cual se evita mas ó menos la formación de la pequeña b recha . 
P e r o repi to que otros cirujanos pican la piel á media ó una línea e n ­
cima de la mucosa l ab i a l , en lugar de in t roduci r el alfiler por la m u ­
cosa del colgajo izquierdo y hacerlo salir por la del lado derecho . 

De todos m o d o s , una vez colocado este pr imer alfiler, prac t í ­
case la reunión de los bordes sangrientos por medio de un hilo 
formando un 8 de g u a r i s m o , ó llámese un pun to de su tura ensor­
t i jada. Ac to cont inuo colócase el segundo alliler hor izonta lmcntc 
encima del p r imero á igual distancia de éste y del ángulo superior 
de la her ida , haciéndolo pene t ra r por la piel de un lado y salir por 
el o t ro á línea y media poco mas ó menos afuera de la división. F i ­
na lmente , un te rcer alfiler es colocado del mismo modo encima 
del segundo ( V . lám. 4 4 , fig. 2 ) . E n t r e los alfileres pueden colo­
carse tiras aglut inantes para atraer los carrillos h a c i a adelante y 
m a n t e n e r la reunión mas exactamente . E n fin, las puntas de los 
alfileres serán corladas con unas fuertes t i je ras , garant izando de su 
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contacto á la piel por medio de pequeñas liras de diaquilon entre 
ía piel y los alfileres ( V. las s u t u r a s , pág . 8 y s iguientes, lig. (> 
de la l ám. 2 ) . Una cura s i m p l e , compuesta de una lina compresa 
con ccrato y unas pocas h i l a s , completarán el apara to . 

D u r a n t e los p r imeros (lias deberá estar aislado e l enfermo lo 
mas posible á fin de evitar las influencias esteriores que puedan e s -
citar la risa ó los l loros , e t c . , ó lo que es lo m i s m o , los movimien­
tos intempest ivos de los labios que comprometer ían el éxito de la 
operación est i rando y desuniendo los bordes de la herida. El ope­
rado lomará tan solamente al imentos l íqu idos , por la misma razón: 
y á los niños de pecho podrá sometérseles á la dieta duran te los dos 
pr imeros dias sin inconveniente a l g u n o , es d e c i r , que no se les 
permi t i rá m a m a r . También se deberá vigilar con sumo cuidado la 
her ida do los n i ñ o s , que podrian chupar y t ragar la sangre de una 
hemor rag ia , por egcmplo , que de este modo quedar ía ocul ta . Al ter­
cero ó cuar to dia se podrá sacar el alliler inferior teniendo cuidado 
d e no sacarlo de un golpe sino torciéndolo poco á poco é n t r e l o s 
d e d o s , t an to para evitar el dolor al enfermo , como para tío estira­
zar el l ab io , lo cual podia ocasionar la di» ision de las par tes recien­
t emen te reunidas . Al dia s iguiente se sacará el segundo alfiler que 
se halla en m e d i o ; y veint icuat ro horas después el ú l t imo de ar r iba . 
P e r o las l iras aglut inantes deberán conservarse has ta el noveno dia. 

Procedimiento de Mr. Malgaigne. — A pesar de lo que hemos 
dicho en el procedimiento anter ior , esto e s , que por mas que el al­
filer inferior empuje hacia afuera los ángulos de la división del la­
bio , la b recha ó muesquecita persiste casi s iempre después de la 
r eun ión . Y para evitar este inconveniente ha imaginado M r . Mal­
ga igne el s iguiente procedimiento: 

«Disponiéndolo todo como para el procedimiento o rd inar io , s e 
avivan los bordes de la división l ab ia l , sea con unas tijeras ó bien 
con el b i s t u r í , cor tando exac tamente el borde de los dos lados la­
terales del labio leporino hasta el ángulo redonda de cada l a d o , de 
modo que la incisión represen la una línea curva que va á parar á 
dos ó t res mi l ímetros del borde na tu ra l del labio , hacia el punto 
donde el labio vuelve á seguir la dirección horizontal que le es na­
t u r a l . Es tos dos colgajos solamente penden de un delgado pedículo 
que pe rmi t e volverlos ó girarlos de arr iba á bajo de modo que se 
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junten sus (los lados sangr ien tos . E l p r imer alfder , que deberá ser 
bien sólido, se eoloca en la par le inferior del l a b i o , á lin de j un t a r 
en seguida los dos ángulos en t ran tes que resul tan de la vuelta ó d i ­
rección qoc so ha dado á los colgajos; luego después se colocan uno 
ó dos alfileres mas encima del p r imero . E l cuerpo del labio queda 
reunido de este m o d o , y no falta mas que dar le la forma conve­
niente á su borde l ib re . 

«Para ob tener e s t o , se j u n t a el pedículo de los dos colgajos. 
E n ciertos casos la incisión no ha sido prolongada bas tan te abajo; 
los colgajos vueltos no se cont inúan hor izonta lmente con el resto 
del borde lab ia l ; es menes te r prolongar la incisión abajo y rodean­
do el ángulo hasta que so obtenga esa continuidad hor izonta l . 
Después se corta con unas tijeras la par te cscedente de los colga­
jos , conservando lo que es necesario para evitar la pequeña b r e ­
cha : á causa de la retracción de la cicatriz será bueno dejar un 
mil ímetro de mas. E n fin, esta par te de los colgajos se r eúne con 
finos alfileres llamados insec tos , ó bien por medio de la su tura e n ­
sortijada : si el labio leporino ocupase solamente una porción de la 
al tura del l ab io , se prolongaría un poco la incisión hacia a r r iba 
hasta cerca de la fosa nasa l , á lin de ob tene r una cooptación mas 
fácil y exacta del ángulo super ior . Si el frenillo labial se p ro longara 
demasiado aba jo , se le cor tar ía igua lmente sin vacilar . (Manual 
de medicina operatoria). 

Procedimiento de Mr. Miraull ( V . lám. 4 4 , fig. 3 y 4 ) . — Se 
aviva comple tamente el uno de los lados del labio l epor ino ; pero 
en el o t ro l ab io , avivado t a m b i é n , se conserva un colgajo con p e ­
dículo inferior. Keúncnsc los bordes sangrientos del labio lepor ino, 
\ el colgajo conservado es aplicado contra la especie de brecha de 
que hemos hablado . 

LABIO LEPOKINO D 0 B L 1 Í . 

(IS.Um.tyly, fg.Ay íj. 

Cuando el tubérculo mediano es poco voluminoso para poder 
pract icar la escisión sin inconvenien te , conviene mas el estirparlo 
y pract icar la operación como sí se t ra tara de un labio leporino 
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simple . P e r o si el tubércu lo de la línea inedia debiera ser conser­
vado , se avivarían los bordes d e esle tubérculo v los de las di ­
visiones laterales. L u e g o se r eúnen los bordes con alfileres que 
atraviesan el espesor de los colgajos laterales y del tubérculo. La 
reunión presenta una cicatriz en V ó V. Puede suceder que el 
t ubé rcu lo medio sea demasiado ancho para que un sido alfiler pue­
da atravesar lo de par le á p a r l e , á lin de reunir las dos divisiones 
laterales á la vez. En tal c a s ó s e aplican puntos de su tura sueltos 
en cada uno de los lados de la V que forma la herida. La brecha 
que resul ta después de la operación del labio leporino d o b l e , es 
m u c h o mas considerable que en los casos de labio leporino simple. 
También aquí pueden aplicarse los procedimientos de MAL Mal -
ga igne y M i r a u l t , modificados según los casos. 

