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Recuerdo de sincera amistad, 



INSTRUMENTOS 

DE CIRUGÍA. 



LAMINA I. 

INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA PRACTICAR 

LAS INCISIONES. 

Fig. 1. Bisturí recto. 
Fig. 2. Bisturí convexo. 
Fig. 3. Bisturí botonado ó sin punta. 

a a a recazo del bisturí. 
h hh corte del bisturí. 
c c c articulación de la hoja y del mango del bisturí. 
d d d estremidad libre del mango del bisturí. 

Fig. 4. Pinzas ordinarias de disecar. 
a a dientes de las pinzas. 

Fig. 5. Sonda acanalada. 
a ranura de la sonda. 
6 estremidad botonada de la sonda. 
V estremidad de una sonda no botonada en la cual no se halla 

limitada la ranura. 
Fig. 6. Tijeras rectas. 
Fig. t. Tijeras curvas. 



LAMINA 11. 

INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA PRACTICAR 

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

Fig. 1. Pinzas de presión continua de M . Charriere. 
Fig. 2. Pinzas de resorte de Graf. 
Fig. 3. Pinzas curvas de presión continua de M . Charriere. 
Fig. 4. Pinzas de torsión de M . Amussat. 
Fig. 5. Tenáculo. 
Fig. 6. Aguja de Deschampsl 
Fig. 7. Sonda acanalada con un ojo como si fuera aguja. 
Fig. 8. Aguja de Cooper. 
Fig. 9. Estilete aguja. 
Fig. 10. Aprieta-nudo de M . Sottot. 



LAMINA III Y IV. 

INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA PRACTICAR 

TAS AMPUTACIONES. 

Fig. 1 , 2 , 3. Cuchillos de amputación de diferentes dimensiones. 
Fig. 4. Cuchillo interóseo. 
Fig. 3 y 6. Tenazas incisivas. 
Fig. 7. Torniquete de presión continua de M . Charriere. 
Fig. 8. Sierra ordinaria; a , hoja de reemplazo. 
Fig. 9. Sierra pequeña; l , hoja de reemplazo. 
Fig. 10. Sierra de cadena ó articulada; c, aguja para conducir­

la; Í?, mango de la sierra que se articula con ella después de ha­
berla introducido. 

Fig. 11. Agujas de sutura. 
Fig. 12. Pinzas de presión central continua de M . Charriere. 
Fig. 13. Pinzas de torsión de M . Amussat. 
Fig. 14. Tenáculo. 
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LAMINAS V y VI . 

INSTRUMENTOS PARA LAS RESECCIONES. 

Fig. 1. Sierra en forma de cresta de gallo. 
Fig. 2. Sierra recta como un cuchillo. 
Fig. 3. Otra pequeña sierra como la cresta de un gallo.—a, 

planchuela que sirve de punto de apoyo al índice de la mano que 
dirige el instrumento, cuando se necesita combinar la fuerza con 
la precisión en los movimientos. 

Fig. 4. Sierra recta de Larrey. 
Fig. 5. Sierra Martin. —La cual se compone de una barilla, 

a, h, á cuya estremidad se adapta una sierra circular, c. A bene­
ficio de la barilla d, e, que se articula con la otra a, h, por medio 
de la rodillera f, (armadura antigua de la rodilla) se da un movi­
miento de rotación á la barilla a, h, y á la sierra que la termina. 
Este mecanismo permite la trasmisión de los movimientos, cual­
quiera que sea por otra parte el ángulo que forman entre ellas las 
dos bar illas. La estremidad h, es recibida en un árbol de trépano 
(fig. 5 bis), el cual pone en movimiento un ayudante entre tanto 
que el operador, que tiene el mango , i , atravesado por la barilla 
a , h, dirige la acción de la sierra, á la que se le imprime mayor ó 
menor grado de presión de parte del mismo operador. Varias sier­
ras y de diferentes diámetros , j , en forma de hongo, pueden 
ser adoptadas á la barilla a, b, según los casos. 

Fig. 6. Sierra circular de Charriere. — La manecilla a , mueve 
la rueda h, cuyo encaje con las ruedas c, d, e, trasmite la rota­
ción á la sierra f. A beneficio de este instrumento, que siendo muy 
sólido es de un uso bastante fácil, pueden serrarse huesos profun­
damente situados. El diámetro de la sierra circular/", podrá ser 
varido ó adaptado al encaje de la última rueda e, según lo exija 
el caso. 

Fig. 7. Perforador de Dupuytren. — Instrumento destinado á 
dividir á una grande profundidad los secuestros que no se podrían 
sacar enteros por una herida demasiado estrecha. Dos ramas den-

b 
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tadas, a , a , que se pueden separar según conviene, sirven para 
agarrar el fragmento del hueso en el cual se está operando; la es­
pecie de taladro, h, puesto en movimiento por medio de un arco 
cuya cuerda se enlaza al rededor de la garrucha, c, divide el 
secuestro. 

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

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

Fig. 10. Pinzas para estraer los secuestros ó fragmentos óseos. 
Fig. 11 y 12. Escoplo ó cincel plano.—Gubia ó escoplo cón­

cavo. 
Fig. 13. Martillo de plomo. 
Fig. 14. Raspador. 
Fig. 15. Cauterio en forma de oliva con m mango que sirve 

para todos los demás cauterios. 
Fig. 16. Cauterio trascurrente. 
Fig. 17. Cauterio numular. 
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LAMINA V I L 

INSTRUMENTOS D E PERFORACION. 

Fig. 1. a , a, árbol del trépano armado con su corona, 6; c, 
cursor que sirve para limitar la profundidad á la cual debe pene­
trar la corona; d, pirámide perforante que termina la barilla cua-
drangular en la cual se halla armada la corona. 

Fig. 2. Exfoliativo. 
Fig. 3. Treflna manual (instrumento empleado por los ingleses 

en la trepanación); a , l), piramidal que sirve de perforativo; c, 
corona j d, cursor. 

Fig. 4. Bruza ó cepillo para limpiar las coronas. 
Fig. 5. Rádula ó raspadera de cinco cortes. 
Fig. 6. Cuchillo lenticular. 
Fig. 7. Segra ó elevador doble. 
Fig. 8. Segra raspante. 
Fig. 9. a, saca-fondo independiente que sirre para sacar el 

fragmento óseo á beneficio de un mango, 6. 
Fig. 10. Perforativo con mango. 
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LAMINAS VIII y I X . 

INSTRUMENTOS PARA L A S OPERACIONES QUE SE P R A C ­

TICAN EN LOS OJOS. 

LAMINA Y1II . 

Fig. 1. Pinzas de Adams modificada por Charríere. 
Fig. 2. Pinzas de anillo de M . Desmarres para coger y fijar el 

párpado superior durante la ablación de los quistes ó tumores que 
necesitan una minuciosa y prolongada disección. 

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

Fig. 4. Pinzas rectas de presión continua de M . Charriere. 
Entre las ramas finas y prolongadas se pueden sostener fácilmente 
los pliegues cutáneos en que se quiere operar. 

Fig. 5. Otras pinzas de presión continua. Sus ramas, encorva­
das y en forma de tornillo esteriormente, pueden servir de man­
dril al propio tiempo para colocar y estraer las cánulas , según lo 
he visto hacer siempre á Blandin. 

Fig. 6. Pinzas para coger los bordes libres de los párpados. 
Fig. 7. Bisturí para abrir los tumores lacrimales, el saco lacri­

mal y el canal nasal. 
Fig. 8. Sondas de M . Gensoule para el cateterismo de las vias 

lacrimales. 
Fig. 9. Estiletes de plata bastante finos para poder penetrar 

en los puntos lacrimales. — Estilete de Mejean. 
Fig. 10. Porta-cáustico libre y en su cánula para la cauteriza­

ción del saco lacrimal. 
Fig. l í . Geringa de Anel; a y h, tubitos de reserva. 
Fig. 12. Trocar de M . Laugier para perforar el sinus maxilar. 
Fig. 13. a, cánula de Dupuytren; b y c , clavos de plomo de 

Scarpa; A, clavo de marfil preparado por M . Charriere. 
M . Charriere reblandece el maríil á beneficio del ácido clorhí­

drico y prepara de este modo clavos flexibles que dilatándose cuan-
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do se hallan en contacto con las partes húmedas, son susceptibles 
de dilatar á su turno las vias lacrimales. 

Fig. 14. Mandril á gancho de M . Cloquet para estraer las cánulas. 
Fig. 15. Cánula de Desault con su mandril botonado. 
Fig. 16. Elevador de los párpados de Comperat. 
Fig. 17. Espéculo de Lizardi. 

LAMINA I X . 

Fig. 1. Ceratotomo de Beer. 
Fig. 2. Ceratotomo de Richter. . 
Fig. 3. Ceratotomo de Wenzel. 
Fig. 4. Cuchillo lanceado de Beer. 
Fig. 5. Ceratotomo de Furnari. 
Fig. 6. Cuchillo de M . Desmarres para agrandar las incisiones 

de la córnea. 
Fig. 7. Podadera de Cheselden modificada por Boyer. 
Fig. 8. Aguja de Dupuytren. 
Fig. 9. Aguja de Escarpa. 
Fig. 10. Aguja de Walter para practicar la queratonixis. 
Fig. 11. Aguja fina. 
Fig. 12. Aguja erina de Lazar di. 
Fig. 13. Oftalmostato de Velpeau. 
Fig. 14, 15, 16, 17 y 18. Tijeras finas para la pupila artifi­

cial. Las unas son curvas en el recazo y botonadas en la estremidad 
de una de sus puntas; las otras son plani-curvas. 

Fig. 19. Pinzas-erina. 
Fig. 20. Pinzas oculares. 
Fig. 21. Pinzas curvas. 
Fig. 22. Pinzas para la pupila artificial de M . Maunoir. 
Fig. 23. Pinzas Charriere. Estas pinzas se terminan inferiormen-

te por una pequeña lanceta corrediza en el mango del instrumento. 
Fig. 24 y 25. Erinas. 
Fig. 26. Erina de Beer. 
Fig. 27. Erina doble. 
Fig. 28. Erina botonada. 
Fig. 29. Blefarectomo. 
Fig. 30. Elevador de los párpados de Gellies. 



LAMINA X . 

INSTRUMENTOS PARA L A S OPERACIONES QUE SE 

PRACTICAN E N L A O R E J A . 

Fig. 1. Espéculo de Itard. 
Fig. 2. Espéculo de Bonnafond. 
Fig. 3. Pinzas de Fabrizj. ^ 
Fig. 4. Pinzas de Dupuytren para la estirpacion de los pólipos. f 
Fig. 5. Especie de cucharilla para la estraccion de los cuerpos 

estraños. 
Fig. 6. Espéculo de M . Deleau. 
Fig. 7. Catéter doble de Fabrizj. 
Fig. 8. Sonda de Itard para las inyecciones de la trompa. 
Fig. 9. Sonda de M . Blanchet. 
Fig. 10. Porta-cáustico de M . Blanchet. 
Fig. l i . Sonda flexible y mandril de M . Deleau. 
Fig. 11 Vis. Embudo de la sonda de M . Blanchet. 
Fig. 12. Trépano de M . Fabrizj para perforar la membrana del 

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

Fig. 14. Perforador del tímpano de M . Bonnafond. 
Fig. 15. Sonda de Belloc para cohibir las hemorragias nasales. 
Fig. 16. Perforador del tímpano de M . Deleau. 
Fig. 17. Vegiga de cautchouc con espita y válvula para inyec­

tar aire y éter, de M . Blanchet. 
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LAMINA XI . 

INSTRUMENTOS PARA L A LARINGOTOMÍA 

Y TRAQDIOTOMÍA. 

Fig. 1. Cánula bivalva de Mr. Mereau. a, a, cánulasj h, 
trocar. 

Fig, 2. Trocar de Bochot con su cánula. 
Fig. 3. Trocar recto. 
Fig. 4. Escovilla para limpiar las cánulas. 
Fig. 5. Cánula doble de Borgelat. a , cánula esterior; cá­

nula interior. 
Fig. 6. Cánula con válvula de M . Charriere. 
Fig. 7. Cánula de M . Guersent. 
Fig. 8. Cánula de M . Bretonneau. 
Fig. 9. Cánula de separación de M . Gendron. 
Fig. 10. Mandril de ballena de Giersent para la introducción 

de las cánulas. 
Fig. 11. Pinzas dilatadoras de M . Trousseau. 
Fig. 12. Ballenas para limpiar las cánulas cuando están colo­

cadas. 
Fig. 13. Dilatador de M . Maslieurat-Lagemar. 



LAMINA XII , 

INSTRUMENTOS PASA LAS LIGADURAS D E LOS PÓLIPOS 

DE LAS FOSAS NASALES. 

Fig. 1. Pinzas rectas de pólipo con su eje lateral. 
Fig. 2. Pinzas curvas de pólipo. 
Fig. 3. Porta-ligaduras de M . Félix Hattin; cara convexa. 

. a, plancha móvil sosteniendo el hilo; l , tornillo para pasar y de­
jar libre la ligadura levantando la plancha , a; c, tornillo para se­
parar ó aproximar las dos hojas laterales que ensanchan el instru­
mento. 

Fig. 3. Cara cóncava del mismo instrumento, a , la plancha 
móvil y los ganchos libres encima de las hojas laterales. 

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

Fig. 5. Aprieta-nudos con doble cánula. 
Fig. 6. Aprieta-nudos de Graff modificado por Dupuytren; el 

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

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

Fig. 8. Aprieta-nudos de Desault. 
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LÁMINA X I I I . 

INSTRUMENTOS PARA LAS OPERACIONES QUE SE P i l A C -

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

Fig. 1. Pinzas bivalvas de Mr. Moreau. 
Fig. 2. Tonsilotomo de Fahnestoch modificado por Mr, Vel-

peau. 
Fig. 3. Aguja ó punzón de reemplazo de Guersent. 
Fig. 4. Garfio móvil de Mr. Geroy d'Etiolles para coger la 

amígdala. 
Fig. 5. Bisturí. 
Fig. 6. Pinzas de Graff. 
Fig. 7. Tijeras torcidas de Mr. Roux para la estafilorafia. 
Fig. 8 , 9, 10, 11. Aguja y porta-agujas de Mr. Bournignon 

para la sutura del velo del paladar. 
Fig. 12. Aguja de Dieffembac con hilo de plomo. 
Fig. 12 bis. Aguja de Graff. 
Fig. 13. Aguja y porta-agujas de Mr . Roux. 
Fig. 14 y 15. Porta-suturas de Mr. Depierris. 



LAMINA X I V . 

INSTRUMENTOS PARA LAS OPERACIONES QUE SE P R A C ­

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

Fig. 1. Sonda esofágica para la alimentación artificial. 
Fig. 2. Pinzas esofágicas para la estraccion de los cuerpos es-

traños. 
Fig. 3. Sonda de Mr. Fabret. 
Fig. 4 , 5 y 6. Sonda y varilla articulada de Mr. Blanche. 
Fig. 7. Sonda de Mr. Baillarger; a, varilla de hilo de alambre; 

h, varilla de ballena. 
Fig. 8. Sonda de Vacca para facilitar la incisión del esófago. 
Fig. 9. Sonda agarrante de Dupuytren. 
Fig. 10. Sonda de Charriére para practicar la respiración ar­

tificial. 
Fig. 11. Bomba con una canilla de doble corriente (Charrié­

re). a , cuerpo de bomba que puede ponerse en comunicación d i ­
recta con las sustancias alimenticias ó líquidos que quieran inyec­
tarse en el estómago sin interrumpir el juego de la bomba. 

Fig. 12 y 13. Cánulas de bomba que pueden adaptarse á son­
das de diferentes calibres. 
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LAMINA X V y X V I . 

INSTRUMENTOS PARA LAS OPERACIONES QÜE SE 

PRACTICAN EN LOS INTESTINOS. 

HERIDAS I N T E S T I N A L E S ; H E R N I A S ; ANO ANORMAL. 

LAMINA X V . 

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

Fig. 3. Pinzas para coger la birola de acero, a, y disminuir 
el diámetro por medio de la presión para facilitar la introducción 
en las dos birolas de plata, 6 y c. 

Fig. 4. Bisturí de Blandin, modificado por Guerin, para la 
cura radical de las hernias; a, hoja separada de la varilla que la 
protege ; h, hoja cubierta por la varilla protectora. 

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

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

Fig. 7. Enterotomo de Dupuytren. 
Fig. 8. Enterotomo de Blandin. 
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LAMINA X V I . 

Fig. 1. Sonda acanalada de Mr. Boyer. 
Fig. 2. Bisturí de Thompson; a , corte. 
Fig. 3. Espátula acanalada de Mr. Vidal. 
Fig. 4. Bisturí de Mr. Yers; a, corte. 
Fig. S. Bisturí de Mr. A. Astley-Cooper; a, corte. 
Fig. 6. Bisturí de Pott. 
Fig. 7. Bisturí envainado de Grimala; a, hoja; h, hoja salien­

do de la vaina por medio de una presión egercida contra el re­
sorte , c. 

Fig. 8. Aguja lanceolada de Mr. Velpeau para la cura radical 
de las hernias. 
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LAMINA X V I L 

INSTRUMENTOS PARA EL F1MOSIS, LA FÍSTULA 

DEL ANO Y LAS HEMORROIDES. 