Labio leporino complicado.— Las complicaciones mas ordina­
rias del labio leporino s o n : 1 ." la presencia de dientes salientes 
hacia a d e l a n t e ; 2 . " la salida demasiado considerable del hueso in­
cis ivo; 3 . " la inserción anormal del tubérculo medio y la irregu­
laridad del borde labial ; 1 . " la división de la bóveda palat ina. 

1.° Los dientes salientes serán empujados hac ia adent ro y sos­
tenidos lo mas posible en su dirección normal por medio de hilos 
lijos á los dientes vec inos ; en el caso de no ser posible su ende re ­
z a m i e n t o , preciso será pract icar la estraccion. 

2 .° La salida demasiado considerable del hueso incisivo es una 
complicación que puede remediarse á beneficio de varios procedi­
mien tos . Si el hueso se m e n e a , empújasele hacia a t r á s ; y si está 
i n m o v i b l e , se le pract ica la resección. 

Desault empujaba atrás el tubérculo huesoso por medio de una 
venda fuer temente apre tada , que pasando por la par le sal iente ve ­
nia á anudarse det rás de la cabeza. El enfermo conserva este ven-
dage has ta que la reducción permita practicar la operación en 
debida forma. Mr. Gensoul h a corregido la disposición anormal 
del hueso ínter-maxilar rompiéndolo , para darle una dirección ver­
t ical . Cualquiera que sea el procedimiento que se ponga en uso, 
la operación no deberá pract icarse sino después del enderezamiento 
mas ó menos completo del hueso incisivo. 

Blandin p r a c t i c á b a l a escisión , con unas fuertes t i jeras , de un 
t rozo t r i angu la r á base inferior en el tab ique de las fosas nasales. 
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Los huesos ¡n te r -maxi la res , privados así de su pun to de apoyo, 
eran empujados luego hacia atrás. 

3 . " La inserción anormal del tubérculo labial en la p u n t a de la 
nariz es debida muchas veces á la salida del tubérculo óseo que le 
sirve de asiento, E n este caso puede utilizarse el tubé rcu lo labial 
para formar la par te inferior del tabique nasal . D u p u y t r e n dividía 
con un bisturí las adherencias que unian el tubércu lo labial al t u ­
bérculo huesoso, resecando después toda la par te saliente de este 
últ imo que sobresalía de los huesos maxilares ¡ luego , una vez a v i ­
vados los bordes del tubércu lo c u t á n e o , así como también los de 
las divisiones la te ra les , procedía á la reunión como para el labio 
leporino simple. El tubé rcu lo cutáneo era cu seguida vuel to hacia 
arriba debajo de la n a r i z , donde se le mantenía fijo en el sitio del 
sub- tabique por medio de algunos puntos de su tu ra . 

4 . " División de labóveda palatina.—Procedimiento de Mr. Phi­
lips.— E n el caso de separación de los huesos , M r . Phi l ips a t r a ­
viesa la nariz en su b a s e , detrás de las al i l las , con un hilo de plata 
a rmado de una p u n í a de a c e r o ; dos pequeñas placas de car tón ó 
de corcho han sido de an temano aplicadas cont ra las alas de la 
na r i z , estando también atravesadas por el hilo de pla ta . 

El hilo es vuelto entonces contra las placas que le s i rven d e 
pun to de apoyo , y la nariz se encuen t r a de este modo p rensada 
en t r e dos botones que acercan las par tes , cuya separación se oponia 
á la r eun ión . 

ESTRECHEZ Y OCLUSIÓN DE LAS ABERTURAS DE LA NARIZ. 

También aquí son aplicables los procedimientos ya descri tos 
para otras oclusiones; á la incisión ó á la escisión se añadirá la 
dilatación por medio de cánulas convenientes para imped i r que la 
cicatrización vuelva á ocasionar la deformidad . 

CUERPOS ESTRA.Ñ0S INTRODUCIDOS EN LAS ABERTURAS DE LA NARIZ. 

Dos vías hay abiertas para la cstraccion ó espulsion de los cue r ­
pos estraños , la una en las aber tu ras anter iores de la nariz , y la 
otra por det rás en la faringe. E l volumen de los c u e r p o s , su n a t u -
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raleza, el lugar m a s ó menos profundo que ocupan en la (osa nasal 
suminis t rarán las indicaciones sobre el procedimiento que deba 
seguirse . P o d r á n emplearse pinzas , tenacillas como pára los cue r ­
pos es t raños introducidos en el conducto aud i t i vo ; y si el cuerpo 
estraño se halla p rofundamente s i t u a d o , bastará muchas veces em­
pujar lo un poco para precipi tar lo en la faringe. E n los casos en 
que nada se oblonga con los medios mas senci l los , podrá in t rodu­
c i r s e , de atrás adelante en las fosas nasa les , una mochila do hilas 
que ar ras t rará delante de sí el cuerpo es l raño . Para mayores d e ­
talles véase el t aponamiento de las fosas nasales. 

PÓLIPOS DE LAS FOSAS NASALES. 

El t r a t amien to qu i rú rg ico de estos pólipos está muchas veces 
subord inado á la na tu ra l eza , sitio y forma do estas afecciones. 

Re la t ivamente á su naturaleza divídensc los pólipos en : 1.° p ó ­
lipos b l a n d o s , mucosos ó vesiculares ; 2 .° pólipos carnosos ¡ 3 . " pó­
lipos d u r o s , f ibrosos, car t i laginosos; 4 . 0 pólipos fungosos ó carci-
nomatosos . 

1." Los pólipos mucosos son los mas comunes y menos graves, 
están formados de una sustancia grisácea poco vascular y muchas 
veces compues ta de vesículas que cont ienen algo de serosidad. Ge ­
ne ra lmen te poco adhcren les y á m e n u d o sostenidos por un pedun-
cu l i l lo , fáci lmente pueden ser arrancados estos pól ipos , que nacen 
en la pared superior y ester ior de las fosas nasales. 

2 . " E n los pólipos carnosos se hallan abundan tes vasos sanguí­
n e o s , y esta es la razón por que muchas veces se hacen tan volu­
minosos creciendo has ta el pun to de deformar las paredes que se 
oponen á su desarrol lo . 

3 . " Los pólipos duros y fibrosos son menos frecuentes que los 
p r e c e d e n t e s , y están formados de un tejido denso casi completa­
m e n t e desprovisto de vasos. P e r o esto no impide que á voces e m ­
pujen y l leguen á corroer las paredes óseas. Su asiento está mas 
ó menos lejos de la par le donde se observan y su pedúnculo es muy 
res is tente a lgunas voces. 

4 . " Con el n o m b r e de pólipos fungosos (pólipos malignos) han 
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descri to los ¡nitores ciertos tumores muy b l a n d o s , acompañados de 
dolor y de fáciles y repetidas aunque ligeras h e m o r r a g i a s , cuya 
natura leza no se conoce todavía bien. 

A n t e s de ensayar las operaciones deberá el cirujano invest igar 
en lo posible cuál sea la verdadera naturaleza del pó l ipo ; pues t e ­
niendo presente la posibilidad de una afección carcinomatosa, s iem­
pre deberá ser muy reservado y asegurarse bien á fin de no e q u i ­
vocarse en el diagnóstico y pronóst ico . 