Fig. I . Aguja lanceolada para la operación dei íiraosis. 
Fig. - i . Pinzas de Ricord para la operación del ñmosis. 
Fig. 3. Pinzas de Mr. Vidal para la misma operación. 
Fig. 4 y 4 Ms. Serfinas de Mr. Vidal. 
Fig- 5- Bisturí Real. 
Fig. 6. Bisturí de Marx y Brechet. 
Fig. 7. Conductor de madera de Desaull. 
Fig. 8 y 9. Pinzas porta-cáustico y pinzas protectoras de mon-

siur Amussat para las hemorroides. 
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LAMINA XVIÍL 

YENDAGES HERNIARIOS Y PESARIOS. 

Fig. 1. Vendage doble de medio cuerpo, inguinal, 
Fig. 2. Vendage doble enlrecorlado y con placa dorsal. 
Fig. 3. Vendage doble , cortado y llamado imperceptible, 

crural. 
Fig. 4. Vendage umbilical ó exomfa! con pelota en forma es­

piral. 
Fig. 5 . Vendage simple. 
Fig. 6. Vendage simple de izquierda á derecha. 
Fig, (i lis. Pelota inguinal muy fuerte, 
Fig. 7. Pesario de anteversion, de Mr. Hervez de Ghegoin. 
Fig. 8, Otra especie de pesario con varilla. 
Fig. 9. Otro de marfil. 
Fig. U). Otro en forma de embudo redondo. 
Fig. í ! . Embudo simple. 
Fig. .í 2. Embudo redondo. 
Fig. 13. Embudo ova!. 
Fig. 14 Otro llamado Hondón. 
Fig. 15 . Elitróideo de Mr. J. Cloquet. 
Fig. 16. Otro pesario alitromoglion de Mr. Kilion 
Fig. 17 . Pesario en 8 de guarismo. 
Fig. J8. Pesario (reloj de arena) de Mr. Malgaigne 
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LAMINA XIX Y XX. 

INSTRUMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE LAS EN­

FERMEDADES DE LA URETRA Y DE LA'PRÓSTATA. 

Fig. 1. Bugía esploratriz de cera. 
Erg. 2. Bugía cónica de goro?i elástica. 
Fig- 3. Bugía cónica olivada de goma elástica. 
Fig. 4. Sonda recta de id. 
Fig. o. Idem curva de id. 
Fig. 6. Idem cónica de plata. 
Fig. 7. Idem curva-de id, 
Fig. 8. Bugía de estaño. 
Fig. 9. Uretrótomo de Mr. Civial-
Fig. 10. Porta-cáustico prostático de Mr. Mercier, 
Fig. 11. Porta-cáustico uretral dé Mr. Lallernand. 
Fig. 12. Porta-cáustico uretral prostático de Mr. Civial. 
Fig. 13. Porta-cáustico prostático de Mr. Lallernand para las 

pérdidas seminales. 
Fig. 14. Porta-cáustico uretral de adelante á atrás de mon-

siur Barné. 
Fig. 1 5 . Porta-cáustico uretral de adelante á atrás de mon-

siur üucamp. 
Fig. 16. Porta-cáustico uretral de adelante á atrás de mou-

siur Leroy de Etiolles. 
Fig. 17. Escarificador curvo de Ricord. 
Fig. 18. Escarificador recto de Ricord. 
Fig. 19. Escarificador con vaina de M . Begin y Robet t. 
Fig. 20. Escarificador y su hoja de reserva. 
Fig. 21. Escarificador prostático de Mr. Mercier. 
Fig. 22. Escarificador uretral de Mr. Civial. 
Fig. 23. Esplorador de la estrechez, por Mr. Civial. 
Fig. 24. Pinzas de dos ramas de Ilunter, 



Fig. 25. Sonda proslatica de Mr. Mercicr. 
Fig. 26. Limpiador articulado de Mr. Leroy de Etiolles 
Fig. 27. Rompe-piedra uretral. 
Fig. 28. Dilalador uretral recto. 
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LAMINA XXL 

INSTRUMENTOS DE LITOTRICIA Y DE LA TALLA. 

Fig. 1. Sonda de dardo de Frsy Cosme, modificada por 
Mr. Civial. 

Fig. 2. Sonda de doble corriente metálica de Mr. J. Cloquet. 
Fig. 3. Sonda de canilla curva de Pasquier. 
Fig. 4. Bisturí aponeurótomo de Mr. Belmas. 
Fig. 5. Sonda evacuativa de Pasquier. 
Fig. 6. Bisturí fijo convexo. 
Fig. 7. Bisturí fijo de dos cortes, talla perineal. 
Fig. 8. Rompe-piedra con dientes agujereados, y á la vez, en 

forma de cuchara, con botón, de M M . Mercier y Charrier. 
Fig. 9. Rompe-piedra de Mr. Hearteloup , con dientes, aguje­

reado y con botón, para atacar y dividir la piedra. 
Fig. 10. Instrumento para estraer una bugía de la vejiga. 
Fig. f 1. Instrumento para estraer cuerpos estraños de la ve­

jiga-
Fig. 12. Rompe-piedra con dientes planos , de M M . Amussat, 

Civial y Charrier. 
Fig. 13. Rompe-piedra con dientes, de Mr. Légalas y Charrier. 



LAMINA X X I I . ' . 

CONTINUACION DE LOS INSTRUMENTOS DE LITOTRICIA 

Y DE LA TALLA. 

Fig. í. Lilólomo doble de Dupuytren. 
Fig. 2. Litótomo simple de Fray Cosme, modiíicado por mon-

siur Charrier. 
Fig. 3. Tenacillas rectas en forma de fórceps, con ramas cru­

zadas y descruzadas cerca de los anillos. 
Fig. 4. Tenacillas curvas modificadas por Mr. Charrier. 
Fig. 5. Botón cóncavo y acanalado , conductor de las tenacillas; 
Fig. 6. Catéter conductor con canales redondos. 
Fig 7. Martillo para la percusión. 
Fig. 8. Tenacillas rectas con ramas cruzadas y descruzadas , á 

voluntad, y graduadas , fijas ó no, con un botón dentado. 
Fig. 9. Cánula de Dupuytren , para el taponamiento. 
Fig. 10. Cánula dividida en tres diferentes grosores adaptables 

á la jeringa de anillos ( v. lárn. XÍV. fig. 1 1 , 12 y 13). 
Fig. 11. Cánula de un solo chorrro y de regadera para inyec­

ción de la vejiga. 
Fig. 12. Canal conductor de las tenacillas. 
Fig. 13, Canal suspensivo y conductor de Mr, Bel mas y 

Civial. 
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LAMINA XXIÍl. 

INSTRUMENTOS PARA LAS ENFERMEDADES 

DE LAS MUGERES. 

Fig. 1. Aguja de Mr. Vidal de Cassis para la sutura del perineo. 
Fig. 2. Aguja de Mr. Rous , para el mismo uso. 
Fig. 3. Hoja plana de Mr. Sobert , para la depresión de las 

paredes laterales de la vagina. 
Fig. 4. Depresor univalvo encorvado para la parte posterior 

de la vagina. 
Fig. 5. Dos bisturíes convexos y puntiagudos para avivar. 
Fig. 6. Dos cuchillos histerólomos recto é izquierdo. 
Fig. 7. Largas tigeras planicurvas. 
Fig. 8. Pinzas portaligadura de M . J Cloquet. 
Fig. 9. Sonda uterina modificada por Mr. Valléis. 
Fig. 10. Largo porta-nitrato para tres usos diferentes. 



XXIV — 

LAMINA XXIV. 

INSTRUMENTOS PARA LAS ENFERMEDADES 

DJE LAS MUGERES. 

Fig. 1. Espéculo de marfil de Mr. Gibert. 
Fig. 2. Espéculo de cuatro válvulas do Mr. Ricord y Charnier. 
Fig. 3. Espéculo bivalvo de Mr. Benette , de Londres. 
Fig. 4. Espéculo de tres válvulas. 
Fig. 5. Enderezador uterino de Mr. Valleix. 
Fig. 5 his. El mismo sobre un mango para poderlo introducir* 
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LAMINA XXY. , , 

INSTRUMENTOS PARA LAS OPERACIONES 

ORSTETRICALES; 

Fig. 1. ligeras penetra-cráneo de Smellie, con vaina pro­
tectora. 

Fig. 2. Compás pelvímetro de Van-ÍIuewel. 
Fig. 3. Idem de Baudelocque. 
Fig. 4. Tigeras cefalótomas de Mr . Dubois, con ramas cru­

zadas y descruzadas, cerca de los anillos. 
Fig. 5. Fórceps templado como un muelle. 
Fig. 6. Cefalotribo de Baudelocque , articulado según e! mo-

delo de M M . Depaul y Charriere. 
Fig. 6. bis. Llave del cefalotribo. 
Fig. 7. Pinzas para el falso-gérmen. 
Fig. 8. Porta-cordon de ballena de Schóller» 
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LAMINA 1. 

MANERAS DE T E N E R E L BISTURÍ. 

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

Primera posición (fig. 1 y 2). El mango del bis­
turí se afianza sólidamente á mano llena, como si 
fuera un cuchillo de mesa para cortar pan. En esta 
posición, la estremidad del mango del instrumento 
descansa ó se apoya siempre contra la palma de la 
mano , pudiendo volver el corte hacia abajo, y en este 
caso el índice se estiende sobre el recazo de la hoja 
(fig. 1); ó bien podrá estar vuelto hacia arriba el cor­
te del bisturí (fig. 2) y entonces colócase el índice 
mucho mas cerca de la articulación de la hoja apoyán­
dolo en uno de sus lados. Conviene hacer uso de la pri­
mera posición cuantas veces se necesite, además de una 

grande solidez^ de mucha fuerza en los movimientos. 
Segunda posición (fig. 3 y 4). Tiénese aquí el bis­

turí como si fuese una pluma de escribir, pudiendo 
volver el corte hácia abajo (fig. 3) , ó bien hácia arriba 
(fig. 4 ) . La segunda posición es preferible cuando 
se quiere que los movimientos sean ligeros y precisos 
á la vez. 

Tercera posición (fig. 5 y 6). El bisturí es tenido 
como un arco de violin. En algunas operaciones la j 
estremidad del mango estará vuelta hácia atrás y el 
corte del instrumento hácia abajo (fig. 6), y otras veces 
sucederá todo lo contrario; es decir, que la estremi­
dad del mango mirará hácia adelante, estando dirigido 
hácia arriba el corte del instrumento (fig. 5). La ter­
cera posición es muy ventajosa cuando es menester 
mucha precaución y grande delicadeza ó suavidad en 
los movimientos operatorios. 



INCISIONES. 

Ordinariamente el objeto de las incisiones que se practican en 
los tegumentos con el bisturí ó bien con las ligeras, es el de abrirse 
un paso hacia las partes profundas , sea para descubrirlas , sea para 
separarlas, etc. En estos diferentes casos la incisión quedará hecha 
de fuera á dentro ó de dentro á fuera. 

En la incisión de fuera á dentro , se estenderá siempre antes 
la piel á fin de evitar sus pliegues y de facilitar su división bajo 
el corte del bisturí, que siempre debe obrar comprimiendo y ser­
rando , de manera que quede dividido bien perpendicularmente el 
tejido cutáneo. 

I.0 Incisiones simples. Manteniendo la piel aplicada y tendida 
sobre las partes profundas con la mano izquierda del cirujano 
ó de los ayudantes, toma el operador un bisturí recto en primera 
ó segunda posición (ílg. 1 y 3 ) , introdúcelo en primer lugar per­
pendicularmente hasta una profundidad conveniente, inclínalo en 
seguida bajo un ángulo de 45° poco mas ó menos, hasta el mo­
mento en que , queriendo acabar la incisión , lo levanta perpendi­
cularmente para evitar se termine la incisión en cola, es decir, 
para que no se halle oblicuamente cortada la piel. 

Las mismas reglas se siguen para practicar las incisiones tras­
versales , longitudinales ó curvas, etc. Pero á las veces se necesita 
evitar con sumo cuidado las partes inmediatamente situadas debajo 
de la piel. Entonces conviene sobremanera practicar la incisión 
con un bisturí convexo, tenido como un arco de violin (ílg. 6), 
dividiendo poco á poco , capa por capa, las partes : ó bien , si se 
quiere, hácese un pliegue á los tegumentos, y sosteniendo un ayu­
dante la otra estremidad del pliegue, pónese en acción el corte del 
bisturí tenido en primera posición, cortando perpendicularmente 
al pliegue, sea de fuera á dentro ó bien de dentro á fuera (fig. 2). 

2.° Incisiones compuestas. Resultan 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 recto, llámase 
la incisión en L . 2.° La incisión en T , formada por una inci-
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síon que cae perpendicularmente sobre otra; dícese que está en 
cruz, cuando las dos incisiones simples se cruzan por el medio en 
ángulo recto, y en estrella, cuando diferentes incisiones se hallan 
convergentes en un centro común. Para practicar con mayor faci­
lidad estas diversas soluciones de continuidad, que se cruzan , es 
menester , si la piel está blanda y movediza , hacer primero una 
incisión trasversal, y tendiendo luego fuertemente sus bordes, se 
hacen caer sobre ella las demás incisiones secundarias. 

3.° Incisiones de dentro k fuera. Estas pueden practicarse con 
un conductor ó sin él. En el primer proceder, se introduce obli­
cuamente el bisturí, tenido en segunda y tercera posición, debajo 
de la piel, de la aponeurosis , ó bien en el trayecto fistuloso que 
se quiere abrir; se levanta luego el bisturí perpendicularmente de­
lante de s i , cuando el corte está vuelto hácia adelante , ó contra sí, 
cuando mira el corte hácia atrás (fig. 5). Tal es el modo de efectuar 
la incisión de las partes que cubren el bisturí, haciéndolo cortar 
en dirección de la birola hácia la punta. En el segundo procedi­
miento , introdúcese el bisturí en primera posición debajo de la 
piel, echando mano ó bien sin hacer uso de la sonda acanalada, 
hasta el punto en que se quiere dar fin á la incisión, y levantando 
luego la punta del instrumento , hácesele penetrar en los tegumen­
tos de dentro á fuera , de modo que se acabe de hacer la incisión 
bajando la muñeca y cortando desde la punta hácia la birola ó 
mango del bisturí. 



LAMINA 2. 

REUNIONES. 

Los métodos de reunión de las heridas varían según la natura­
leza de la solución de continuidad y según el objeto que se propone 
el cirujano. Cuando la herida debe supurar, bastará solamente el 
dejar separados los bordes de la incisión, atendiendo á la estagna­
ción del pus por medio de diferentes aparatos de curación, cuya 
enumeración no es de nuestra incumbencia en este libro. Mas cuan­
do se quiere obtener una reunión inmediata sin supuración y , co­
mo suele decirse, por ¡nimera intención, conviene el aproximar 
ó reunir muy exactamente los bordes de la herida ó incisión, hasta 
que la inflamación adhesiva, que debe tener lugar entre ellos, haya 
determinado y asegurado su unión definitiva. Si las soluciones de 
continuidad son bastante regulares y tienen su asiento en los miem­
bros , por egempío, ó en ciertas partes del tronco, es fácil obtener 
algunas veces la unión exacta de los tejidos divididos, á beneficio 
de vendages apropiados, ó de tiras aglutinantes (fig. 1 ) , ó sea co­
locando el miembro en una posición conveniente; pero en otras 
muchas circunstancias, vémonos obligados á recurrir á una ver­
dadera operación que es la sutura. 

FIG. 2 , 3 , 4 , 5 , 6 . SUTDRAS. 

La sutura es una operación que tiene por objeto el mantener 
reunidos los bordes de una solución de continuidad que son dema­
siado cortos ó blandos, etc. para que se pueda aplicar un vendage. 

Los instrumentos necesarios para practicar las suturas , son las 
agujas y los hilos. La aguja plana de Boyer, encorvada en arco de 
un círculo regular aa, y la de Mr. Velpeau encorvada y aplastada 
solamente en su mitad anterior y teniendo lateral el ojo hb , son las 
mas usadas á menos de una indicación especial, de la cual hablare­
mos á su tiempo. Tampoco se hace uso del porta agujas (fig, 7), 
sino cuando la naturaleza de los tejidos exige mucha fuerza para 
poder penetrar en ellos la aguja. 
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Relativamente al proceder operatorio y al modo de obrar las 

agujas , las suturas pueden ser divididas en tres clases, i.0 L a su­
tura simple ó de pellejero ó pelotero (íig. 2 y 3). 2.° L a sutura de 
puntos pasados (íig. 5) , que reúne los labios de la herida en su 
parte profunda y frente á frente, por decirlo así. 3.° La sutura en­
sortijada (íig. ( i ) , que dice relación á las dos indicaciones anterio­
res y reúne los labios de la incisión tanto en sus bordes como en 
sus partes profundas á la vez. 

I.0 L a sutura simple (íig. 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 reunir. Para esto, pica el operador en el 
borde derecho y superior de la herida , haciendo penetrar la aguja 
á cinco ó seis milímetros (ó sean dos líneas y media poco mas ) de 
la sección de la piel. Introduciendo así la aguja de modo que su con­
vexidad mire hacia las partes profundas, su punta tiende á levan­
tarse para salir luego por el borde izquierdo de la herida, atrave­
sada por la aguja de dentro á fuera á una distancia de la sección 
igual á lo que se habia conservado para el borde del lado derecho. 
Sucede á las veces que sea á causa de la irregularidad de los bordes 
de la incisión ó bien por estar éstos demasiado separados, etc., no 
se puede atravesar con tanta facilidad y de un solo golpe y con una 
sola aguja , los dos lados de la herida. En estos casos se echa mano 
de un hilo armado con una aguja en cada una de sus estremidades, 
penetrando ó picando de dentro á fuera cada uno de los bordes de 
la incisión con su aguja por separado. 

Una vez practicado el primer punto de sutura, continúase de! 
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 hilo, queda por resultado una sutura 
continua, llamada de pelotero (fig. 3). Cuando, al contrario, se 
corta el hilo entre cada punto de sutura y que se anudan los cabos 
en el lado de la incisión, obtiénese entonces la sutura simple in­
terrumpida ó entrecortada (fig. 2). En fin , si en lugar de anudar 
las estremidades de los hilos, se reúnen todas en un solo manojo 
para mantenerlos tendidos al esterior, hácese entonces la sutura 
de ansa, llamada de Ledran (véase enterorafia). 

2.° Sutura de puntos pasados (fig. 3). Principiase á hacer esta 
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sutura del mismo modo que la sutura simple, es decir, que ordi­
nariamente se pasa una sola aguja con un hilo en los dos bordes de 
la incisión; pero en lugar de volver el hilo á atravesar la herida 
por encima, va costeando ó siguiendo sus bordes , yendo alterna­
tivamente del lado izquierdo al derecho. Cuando se han practi­
cado de este modo algunos puntos de sutura, sin cortar el hilo, 
descríbense de cierto modo algunas Z Z , que han hecho dar á 
esta clase de reunión el nombre de sutura en forma de Z (íig. 5). 
La sutura enclavijada (íig. 4) se deriva claramente de la que hemos 
llamado de puntos pasados. En efecto, esta sutura tiende á reunir 
siempre los bordes de la herida en su parte profunda, solamente 
las asas de los hilos que operan este resultado en la sutura en forma 
de Z , son reemplazados aquí por el cañón de una pluma , ó bien 
por un trozo de sonda de goma elástica ó un pequeño tubo cual­
quiera , etc. El modo operatorio consiste en pasar tantos hilos do­
bles por los labios ó bordes de la herida, cuantos puntos de sutura 
se deseen obtener; colócase luego paralelamente á la incisión, en 
el asa producida por la separación de cada hilo , un cañón de pluma 
ó tubo de madera , y después de haber colocado otro en la parte 
opuesta, y tirado moderadamente las estremidades libres de cada 
hilo, añádanse éstas sobre este último tubo del modo que se re­
presenta en la íig. 4. 

3.° L a sutura ensortijada (lig. 6) participa, 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 herida, pásase 
una aguja ó alfiler ordinario, a, ó bien uno de los que usan los 
entomologistas, según lo prefiere Mr. Dieffenbach , etc. Una vez 
pasado el alfiler, las partes profundas de la herida se hallan reu­
nidas ; mas para obtener esto en las superficiales, necesítase re-
unirlas por medio de un hilo cruzado en forma de 8 de guarismo, 
ensortijado en las estremidades de cada alfiler c; cruzando luego 
los hilos en X , y conduciéndolos al rededor de! alfiler que sigue, 
repítese aquí lo mismo que en el anterior, continuando así con to­
das las demás agujas ó alfileres. La operación se termina cortando 
las puntas de los alfileres, y á fin de que la piel no sea por éstas 
herida, interpónese ordinariamente debajo de ellas una pequeña 
compresa doblada ó bien un trocito de esparadrapo, ff. 
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LÁMINA 3. 

D E L SEDAL. 

El sedal es una operación que tiene por objeto el establecer un 
exutorio ó úlcera artificial cuya supuración se entretiene por medio 
de una mecha de algodón ó de una tira ó vendolete de lienzo, etc. 
Aunque el sedal puede aplicarse en varias regiones del cuerpo, 
puesto que el método operatorio es casi siempre el mismo poco mas 
ó menos, hablemos solamente aquí del sedal de la nuca. 

F l G . 1. SEDAL DE LA NUCA. 

Después de haber formado un pliegue vertical en la piel de la 
región posterior del cuello, confíase la estremidad superior á un 
ayudante, y sosteniendo la inferior el operador con la mano iz­
quierda , atraviesa luego en su base el pliegue de la piel con un 
bisturí recto, tenido con la derecha en primera posición ó de plano; 
como la abertura de la herida que corresponde á la punta del bis­
turí no es tan grande como la del otro lado , agrándase en seguida 
al tiempo de sacar este instrumento de modo que las dos sean igua­
les. Esto hecho, á beneficio del estilete aguja a , b, pásase la me­
cha-e, untada de antemano con cerato, dejando en seguida libre 
el pliegue de la piel. 

La cura consiste en la aplicación de una compresa acribillada 
ó agujereada y untada con cerato en la parte correspondiente á las 
dos heridas, y poniendo luego por encima algunas hilas y una 
compresa doble , entre la cual se esconde el resto de la mecha, que 
se habrá plegado, pásase circularmente al rededor del cuello una 
venda ordinaria para sostener el aparato , que se levantará al cabo 
de cuatro ó cinco dias, esto es, cuando se halle establecida la su­
puración. Cada vez que se practique la cura, después de haber 
untado la mecha con cerato , retírase la parte que se halla en el in­
terior de la herida, y cortándola, sujétase en los dos lados con un 
trocito de esparadrapo, etc. Para renovar la mecha cósese la nueva 
á la estremidad de la antigua, etc. 
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La aguja de Boyer (fig. 1) hace el papel de bisturí y de estilete 

aguja, es decir, que con ella la operación se hace en un solo 
tiempo. Sin embargo, este instrumento no es muy usado. 

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

FIG, 2. VACUNACIÓN. 

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

Cuatro son los medios principales que pueden conducir á obte­
ner ésta: i.0 la fricción, 2.° el vegigatorio, 3.° la escarificación, 
4.° la picada. 

Hablemos solamente de este último método que es el mas usa­
do generalmente. 

Para operar la vacunación por medio de una picada, hácese 
uso de una lanceta ordinaria, ó bien de la lanceta llamada de va­
cuna a , h . Una vez impregnado de virus el instrumento , sea po­
niendo en contacto la lanceta con el líquido de un grano abierto 
de la vacuna , si la vacunación tiene lugar de brazo á brazo, 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 punta del instrumento casi horizontalíñente 
á la superficie de la piel, haciéndola penetrar lo mas superficial­
mente posible debajo de la membrana epidérmica; cinco ó seis se­
gundos después, retírase el instrumento levantando un poco la 
epidermis á fin de que el virus penetre mejor en la picada. Ordina­
riamente suele salir una gotita de sangre en la cual se lava la punta 
de la lanceta, teniendo cuidado de limpiar ésta en la misma picada 
de modo que el pus ó virus de la vacuna se quede todo ó la mayor 
parte en la inoculación. 

Practícanse así tres ó cuatro picadas en cada brazo, y deján­
dolas secar al aire antes de vestir el niño, en esto consiste la va­
cunación. 
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FlG. 3. PICADAS Y ESCARIFICACIONES. 

Las picadas ó ligeras escarificaciones, a , a, a , se practican rá­
pidamente con una aguja en forma de lanza ó mejor con una lan­
ceta puntiaguda, á fin de dar salida ó de disminuir un derrame 
considerable de serosidad en ciertas partes edematosas, como en 
el escroto, etc. 

Las escarificaciones l , ' b , ' b , son las incisiones superficiales que 
se practican con el objeto de obtener un derrame de sangre mas 
ó menos considerable: este modo de practicar las sangrías capilares 
es muy antiguo. Los instrumentos para ello empleados pueden ser, 
ó una navaja de afeitar, una lanceta ó bien un bisturí convexo, 
tenido 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 veinticuatro lancetas que practican otras tantas inci­
siones en el tiempo que se necesita para practicar una sola con 
el bisturí, por egemplo. 

F l G . 4. ACUPUNTURA. 

La acupuntura es una operación que consiste en la introducción 
de las agujas a, h, c, en los diferentes tejidos. Cuando se ponen 
las agujas en comunicación con los polos de una pila para hacer 
pasar un corriente eléctrico en un miembro ó cualquiera parte 
enferma del cuerpo, dásele el nombre de electro-puntura. 

No hace mucho tiempo que se ha hecho uso de la electro-pun­
tura para obtener la coagulación de la sangre en las arterias aneu-
rismáticas, contándose casos del mejor éxito , en los cuales se ha 
conseguido la curación de algunos aneurismas. 

De tres modos puede hacerse penetrar la aguja en los tejidos, 
sea bruscamente y de un solo golpe, sea al contrario, de una 
manera mas ó menos lenta y por grados. En este último caso, 
hácese penetrar la aguja poco á poco, suavemente, al mismo tiempo 
que se hace rodar el mango entre el pulgar y el índice, ó bien 
dando pequeños golpes en la cabeza del instrumento. Estos pro­
cedimientos pueden emplearse indiferentemente, siendo igual­
mente poco dolorosos. 



LAMINA 4. 

1.° SANGRIA D E L BRAZO. 

F l G . i . ANATOMIA 

La piel y el tejido adiposo que cubre las venas de 
la sangría del brazo han sido levantados ó disecados, 
así como también la aponeurosis antibraquial subya­
cente, 2, á fin de hacer ver las relaciones que presentan 
las partes profundas con las venas superficiales. Estas 
últimas 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 
interno , &, del nervio músculo-cutáneo. 

C , Vena cefálica, formada por la reunión de las dos 
precedentes; su borde interno va costeado por el ner­
vio músculo-cutáneo, c. 

D , Vena mediana común y pequeños ramos, d, 
que provienen de los nervios músculo-cutáneo y cu­
táneo interno. 

E , Vena mediana basílica, cruzada por el ramo 
antibraquial, c , del cutáneo interno. Mucho mas vo­
luminosa y superficial que las precedentes, su dirección 
es paralela en su mitad externa á la arteria humeral, 
F , de la cual se halla separada por la espansion apo-
neurótica del bíceps, G. Además se halla cruzada ar­
riba y atrás por el nervio mediano , H . 

I , Venas cubitales; M , Vena basílica, que nace 
de la reunión de la mediana basílica con las cubitales, 
m, nervio braquio-cutáneo interno. 
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FlG. 2. METODO OPERATORIO. 

Después de haber preparado una pequeña venda de lienzo ó 
de lana para egercer la compresión, una compresa en cuatro dobles 
y una otra venda plegada de unos tres dedos de ancha y vara 
y media de larga poco mas ó menos, etc. sentado el enfermo, 
ó mejor acostado, si se quiere evitar el síncope, lo primero que 
hace el cirujano es examinar el estado de las venas, buscando la 
presencia y profundidad del tendón del biceps, de la arteria 
braquial y de su relación con la vena que se quiera sangrar; ase­
gurándose además si por casualidad existe alguna anomalía en la 
dirección de dicha arteria 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. Esto hecho, aplícasela ligadura 
en la parte anterior y á unas dos ó tres pulgadas encima de la 
sangría, y después de haber dado una vuelta, conclúyese la se­
gunda en la parte esterna del brazo, donde se sujetan las dos 
estremidades por medio de un simple nudo , apretando bastante 
para detener la sangre de las venas, pero no demasiado para inter­
ceptar el corriente arterial, es decir, que el pulso debe sentirse 
siempre en la muñeca. 

Entre tanto que se deja á un lado ó se coge con los dientes la 
estremidad del mango de la lanceta, abierta en ángulo mas ó menos 
recto , teniendo el brazo un poco doblado, remueve el enfermo los 
dedos á fin de hacer hinchar ó aumentar de volúmen las venas. 
Siendo de advertir , que algunas veces no se tiene otro guia que el 
tacto de un cordón redondo, renitente, mas ó menos elástico y que 
cede algo á la presión con la yema del dedo, para reaparecer duro 
en el instante de cesar ésta. En algunos individuos échase de ver 
un color ligeramente violado en el trayecto de dicho cordón. 

Colocado el brazo del modo que hemos dicho para la ligadura, 
el operador esplora de nuevo la sangría, elige la vena, fíjala con 
el dedo pulgar de la mano izquierda si la flebotomía debe tener 
lugar en el brazo derecho, y vice-versa, abrazando el codo con los 
demás dedos; egecuta luego dos ó tres fricciones hacia arriba en 
la parte anterior del antebrazo para llenar mas y mas la parte de 
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la vena que debe picar; si la vena se halla tan profunda que solo 
con el tacto pueda saberse dónde está, hácese una señal con la 
uña en el mismo punto que se quiera sangrar, y cogiendo la hoja 
de la lanceta hacia su birola y abierta en ángulo recto ú obtuso, 
según queda, dicho, con el pulgar y el índice de la mano derecha, 
tómase un punto de apoyo en el antebrazo con los demás dedos, 
procediendo en seguida á dividir la vena por medio de una pun­
ción que se practica estendiendo el índice y el pulgar con que se 
tiene 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 corle de la lanceta que 
corresponde al lado esterno del brazo. Mas en el caso de no temerse 
la lesión de la arteria, vale mas practicar una profunda picada de 
tal modo que ella sola sea suficiente para obtener una ancha aber­
tura en un solo tiempo, esto es, sin necesidad de levantar la mano. 

La abertura de la vena debe, pues, hacerse generalmente por 
simple punción y oblicuamente 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, 
entre tanto que se quita la ligadura del brazo. Después de haber 
limpiado las partes ensangrentadas, se aplica en la herida cubierta 
con el pulgar hasta entonces, una pequeña compresa plegada en 
cuatro dobles, la cual es mantenida por medio de un vendage en 
forma de 8 de guarismo, cuya estremidad se sujeta con un alfiler. 

La sangría ofrece algunas particularidades 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 B , son las que mas comunmente 
se abren. Todo cuanto hemos dicho antes puede aplicarse á la 
sangría de la mediana cefálica; pero cuando la mediana basílica es 
la sola aparente, antes de picarla conviene muy mucho el asegu­
rarse de la posición de la arteria. Generalmente hablando, la cisura 
podrá hacerse en la parte inferior de la vena, pues en esta parte 
hállase ésta separada de la arteria por la espansion aponeurótica del 
bíceps. Si al tiempo de practicar la punción se recomienda al en­
fermo el que contráete el brazo, como si quisiera atraer hácia sí el 
operador, obtiénese, á consecuencia de la contracción del bíceps, 
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una tensión mucho mas fuerte de su espansion aponeurótica, la 
cual hace sobresalir ó levantar mas la vena mediana basílica, ale­
jando por ello mas y mas la arteria, que se halla debajo de ella, 
según queda ya dicho. 

La lanceta llamada de grano de celada (Lám. 5, fig. 1 ) , cuya 
punta es lamas ancha de todas, hace por consiguiente la cisura mas 
grande, siendo la que mas conviene de ordinario en razón á que la 
simple picada es suficiente para obtener una cisura regular; la 
lanceta puntiaguda, llamada de grano de avena (fig. 2 ) , y la mas 
puntiaguda de todas , de lengua de serpiente, ó de punta de espino 
(fig. 3 ) , son las que mas convienen cuando las venas se hallen 
muy profundas y cubiertas de mucha grasa : en este último caso se 
ha dado el consejo de ensanchar la abertura de la vena imprimien­
do á la punta de la lanceta un movimiento de elevación ó de bás­
cula que sigue al de punción. 

De este modo se favorece la salida de la sangre evitando ade­
más el íronibus, es decir, el derrame de dicho líquido en el tejido 
celular subcutáneo. 

2 . ° SANGRÍA D E L P I E . 

FIG. 3. ANATOMÍA. 

La vena safena, A , nace de la dorsal interna del pie, B ; se 
dirige de abajo arriba por delante del maleólo interno , C , y sobre 
la cara interna de la tibia acompañada en la parte anterior por el 
nervio safeno, D. Una capa aponeurótica muy delgada la separa de 
la piel. 

FIG. 4. MÉTODO OPERATORIO. 

Detiénese la circulación venosa á beneficio de una venda dis­
puesta como para el brazo y colocada á dos dedos de distancia enci­
ma de los maleólos, y después de practicada así la ligadura, hácese 
poner el pie en un barreño ó vasija con agua caliente, entre tanto 
que se prepara la lanceta y cuanto se necesita para la cura. A l cabo 
de un instante, sentado el cirujano enfrente del enfermo, le hace 
sacar el pie del agua, y después de haberlo enjugado, colócalo so-

3 
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bre su rodilla fijando con cuidado la vena safena, que ordinaria­
mente rueda con facilidad bajo del dedo, practica la punción; co­
mo se ha dicho para las venas del brazo, del vaso, A . Rara vez 
sucede que salga en arcada, ó á chorro la sangre; de todos modos, 
una vez practicada la cisura, vuélvese á poner el pie en el agua 
caliente hasta que la coloración de este líquido ó el tiempo que 
hace que sale la sangre, hagan juzgar la cantidad que se desea 
obtener. 

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

F l Q . 1. LANCETAS 1 BE FOKMA DE CEBADA , 2 DE GRANO DE AVENA, 
3 DE LENGUA DE SERPIENTE. 

SANGRÍA D E L A YUGULAR. 

F l G . 2. ANATOMÍA. 

La vena yugular esterna, tan pronto única como doble en su 
origen , naciendo en este último caso , de dos ramos que se reúnen 
en un tronco común en la parte media del cuello, se estiende desde 
el ángulo de la mandíbula inferior hasta el medio de la clavícula. 
Oblicuamente dirigida de adelante atrás la yugular cruza la direc­
ción del esterno-cleido-mastoideo, apoyándose sobre este músculo 
y hallándose cubierta en todo su trayecto por el músculo cuticular 
y la piel. Hácia la parte superior, hállase en relación con algunos 
filetes nerviosos. 