Los procedimientos operatorios genera lmente empleados hoy 
son: 1 ." la cauleriíacion; 2.° la torsión y oi arrancamiento; 
3.° la escisión; \." la ligadura. 

i.° Cauterización. —Todos los cáusticos líquidos y sólidos pueden 
ser puestos en uso. Los cáusticos líquidos tales como el ácido sulfú­
rico , el n i t ra to ácido de mercur io , la manteca de a n t i m o n i o , e t c . , 
serán aplicados con un pincel ó hisopillo cu el pólipo. Pa ra ello 
se echará mano de un speculum nasi á fin de proteger los tejidos 
sanos contra la acción del cáus t i co , y se repet i rá mas ó menos 
á menudo la cauterización según la ostensión y naturaleza del ma l . 

¡ i i a mezcla de ácido sulfúr ico, de manteca de ant imonio y de 
ni t rato de plata ha gozado de gran celebridad en Alemania ba jo 
el nombí c de cáustico de Jensch. 

También con e\ n i t ra to de p la ta y el h i e r ro canden te se h a n 
obtenido curas radicales. Sobre todo el h ie r ro rojo será aplicable 
en los pólipos mucosos que se puedan alcanzar en la far inge. Pe ro 
en la nariz es peligrosa la aplicación del hierro candente á causa 
de los accidentes inflamatorios que puede ocasionar y comunicarse 
pudie ran hasta el ce rebro . 

2 . " La torsión y el arrancamiento á la vez son aplicables en la 
mayor par te de los pólipos mucosos. Es ta operación se pract ica 
con las pinzas llamadas do pólipo ( V . i n s t r u m e n t o s , lám. X I I , 
fig. 1 y 2 ) . Mr. ü e r d y prefiere unas fuertes pinzas cuyas ramas 
t ienen dientes desde la punta hasta la art iculación del i n s t r u m e n t o , 
que es bas tante parecido á las pinzas de Cimosis (V. í imosis) ; con 
estas pinzas se coge sól idamente el pólipo en una ostensión mas 
considerable que con las pinzas ordinarias. Las pinzas ó tenacillas 
c u n a s se ponen cu uso para coger y arrancar los pólipos por las 
abe r tu ras nasales posteriores. 
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Es t ando sentado el enfermo enfrente de una ventana , con la 

cabeza inclinada hacia atrás y sostenida por un ayudante . e] c i ra-
jano ensancha la abe r tu ra nasal con una mano y con la otra i n t r o ­
duce las pinzas cerradas hasta el pólipo. Al l legar á éste se abren 
las pinzas empujándolas de modo que en t re el pedúnculo entre sus 
d ien tes . Aqu í principia la torsión, l ' na vez bien agarrado el póli­
p o , se dan algunas vueltas á las pinzas para re torcer aque l . Esta 
sencilla maniobra es suficiente muchas veces para romper las ad­
herencias del pó l ipo , cuyo buen resul tado es indicado al operador 
por medio de una sensación par t icular que esper imenta al t iempo 
de la torsión. Entonces es menes te r sacar las pinzas ó tenacillas 
con sus ramas jun t a s ó apretadas para eslraer la totalidad ó parte 
del pól ipo. A veces una sola de estas maniobras es suficiente para 
desembarazar las fosas nasales comple t amen te ; pero en la mayor 
p a r l e de los casos es necesario in t roduci r de nuevo el ins t rumento 
en la nariz para r e p e t i r l a to rs ión , estrujar los restos del pólipo 
adheren tcs todavía , y en fin , para desobstruir completamente las 
fosas nasales a r rancando sucesivamente cuanto se pueda coger del 
pólipo. Duran te estos diversos t iempos de la operación suele ó 
puede salir m u c h a sangre y cuando ésta cae en la boca por las 
aber tu ras nasales posteriores, conviene dar t iempo al operando para 
que la escupa en el intervalo de los repet idos ensayos. 

A lgunos pólipos son bas tan te blandos y poco adherentcs para 
poderlos a r rancar con los dedos ; otros son pedicelados de modo 
que un hilo pasado al rededor del pedículo es suficiente para ar ­
rancar los . 

Los pólipos duros y voluminosos exigen muchas veces la in t ro­
ducción d e las pinzas desart iculadas haciendo en t ra r pr imero una 
de sus ramas y después la o t r a ; en otros casos para facilitar la es-
t raccion es preciso agrandar el orificio por el cual debe salir el 
pó l ipo , cor tando la ala de la nariz, ó el labio superior con el ca r t í ­
lago de la abe r tu ra nasal. 

Cuando se ataca el pólipo por la aber tu ra posterior de las fosas 
nasa les , es necesario valerse de pinzas curvas y empujar el tumor 
h a c i a a t r á s , in t roduc iendo el dedo meñ ique en una de las fosas 
nasales . 

La hemorragia que puede presentarse después de Ja operación 



— 231 — 
se cohibirá por medio de inyecciones as t r ingentes de la cauter i ­
zación ó el taponamiento. 

3 . " La escisión es aplicable sobre lodo á los pólipos pedicclados 
y si tuados cerca de las abe r tu ras nasales an te r io res . Los que son 
fibrosos y cuyo pedúnculo es bas tan te ancho y por ello inaccesible 
á la l igadura , sido pueden ser estirpados con la escisión. 

Esta operación se pract ica con las I ¡jeras ó á beneficio del b i s ­
turí abotonado. Cogiendo el pólipo con las pinzas ó tenacillas se le 
atraerá lo mas cerca posible de la a b e r t u r a n a s a l , manteniéndolo 
fijo mientras con las tijeras ó el b is tur í se pract ica la escisión del 
pedúnculo. 

Wathe ly junio arrancar un pólipo voluminoso y profundo p a ­
sando pr imero una l igadura al r ededor del p e d ú n c u l o ; el uno de 
los hilos sirvió para guiar un b is tur í envainado (siringotomo) el 
cual presentaba un ojo en su pun ta por donde pasó el hilo conduc ­
tor . El ins t rumento llegó de este modo hasta el pedúnculo , cuya 
escisión pract icó. 

De lodos modos el operador elegirá las tijeras ó bis tur í de tal ó 
cual forma que mas favorezca el objeto que se propone. Blandin 
empleaba cinco ó seis pinzas de diferentes formas en la cst irpacíon 
de un mismo pólipo. 

4.° L i g a d u r a . — L a l igadura se pract ica en t res t iempos p r in ­
cipales : 1 ." pasar una asa de hilo (seda ó meta l ) por la a b e r t u r a 
nasal hasta la faringe ó por las aber turas nasales posteriores h a ­
ciéndolo salir por las an te r io res ; 2 . " colocar el asa del hilo al r e ­
dedor del pedúnculo que deba es t r echar ; 3 . " pract icar la cons­
tricción ó l igadura por medio de un aprieta-nudos. 

Primer tiempo.— Pueden introducirse de adelante á atrás unas 
pinzas sul ic ientemenle curvas y largas hasta la fa r inge , donde p r e ­
sentando los dos cabos del hilo con el índice del ope rador , los co ­
gerá con los d ientes del ins t rumento y sacará por la nariz (Lcdrou 
y Blandin) . 

Una s o n d a , cuyo ojo presenta una asa de hilo , puede hacerse 
pasar por la nariz hasta la f a r inge , donde se cogerá el hilo con las 
pinzas ó los dedos. 

En fin , la sonda de Belloc (V . ins t rumentos , lám. X , fig. 15) 
es todavía prefer ib le á cuanto acabamos de decir para pasar el hilo 
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con mayor p ron t i tud y seguridad. El procedimiento es el mismo 
que en el t aponamien to . 