METODO OPERATORIO. 

Estando sentado ó mejor acostado el enfermo , interrúmpese la 
circulación venosa por medio de la compresión establecida en el 
vaso, un poco mas arriba de la clavícula. Para el efecto, échase 
mano de una gruesa compresa, esto es , plegada en muchos dobles, 
la cual está sostenida con una venda A , cuyas estremidades se 
anudan debajo de la áxila opuesta. Un simple cordón un poco 
apretado podría 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 abertura 
ó cisura que se practica en la región media del cuello , debe ser 
bastante ancha y dirigida en sentido opuesto á la dirección de las 
fibras del cuticular, en razón á que cortándolas trasversalmente 
se contractan y mantienen luego abierta la herida. Sucede á las 
veces que la sangre sale babeando, y en tal caso podrá dirigirse 
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este líquido hacia una vasija cualquiera haciendo uso de una espe­
cie de canal de cartón, de un naipe por egemplo. 

Cuando se quiere hacer alto con la sangría, levántase el ven-
dage compresivo, apoyando ó tapando la cisura con el dedo á fin 
de impedir la introducción del aire. 

La cura se verifica cubriendo la pequeña herida con un trozo 
de esparadrapo ó de tafetán de Inglaterra, después de haber lavado 
bien la parte y reunido los bordes de la cisura. Algunas veces estos 
medios y aun el vendage circular no son suficientes para impedir 
el derrame de la sangre, en tal caso propone Mr. Magistel un pun­
to de sutura, ó bien, según lo he visto yo practicar á Ricord, po­
drá pasarse un alfiler para que la sutura sea ensortijada; pero rara 
vez habrá que recurrir á este medio , que me parece el mas seguro 
cuando la hemorragia no haya podido cohibirse de otro modo. 

A RTERIOTOMl A. 

ANATOMÍA. 

A , trayecto de la temporal; 5' , división de la piel; c', com­
presas en forma de pirámide destinadas á la compresión de la ar­
teria. 

Nacida la arteria temporal de la carótida esterna al nivel del 
cóndilo de la mandíbula inferior, se dirige verticalmente hácia 
arriba tras de la arcada zigomática. A l llegar á la parte media de la 
región temporal, bifúrcase ó divide en dos ramos: uno posterior, 
que se dirige hácia atrás , otro anterior ó frontal, que va surcando 
la frente de atrás á adelante. Este último ramo se apoya contra la 
aponeurosis epicraniana y no se halla cubierto sino por la piel. 

METODO OPERATORIO. 

Sentado ó acostado el enfermo, trátase de descubrir la arteria 
temporal á beneficio de sus pulsaciones ó latidos, y fijándolos bien 
con el pulgar y el índice izquierdos, estiéndese al propio tiempo 
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con estos la piel. En esta postura, con un bisturí recto tenido en 
tercera posición, practica el cirujano una pequeña incisión, diri­
gida de manera que corte trasversalmente la arteria. La sangre 
sale algunas veces á chorro, pero generalmente no se verifica ésto 
sino babeando; para atajar la sangre, se comprime la arteria en los 
dos lados de la incisión por medio de las compresas piramidales, 
c, & , que se mantienen con el vendage llamado nudo de embalador 
ó de embalase. 
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LAMINA 6. 

I.0 EFECTOS DE LA LIGADURA DE LAS ASTERIAS. 

Fig. 1. Las arterias están formadas de tres membranas sobre­
puestas , llamadas túnicas: a , túnica esterna, la mas viváz, suave 
y muy resistente; h, túnica media, amarilla, elástica, formada 
de fibras circulares, la cual ofrece poca resistencia en el sentido 
longitudinal, poseyendo una vitalidad bastante oscura; c, túnica 
interna delgada, lisa, trasparente, muy friable, sin vitalidad, y 
considerada como análoga á los productos epidermoideos. 

Fig. 2. Cuando se aplica una ligadura, a , en una arteria, las 
dos túnicas interna y media, &, e, son rotas por el hilo y se re­
mangan de manera que las paredes c, í?, de la túnica esterna , la 
única que resiste á la ligadura, se encuentran en contacto inme­
diato por su cara interna. 

Fig. 3. Después de la ligadura de una arteria, la colateral, a, 
situada encima, se dilata; en el espacio comprendido entre la 
ligadura y el origen de esta primera colateral, la sangre se es­
tanca formándose luego allí un cuajaron, &, que obstruirá la ar­
teria después de haber caido la ligadura. 

Fig. 4 y 5. (Sacadas del tratado de ligaduras de Mr. Manee.) 
Latorcion, a , produce en las túnicas arteriales un efecto análogo 
á la ligadura, es decir, que rompe las dos túnicas interna y media, 
5, &, las cuales se hallan remangadas arriba y abajo , al paso que 
la túnica esterna, c, se resiste sola retorciéndose para obstruir ó 
llenar el calibre de la arteria. 

Fig. 6. Cuando el curso de la sangre ha sido interrumpido en 
una arteria por una ligadura ú otra circunstancia cualquiera, la 
circulación se restablece debajo á beneficio de la dilatación de las 
anastómoses entre las colaterales inferiores y superiores. La fig. 6, 
sacada del museo de Dupuytren, representa un aneurisma, a, de 
la arteria poplítea curado con el uso del hielo. Echase de ver la 
considerable dilatación de los ramos articulares &, l , h, fe, por 
medio de los cuales se ha restablecido la circulación en la parte 
inferior del miembro. 



Pl. 6. 

Fiq;. 2. Fio-, 3. 





— 23 — 
Fig. 7 a , arteria de un muñón, cogida con la punta, 6, del 

tenáculo; c, c', ligaduras destinadas para ligar la arteria punzada 
de parte á parte con el instrumento. 

2.° MODO DE PRACTICAR LA LIGADURA DE LAS ARTERIAS. 

Para descubrir una arteria que se quiere ligar, es menester: 
1. ° Examinar la dirección del vaso valiéndose de los cono­

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

2. ° Bien tendida la piel, con un bisturí convexo, tenido en 
tercera posición, practícase siguiendo el trayecto de la arteria, 
una incisión que será tanto mas grande , cuanto mas profundamente 
situada se halle. Esta primera incisión deberá siempre comprender 
la piel y el tejido celular. 

3. ° A beneficio de la sonda acanalada, se dividirá la apo-
neurosis general y se separarán los músculos para buscar el pa­
quete ó cordón vásculo-nervioso, compuesto de la arteria rodeada 
por una vaina común y de sus venas y nervios concomitantes. 

4. ° Después de haber levantado esta membrana común á 
beneficio de las pinzas de disecar, principiase á dividirla con pre­
caución de modo que el corte del bisturí se halle oblicuamente, 
casi de plano, para que la incisión sea bien superficial, cosa nece­
saria, puesto que la arteria, las venas y los nervios, todo se halla 
debajo. 

5. ° Una vez practicada la pequeña abertura de la mencionada 
vaina, déjase el bisturí y tomando la sonda acanalada como si fuera 
una pluma de escribir, sepárase con su punta la arteria, teniendo 
cuidado de hacerlo á derecha é izquierda y luego en el fondo, á 
fin de hacer pasar en seguida la sonda por debajo. Dos precauciones 
tienen que tomarse aquí; la primera consiste en no desnudar la 
arteria en una estension demasiado grande, es decir, que solo debe 
verificarse esta desnudacion en un espacio suficiente para que pueda 
pasar la sonda acanalada ó bien la de Deschamps, etc.; la segunda 
consiste en la introducción de la sonda entre la arteria y su órgano 
satélite el mas importante, á fin de no esponerse á herir este 
último con la punta de la sonda, lo cual se evitará haciéndola salir, 
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como decimos, por la parte opuesta de dicho órgano satélite^ sea 
una vena, sea un nervio. 

6. ° Después de haber denudado y levantado la arteria con la 
sonda, trátase de ver si es ó no es ella examinando sus latidos, su 
posición anatómica, etc.; esto hecho, á beneficio de un estilete 
aguja con un hilo, pásase la ligadura por debajo siguiendo la canal 
de la sonda. Cuando la arteria se halla profundamente situada, se 
hace uso de la sonda de Deschamps ó de la aguja de Cooper. 

7. ° En fin, habiendo distinguido y reconocido perfectamente 
la arteria, practícase la ligadura por medio de un primer nudo. 
Si el vaso estuviese muy profundo, se deberá introducir la estre-
midad de los dos índices en la herida, de manera que se pueda 
sostener la arteria al tiempo de anudar el hilo, á fin de prevenir ó 
evitar los estirones que con esto se ocasionaran levantando la arte­
ria. Hácese luego un segundo nudo, y cortando uno de los cabos 
de la ligadura, colócase el otro en el ángulo mas declive de la 
herida. 
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LAMINA 7. 

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

A , arteria humeral, costeada interiormente por el nervio 
mediano h. 

c, vena mediana basílica, cruzando la dirección de la arteria 
humeral y del nervio mediano, de los cuales se halla separada 
por la espansion aponeurótica, d, del tendón del bíceps. 

E , origen común de las arterias cubital y radial. 
f, nervio mediano, cruzando la arteria cubital cerca de su 

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

profundo; hállase cubierta por los músculos redondo pronador, 
grande palmar y flexor superficial, cuya sección permite el ver­
la arteria que, en este trayecto, va solamente acompañada de sus 
dos venas inseparables. El nerviocubital se halla mas adentro. 

G K , mitad inferior de la arteria cubital, mas superficialmente 
situada que la mitad superior, acompañada igualmente por sus 
venas compañeras. También se halla en relación, adentro con el 
nervio cubital h, y.el tendón del cubital anterior i ; y afuera, con 
los tendones j del flexor superficial. 

L , arteria cubital, dando origen ala arcada palmar superficial. 
EP , mitad superior de la arteria radial, acompañada por sus 

dos venas correspondientes, y en relación con los bordes ester-
nos de los músculos cortados redondo pronador, n , j grande 
palmar o; adentro con el borde interno del músculo largo supi-
nador, m, que lo cubre un poco en una parte de su trayecto. 
El nervio radial está mas afuera. 

PT, mitad inferior de la arteria radial, casi subcutánea, 
acompañada de sus dos venas satélites , y en relación, afuera con 
el tendón del largo supinador , g , y el nervio radial, r ; y en la 
parte de adentro con el tendón del gran palmar, s, su músculo 
inseparable. 
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F l G . 2. OPERACION. 

Herida núra. 1. Ligadura de la arteria cubilal en su tercio 
superior.—a , división de la piel; 6, división de la aponeurosisj 
c, división en la parte intermuscular del cubital y del flexor super­
ficial; d, nervio cubital; A , arteria cubital sobre la aguja de 
Cooper. 

Herida núm. 2. Ligadura de la arteria cubital en su tercio 
inferior.—a, división de la piel; b , división de la aponeurosis; 
c, nervio cubital; d, tendón de los músculos flexores superficiales; 
A , arteria sobre la sonda. 

Herida núm. 3. Ligadura de la arteria radial en su tercio 
superior.—a , división de la piel; b , división de la aponeurosis; 
c , nervio radial; d, borde interno del largo supinador; A , arteria 
radial sobre la sonda. 

Herida núm. 4. Ligadura de la arteria radial en su parte 
inferior.— a , división de la piel; b , división de la aponeurosis; 
c , nervio radial; A , arteria radial sobre la sonda. 

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

§ 1.° Ligadura de la arteria radial en su parte inferior del 
antebrazo.— (V. herida núm. 4). I.0 Practícase en el lado es­
tenio del tendón del gran palmar, que siempre se siente con 
facilidad, una incisión de cuatro á cinco centímetros, (pulgada y 
media á dos pulgadas) que dividirá la piel y el tejido celular; 
2.° divídese la aponeurosis antibraquial conduciendo el bisturí 
sobre la sonda acanalada; 3.° después de haber encontrado la 
arteria, que se halla en el lado esterno del tendón del gran palmar, 
fácil de conocer siempre á su aspecto anacarado, váse aislándola 
poco á poco para ligarla en seguida del modo que antes se ha 
dicho. 

§ 2.° Ligadura de la arteria radial en el tercio superior del 
antebrazo.—(Véase herida núm. 3). En el borde interno del gran 
supinador (si puede sentirse) ó si se quiere en el trayecto de una 
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línea que/representando la dirección de la arteria, se estienda 
desde el medio de la sangría (del brazo) hasta el lado interno de 
la apófisis estiloidea del radms, se practicará una incisión de dos 
á tres pulgadas que divida la piel y el tejido celular, teniendo 
cuidado de evitar las venas subcutáneas. Después de haber abierto 
á su turno la aponeurosis sobre la sonda acanalada, se buscará 
debajo de ella el borde del músculo gran supinador. Una vez 
encontrado este signo ó punto de partida, habiendo levantado 
el músculo con un ganchito botonado ó sin punta, se echará de 
ver debajo de él la arteria radial encerrada en su vaina con sus 
dos venas satélites, de las cuales se aislará para ligarla en seguida. 

§ 3.° Ligadura de la arteria cubital en el tercio inferior del 
antehrazo.—{V. herida núm. 2). 1.° En el lado esterno del 
tendón del músculo cubital anterior, ó bien en el trayecto de una 
línea que, partiendo de la epitroclea ó cóndilo interno del húmero, 
vaya á parar al hueso pisiforme , se practicará una incisión de dos 
pulgadas poco mas, que divida la piel y el tejido celular; 2.° divi­
diendo en seguida la aponeurosis sobre la sonda acanalada , se 
encontrará el tendón del cubital que es menester echarlo hácia 
adentro; 3.° la arteria que se encuentra debajo entre sus dos ve­
nas satélites será en seguida aislada de su vaina celulosa, levan­
tándola luego con la sonda para ser ligada como las otras. 

§ 4.° Ligadura de la arteria cubital en la parte media del 
antebrazo—{Y. herida núm. 1). I.0 En el trayecto de la línea 
anteriormente indicada, se practicará una incisión de tres pulgadas 
poco mas, que comprenda la piel y el tejido celular subcutáneo; 
2.° búscase en seguida el primer intersticio muscular visible pro­
cediendo de adentro á fuera; 3.° divídese con la punta de la sonda 
acanalada este instersticio, echando luego hácia afuera el flexor 
sublime, bajo del cual se encuentra la arteria acompañada de sus 
dos venas. Después de haber abierto la vaina que encierra estos 

^ vasos, para pasar la ligadura será mas cómodo el hacer uso de la 
sonda de Deschamps ó de la aguja de Cooper , á causa de la pro-

v fundidad de la herida. 



LAMINA 8. 

LIGADURA DE L A A R T E R I A HUMERAL. 

FlG. 1. ANATOMIA. 

A B , arteria humeral.—Estiéndese este vaso desde el borde 
inferior de la axila hasta poco mas de una pulgada debajo de la 
articulación húmero-cubital. Situada la arteria humeral en la cara 
interna del húmero en su parte superior, va descendiendo serpen-
teándolo de dentro á fuera para serle anterior al llegar á la parte 
inferior. 

Hallándose en relación su cuarto superior con el borde interno 
del músculo córaco-hraquial, C, la arteria humeral corresponde 
inferiormente al borde interno del músculo bíceps, D , que la 
cubre un poco en sus dos tercios inferiores. En los individuos 
secos ó poco musculosos , dicho vaso no está cubierto sino por la 
aponeurosis braquial y la piel. A l llegar á la parte inferior, la 
arteria humeral va costeando el lado interno del tendón del biceps 
introduciéndose bajo su espansion aponeurótica, a , que la está 
separando de la vena mediana basílica, h. 

E , el nervio mediano, acompaña la arteria en su trayecto, 
envuelto con ella en una vaina aponeurótica común. Superiormente, 
el nervio es esterno respecto de la arteria; y cruzándola por de­
lante hacia su parte media, viene á serle interno en su tercio infe­
rior. Los nervios cubital y radial se hallan en relación con la 
artería adentro y atrás, pero solamente en su parte superior. 

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

H , ramo superficial que , proviniendo de la humeral profunda, 
se dirige hácia atrás yendo acompañada por el nervio cubital. 

FlG. 2. OPERACION. 

Herida mim. 1. Ligadura de la humeral en su parte infe-
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n - o r í _ a ) incisión de la piel y el tejido celular subcutáneo; b, 
división de la aponeurosis antibraquial; c, vena mediana basílica, 
situada entre la piel y la aponeurosis y echada hácia dentro; d, 
borde interno del músculo biceps; e, nervio mediano situado mas 
adentro que la arteria; F , arteria aislada ó separada de la vaina 
común y levantada con la sonda acanalada. 

Herida núm. 2. Ligadura de la humeral en la parte superior 
del hrazo — a , incisión de la piel y del tejido celular; h, incisión 
de la aponeurosis general; c, vena braquial; d, nervio mediano al 
lado estemo de la arteria; E , arteria aislada y levantada con la 
sonda. 

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

§ 1.° Ligadura de la humeral en su parte inferior ó en la 
sanana.—(Véase herida núm. 1). I.0 Tratar de conocer el tendón 
y borde interno del biceps. 

2. ° Practicar una incisión de dos pulgadas poco mas, siguiendo 
el contorno inferior é interno del biceps. En esta incisión, que 
solo comprenderá la piel y el tejido celular, es menester evitarla 
vena basíÜca, c, echándola á un lado , según los casos, sea hácia 
afuera, sea hácia dentro de la incisión. 

3. ° La capa aponeurótica que se halla constituida en este 
punto por la espansion del biceps, será dividida sobre la sonda 
acanalada. 

4. ° Debajo se verá la arteria acompañada de sus venas saté­
lites y custodiada por el nervio mediano hácia adentro; se levan­
tará , pues, con las pinzas la vaina común de los vasos y nervios, y 
una vez dividida del modo y con la precaución que se ha indicado, 
se aislará la arteria para ligarla. 

§ 2.° Ligadura de la humeral en la parte superior del bra­
zo.— (Véase la herida núm. 2). 1.° Después de haber determi­
nado ó distinguido el borde interno del biceps, se practicará en su 
dirección una incisión de dos pulgadas y media de larga poco mas 
ó menos, comprendiendo como siempre la piel y el tejido celular. 

2.° Cortar ó dividir la aponeurosis humeral valiéndose de la 
sonda del modo ya indicado. 
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3. ° Buscar el tronco nervioso mas próximo del borde interno 

del bicepsj éste es el nervio mediano , debajo y hacia dentro del 
cual se encuentra la arteria. 

4. ° Abr i r , teniendo siempre casi de plano ú oblicuamente 
el corte del bisturí, la vaina común de los vasos, después de ha­
berla cogido con las pinzas; separar luego hacia afuera el nervio 
mediano, aislar la arteria y levantarla haciendo pasar la sonda por 
debajo de ella de fuera á dentro^ 
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LAMINA 9. 

LIGADURA DE L A A R T E R I A A X I L A R E N L A A X I L A MISMA. 

F l G . 1. ANATOMIA. 

1. Músculo gran pectoral levantado; 2 , músculo pequeño pec­
toral ; 3, músculos gran dorsal y gran redondo; 4 , músculo bíceps; 
5, tríceps; 6, aponeurosis antibraquial. 

A, arteria axilar. Siendo la continuación de la subclavicularia, 
la arteria axilar comienza en el borde inferior de la axila; su tra­
yecto separa el tercio anterior del tercio medio de la axila. En su 
mitad inferior corresponde á fuera á la cara interna del húmero 
contra el cual puede comprimirse muy bien; á dentro no se halla 
cubierta sino por la piel y la aponeurosis general, lo cual permite 
sentir fácilmente sus pulsaciones. 

6 , músculo córaco-braquial, satélite de la arteria. Hállase este 
vaso en el borde interno y posterior de este músculo, que ofrece 
un punto ó señal infalible para encontrarlo. 

c, d, e, f, ramos terminales del plexo hraquial. Ellos enla­
zan estrechamente la arteria debajo del músculo pequeño pectoral; 
c, el músculo cutáneo , sigue el lado esterno de la arteria; d, el 
mediano, ramo el mas voluminoso del plexo, proviene de dos 
raices que enlazan la arteria al nivel del borde inferior del pequeño 
pectoral; este nervio cubre la arteria adelante y un poco hácia 
fuera, siguiendo el borde interno del músculo córaco'-lraquial; 
e, el hraquial cutáneo interno, ramo delgado, nacido de la raiz 
interna del mediano, se encuentra dentro y hácia delante. En fin, 
el cubital, f, y el radial, que se hallan cubiertos por la vena axilar, 
están todavía mas adentro y hácia tras. 

G, la vena axilar se coloca delante de la arteria y de los ner­
vios, cubiertos en parte por ella. 

Todos los vasos y nervios axilares están unidos por un tejido 
celular bastante laxo, recorrido por los vasos y ganglios linfá­
ticos , h. 



— 32 — 
I , arterias y venas escapulares inferiores. 
K , arteria humeral, continuación de la subclavia, separada de 

los nervios y venas que la circuyen. 

FIG. 2. OPERACION. 

a , incisión de la piel; 6, incisión de la aponeurosis general; 
c, nervio mediano echado hacia arriba; d, vena axilar abajada con 
un gancho sin punta ó botonado; e, braquial cutáneo interno; 
f, vaina aponeurótica de los vasos axilares; (1 , arteria axilar sobre 
la sonda que ha sido pasada de dentro á fuera y de abajo arriba. 

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

El procedimiento operatorio, por medio del cual se liga la 
arteria axilar en la axila misma, debajo del pequeño pectoral, se 
halla descrito bajo el nombre de método de Gisfranc; consiste 
pues: 1.° en encontrar el lugar donde está la arteria, tirando una 
línea longitudinal que separe el tercio anterior de la axila de sus 
dos tercios posteriores, ó bien buscando el borde interno del mús­
culo córaco-braquial, satélite de la arteria. 2.° Dividir en esta 
dirección y con precaución la piel y el tejido celular en una os­
tensión de algunas dos pulgadas ó dos y media todo lo mas. ^ ^ 
3.° En seguida que se eche de ver el manojillo de vasos y nervios, 
abandonar el bisturí y aflojar un poco las partes abajando ligera­
mente el brazo. 4.° Reconocer entonces el músculo córaco-braquial 
sirviéndose de él como de un punto de partida para buscar la 
arteria. 5.° A beneficio de la sonda acanalada, y partiendo del 
músculo córaco-braquial, separar en primer lugar los nervios me­
diano y cutáneo interno adelante, y después los nervios cubital 
y radial detrás; en este intervalo se encuentran la arteria y la 
vena. 6.° Aislar con precaución la arteria de la vena levantándola 
por medio de la sonda pasada de atrás á delante , á fin de evitar 
la lesión de la vena axilar que , en este punto es el órgano mas 
importante , es decir, que se debe atender mas á la vena axilar que 
al nervio. 
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LAMINA 10. 

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

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

F í G . 1 Y 2. ANATOMIA. 

Fig. i . 1 , la clavícula y el músculo gran pectoral; 2 , cortados 
en una parte de su estension dejan ver desnudos los vasos axilares; 
3, músculo trapecio; 4 , músculo eslerno mastoideo; 5 , músculo 
omoplato-hioideo; 6, músculo deltoides; 7 , músculo pequeño 
pectoral. 

A , la aríeria, en su mitad superior se halla sucesivamente cu­
bierta , abajo , por la estromidad del músculo pequeño pectoral, 7; 
mas arriba , por el músculo gran pectoral, del cual le separa una 
capa de tejido adiposo surcada de ramos arteriales y venosos; en 
i i n , por la aponeurosis y la piel, a , arteria escapular superior, 
que va costeando el borde superior de la clavícula. 

B , la vena axilar, adentro y delante de la arteria , no se halla 
en contacto inmediato con ella. La vena cefálica, c , sube al in­
tersticio celular que separa el deltoides del gran pectoral, cruza la 
arteria axilar encima del borde superior del pequeño pectoral, y 
va á pasar á la vena axilar. 

D , ios nervios del plexo hraquiai se hallan mas afuera y 
hacia tras, ü n pequeño ramo torácico cruza frecuentemente la 
arteria, unas veces delante y otras detrás. 

Fig. 1 y 2. A , la arteria subclavia, nacida del tronco bra-
quio-cefálico á la derecha del cayado de la aorta , se dirige arriba, 
se dobla en arcada sobre la primera costilla, a, y desciende de 
dentro á fuera hasta el primer espacio intercostal, donde toma 
el nombre de arteria axilar. De la variedad de origen de las 
subclavias resulta, que la izquierda, en su porción ascendente, 
tiene mas estension que la subclavia derecha. (Véase lám. 2, fig. 1). 
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L a arteria suMavia, después de haberse metido entre los 

músculos escalenos desciende á la primera costilla, a , (fig. 2), 
pasando luego por una pequeña hendidura 6 canaiita situada 
fuera del tubérculo de inserción del escaleno anterior, h, (fig. 2), 
tubérculo que ofrece una señal muy importante indicada por 
Mr. Malgaigne para ir en busca de la arteria que se halla allí casi 
tocando. Mas allá del escaleno, corresponde la arteria, adelante 
con el triángulo subclavicular limitado, abajo por la clavícula y 
el músculo subclavio; en la parte de adentro con el esterno-
mastoideo, 4 , que las cubre muchas veces un poco con su borde 
esterno; en fin, hácia fuera hállase en relación con el omoplato-
hioideo. En esta parte, no está cubierta (arriba) sino por la apo-
neurosis cervical profunda , el cuticular y la piol; mas abajo, por 
el subclaviar y la clavícula. La primera costilla está mas alta que 
la clavícula en los individuos cuyo cuello es largo, y en este caso 
podrá la arteria ser comprimida sea directamente, sea abajando 
con algo de fuerza la clavícula. 

B , la vena subclaviar, situada debajo y delante de la arteria, 
se halla separada de ésta por la inserción del escaleno anterior 5, 
(fig. 2). La vena yugular esterna, e, puede cruzar la arteria por 
delante al tiempo de abocarse con la vena subclaviar. 

D , los nervios del plexo braquial, situados mas afuera y hácia 
tras, no están en relación con la arteria sino en su parte inferior 
y posterior. 

FIG. 3. OPERACIOINES. 

S 1. Ligadura de la arteria axilar debajo de la clavicula ó por 
la cara anterior de la axila. — Método ordinario.—Estmdo la 
espalda bien libre, el codo ligeramente separado del tronco, y la 
cabeza inclinada hácia el lado opuesto, praclicará el cirujano, á 
unas cuatro ó cinco líneas debajo de la clavícula y paralelamente 
á la dirección de este hueso , una incisión que comprenda la piel, 
el músculo cuticular y el tejido celular subcutáneo, estendiéndose 
desde el espacio celuloso que separa el gran pectoral del deltoides, 
hasta dos dedos de distancia hácia afuera de la articulación esterno-
clavicular. Las fibras musculares sucesivamente divididas y aparta­
das , permitirán el sentir en seguida la vaina posterior del músculo 
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gran pectoral (aponeurosis coraco-clavicular). Esto concluido, 
para facilitar la separación de los labios de la herida, se abajará un 
poco la espalda, y , á beneficio de la sonda acanalada, se desgar­
rará el tejido de la aponeurosis coraco-clavicular. Introduciendo el 
índice en la herida, se deprimirá abajo y afuera el pequeño pecto­
ral , y mas profundamente ya se podrá ver : 1.° la vena axilar hin­
chada por la sangre; 2.° la arteria axilar mas afuera y atrás; 3.° los 
nervios del plexo braquial situados un poco mas arriba y todavía 
mas atrás. Para pasar la ligadura debajo de la arteria , es muy im­
portante el apartar un poco la vena hacia dentro á fin de no mano­
searla ó herirla haciendo penetrar la sonda entre ella y la arteria. 
Por este método, opérase la ligadura de la arteria axilar en un 
espacio triangular, que se halla limitado arriba por la clevícula, 
abajo y afuera por el pequeño pectoral, abajo y adentro por la 
porción esternal del gran pectoral. 

I I . Método de Desaull. — Consiste en practicar una incisión 
oblicua de unas dos pulgadas y media , siguiendo el intersticio ce-
lulo-grasoso que separa el deltoides del gran pectoral, y en el cual 
se encuentra la vena cefálica que es menester evitar. De este modo 
puede ligarse la arteria axilar debajo del pequeño pectoral. 

I I I . Melado de Cftamber/ayne. — Practícase una incisión de 
cuatro á cinco pulgadas debajo de la clavícula, haciendo luego 
otra tan grande y paralelamente á la línea celulo-grasosa que separa 
el gran pectoral del deltoides. Como deja verse, este procedimien­
to reúne la incisión del método ordinario y la del de Desault. El 
resultado de esta operación es un colgajo triangular que se aparta 
hácia abajo para ir á buscar la arteria. La ligadura de la artería 
axilar encima del pequeño pectoral, es mucho mas fácil con la 
doble incisión de Chamberlayne ; bajo este punto de vista , este 
método debe ser preferido al ordinario. 

§ 2. Ligadura de la arteria suhclaviar. — Siempre podrá veri­
ficarse ésta en el triángulo supra-clavicular j pero es de advertir 
que penetrando por esta vía, puede ligarse la arteria en tres pun­
tos diferentes: 1.° en la parte de afuera de los escalenos; 2.° al 
nivel de estos músculos; 3.° en la parte de adentro de los esca­
lenos. 

I . Afuera de los escalenos.—Método de Mr. Velpeau.~i.0 Dis-
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puesto el enfermo según conviene, practícase encima de la claví­
cula una incisión trasversal, paralela al borde posterior de este 
hueso y estendiéndola desde la cara anterior del músculo esterno-
mastoideo hasta el trapecio. La piel, el cuticular y el tejido celular 
serán divididos capa por capa: en el caso de no poder evitarse , la 
vena yugular esterna será cortada después de haberla ligado arriba 
y abajo; 2.° á beneficio de una sonda se desgarra y separa á un 
lado el tejido celulo-grasoso , introduciendo luego el dedo en el 
fondo de la herida hacia la raiz del escaleno para reconocer el lu-
lérculo de la primera costilla; 3.° una vez reconocido este pre­
cioso signo hácese deslizar contra el dedo (de adelante atrás y un 
poco de afuera á dentro) la punta de una sonda encorvada ó de 
una aguja , para pasarla debajo de la arteria y levantarla, al mismo 
tiempo que con el índice de la otra mano se está sosteniéndola para 
impedir que se escape, colocándose entre la sonda y el primer haz 
ó pequeño manojo del plexo braquial. Para facilitar esta última 
maniobra , se hará abajar la espalda cuanto sea posible. 

I I . Entre los dos escalenos. — iVclodo de Dupwjlrcn. — Esta 
operación solo se diferencia de la anterior en que la ligadura debe 
colocarse en la porción de la arteria situada entre los dos escale­
nos. Para ello, pues , después de haber reconocido el tubérculo de 
la primera coslilla y encontrado la raiz del escaleno anterior, se 
introducirá entre el lado posterior de este músculo y la arteria una 
sonda acanalada sobre la cual se dividirá ó cortará el músculo. De 
este modo, contractándose las fibras del escaleno, encuéntrase la 
arteria á descubierto, pudiéndola rodear y ligar fácilmente en este 
punto. Repróchase al método de Dupuytrenel esponer á la lesión 
del nervio diafragmático que desciende á lo largo del lado interno 
del escaleno anterior, y además el peligro de herir la vena subcla­
via y la arteria mamaria interna que se hallan vecinas á la inser­
ción del escaleno anterior en la primera costilla. 

I I I . En la parle de adentro de los escalenos. — Esta ligadura 
que ha sido practicada sin éxito por M M . Colles, Giston , etc., 
ofrece tan grandes dificultades á causa de la importancia de los ór­
ganos que hay que respetar y de la profundidad en que se encuentra 
ia arteria , que la mayor parte de los cirujanos lo han reprobado 
enteramente. 
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ESPLICACION DE LA FIGURA 3 ( LAMINA 10). 

Herida núm. 1. Ligadura de la arteria axilar. — a, incisión 
de la piel; 5, incisión de la aponeurosis subyacente; c, borde su­
perior del pequeño pectoral; e, fibras del grande pectoral cortadas 
de través; d, vena asilar. A , arteria axilar sobre la aguja de Des-
champs debajo del abocamiento de la vena cefálica. 

Herida núm. 2. Ligadura de la arteria sulclaviar afuera de 
los escalenos. — a, incisión de la piel; h, incisión de la aponeuro­
sis; c, músculo omo-hioideo; d!, nervios del plexo braquial; e, 
músculo escaleno anterior; f, vena subclaviar; A , arteria sub-
claviar. 
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LAMINA U . 

LIGADURA DE LAS ARTERIAS CAROTIDA PRIMITIVA., 

LINGUAL Y F A C I A L . 

F í G . 1 , 2 Y 3. ANATOMÍA. 

Fig. 1. Origen de las arterías carótida y subclavia, colaterales 
de las subclavias. — a, a, cayado de la aorta; h, tronco braquio-
cefálico; d, c, subclavia y carótida derechas resultado de la bifur­
cación del tronco braquio-cefálico; e, f, subclaviar y carótida 
izquierdas. Antes de penetrar entre los músculos escalenos, g, las 
subclavias dan origen á las arterias vertebrales, h , h, á las tiroi­
deas y escapulares superiores, que nacen aisladas de un mismo 
tronco i , i ; y á las mamarias internas j , j . Nacen fuera de los es­
calenos : las escapulares posteriores, k , k ; el tronco acromio-torá-
cico, l , que proviene (las mas veces) de la axilar encima del borde 
superior del pequeño pectoral. 

Fig. 2. Relación entre los troncos arteriales y los venosos.— 
a, a, yugulares internas, adelante y afuera de las carótidas; &, b, 
venas subclavias anteriores paralelas y un poco inferiores á las arte­
rias del mismo nombre; c, tronco venoso sin nombre (innomina-
tus) braquio-cefálico derecho adelante y afuera del tronco braquio-
cefálico arterial; d, tronco venoso braquio-cefálico izquierdo, 
cruzando adelante y de fuera adentro las arterias carótida y subcla­
viar izquierdas en su origen; e, vena tiroidea inferior; f, yugular 
esterna. 

Fig. 3. 1 , músculo esterno-tiroideo; 2 , músculo escápulo-
hioideo; 3, 3, haz esternal del músculo esterno-cleido-mastoideo 
cortado; 4 , masetero. 