Segundo tiempo.—Se pasará el asa del hilo al rededor del pe ­
dúnculo de modo que no se deslice ó se deshaga . disponiendo la 
cosa con los d e d o s , ó valiéndose de ins t rumentos especiales llama­
dos porla-ligaduras, ins t rumentos cuyo mecanismo permite se dé 
al asa del hi lo las dimensiones convenientes al mismo tiempo de 
colocarla al rededor del pedúncu lo . En la lám. M I de ins t rumen­
tos se halla represen tado el porta-ligadura de Mr . Eelix l l u l i n 
y el de Char r ié rc . 

Tercer tiempo.—Ina vez colocada el asa al rededor del pedún­
culo sól idamente a p r e t a d o , el operador sostendrá los dos cabos 
del hilo y abandonará el porta-l igadura para servirse del aprieta-
nudos. Para tener una idea del modo de acción de estos instru­
men tos bas ta dar una ojeada á las lig. 5 , ( i , 7 y 8 de la lám. X I I . 
E l aprieta-nudos en forma de rosario de Mayor es flexible \ puede 
adaptarse á todas las sinuosidades de las cavidades donde se intro­
duce . E l hilo se irá apre tando un poco cada dia hasta Ja caída del 
pólipo que t iene lugar ordinar iamente del octavo al décimo día. 

TAPONAMIENTO DE LAS FOSAS NASALES. 

(V. lám. 3Sy. 

E s t a operación no debe pract icarse sino para cohibir las he ­
morrag ias rebeldes á los medios ordinarios. Las inyecciones Crias 
ó a s t r i n g e n t e s , las efusiones Crias en el dorso y la cabeza , los pe ­
diluvios y m a n u l u v i o s , la elevación de los brazos deben ensayarse 
pues a n t e s ; y si la hemorragia persiste se procede entonces al ta­
ponamien to . Por medio de esta operación no es una compresión 
directa la que se egerec contra el pun to mismo de la hemorragia: 
pero cer rando adelante y a t rás las aber tu ras por donde sale la san­
g r e , luego se forman cuajáronos en las fosas nasales que sirven de 
o b t u r a d o r , y se det iene la hemorragia . 

Procedimiento de Franck.— Consiste en tomar un trozo de 
intes t ino de cerdo seco ó enjuto al a i r e ; después de reblandecerlo 
se a ta una do sus es t remidades con un hilo y se introduce con una 
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sonda cu las fosas nasales. Inyec t ando luego agua fria en el i n t e ­
rior de este bolsillo ó intest ino se hace o t ra l igadura en la es t re -
midad es ter ior . 

Procedimiento de Mr. Martin Saint Aneje.— E s t e profesor e m ­
plea un instrumento llamado líhinobyon y análogo al de F r a n c k . 
Se fija una vegigui taá una cánula de plata con una cani l la , empúje ­
se la vegiga basta las fosas nasales pos t e r io re s , y después , l lenán­
dola de aire por la c á n u l a , se c ierra la canil l i ta . I í i n c h a d a de este 
modo la vegiga está formando tapón con t ra la f a r inge ; una mecha 
ó bolita de hilas colocada en la a b e r t u r a nasal an ter ior completa 
la oclusión , y unas pequeñas pinzas contra la cánula fijan el a p a ­
rato á las alas de la nar iz . 

Mr. Martin Solou ha simplificado el procedimiento an t e r io r . 
E n lugar de una cánula de p la ta se vale de una sonda de goma 
clástica: un hilo doble a tado á la es t remidad de la sonda donde se 
fija la vegiga sale por la nariz y puede servir para fijar la boli ta 
de hilas con que debe taparse la abe r tu ra nasal anter ior después 
de haber l lenado de aire la veg iga ; en fin, con un taponci to se 
tapará la boca de la sonda para impedir que se salga fuera el aire 
de la vegiga. 

Procedimiento ordinario. — P r i m e r o se hace un tapón de hilas 
para obstruir la abe r tu ra poster ior de las fosas nasa les , luego se 
ala aquel con un hilo de seda m u y fuer te , cuyas dos es t remidades 
sean bastante largas para poderlas sacar de atrás á adelante por 
las aber turas nasales an ter iores . Para ello se in t roduce por la nariz 
una sonda de l ! e I loc (V . fig. 1 , c) ó una sonda de goma elástica 
bas tante flexible; cuando la es t remidad de la sonda llega á la fa­
r inge , se deja escapar el bolón de la sonda de Belloc ó bien se 
atrae hacia afuera por la boca la es t remidad de la sonda de goma 
clást ica; á esta es t remidad se atan los hilos del t a p ó n , c , y r e t i ­
rando después la sonda se sacan de atrás á adelante por la nariz; 
t i rando el hilo se in t roduci rá un taponci to en la fosa nasal pos te ­
rior á fin de obstruir la lo mas posible. 

En fin, un segundo tapón met ido en t re los dos hilos será in ­
t r o d u c i d o , a tado y fijado contra la abe r tu ra nasal anter ior . De este 
m o d o se encuen t ran obstruidas adelante y atrás las aber turas na­
sales. El aparato se deja así duran te dos ó t res d ias ; y para sacar 
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el tapón an te r io r bas ta cor tar el hilo que se sujeta (leíanle de 
la n a r i z ; el tapón posterior podrá cogerse con las pinzas por la 
b o c a , ó se le empujará hacia la lar inge con una sonda introducida 
en la nariz-

Vero mas vale a ta r el tapón poster ior con un hilo fuerte y do­
ble y dejar el un cabo fuera de la boca mient ras (pie el otro sirve 
á aplicar el tapón contra la a b e r t u r a nasal posterior. El autor fran­
cés ha hecho pasar ma lamen te los dos cabos del hilo por el ojo de 
la sonda de l i c l loe , y dejando uno l ibre ó sin enhebra r , el pr imero 
que sale por la nariz sirve para colocar el t a p ó n , y el segundo, 
que queda fuera d e la b o c a , para sacar el tapón posterior cuando 
se qu ie re , evi tando de este modo los inconvenientes (pie pudieran 
p resen ta r se dejando l ibre este tapón como se aconseja en la edi­
ción francesa. 

O P E R A C I O N E S Q U E SE l ' lVACTl f .AN E N I O S SENOS 

F R O N T A L E S V M A X I L A R E S . 

PERFORACIÓN DEL SENO FRONTAL. 

Las enfermedades que pueden exigir la t repanación del seno 
frontal s o n : las f r a c t u r a s , la ca r i e s , la necrosis , los abscesos, los 
cuerpos es t raños , los pólipos , e t c . 

Pract ícase una incisión semi-lunar , cuya concavidad mire arri­
ba y a d e n t r o , al nivel y encima de la ceja ; levantando el colgajo 
se aplica una pequeña corona de t répano . Esta operación es siem­
pre grave , y para curar las fístulas que de ella resultan f recuente­
m e n t e es preciso r e c u r r i r á la compresión (muchas \cccs inúti l) ó 
á la autoplas t ia . 

CATETERISMO Y PERFORACIÓN DEL SENO MAXILAR. 

Cateterismo.— La entrada del seno maxilar esta situada encima 
del cornete in fe r io r , A , ( V . lám. 4 3 , lig. 1) y debajo del cornete 
m e d i o , B ; para l legar á ella es necesario echar mano de una pe -
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quena snnila curva que se dirigirá por debajo del cornete m e d i o . 
H a c i a la par le media de este cornete encont ra rá la p u n t a de la 
sonda la aber tu ra en la cual deberá in t roduci rse . 