A , arteria carótida primitiva derecha. Estendida desde el 
tronco braquio-cefálico hasta el nivel de la estremidad superior de 
la laringe, dicho vaso sube un poco oblicuamente de adelante atrás 
y de dentro afuera siguiendo las caras anteriores y laterales del 
cuello; apoyada atrás contra los músculos prevertebrales, la arte­
ria carótida primitiva derecha corresponde adentro á la tráquea, á 
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la laringe y faringe. Afuera y adelante, hállase cubierto este vaso 
en su mitad inferior por el borde esterno del esterno-tiroideo, 1; 
el escápulo-hioideo, 2 , así como también el haz esternal del es­
terno mastoideo , 3 , 3 , cruzan dicha arteria hacia su mitad; estos 
últimos músculos la separan del cuticular y de su piel, únicos te­
jidos que la cubren en su mitad superior. 

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

C, el nervio neumogástrico, situado detrás de los vasos, des­
ciende luego entre la vena y la arteria metido en la misma vaina 
aponeurótica; mas abajo dicho nervio pasa entre la arteria y la 
vena subclaviar para penetrar en el tórax. Varios son los ramos ó 
hilos cardiacos que de él provienen, los cuales cruzan adelante el 
cuarto inferior de la arteria. 

E l nervio gran simpático, situado mas atrás y hácia fuera está 
separado del neumogástrico por una capa de tejido celular bastante 
laxo que recorren varios vasos y ganglios linfáticos. 

D , la carótida interna y la esterna D' , nacen de la bifurcación 
de la carótida primitiva. La carótida esterna, colocada delante de 
la interna, se termina al nivel del cóndilo de la mandíbula inferior 
donde toma el nombre de temporal. Superficial en su origen, un 
poco mas lejos se halla cubierta por el nervio hipogloso H , los 
músculos digástrico y estilo-hioideo y por la glándula parótida. 

E , la arteria facial, nacida de la carótida esterna un poco mas 
arriba del hueso hioides, se introduce debajo del digástrico y es­
tilo hioideo, va costeando la cara esterna de la glándula submaxi-
lar, y con varias flexiones va á parar al cuerpo del maxilar inferior 
surcando después el intersticio muscular que separe el masetero, 4, 
del triangular de la barba, subdividiendo y distribuyéndose des­
pués en el carrillo. 

F , la arteria lingual, nacida de la carótida esterna debajo de 
la anterior y al nivel del hueso hioides, rodea los pequeños cuernos 
de este hueso penetrando después en la lengua. El nervio grande 
hipogloso, 11, la está cruzando en su origen. 
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OPERACIONES. 

Herida núm. 1. Ligadura de la arteria facial. — a, incisión de 
la piel; h, incisión del cuticular y de la aponeurosis; A , arteria 
facial bajo de la cual se ha pasado un hilo. 

Herida núm. 2. Ligadura de la arteria lingual. — a, incisión 
del cuticular y de la aponeurosis; c, incisión del músculo genio-
gloso ; A , arteria lingual debajo de la cual se ha pasado un hilo. 

Herida núm. 3. Ligadura de la arteria carótida en su parte 
media. — a, incisión de la piel; h, incisión de la aponeurosis cer­
vical ; c, nervio ueumo-gástrico; d, músculo esterno-mastoideo; 
A , arteria carótida sobre la sonda. 

MÉTODOS OPERATOBIOS. 

§ 1. Ligadura del tronco Iraquio-cefálico.—Esta arteria, ema­
nada de la porción mas anterior del cayado de la. aorta, se termina, 
después de un trayecto de una pulgada y media, detrás de la arti­
culación esterno-clavicular derecha. Sin embargo de su corta es­
tén sion y muy profunda situación, el tronco braquio-cefálico ha 
podido no obstante ser ligado en el individuo vivo sin demasiada 
dificultad, por M . Mott , que se ha valido del siguiente procedi­
miento. 

Método de M. Mott. —Estando acostado el enfermo y su cabe­
za inclinada hacia atrás, se practica una incisión en L , cuya rama 
horizontal, paralela á la dirección de la clavícula y á unas seis lí­
neas encima de este hueso, se estiende desde la línea media del 
cuello hasta tres pulgadas poco mas hacia afuera, siguiendo la rama 
vertical (también de tres pulgadas de larga poco mas) el borde in­
terno del músculo esterno-mastoideo derecho. 

2.° Divídese sobre la sonda acanalada toda la inserción esternal 
y la mayor parte de la inserción clavicular del músculo esterno-
mastoideo derecho, que se echará en seguida arriba y hácia 
afuera; 3.° echando de ver entonces la arteria carótida, sígnese 
ésta para llegar hasta el tronco braquio-cefálico; 4.° evitando los 
nervios neumogástrico y frénico, así como también la vena yugular 
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interna, se pasará luego un hilo por debajo de él á beneficio de 
una sonda encorvada ó de la aguja dé Deschamps, que será intro­
ducida de adelante atrás y de derecha á izquierda. 

§ 2. Ligadura de la arteria carótida primitiva en su parte me­
dia.— Procedimiento ordinario. — (Lám. 16, fig. 2).—Método 
ordinario. — 1.° Acostado el enfermo é inclinada su cabeza hacia 
el lado opuesto, practícase , según la dirección del borde interno 
del músculo esterno-mastoideo , una incisión de tres pulgadas de 
larga poco mas, que divida la piel, el tejido celular subcutáneo y 
el cuticular; 2.° se abrirá valiéndose de la sonda la aponeurosis 
cervical que une el m. esterno-mastoideo á los músculos estenio-
tiroideo é hioideo; 3.° esto concluido , haciendo inclinar la cabeza 
del enfermo al mismo tiempo que se opera la separación de los 
músculos anteriores , échase de ver trasversalmente , en la herida, 
el músculo escápulo-hioideo , que se podrá conservar ó cortar en 
el caso de impedir la maniobra operatoria; 4.° de este modo ya se 
podrá ver la arteria y la vena envueltas en su vaina común que de­
berá abrirse con sumo cuidado sobre la sonda acanalada , al mismo 
tiempo que un ayudante comprime el ángulo superior de la herida 
que corresponde á la yugular interna, cuya enorme dilatación á 
causa de la sangre, impide ó hace tímidos los movimientos del ope­
rador. 5.° ahora, pues, no falta sino desgarrar con la punta de la 
sonda el tejido celular que une los vasos, y levantar la arteria me­
tiendo la sonda por debajo de ella, de fuera á dentro. 

2.° Ligadura de la carótida primitiva en su parte inferior. — 
Método de M. Malgaigne. — 1." Practícase una incisión de dos á 
tres pulgadas, que partiendo de cinco líneas encima de la articula­
ción esterno-clavicular se estenderá superiormente en la dirección 
de una línea que va á parar á la sínfisis de la barba; 2.° una vez 
divididas la piel, el tejido celular y la aponeurosis cervical, ya se 
verán á descubierto las fibras del haz esternal del esterno-mastoi­
deo. 3.° divídese este haz en la dirección cutánea, encontrándose 
debajo los músculos esterno-hioideo y esterno tiroideo, que se 
echarán hácia dentro; 4.° ahora es cuando aparecen los vasos en­
vueltos en su vaina, la cual se abrirá lo mas cerca posible de la 
tráquea á fin de aislar y ligar la arteria. 

J 3. Ligadura de la arteria lingual. — Método de M. Malgaig-
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ne. — (Lám. 11 , fig. 4 ) . I.0 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 larga, que deberá com­
prender la piel, el tejido celular subcutáneo y el cuticular; 2.° esta 
incisión pondrá á descubierto el borde inferior de la glándula sub-
maxilar que se echará un poco hacia arriba para poder ver debajo 
el tendón anacarado del digástrico; 3.° á un milímetro mas abajo 
se echará de ver el hipogloso, y dividiendo trasversalmente el mús­
culo hiogloso á cosa de una línea debajo de dicho nervio, se dará 
exactamente con la arteria, la cual es muy fácil de separar enton­
ces puesto que no se halla en contacto con ninguna vena ni nervio. 

§ 4. Ligadura de la arteria facial á su paso por el borde de la 
mandíbula inferior. — (Lám. 11 , l ig. 4 ) . I.0 Sentir con el dedo 
apoyado contra la mandíbula inferior delante del masetero, una 
depresión bastante profunda que indica el trayecto del vaso; 
2.° practicar en este punto una incisión vertical de algo mas de 
una pulgada, la cual dividirá la piel, el cuticular y el tejido celu­
lar; 3.° delante de las fibras del masetero que se ve entonces á 
descubierto, se encuentra la arteria directamente aplicada contra 
el hueso maxilar, y muchas veces un poco escondida ó cubierta 
por una vena satélite de la cual es menester separarla; así como 
también del tejido celular bastante denso que la está rodeando. 
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LAMINA 12. 

LIGADURA DE LAS A R T E R I A S RADIAL ¥ PEDIOSA, 

F l G . 1. ANATOMÍA BE LA ARTERIA RADIAL 
EN LA CARA DORSAL DEL CAKPO. 

1 , ligamento anular posterior del carpo , tendones 
de los músculos largo abductor, 2 ; corto estcnsor, 3; 
y largo estensor del pulgar , 4. 

A , la arteria radial (véase lám. 7 , fig. 1 ) , al 
nivel de la articulación radio carpiana, rodea de ade­
lante atrás la apófisis estiloidea del radio; se mete 
bajo de los tendones reunidos , 2 , 3 , de los músculos 
largo abductor y corto estensor del pulgar: desciende 
un poco oblicuamente debajo del tendón del músculo 
largo estensor, cruzado por ella, penetrando luego en 
el primer espacio interóseo del metacarpo para ganar 
la palma de la mano, donde ella constituye la arcada 
palmar profunda. 

En este trayecto hállase en relación con algunos 
ramos venosos é hilos nerviosos que provienen del 
nervio radial; la aponeurosis general y la piel cubren 
dicha arteria. 

FIG. 2. OPERACIÓN. 
a , incisión de la piel; 6, incisión de la aponeuro­

sis; A , arteria radial. 

FIG. 3. LIGADURA DE LA ARTERIA PE DIOSA. 
1 , ligamento dorsal del tarso; 2 , tendón del es-

tensor propio del pulgar del pie; 3, "tendones del es-
tensor común de los dedos; 4 , músculopedioso. 

A , la arteria pediosa, continuación de la arteria 
tibial anterior comienza bajo el ligamento dorsal del 
tarso, 1 , estendiéndose desde el medio del espacio in­
termaleolario hasta la estremidad posterior del primer 
espacio interóseo, donde se inclina hacia abajo para 
ganar la planta del pie, y anastomosarse ó unirse con 
la arcada plantar ó de la planta del pie. 

Cubierta por una delgadísima aponeurosis que la 
sujeta contra los huesos del tarso, y luego por la apo­
neurosis general y la piel, la arteria pediosa desciende 
por el cuello del pie acompañada de sus dos venas sa­
télites y del nervio tibial, b, hacia dentro , sigue des­
pués el borde esterno del tendón, 2 , del estensor 
propio del pulgar : lo cual constituye un signo precioso 
para encontrar la arteria sin mas que hacer poner en la 
estension el mencionado pulgar del pie. Ilacia afuera 
corresponde la arteria con el borde interno del múscu­
lo pedioso, 4 , que la cubre un poco en los sugetos 
musculosos. 
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F l G . 4. OPERACION. 

a, incisión de la piel; 6, incisión de la aponeurosis; A , arte­
ria pediosa encima de la sonda. 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1. Ligadura de la arteria radial en la cara dorsal del car­
po.— Método de los autores. — 1.° Poniendo el pulgar en la os­
tensión forzosa se obtendrá la salida de su largo estensor debajo de 
la piel; 2.° se practicará en el lado interno de este tendón, y pa­
ralelamente á su dirección una incisión de algo mas de una pulgada 
cuya mitad corresponda á la sumidad del primer espacio interme-
tacarpianoj 3.° se dividirá la aponeurosis con precaución , casi de 
plano; 4.° debajo, en el ángulo formado por la sumidad del pri­
mer espacio intermetacarpiano, se encontrará la arteria radial apli­
cada contra los huesos y acompañada de sus dos vénulas satélites; 
después de haberla aislado con la punta de la sonda acanalada, se 
practicará la ligadura del mismo modo que se ha dicho para los 
demás. 

§ 2. Ligadura de la artería pediosa. — i.0 En el trayecto de 
una línea estendida desde el medio del espacio intermaleolar hasta 
la sumidad del espacio interóseo, ó todavía mejor, en el borde 
esterno del estensor propio del pulgar y paralelamente á su direc­
ción , se practicará, hácia el medio del cuello del pie, una incisión 
de unas dos pulgadas de larga que comprenda la piel y el tejido 
celular sub-cutáneo; 2.° se cortará encima de la sonda la aponeu­
rosis dorsal del pie; 3.° una vez reconocido el primer haz del mús­
culo pedioso, se dividirá la hoja profunda de la vaina de este 
músculo; 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. 

LIGADURA 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 , rótula; 2 , maleolo-esterno; 3, aponeurosis tibial esterna; 
4 y 5, músculos tibial anterior y estensor común de los dedos del 
pie, echados á un lado, y dejando así á descubierto los vasos pro­
fundamente situados en su intersticio muscular; 6 , músculos pe­
roneos laterales cortados; 7, peroné. 

A , la arteria tibial anterior, ramo esterno y anterior de la b i ­
furcación de la poplitea, nace debajo de la arcada fibrosa del 
músculo soleo (soleus ) , y se termina debajo del ligamento dorsal 
del tarso donde ella toma el nombre de arteria pediosa. Su direc­
ción , un poco oblicua de arriba á abajo y de atrás á delante , puede 
ser representada por una línea que partiendo del medio del espacio 
comprendido entre la cabeza del peroné y la tuberosidad anterior 
de la tibia, vaya á parar á la parte media de la articulación tibio-
tarsiana. 

Esta arteria penetra de atrás á delante y al nivel del cuarto su­
perior de la pierna el ligamento interóseo descendiendo luego en 
sus dos tercios superiores sobre este mismo ligamento , donde se 
halla fija por medio una hoja aponeiirótiea; mas abajo se apoya di­
cho vaso contra la cara esterna anterior de la tibia. Profundamente 
situada, en la primera mitad de su trayecto , entre el tibial ante­
rior , 4 , y el estensor común de los dedos, 5; mucho mas superfi­
cial en su mitad inferior entre el tibial anterior, 4 , y el estensor 
propio del pulgar, 5 , hállase cubierta la arteria abajo por este úl­
timo que cruzándola de afuera adentro, la separa de la piel; en fin 
costeando su tendón hácia afuera , escóndese con éste en la misma 
vaina aponeurótica, debajo del ligamento dorsal del tarso. 

, Los músculos estensores y tibial anterior, á cuyo intersticio 
corresponde la arteria, están íntimamente unidos y sujetos por la 
aponeurosis tibial esterna, 3: disposición que haciendo difícil su 
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separación, oculta sus tabiques aponeuróticos, y necesita la inci­
sión al través de esta aponeurosis. 

B , B , las venas tibiales anteriores acompañan la arteria en 
todo su trayecto. 

C, el nervio tibial anterior, al principio esterno respecto de 
la arteria, la cruza adelante en su cuarto inferior, viniendo á serla 
interno debajo del ligamento dorsal del tarso. 

A , la arteria peronea, ramo esterno y posterior de la bifurca­
ción del tronco tibio-peroneo, desciende verticalmente á lo largo 
de la cara posterior del peroné hasta el calcáneo, cubierta arriba 
por el músculo soleo , mas abajo entre el flexor propio del pulgar, 
9 , y el tibial posterior; en su cuarto inferior, va serpenteando so­
bre el ligamento interóseo. 

F i G , 2. OPERACION. 

Herida núm. 1. Ligadura de la tibial anterior en su mitad in­
ferior. — a , incisión de la piel; b , incisión de la aponeurosis; c, 
tibial anterior; d, estensor propio del pulgar; e, nervio tibial an­
terior; A , arteria encima de la aguja de Deschamps. 

Herida núm. 2. Ligadura de la tibial anterior en su mitad su­
perior.— a, incisión de la piel; h, incisión de la aponeurosis; c, 
estensor común de los dedos; el, tibial anterior; e, vena tibial an­
terior; A , arteria con la aguja de Deschamps. - ; ^ 

Herida núm. 3.—Ligadura de la artcr'uvqpcd'ma en su mitad 
inferior. — a, incisión de la piel; b, incisión de la aponeurosis; 
c, largo peroneo lateral, e, borde esterno del soleo; d, flexor pro­
pio del pulgar; A , arteria encima de la aguja de Deschamps. 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1. Ligadura de la arteria tibial anterior en su parte infe­
rior. — 1.° Siguiendo la línea que representa la dirección de la ar­
teria , ó mejor, paralelamente al borde esterno del músculo tibial 
anterior cuya salida se puede sentir bastante fácilmente , practícase 
una incisión de unas tres pulgadas de larga que comprenda la piel 
y el tejido celular sub-culáneo; 2.° divídese la aponeurosis general 
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encima de la sonda acanalada; 3.° con el índice introducido en la 
herida se separa el intersticio muscular en cuyo fondo se encuentra 
la arteria pegada contra la tibia y acompañada de sus dos vénulas; 
4.° aíslase para ligarla. 

§ 2. Ligadura de la arteria tibial anterior en su mitad supe­
rior. — 1.° A cosa de una pulgada afuera de la cresta de la tibia 
y siguiendo una línea que se estiende desde la tuberosidad esterna 
de la tibia hasta el medio del cuello del pie, se practicará una inci­
sión de cuatro pulgadas algo menos, la cual comprenderá la piel 
y el tejido celular subcutáneo; 2.° como quiera que el espacio in­
termuscular sea difícil de encontrar, convendrá dividir crucialmen-
te la aponeurosis tibial; 3.° introduciendo en seguida el dedo en la 
herida , la resistencia mucho mas débil en un punto indicará el in­
tersticio muscular que será puesto á un lado para encontrar en el 
fondo la arteria apoyada contra el ligamento interóseo , y acompa­
ñada adelante por el nervio y por sus dos vénulas lateralmente; 
4.° se aislará la arteria y se pasará la ligadura valiéndose al efecto 
de la aguja de Deschamps. 