Jourdain ha pract icado con éxito inyecciones emolientes en un 
caso de retención de mocos . — Si no fuera posible encontrar el or i ­
ficio del seno ó bien si es tuviera éste o b s t r u i d o , podrá pract icarse 
una aber tura artificial con un pequeño t rocar curvo perforando de 
dentro á afuera la pared ósea del seno debajo del cornete medio. 
El procedimiento de Jourda in h a sido gene ra lmen te abandonado. 

La perforación de la pared del seno es la que hoy se pone en 
práctica (le una manera g e n e r a l , y este mé todo encierra varios 
procedimientos. Lamorie p e n e t r a b a en el seno en t re la apófisis 
zigomálica y la te rcera muela . Desaull abr ia la fosa canina después 
de haber cor tado la piel del carr i l lo . Pero este proceder ha sido 
modificado; divídese la encía y se practica la perforación un cen t í ­
m e t r o á dos encima del bo rde gingibal . Después de curada la h e ­
rida no queda cicatriz, visible. Chescldcn abria el seno por la boca. 
Todos estos procedimientos t ienen sus ventajas y desventajas ó in ­
convenien tes ; en algunos casos especiales podrán ser puestos en 
p rác t i ca , pero gene ra lmen te t iene que recurr i rse al s iguiente p r o ­
ceder . 

Procedimiento o r d i n a r i o , a t r ibuido á Meibomius.-—Este p r o ­
ceder consiste en perforar los alvéolos y p e n e t r a r así en el seno 
maxi lar por un p u n t o declive que no deja cicatriz visible y que es 
fácilmente accesible á los ins t rumentos . 

Todos los dientes molares corresponden al s e n o , y la perfora­
ción debe pract icarse por sus alvéolos. E n el caso de fallar a lgún 
diente se aprovechará de su alvéolo vac ío , y si a lguna d e las m u e ­
las estuviera cariada , cualquiera que sea , ésta es la que se deberá 
arrancar de preferencia (Malga ignc) . Cuando todas ellas están sa­
n a s , es preciso cs t racr la segunda y p e n e t r a r por su alvéolo. 

La operación puede pract icarse con un p u n z ó n , un t r o c a r , ó 
un pequeño t répano perforat ivo. La clase de afección que la r e ­
clama indicará la dimensión que deberá darse á la a b e r t u r a . Belloc 
in t roducía en el orificio artificial un tapón de madera para impedir 
que los al imentos penetrasen en el seno. Ot ros operadores han 
aconsejado colocar una cánula pe rmanen te . 
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Algo difícil es d e apreciar teór icamente el valor relativo de 

estos p roced imien tos ; pero la perforación de los alvéolos es gene ­

r a lmen te fácil y parece además indicada por la naturaleza misma, 

pues to que en ciertos casos se escapan los líquidos contenidos en 

el seno por un alvéolo vacío á consecuencia de la caida de una 

mue la . 

P a r a comple tar este art ículo y Henar el vacío que se nota en 

la edición francesa de este c o m p e n d i o , me parece no será inútil 

inser tar aquí la observación 47 de mi Recopilación clínica de los 

hospitales de París, t o m . t . ° , pág . 3 6 1 . 

H U Í i i . - m i-.i . 

Pólipo fibroso muy considerable en el seno //¡axilar izquierdo y fosa nasal 
correspondientej etc.— Imposibilidad de cstirpailo con las pinzas,— Suevo 
método operatorio muy eficaz en las dos únicas veces que ha sido puesto 
en práctica por su autor, etc. 

En 25 de Jimio de 1847 se presentó en la sala de Mr. lílandin tm jó ven 
de unos ÍG años de edad, temperamento linfático, y de mediana constitución. 
Este enfermo presenta una especie de tumor en el lado izquierdo de la nariz, 
que se halla muy abultada , así como también la parte del maxilar correspon­
diente al seno del mismo lado. La piel que cubre toda )a parle abultada es de 
un aspecto vinoso, pero nada inflamada v perfectamente libre sobre el hueso 
maxilar. El dicho tumor ó elevación aplastada c irregular es tan dura como un 
hueso, puesto que el tal tumor no es otra cosa que la elevación de la pared 
esterna del seno maxilar ocasionada por el aumento de volumen del pólipo. \'u 
efecto, Blandin ha diagnosticado un pólipo careinoinaloso (pero eu parte se 
equivocó, según diremos luego). 

Diez y ocho veces ha sido sometido este enfermo á la operación, sin resul­
tado alguno durante los dos años que hace que está enfermo. De tiempo cu 
tiempo sufría mucho en la pirle afectada, según dice. Por otra parte, la aber­
tura nasal izquierda está cerrada, obstruida por el pólipo, y la derecha dismi­
nuida cerca de la mitad, á causa de hallarse inclinado ó empujado hacia este 
lado por el pólipo el tabique de la nariz. Todo esto le incomodaba bjslante 
para respirar, pero se puede decir «pie por lo demás no estaba enfermo, pues 
todas las funciones se cgercian bien. 

¿Cual es el método operatorio que había (pie .seguirse nepii para desemba-



razar a este individuo de su tan arraigado pólipo, cuya cstraccion uo había sido 
posible en diez, y ocho tentativas con las pinzas? 

En igual caso de pólipo en el seno maxilar, sin corlar el labio, sacrificaba 
DupuvtrcD la ala de la nariz correspondiente al seno donde estaba el pólipo. 
Esto hecho, y después de haber desnudado el hueso, horadaba la pared anterior 
del seno procediendo en seguida con mayor ó menor dificultad á la disección y 
cstraccion del pólipo. Pero, según Blandió, este método no es nada ventajoso, 
pues además de sacrificar el ala de la nariz y por ello dejar una deformación 
muy desagradable en la cara , facilita muy poco por otra parte el Manual ope­
ratorio. En su consecuencia, este último profesor ha imaginado otro modo de 
practicar-dicha operación, el cual consiste: 

Primero. En una incisión longitudinal en cada lado de la nariz, que si­
guiendo la dirección del colmillo y comprendiendo todo el espesor del labio, 
I JUC queda enteramente dividido, va á parar hacia la fosa canina, un poco mas 
arriba y fuera del cartílago fibroso posterior, que forma la abertura nasal. 

Segundo. Disécase el colgajo formado por el labio dividido en los dos lados 
ilc la nariz, córlase igualmente el cartílago nasal en totalidad, esto es, el del 
tabique y los laterales. La arteria labial ha sido ligada en seguida de haberla 
corlado en la primera incisión, verificándose lo mismo con iodos los vasos que 
ilan algo de sangre en las dos fosas caninas. Esto hecho , y después de haber 
disecado bien el colgajo, en el cual se halla comprendida toda la base de la 
nariz hasta encima de los cartílagos fibrosos que forman su abertura (según he­
mos dicho), por medio de un taladro en forma de lanza, no muy puntiagudo, 
taladrase la cara ó pared anterior del seno maxilar izquierdo, donde se halla 
el pólipo ; siérrase el hueso al nivel y en dirección del suelo de la fosa nasal 
hasta el agujero hecho con el taladro, y á beneficio de unas pinzas ó tenazas 
incisivas, se acaba de cortar el hueso en la parte superior también hasta el agu­
jero indicado; debiéndose advertir, que el fragmento de hueso scmi-triangular 
que del maxilar se ha serrado en la parte libre que contribuye á formar la fosa 
nasal , no ha podido por último ser separada sino por medio de cuatro ó cinco 
golpes de escoplo y martillo. Dicho fragmento del maxilar era del diámetro de 
media peseta, poco mas. Este agujero hecho en la parte esterna del seno tiene 
por objeto el agrandar la abertura nasal, condición necesaria, dice muy bícu 
lilandin , para poder maniobrar y estraer el pólipo. 