§ 3. Ligadura de la arteria peronea en su mitad inferior. — 
Método de M. Malgaigne. — i.0 Búscase el borde esterno del pe­
roneo , y á cosa de una ó dos líneas hacia atrás de este hueso y pa­
ralelamente á su dirección, se practicará una incisión de tres 
pulgadas que divida la piel y el tejido celular sub-cutáneo ; 3.° se 
desapegará ligeramente y empujará hacia dentro el borde esterno 
del músculo soleo que está cubriendo algunas veces el peroné : to­
mando entonces por punto de partida el borde del hueso que se 
está viendo claramente, se despegará del peroné el flexor propio 
del pulgar cuya inserción se verifica en su cara posterior; 4.° échase 
adentro este músculo , y en su lado interno , hácia la inserción del 
ligamento interóseo, se encuentra la arteria peronea envuelta en 
una hoja aponeurótica profunda dependiente del flexor propio del 
pulgar, la cual se deberá abrir para llegar á la arteria que está in­
mediatamente debajo de ella. 
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LAMINA 14. 

LIGADURA DE L A A R T E R I A T I B I A L POSTERIOR. 

F l G . 1. ANATOMÍA. 

1, rótula; 2 , maleólo interno; 3, cara interna de la tibia; 
4 , aponeurosis tibial interna; 5 , músculo soleo echado atrás con 
una erina. 

A , la arteria tibial posterior tiene su origen en el tronco tibio-
peroneo del cual es ella el ramo interno de su bifurcación , termi­
nándose debajo del ligamento anular interno del tarso , de donde 
nacen las arterias plantaría interna y esterna. Oblicua de afuera 
adentro, su dirección puede ser representada por una línea que, 
del medio de la corva, vaya á caer detrás del maleólo interno. 

En su tercio superior, la tibial posterior se halla profundamen­
te situada sobre el músculo tibial posterior , 7 , y cubierta por la 
aponeurosis profunda, por el soleo , o , y por el jómelo interno, 9; 
en su tercio medio, mucho mas próxima de los tegumentos, des­
ciende paralelamente al borde interno de la tibia separada de este 
hueso por el flexor común de los dedos, 8, y cubierta por la apo­
neurosis profunda y el borde interno del sóleo, o; en íin, en su 
Urdo inferior inmediatamente colocada debajo de la aponeurosis 
tibial, dicha arteria marcha detrás de los tendones de los músculos 
tibial posterior y flexor común , estando en relación hácia atrás con 
el borde interno del tendón de Aquiles, 6. 

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

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

F l G . 2. OPERACION. 

Herida núm. 1. Ligadura de la tibial posterior en su tercio 
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inferior. — a , incisión de la piel; b, incisión de la aponeurosisj 
c, nervio tibial posterior. A , arteria encima de la sonda. 

Herida núm. 2. Ligadura de la tibial posterior en su tercio 
medio. — incisión de la piel; 6, incisión de la aponeurosis; c, 
borde esterno del soleo; d, flexor común; e, nervio tibial pos­
terior. A , arteria encima de la sonda. 

Herida núm. 3. Ligadura de la tibial posterior en su tercio su­
perior.— a, incisión de la piel; b, incisión de la aponeurosis; 
c, jemelo interno echado hacia atrás con un ganchito despuntado; 
d, incisión hecha en las fibras del soleo. A , arteria encima de la 
sonda. 

MÉTODOS OPERATORIOS. 

§ 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 prac­
tica una incisión semicircular de dos pulgadas de larga, haciendo 
que su concavidad abrace el maleólo y comprendiendo solamente 
la piel; 2.° divídese la aponeurosis del modo ya indicado, evitando 
cuidadosamente el no tocar ciertas canalitas fibro-sinoviales que 
circunscriben inmediatamente el maleólo hacia atrás ; 3.° la arteria 
con sus dos vénulas satélites se encuentra debajo de la aponeurosis 
y delante del nervio. 

§ 2. Ligadura de la arteria tibial posterior en su tercio medio.— 
Método ordinario. — 1.° A ocho ó nueve líneas afuera del borde 
interno de la tibia, ó todavía mejor , á igual distancia del borde del 
hueso y del tendón de Aquiles , practícase una incisión de unas dos 
pulgadas, poco mas, la cual comprenderá la piel y el tejido celu­
lar subcutáneo; 2.° divídese la aponeurosis general y se echa un 
poco hácia afuera el borde del músculo soleo; 3." ábrese sobre la 
sonda acanalada la aponeurosis profunda, é inmediatamente debajo 
se encuentra la arteria en medio de sus dos venas satétiles. 

§ 3. Ligadura de la arteria tibial posterior en su tercio supe­
rior. — Método de M. Malgaigne. — 1.° A una pulgada poco menos 
del borde interno de la tibia se practica una incisión longitudinal 
de cuatro pulgadas, que comprenderá de un solo golpe la piel, el 
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tejido celular y la aponeurosis genera!; 2.° á beneficio del índice 
introducido en la herida, se despegará y echará hacia afuera el 
músculo jómelo interno, haciendo después lo mismo con la porción 
correspondiente del músculo soleo de la cara posterior de la tibia; 
3.° mientras que un ayudante , armado de un ganchito despunta­
do , sostiene este músculo tirado atrás y hacia afuera , divídese so­
bre la sonda acanalada la hoja aponeurótica profunda , debajo de 
la cual se ven inmediatamente los vasos; 4." aislando la arteria, 
pásase la ligadura valiéndose de la aguja de üeschamps ó de la de 
Cooper. 

Método de M. Manee. — En lugar de despegar de la tibia el 
músculo soleo, este autor aconseja el dividir capa á capa dicho 
músculo en toda su espesor, penetrando por la cara posterior á 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 carnosas , siendo en efecto la aponeurosis an­
terior del músculo que se halla atravesada por varios ramos vascu­
lares. Una vez incisa sobre la sonda acanalada en una estension su­
ficiente, aparece en seguida la hoja aponeurótica profunda que 
cubre la arteria. 

Siguiendo el método ordinario sucede á las veces, en el indivi­
duo vivo, que la contracción de los músculos impide el manual 
operatorio en tales términos, que M . Bouchet, de Lyon, se ha 
visto obligado á dividir trasversalmente el músculo soleo. La modi­
ficación del método de M . Manee tiene por objeto evitar el incon­
veniente arriba indicado. 
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poplíteo esterno da una raiz al nervio safeno esterno, y al safeno 
•peroneo, e, que penetrando por la aponeurosis en un punto varia­
ble , viene á juntarse mas abajo con el safeno esterno, 6. 

Fig. 2. Plano sub-aponeurótico. El nervio poplíteo interno 
cortado en una parte de su trayecto, y el tejido celular adiposo 
que llena la cavidad poplítea disecada, dejan á descubierto los va­
sos poplíteos. 

A , la artería poplítea, estendida desde el anillo del tercer 
aductor hasta el borde inferior del músculo poplíteo, se dirige un 
poco oblicuamente de dentro afuera, estando cubierta en su tra­
yecto y cruzada en medio del hueco poplíteo por la vena poplítea, 
B , que sube vertícalmente de abajo arriba; de aquí resulta que la 
artería, siempre debajo de la vena, le es un poco interna arriba y 
esterna abajo. Estos dos vasos están cubiertos superiormente por 
el vientre ó cuerpo del músculo semi-membranoso, 1 ; escondién­
dose abajo entre los jámelos , 2-3. Dichos vasos se hallan unidos 
en su trayecto por un tejido celular muy denso que hace difícil su 
separación. 

Fig. 3. A , la arteria poplítea, al principio interna al fémur, 1, 
descansa mas abajo sobre su cara posterior, pasa entre los cóndi­
los , 2-3, y se apoya directamente contra la articulación tibio-
femoral , 2. En su trayecto, da origen este vaso á muchos ramos, 
siendo los principales : las arterías articulares superiores , a ,h , c; 
las articulares inferiores, d, e, que se anastomasan con las prece­
dentes delante de la rodilla; las articulares medianas, que penetran 
en la articulación, y l í j emelas , f, g, destinadas á los músculos 
jemelos. 

Fia. 4. OPERACION. 

Ligadura de la arteria poplítea en su mitad superior. — a , in­
cisión de la piel; J), incisión de la aponeurosis; c, tejido adiposo; 
d, nervio ciático poplíteo interno; e, vena safenaesterna; f, vena 
poplítea; A , arteria poplítea encima de la aguja de Deschamps. 

MÉTODOS OPERATOKIOS. 

Método ordinario. — 1.° Estando acostado el enfermo boca 
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abajo y la pierna medianamente estendida, se practicará en medio 
del hueco poplíteo y según el ege del miembro, una incisión longi­
tudinal de tres á cinco pulgadas de larga que divida la piel y el 
tejido celular sub-cutánco; 2.° se abrirá encima de la sonda acana­
lada y en la misma estension que la incisión de la piel, la aponeu-
rosis general, teniendo cuidado de evitar y de echar hácia afuera 
la vena safena esterna; 3.° á beneficio de la punta de la sonda aca­
nalada se desgarrarán con cuidado los tejidos celular y adiposo, ha­
ciendo doblar al propio tiempo ligeramente la pierna sobre el muslo 
á fin de separar mas fácilmente los músculos; 4.° se echará hácia 
dentro el nervio ciático que aparece el primero en la herida ; de­
bajo y un poco adentro de este nervio se encuentra la vena poplí­
tea , que será aislada con precaución para echarla igualmente á un 
lado, esto es , adentro; á beneficio de la aguja de Deschamps se 
cogerá la arteria que es el órgano mas profundamente situado en la 
cara posterior de la articulación fémoro-tibial. 

También podría ligarse la arteria poplítea en la parte inferior 
ó superior de la corva, siguiendo el mismo modo operatorio que 
acabamos de indicar, con sola esta diferencia que para llegar hasta 
el vaso en su 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 po­
plítea en su parle superior (v . fig. 4 ) encima de los cóndilos del 
fémur, se practicará una incisión esterior de cuatro pulgadas y 
medía que, partiendo del tercio inferior del muslo, al nivel del 
origen de la arteria y hácia el borde esterno de la salida muscular 
que limita adentro el hueco poplíteo, venga á caer en medio de la 
corva al nivel con la articulación. 

Método de Marchal. — 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 antes, verifícase esto 
por el lado interno de la pierna inmediatamente debajo del cóndilo 
tibial interno. Para ello, pues, 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 afuera 
á adentro y de atrás á adelante hasta cuatro líneas poco mas ó me­
nos del borde interno del jemelo interno. Habiendo dividido la 
piel se evitará la vena safena interna, se separará luego el músculo 
jemelo de la capa de los músculos profundos, y desapegando sus 
adherencias celulosas con el dedo introducido en la herida, al mis­
mo tiempo que se hace doblar todavía mas la pierna contra el muslo 
para ocasionar el aflojamiento de los músculos , se llegará en segui­
da de este modo á la arteria, que se halla adentro del nervio tibial 
posterior acompañada de sus dos venas satélites. Para cogerla y l i ­
garla solo bastará dividir la delgada hoja de la aponeurosis profun­
da que la está cubriendo. 

Método de Jobert. — En este método ( que está en armonía con 
el anterior) el objeto del operador es de ligar la arteria poplítea en 
su parte superior, pero en lugar de penetrar por la parte superior 
del espacio poplíteo , verifícalo por el lado interno del muslo prac­
ticando una incisión de tres pulgadas, poco mas, inmediatamente 
encima del cóndilo interno del fémur, entre el vaso interno y los 
músculos que forman el borde interno del hueco poplíteo ó de la 
corva. 
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LAMINA 16. 

LIGADURA BE LA ARTERIA FEMORAL. 

F l G . 1. ANATOMÍA. 

A , la arteria femoral, continuación de la arteria ilíaca esterna, 
se estiende desde el medio de la arcada crural, 1 , hasta el anillo 
del tercer aductor, 2 , donde hemos dicho principia á constituir la 
poplítea. Oblicuamente dirigida, esta arteria va contorneando el 
muslo de adelante atrás, siéndole anterior arriba, interna en su 
parte media y posterior en la región poplítea. 

En su cuarto superior no se halla cubierto dicho vaso sino por 
algunos ganglios linfáticos del pliegue de la ingle , por la aponeu-
rosis femoral y por la piel: esta circunstancia de hallarse tan su­
perficialmente situada, permite el poderla comprimir contra el 
cuerpo del pubis y la cabeza del fémur que están detrás. Mas aba­
jo , el músculo sartorio, 6-5, viene á ser su órgano satélite , la se­
para de la piel y la cubre cruzándola bastante oblicuameute de 
modo que corresponde á su borde interno en una parte de su es-
tension arriba , y á su borde estenio abajo y de nivel con el anillo 
del tercer aductor. 

G , la vena femoral, acompaña á la arteria en su trayecto, sién­
dole interna arriba, posterior en su parte media posterior , y un 
poco esterna abajo. Estos dos vasos, unidos entre sí por un tejido 
celular muy denso en sus dos tercios inferiores , se hallan conteni­
dos además en una vaina aponeurótica propia. L a vena safena in­
terna c, d, sub-cutánea, sigue ordinariamente el borde interno 
del músculo sartorio, viniendo á confundirse luego con la vena 
femoral en su cuarto superior, donde habrá tomado origen. 

E , el nervio crural, situado afuera de la arteria, está separado 
de este vaso por una hoja aponeurótica que le reúne al músculo 
psoas-ilíaco. 

E l nervio safeno interno, E , penetra solo en la vaina de los va­
sos femorales, hacia su cuarto superior, y baja en seguida al borde 
esterno de la arteria; mas abaio, el nervio cruza adelante este vaso 
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y se junta con él en el anillo del tercer aductor, debajo del cual 
lo abandona en seguida para ir.á acompañar la vena safena interna. 
La arteria femoral es también cruzada en su cuarto inferior por el 
ramo esterno, g, del tercer ramo del músculo-cutáneo-femoral ó 
accesorio del nervio safeno. (Cruveilhier) entre tanto que el ramo 
esterno, /*, mas adelante y adentro, está acompañando á la vena 
safena interna; i-i, ramos músculo-cutáneos. 

FlG. 2. OPERACION. 

Herida núm. 1. Ligadura de la arteria femoral en su cuarto 
inferior.—a, incisión de la piel y del tejido celular stib-cutáneo; 
1), incisión de la aponeurosis; c , borde esterno del sartorio echado 
hacia adentro; d, nervio safeno interno j c, vaina tendinosa de los 
vasos femorales; A , arteria en la sonda. 

Herida núm. 2. Ligadura de la arteria femoral en su tercio 
superior.—a, incisión de la piel y del tejido celular sub-cutáneo; 
h, incisión de la aponeurosis; c, vaina de los vasos femorales; d, 
vena femoral; e, nervio safeno; borde interno del sartorio; A, 
arteria encima de la sonda. 

MÉTODOS OPERATORIOS. 

§ 1. Ligadura de la arteria femoral en su parte inferior ó en la 
vaina de los aductores. — (V. íig. 2 , núm. herida 1.) 1." Estando 
el muslo ligeramente doblado y vuelto hacia afuera, y repre­
sentándose el trayecto de la arteria por una línea que partiendo 
desde el medio de la arcada crural vaya á parar al medio de la 
región poplítea cruzando oblicuamente el fémur hacia afuera, se 
practicará según esta dirección , ó mejor todavía, en el borde es­
terno del músculo sartorio, caso de poderlo reconocer debajo de 
los tegumentos, una incisión de tres pulgadas ó algo mas, que' 
comprenda la piel y el tejido celular sub-cutáneo, y cuya 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 sartorio, se abrirá la aponeurosis á algunos milímetros 
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adentro del borde esterno de este músculo, y echándolo á un lado, 
esto es, hácia adentro, se dividirá la hoja posterior de su vaina 
aponeurótica. Esto hecho, buscando con el dedo el intervalo que 
separad tríceps del grande aductor, se cortará con precaución, 
haciendo uso de la sonda acanalada, la capa fibrosa que los está se­
parando , la cual constituye la pared del canal formado á la arteria 
por el grande aductor; una vez practicada su división, preséntase 
á la vista la arteria con la vena crural adentro y el nervio safeno 
afuera. 

3.° Separando con mucha precaución la arteria de la vena, 
que se encuentran allí reunidas por un tejido celular muy denso, 
se pasará la ligadura de fuera á dentro. 

§ 2. Ligadura en la parte media del muslo. — Método de 
Hunter. — 1. " Colocado el miembro del mismo modo que anterior­
mente , se practicará una incisión de tres pulgadas poco mas, en 
el tercio medio del muslo según la dirección de la arteria y si­
guiendo el borde interno del sartorio; en esta incisión, que com­
prenderá los tegumentos y el tejido celular, se tendrá cuidado de 
no herir la vena safena interna. 2.° Se echará hácia afuera y ade­
lante el músculo sartorio para poner á descubierto la vaina de los 
vasos que se halla pegada á él. 3.° Se cortará con precaución en­
cima de la sonda acanalada la hoja aponeurótica de la vaina vas­
cular. 4.° Aislando por fin la arteria, cosa, bastante fácil en este 
punto, se pasará la ligadura por debajo de dentro á fuera. (Véase 
íig. 2 , herida mim. 2). 