Tercero. Introduce el operador las pinzas en el seno y no puede agarrar 
el pólipo; la sangre impide el ver el fondo de dicha cavidad. Limpiase bien con 
una esponja, introduciéndola por el agujero, que, confundido con la abertura 
nasal, es bastante grande, v en seguida se ceba de ver en el fondo del seno una 
cosa blanca, argentina, muy reluciente; trata Blandiu de agarrarla con las pinzas, 
pero infructuosamente. El mencionado cuerpo reluciente es tan duro y elástico, 
que lodos los ensayos para cogerlo son inútiles. Córtalo, por fin, con el bisturí, 
y saca un irocito de un tejido muy denso , blanco como el nácar, clástico y tan 
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duro como una sucia de ¡tápalo; coge luego las tijeras, \ con las ¡unzas cu la otra 
mano, va cortando poco á poco el pólipo (fibroso por esccieneia) hasta bien 
dentro del seno. Los tres ó cuatro troeitos pequeños pertenecen a la parte del 
pólipo que está llenando la fosa nasal , la cual lia sido invadida por este después 
de haber horadado la pared esterna del seno maxilar. Toda esta cavidad está 
llena de tejido fibroso, (pie el mismo Blandíri me lia lieelio ver antes de corlar, 
habiéndole seguido paso á paso mientras ha durado la curiosa operación , ¡pie lia 
trascurrido veintiséis minutos bien contados. Seis ó siete tro/os de pólipo se han 
sacado. Además del lóbulo que hahia penetrado en la Cosa nasal , se dirigia otro 
muy considerable hacia la faringe, que mas (i menos tarde hubiera asfixiado 
al enfermo, aunque en la actualidad no le incomoda nada. El volumen tolal dé­
los trozos ele pólipo viene á ser como un pequeño huevo de gallina. La cavidad 
del seno ha quedado inuv limpia, sin que se vea dentro nada de pólipo. A bene­
ficio de tijeras de varias formas y dimensiones se ha piulido cortarlo todo. 

Cuarto. Después de haber lavado la parte con una esponja (y sin haber sido 
necesario hacer uso de los hierros candentes preparados de antemano por blan­
dió , pues él creia, como queda dicho, operar un pólipo careinnmalusn que ne­
cesitaría ser cauterizado luego de haber cortado lo mas posible) se bajó el col­
gajo, y reuniendo los bordes de las dos incisiones (una en cada lado de la nariz 
según hemos dicho), por medio de cinco agujas también en cada lado, se practicó 
la sutura ensortijada, del mismo modo (pie si se tratase de un doble labio lepo­
rino. Todo esto duró once minutos, además de los veintiséis que hemos indicado. 

En fin, concluida !a sutura se traslada el enfermo á su cama sin haberle lie­
dlo ninguna otra especie de cura, es decir, sín haber puesto ningún vendóle le 
para secundar la acción de la sutura. La razón de esto es, dice Blandin , por­
que el esparadrapo irrita y comprime los bordes de la incisión , lo cual se opone 
á la reunión por primera intención. Por mi parte en los pocos labios leporinos 
que be tenido ocasión de operar, en todos he seguido la opinión de este profe­
sor. En el dia nono de la operación se baila un joven que últimamente he ope­
rado , y sin mas vcndolcte ni vendage que la sutura ensortijada pura y simple­
mente , al cuarto dia le quité las agujas, y la reunión del labio (aul.es leporino) 
era ya completa. Acaso con los vendoleles y el vendage no hubiera obtenido tan 
feliz resultado. Sin embargo , el famoso Boux creería esponer el evito de esta 
operación si no pusiese los vendoletes y el vendage, del cual hacen uso casi 
todos los demás profesores. Pero lo mismo sucede con la opinión también de 
Blaudin, respecto á si se debe ó no cambiar el hilo al dia siguiente de la sutura 
ensortijada. Léase lo (pie sobre esto hemos dicho en la observación 30, cuad. ¡. u 

Pero digamos algo sobre la operación del pólipo del seno maxilar. Este mé­
todo operatorio no se halla descrito en ninguna parle, que yo sepa. Siendo 
Blaudin el autor, según hemos dicho, esta es la segunda vez que lo ha puesto 
en práctica en el hombre vivo. La víspera de la operación la practicó de ante­
mano en el cadáver á fin de estar mas seguro de lo (pie iba á hacer. 

http://aul.es
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La (.lose ri pe ion que yo acabo de dar mo lia sido, pues, dictarla por lo que 

lie obsen adn y anotado mientras Illandin lia estado practicándola. 
¿Cero es ventajoso este método operatorio? 
A primera vista parece rosa estraordinaria y muy grave el ver practicar 

dos incisiones laterales que dividen el labio de parte á parte en cada lado de la 
nariz, la cual es igualmente atacada y enteramente disecada en su base, para 
formar luego con todo esto un colgajo, cuyo aspecto es bastante sorprendente. 
Pero examinando bi'.'ii la cosa, se verá (pie solo á este precio puede descubrirse 
perfectamente bien la cavidad del seno sin destruir demasiado su pared anterior, 
cosa necesaria para poder cslírpar enteramente el pólipo, iibroso sobre tüdo, 
que la esta llenando. 

Por otra parle, prescindiendo de la doble sección del labio, tampoco la 
disección de todos los cartílagos que forman la base de la nariz, es una opera­
ción tan grave como aparece á primera vista. Además de este caso, cuyo feliz 
é\ilo verá el lector, lie observado otros dos mas, en los cuales se practicaron 
las dos mismas incisiones laterales del labio (la parle ósea), y por último la 
sección ó esliipacion de toda la parte del maxilar que forma el suelo de las 

Léase la observación 2 . > , cuya historia completaremos aquí de paso, ya que 
la casualidad ha hecho que el pobre enfermo de quien en ella se trata, baya 
M i e l í o ;i entrar en el hospital; pero esta vez. lia sido en el de venéreos, 

Este desgraciado salió de la sala de lilandin ;i primeros de Junio último, 
en el estado mas satisfactorio que se puede imaginar, después de una operación 
tan horrorosa como la que se le practicó , á causa de un cáncer en las losas 
nasales , etc. etc. (véase \a citada observación). Pues bien, no se habían pasado 
quince <i veinte dias, cuando ya el pobre enfermo se presentó al mismo lilan­
din; pero ¿cómo? Id cáncer nasal había comenzado á pulular, siendo ya tan 
yrueso conm una cereza, cuyo color rojo ceniciento presentaba. Tres veces aplicó 
lilamlin el cauterio con el objeto, no de curar al enfermo, claro está, sino de 
paralizar en paite la rápida marcha de la pululacion. Quedó destruida ésta en 
efecto v hasta con grande sorpresa nuestra; mas al cabo de cosa de un mes 
volvió á s:dir el enfermo del llo!e!-l)ieu , no curado, pues la superficie donde 
estaba la pululacion cancerosa supuraba todavía, pero bastante bien. 

Tres meses después , al pasar un día YO por una de las salas del hospital de 
venéreos (Uicord), llámame un enfermo, vuelvo la cara y me encuentro con mi 
pobre operado del I lotel-Dieu. ¿Por qué ha entrado usted en este hospital? le 
pregunté.—-Poique me han recomendado á Mr. Uicord y puede ser que él me 
cure mejor <pie los demás. ¡Pobre desgraciado! me dije yo á mí mismo. ¡Pero 
qué horror! id cáncer, terriblemente arraigado en la parte del maxilar que an­
tes se bahía serrado, había crecido ya tanto, que saliendo por las fosas nasales, 
empujaba, la base de la nariz, en tales términos bacía afuera, que toda esta 
[(•irte formaba un volumen atroz. A causa de la compresión que de dentro á 
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afuera estaba coerciendo el cáncer, la circulación venosa se hallaba muy inter­
rumpida; en su consecuencia, la piel de toda la región era de color violado 
bastante oscuro. Este pobre enfermo, por cuya afección nada hace ni puede 
hacer Bicord, claro está, permanece todavía en el hospil ! del Mediodía, ame­
nazado de una muerte mas ó menos próxima, pero segura (dentro de algunos 
meses), pues la diátesis cancerosa que con tanta rapidez se halla desarrollado 
en él , está ya muy avanzada. 

Pero sin entrar cu las rellcxiones que sobre el cáncer tenemos que hacer 
á su debido tiempo, demos f in á la historia del pólipo fibroso de! seno maxilar. 

El 30 de .lidio , es decir , cinco días después de la operación , se sacaron 
las agujas, y la reunión de los bordes de cada incisión era va completa. Se le 
puso un vcndolete de esparadrapo para sostener la reciente cicatriz, y por fin, 
quince dias después quiso irse á su casa el operado. Dos cicatrices rectilíneas 
casi imperceptibles y la elevación de la pared esterna del seno donde no lia 
sido perforado, constituyen la única deformidad que le ha quedado. 

Si el pólipo no vuelve á pulular (v ésto es tan raro en ios pólipos fibrosos, 
como frecuentemente en los (pie son de carácter mucoso), este individuo se 
habrá visto desembarazado de una afección morbosa , ipic tarde ó temprano le 
hubiera ocasionado la muerte por asfixia ó por inanición, pues liemos dicho que 
un lóbulo bastante considerable del mencionado pólipo fibroso se dirigía hacía 
la faringe , etc. 

En fin, Blandin cree que el bullo de la cara, formado por la salida ó ele­
vación de lo que ha quedado de ta pared esterna del seno desaparecerá con el 
tiempo, disminuvendo ó estrechándose poco á poco dicha cavidad, lo cual su­
cederá mas ó menos tarde, según la opinión del mencionado profesor. 

O P E R A C I O N E S Q U E S E P R A C T I C A N E X EL A P A HATO 

D E LA G U S T A C I Ó N . 

PLIEGUE MUCOSO DEL LABIO SUPERIOR. 

E n algunas personas se forma , mien t ras rien , un pliegue mu­

coso , especie de rode te carnoso mas ó menos vo luminoso , esten­

dido t rasversa lmentc y que sal iendo hacia a d e l a n t e , levanta el 

bo rde labial hacia arr iba y lo inclina ó empuja hacia atrás. Para 

remediar esta p e q u e ñ a de fo rmidad , basta coger con las pinzas el 

pl iegue y cor lar lo con unas tijeras p lani -curvas . Varias compresas 

embebidas de agua fresca ó aluminosa aplicadas ent re el labio y la 
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arcada dentaria son suficientes para cohibir la pequeña hemorragia 
que suele tener lugar después de la operación. 

HINCHAZÓN DEL I . A I I 1 0 SUPERIOR. 

Si la hinchazón del labio coexiste con a lgunas afecciones es ­
crofulosas, es preciso l imitarse al t r a t amien to general contra la 
diátesis absteniéndose de toda operación. Pe ro cuando la h incha ­
zón se presenta en un individuo en te ramen te sano podrá recurr i rse 
al procedimiento de Paillard que adelgazaba el labio cor tando un 
colgajo mucoso en toda la ostensión de este ó rgano : para ello coge 
un ayudan te la comisura labial y aprieta el labio arr iba t irándolo 
un [ toco hacia a d e l a n t e , el operador hace lo mismo en la otra co ­
misura con la mano que no t iene el i n s t r u m e n t o , y luego corta 
con un bis tur í un colgajo mucoso superficialmente en toda la os­
tensión del l ab io ; la cura es la misma que en la escisión del p l ie ­
gue mucoso de ar r iba . 

FIN DEL TOMO PRIMERO. 





ERRATAS. 

P,igs. Dice. Léase. 

18 Practica la punción; y pract ica la punción , 
32 13 Gisfrane Lisfranc 
33 6 Pec to ra l ; 2 , p e c t o r a l , 2 , 
Id. 7 ostensión ostensión, 
Id. 2 ! pasar parar 
36 33 ( j is ton Listón 
u 16 los las 
r.\ 4 ). Comenzará ) , comenzará 
7 8 13 r e t i r ada re tenida 
80 3 elíptica elipse 
Id. 29 después de la después de lo 
Id. 31 se contractan se contraen 
8!) 4 ('(insevando conservando 

101 16 por para 
108 3 cu con 
113 •> contractan cont raen 
131 i sinus ó senos 
139 •> simbléforon simbléfaron 
Id. 12 blefaraptosis blefaroptosis 

112 iíl mismo (¡iie si se hace de mismo modo que se practica en 
1 « 37 medular ¡nodular 
VA !'.) ¡miníenlos indolentes 
153 25 cha l ado Chalaza 
156 27 par lo luego p a r t e ; luego 
169 15 oblación ablación 

170 20 blefarectomo blefaroctomo 
172 13 neur i tema ncur i lcma 
IT­ 5 depresison depresión 
ISI 31 es t rechamente es t remamente 
207 18 (V. lám. 4 3 , f i g . 3 y 4 ) . ( V . l á m . 3 8 , í ig. 1, y lám. 4 3 , 

íig. 1 y 4) . 
2 !7 1! destocan desatan 





DF, L A S L Á M I N A S C O N T E N I D A S E N E S T E P R I M E R T O M O . 

Pág. 

Lámina 1. 1 1 Modo de tener el b is tur í 5 
Lám. 2 . a Reuniones . — Suturas 8 
Lám. 3 . a Sedal . — Vacunación. — Kscarilicacíoncs. — A c u ­

p u n t u r a 11 
Lám. 4 . a Sangría del brazo y del pie 14 
Lám. 5 . a Sangría de la yugu la r .—Lance tas .—Anatomía qui­

rúrg ica . — Método operatorio 19 
Ar le r io lomía 20 

LIGADURA DE LAS ARTERIAS. 

Lám. 0 . a E lec tos de la l igadura de las ar ter ias y modo de 
pract icarla 22 

L á m . 7 . a Ligadura de las arterias cubi tal y r ad i a l .—Ana to ­
mía qui rúrg ica y método operator io 23 

Lám. 8 . a í d e m de la ar ter ia h u m e r a l , ana tomía , operación 
y mé todo operator io 28 

Lám. 9 . a Í d e m de la a v i l a r . — A n a t o m í a qu i rúrg ica y m é ­
todo operatorio 3 1 

Lám. 10 . í d e m de las ar ter ias axilar y sub-clavia 3 3 
L á m . 11 . Í d e m de la carótida p r imi t iva , l ingual y facial. 3 8 
L á m . 12. í d e m de las ar ter ias radial y pediosa 4 3 
Lám. 1 3 . Ídem de la tibial anter ior 4! 1 

Lám. 1 4 . Í d e m de la tibial posterior 4 8 
Lám. 15 . Ídem de la ar ter ia poplítea 51 
Lám. 10. Ídem de la femoral 55 
Lám. 17. Í d e m de las arterias femoral (debajo de la arcada) 

ilíacas y epigástricas 59 

AMPUTACIONES EN LA CONTIGUIOAD DE LOS MIEMBROS 

Ó DESARTICULACIONES. 6! 

Lám. 18 . Desarticulación de las dos úl t imas falanges y de 
un dedo entero en par t icular 08 

Lám. 19 . Ídem de los cuatro úl t imos dedos y de los m e t a -
carpianos 7; 

Lám. 20 . Ídem carpo-metacarpiana y radio-carpiana . . . . 7! 
Lám. 2 1 . Ídem del codo ' . . . 8: 
Lám. 2 2 . Ídem de la espalda 8! 
Lám. 2 3 . Ídem de los dedos del píe Sí 



Lám. 2 4 . Desart iculación tarso-mctatarsiana 90 
L á m . 2 o . í d e m mcdio-tarsiana ó <le Cliopart . !>'( 
L á m . 2(5. Ídem tibio-femoral 97 
Lám. 2 7 . Í d e m del muslo 100 

AMPUTACIONES DE LA CONTINUIDAD DE LOS MIEMBROS. 

L á m . 2 8 . Amputac iones en el pie y cu la mano 105 
L á m . 29 . I d e m del brazo y did antebrazo 108 
L á m . 3 0 . Amputac ión de la pierna I l l 
L á m . 3 1 . I d e m del muslo ll.'i 

RESECCIONES. 

L á m . 3 2 . Resecciones que se practican en los miembros su­
periores 117 

L á m . 3 3 . I d e m que se pract ican cu los miembros a b d o m i ­
nales 12o 

L á m . 3 4 . Resección del maxilar inferior y superior 129 
í d e m de los huesos del t ronco 132 

TREPANO. 

L á m . 3 5 . Trepanac ión de los huesos del cráneo O Í -
OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN El. APARATO 

DE LA VISION. 

Anatomía qui rúrg ica de los párpados 137 
Lám. 3 0 . Operaciones que se practican en los párpados .— 

Simbléfa ion .—Epiean lhus .—Blcfa rop los i s .— En t rop ion . 
— E c t r o p i o n 139 

CONTINUACIÓN DE LAS OPERACIONES QUE SE PRACTICAN 
EN LOS PARPADOS. 

L á m . 3 7 . Ec t rop ion . — Blefaroplástia por ostensión del col­
g a j o . — Ídem por deviación.— ídem por tors ión .— usur­
pación de los tumores del párpado superior MI 

Eslirpacion de un tumor en la cara interna del párpado in­
f e r i o r . — Coloboma. — Anquilobléfaron . 142 

Simbléfaron 143 
Ep ican lbus . — Blcfaroplosis 1 15 
Ent ropion 147 
Triqtúasis 130 
Ectropion 131 
Tumores enqnistados de los párpados 1 3 i 
Chalaza ó tumor del borde l ibre de los pá rpados .—Tumores 

crec idos l ao 
Tumores cancerosos. — Enchan t i s ó t umor do la carúncula 

lacrimal. —Blefaroplás t ia 13(i 



OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN EL APARATO LACRIMAL. 

L o o . 38. Anatomía quirúrgica do oslo apara to .— Cate te r i s ­
mo de las \ ias lacrimales por el p imío lacrimal super io r . 158 

i, un. ISO. Cateter ismo de las vias lacrimales por la abe r tu ra 
inferior del canal nasal .— Dilatación temporal de las vias 
lacrimales 10 i 

T U M O R Y F Í S T U L A L A C R I M A L E S . 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. I d . 

¡{establecimiento de la via natura l de las lágr imas . — I n ­
yecciones 1 0 2 

Cateterismo por el orificio inferior del canal nasal 163 
Dilatación, etc. 164 
Cauterización del canal nasa l .— A b e r t u r a de un canal a r t i ­

f icial .—Obliteración de las vias lacrimales 1 0 8 
Usurpación de la glándula lacrimal 16!) 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LOS MÚSCULOS DEL OJO. 

Láni. 4 0 . Anatomía qu i rúrg ica .— Operación del es t rabismo. 1 7 0 
KSTH im.sj io.— Procedimientos operatorios 1 7 2 

OPERACIÓN DE LA CATARATA POR DEPRESIÓN. 

Lám. 4 1 . Anatomía qui rúrg ica del globo ocular 1 7 7 

CATARATA Y P I P I L A ARTIFICIAL. 

Lám. í-2. F.slraccion de la ca tara ta . — Pupi la artificial. . . 178 

OPERACIONES QUE SB PRACTICAN EN EL GLOBO OCULAR. 

Anatomía quirúrgica . . 1 7 9 

CATARATA. 

Indicaciones operatorias 1S2 
Métodos \ procedimientos operatorios 183 
Depresión I ." Lscleroliconixis 1 8 4 
2 . " Oueralonixis 1 8 8 
Oiieralolomía inferior 190 
í d e m oblicua. — Ídem superior 1 9 1 
Kseleíolicoloinía 192 

OPERACIÓN DE LA PUPILA ARTIFICIAL. 

1. 1 1¡'¡dolomía: 2 . " I r idecloinía : 3.° Corcdialisia: 4 . ° Co-
rectojiia I d . 

Apreciación de estos métodos 1 9 4 



MANCHAS DE LA CÓRNEA. 

i . ° Escarif icaciones: 2 . " S e d a l : 3 . " Abras ión . . . . . . . 198 
P te r ig ion y P a n n u s 199 
l l i p o p i o n . — F l e m ó n . — H i d r o f l a l m i a 200 
Esl irpacion del ojo conservando los párpados 201 
Colocación de un ojo artificial 202 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LA OREJA. 

L á m . 4 3 . Perforación del lóbulo 2 0 3 
Her ida s del pabel lón y otoplastia. — Cuerpos eslraíios en el 

conducto audit ivo 204 
Pól ipos del conduelo aud i t i vo .— Ausencia y obstrucción. . 20(i 
Perforac ión de la m e m b r a n a del t ímpano 207 
í d e m de las celdillas masloideas 208 
Cate ter ismo de la t rompa de Eus taquio 209 

L á m . 4 4 . 1 ." Labio leporino s i m p l e . 2 . " í d e m dob le .— 
Queiloplastia ó regenerac ión del labio 212 

Genoplastia ó reparación del carrillo 215 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN" EN LA NARIZ V EN LAS 
JOSAS NASALES. 

L á m . 4 5 . Rinoplast ia 210 

Res tablec imiento del orificio lineal 2 / 9 

LABIO LEPORINO (lál l l . \ \•). 222 

Labio leporino dob le .—Compl i cac iones 223 
Es t rechez y oclusión de las abe r tu ras de la nar iz .—Cuerpos 

es t raños in t roducidos en su inter ior 227 
Pól ipos de las fosas nasales 22¡s 
Taponamien to de las fosas nasales ( lám. 38) 232 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LOS SENOS FRONTALES 
V MAXILARES. 

Perforación del seno frontal 2 3 í 
Cate te r i smo y perforación del seno maxilar Id. 
Observación de pólipo fibroso en el seno maxilar . — Nuevo 

mé todo operator io 230 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN El, APARATO 
DE LA GUSTACIÓN. 

Pl iegue mucoso del labio superior 2'iO 
Hinchazón del labio superior 24) 