§ 3. Ligadura en el tercio superior del muslo. — Método de Es ­
carpa.—Vor medio de este procedimiento, el objeto del operador 
es de ligar la arteria femoral en la estremidad de un triángulo que 
ella ocupa en su tercio superior, triángulo cuya base es la arcada 
crural, estando formada la estremidad por el encuentro del sartorio 
y del primer aductor. — ÍVOÍZO operatorio. — 1.° A cosa de cinco 
pulgadas , poco menos, debajo de la arcada crural, punto hácia 
donde se esconde la arteria debajo del sartorio y donde sus latidos 
ó pulsaciones cesan ya de sentirse de una manera notable, se prin­
cipiará una incisión de tres pulgadas, poco mas, que se prolongará 
inferiormente según la dirección del borde interno del sartorio. 
2.° La vena safena que serpentea en el tejido celular sub-cutáneo, 
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deberá dejarse intacta echándola hacia adentro; muy difícil es, 
por no decir inevitable, el no dividir ó cortar algunos vasos y gan­
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 sartorio, teniendo el nervio sa-
feno afuera y la vena adentro y hácia atrás. 4.° Después de haber 
aislado la arteria con precaución, se pasará la sonda por debajo de 
ella de dentro á fuera. 
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L a iliaca Mmiq , C, continuando el trayecto de la ilíaca pri­
mitiva bástala arcada crural; estas dos arterias reunidas forman 
un solo tronco casi rectilíneo, apoyado contra la columna vertebral 
y mas abajo contra el músculo psoas, 4 , la ilíaca esterna, antes de 
franquear la arcada, dá origen afuera á la circunfleja ilíaca c, y á 
la epigástrica c'. 

L a iliaca interna ó hipogástrica, D , forma un ángulo agudo 
con la precedente, y penetra en el bacinete donde se distribuyen 
sus ramificaciones á los órganos de la cavidad pelviana. 

Xas aríerias iliacas están cruzadas al nivel de la sínfisis sacro-
ilíaca por la uretere, c , y los vasos espermáticos, d. 

E, las venas iliacas, situadas al principio adentro y hácia atrás 
délas arterias, se reúnen á la derecha de la aorta, donde ellas 
constituyen la vena cava inferior; E', la vena iliaca izquierda, al 
principio en relación con la arteria ilíaca izquierda, cruza atrás la 
arteria ilíaca derecha, para reunirse á su compañera del otro lado. 

G, nervio crural; H , H , vasos y ganglios linfáticos. (*) 

F í G . 3. OPERACION. 

a, incisión de la piel; B , C, D , incisiones de las aponeurosis 
y músculos de la pared anterior del abdomen ; e , peritoneo despe­
gado y echado á un lado; f, vena ilíaca esterna; A , arteria ilíaca 
esterna sobre la sonda de Deschamps. 

MÉTODOS OPERATORIOS. 

§ 1. Ligadura de la arteria femoral al nivel de la arcada cru­
ral. — 1.° En medio de la ostensión que separa la espina pubiana 
de la ilíaca anterior y superior, se sentirán muy fácilmente las pul­
saciones de la arteria crural, que se halla superficialmente situada 
en este punto. 2.° Siguiendo la dirección de este vaso, se practi­
cará una incisión que principiando al nivel de la arcada crural 
vaya aparar á cosa de dos pulgadas debajo: esta incisión deberá 

(*) Esta figura anatómica y demás que representan la operación, desbrida-
miento de las hernias, pertenecen á la anatomía quirúrgica de la región ingui­
nales el hombre y la mugerj trabajo inédito de MM. Ch. Robin y Ch. Huette. 
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comprender la piel y el tejido celular sub-cutáneo, así como tam­
bién algunos hilos y gánglios linfáticos, difíciles de evitar. 3.° Di ­
vídese con precaución en la sonda acanalada la aponeurosis crural, 
debajo de la cual se encuentran la vena crural adentro, el nervio 
afuera y la arteria en medio. 4.° Aíslase la arteria crural empujando 
la vena hácia adentro, pasando luego la sonda por debajo de los 
vasos de dentro 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 relajamiento, se practicará encima de la arcada 
crural, y en la misma dirección, una incisión ligeramente curva de 
tres pulgadas de larga poco mas, cuya convexidad sea inferior un 
poco mas arriba y paralela al ligamento de Falopio. En el primer 
golpe de bisturí se dividirá la piel y el fascia sub-cutáneo, com­
prendiendo algunas veces al mismo tiempo varios ramos de la arte­
ria tegumentaria que deberán ser ligados antes de ir mas lejos. 
La aponeurosis del oblicuo esterno será incisa sobre la sonda aca­
nalada , así como también las fibras del pequeño oblicuo situadas 
debajo. Esto concluido, se despegará con el dedo el fascia-trans-
versalis hasta el cordón espermático, que deberá echarse hácia 
atrás y arriba con algo de fuerza, teniendo cuidado de no maltra­
tar el peritoneo. Si, á pesar de haber separado y levantado las par­
tes, no se distinguiese con la vista los objetos situados en el fondo 
de la herida, se introducirá el dedo para tratar de sentir las pul­
saciones. A beneficio de la sonda acanalada se desgarrará con pre­
caución la^eifei vascular enviada por el fascia-iliaca, y dirigiendo 
la punta del instrumento al lado interno de la arteria, se aislará ó 
separará de la v^ST y del ramo nervioso que serpentea en su su­
perficie por medio de ligeros movimientos de va y ven. Finalmente, 
se pasará la ligadura por debajo del vaso valiéndose de la aguja de 
Deschamps ó de Cooper (*). 

§ 3. Ligadura de la arteria epigástrica.—El procedimiento 
que acabamos de indicar puede ser puesto en práctica para ligas-
la arteria epigástrica. Solamente, después de haber llegado al cor-
don espermático, será éste levantado para descubrir el orificio 

(*) En la indicación de este método se deberá substituir el nombre de M. Vel-
peau al de Cooper. 

i 
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interno del canal inguinal; dilátese esta abertura con el dedo ó la 
sonda, y se reconocerá en seguida la arteria epigástrica inmediata­
mente detrás de la hoja aponeurótica que constituye el borde 
interno del anillo. 

§ 4. Ligadura de la arteria iliaca interna. — Método de Ste-
vans. — 1.° Practícase una incisión de cuatro á cinco pulgadas de 
larga, afuera de la arteria epigástrica y en la misma dirección pa­
ralela. 2.° Después de haber dividido sucesivamente la piel y los 
músculos abdominales, se despega el peritoneo de los músculos 
psoas é ilíaco, echándolo hácia adentro hasta el nivel de la bifur­
cación de la arteria ilíaca primitiva. 3.° Aíslase con cuidado, por 
medio del índice , el tronco de la arteria ilíaca interna, pasando 
después la ligadura del modo que mas convenga. También podrá 
seguirse este método para ligar la arteria iliaca primitiva. 

§ 5. Ligadura de la arteria glútea {de las nalgasj. — Método 
deM. Róbert. —1.° Estando acostado el enfermo boca abajo, se 
trata de poner al descubierto en primer lugar la posición de la 
estremidad del trocánter y de la espina ilíaca póstero-superior. 
2.° Practícase una incisión de algo mas de tres pulgadas, que prin­
cipiando á cosa de una pulgada, poco mas, debajo de la espina 
ilíaca póstero-superior y á igual distancia, esto es, á poco mas de 
una pulgada fuera del sacro, vaya descendiendo oblicuamente has­
ta muy cerca de la estremidad del gran trocánter. 3.° Habiendo 
comprendido sucesivamente en la incisión de la piel el tejido ce­
lular y las fibras del músculo gran glúteo, se encontrará la arteria 
inmediatamente situada debajo del borde superior de la grande 
escotadura ciática. 4.° Finalmente, echando á un lado los múscu­
los piramidal y glúteo mediano, que ocultan un poco la arteria 
glútea, se aislará este vaso para ligarlo del modo ya sabido. 
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AMPUTACIONES 

EN L A CONTIGÜIDAD D E LOS MIEMBROS Ó D E S ­

ARTICULACIONES. 

Cuando, por causas diversas que no debemos enumerar aquí, 
se quiere cortar un miembro entero ó una porción por medio de la 
decolacion, se necesita: 1.° descubrir de una manera precisa el 
lugar de la articulación; 2.° atravesarla dividiendo los tejidos que 
unen los huesos; 3.° evitar, el herir ni magullar, en la operación, 
las partes blandas vecinas, á fin que después de la desarticulación 
ó decolacion se encuentre suficientemente cubierto el muñón y 
que la cicatrización pueda obtenerse fácilmente. 

§ 1. Reglas generales para reconocer la articulación.—Casi 
todas las estremidades de los huesos que contribuyen á formar las 
articulaciones se hallan provistas de tuberosidades óseas que sobre­
salen debajo de la piel. Estas tuberosidades , mas ó menos vecinas 
á la articulación, están siempre con ella en una relación tan inva­
riable , que pueden dirigir de una manera segura al cirujano que 
va en busca del artículo de un miembro. Para reconocer ó encon­
trar fácilmente estas diferentes tuberosidades conviene: 1.° Co­
menzar siempre por la que mas sobresale y mas distintamente se 
presenta al tacto; partiendo de este primer punto ó señal será 
mucho mas fácil el encontrar luego las otras tuberosidades mas 
pequeñas. 2.° Para el efecto, se colocará el miembro en una posi­
ción conveniente, haciéndola egecutar, en caso necesario, algunos 
movimientos que permitan ó hagan mas evidentes sus salidas hue­
sosas , fáciles de encontrar con el tacto siguiendo los tendones que 
toman inserción en ellas ó al rededor de la articulación. 

También se encuentran al rededor de las articulaciones algunos 
pliegues de lapielqne ofrecen ciertas disposiciones bastante fijas ó 
invariables para que el cirujano se valga de ellas en el descubri­
miento del lugar de una articulación cualquiera. Estos pliegues 
bien marcados, particularmente en las articulaciones de los dedos, 
se presentan algunas veces inmediatamente sobre la articulación 
misma, y otras, á cierta distancia. 
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Mas puede acontecer que la grasa ó la serosidad acumuladas al 

rededor de la articulación 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 conyuntura, etc. En tales casos se tratará de encontrar las 
tuberosidades óseas procediendo de una cosa ó parte conocida á 
otra desconocida, siguiendo por egemplo con el dedo la diáfisis ó 
cuerpo de un hueso largo hasta su estremidad, y en el caso de ser 
insuficiente todo esto, fuerza será el resolverse á practicar la inci­
sión de la piel en la dirección presunta de la articulación. Se hará 
levantar el colgajo para asegurarse con el dedo del intersticio arti­
cular. Si de este modo no se obtiene tampoco nada , se dirigirá el 
cuchillo hácia el ángulo de la herida mas próximo al operador, de 
tal manera que el corte del instrumento se halle perpendicular al 
hueso, y siguiendo en seguida lo largo de este órgano , rasando y 
serrando, sin egecutar ningún salto, una vez encontrada la articu­
lación , se sentirá penetrar en ella el corte del cuchillo sin esfuerzo 
alguno. 

J 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 articulares, es 
menester que el operador tenga tan presente en la memoria la dis­
posición anatómica del articulo, que sin vacilar un instante pueda 
dibujarlo en cierto modo con la punta de su cuchillo, sin necesidad 
de verlo. Tampoco le será menos útil el conocer bien el lugar, la 
forma y ostensión de los ligamentos, á fin de atacarlos y destruirlos 
con resolución, esto es, sin perplegidad. Según Lisfranc, los cu­
chillos de desarticular deben ser estrechos para dar la vuelta ó 
rodear mas fácilmente las articulaciones, 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.° Por medio de la aplicación del pulgar y del índice de la 
mano derecha se buscarán las dos estremidades del diámetro ar­
ticular , limitando ó señalando de este modo el camino que debe 
recorrer el cuchillo. 
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2. ° Cuando se penetre en una articulación por su parte ante­

rior , se pondrá ésta en la estension; si , al contrario, se quiere 
atacar aquella por su cara dorsal, se colocará el miembro en la 
semi-ílexion para aumentar el espacio articular. 

3. ° Se comenzará siempre por destruir los principales ligamen­
tos que mantienen juntos los huesos. Después de haber dividido ó 
cortado los ligamentos laterales y dorsales se podrá introducir or­
dinariamente el cuchillo entre las superficies articulares. Pero si la 
articulación se compone de algunos encajes óseos, en este caso po­
drán existir entre los huesos otros medios particulares de inserción 
llamados ligamentos interiores que será menester cortar de ante­
mano con la punta del cuchillo , condición sine qua non para poder 
penetrar en el artículo ó coyuntura. 

4. ° Una vez abierta según conviene la articulación, para poder 
introducir en ella la punta del cuchillo bastará, generalmente ha­
blando , el separar las superficies articulares 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. En fin, 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 herir los tegumentos des­
tinados á la formación del colgajo , al tiempo de contornear las su­
perficies articulares para salir de la coyuntura, en este caso se 
tendrá cuidado de separarlos á un lado egerciendo 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 cubrir el muñón se practicará de este ó del otro 
modo según el método que se elija. En todas las amputaciones de 
los miembros pueden darse á la herida del muñón tres formas prin­
cipales. En el primer caso se dividen circularmente todas las par-
íes , 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. Esta forma de muñón caracteriza el método 
circular. En otro caso, circunscríbese la parte ó articulación que 
se quiere amputar por medio de una incisión elíptica, y cuando se 
ha terminado la amputación, resulta una herida cuyos bordes pue­
den reunirse bastante fácilmente, y esta forma mas ó menos oval 
caracteriza el método llamado oblicuo ú oval. En fin, en el tercer 
caso, se corta en las partes circunvecinas uno ó varios colgajos de 
ciertas ó determinadas dimensiones que deberán cubrir la superfi­
cie de la sección de las partes. Esta forma de muñón pertenece al 
método llamado de colgajo. Cada uno de estos métodos ofrece un 
gran número de procedimientos que, aunque diferentes, 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. 

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

§ 4. Bel modo de practicar los colgajos, — i.0 Según las cuv 
cunstancias, puede practicarse uno ó varios colgajos. En este últi­
mo caso, se principia á cortar el colgajo menos importante, y solo 
después de haber operado la desarticulación es cuando se procederá 
á cortar el último colgajo que contendrá los gruesos vasos, los cua­
les deberán ser comprimidos con los dedos de un ayudante que se 
amparará de ellos inmediatamente después de su sección. 

2. ° Mucho cuidado se deberá tener en no concluir ó terminar 
en punta el colgajo, y para ello es menester hacer marchar (am­
pliamente y sin vacilar) la hoja del cuchillo paralelamente á los 
huesos, y cuando aproximando el colgajo á la superficie que debe 
cubrir, se juzgue que ya es bastante largo, se volverá directamente 
hácia afuera el corte del cuchillo, cortando en seguida los tejidos 
con lisura ó igualdad y en ángulo recto. En el caso de pasar mas 
allá de la piel algunos tendones, se cortarán de un golpe con las 
tijeras. 

3, ° Para formar los colgajos es menester elegir cuanto sea po­
sible los tejidos que se hallan sanos; sin embargo que se podrán 
formar éstos, en caso necesario, á espensas de tejidos ingurgitados 
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y hasta lardáceos, pues la inflamación supurativa bien dirigida pro­
duce ordinariamente el desinfarto de estos tejidos sin que la gan­
grena sea la consecuencia. En fin, según Lisfranc, 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 articulares. 
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LAMINA 18. 

DESARTICULACION DE L A S DOS ÚLTIMAS FALANGES DE 

LOS DEDOS ¥ D E UN DEDO E N T E R O EN PARTICULAR. 

ANATOMÍA. 

Fig. 1. Esqueleto de uno de los cuatro últimos dedos visto por 
su cara palmar, a, estremidad inferior del mclacarpiano; h, cuer­
po de la primera falange; c, cabeza de la primera falange; d , se­
gunda falange ó falangina; e, tercera falange ó falangita. 

Las articulaciones de las falanges entre ellas son llamadas gin-
glimes (*) perfectas, es decir que no permiten sino dos movimien­
tos , la flexión y la ostensión. La falange superior que entra en la 
formación del artículo, presenta dos cóndilos separados por una 
canalita, contra los cuales se aplican las dos cavidades de la falange 
inferior separadas por una salida. Además cada falange presenta 
cerca del artículo varias salidas bastante considerables, en la cara 
dorsal (fig. 2 , e) y en la palmar ó de la palma de la mano (fig. 1, 
Cy c) . Dos ligamentos laterales son los que forman casi toda la so­
lidez de la articulación. El tendón estensor por detrás y un liga­
mento anterior bastante flojo, completan los medios de unión de 
las falanges entre ellas. La dirección del espacio interarticular, 
poco mas ó menos trasversal, se encuentra de nivel con el pliegue 
cutáneo de la cara palmar en la articulación de la primera con la 
segunda falange, y á cosa de una línea debajo de este pliegue en 
la articulación de la segunda con la tercera. 

Fig. 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 — a , estremidad inferior del metacarpiano; 
Ib, espacio interarticular metacarpio-falangiano situado, en estado 
sano , á nueve ó diez líneas encima del nivel de la comisura digi­
tal , c; dd, espacio interarticular falango-falangiano, situado de 

(*) Ginglymus, de ginglimos que significa propiamente bisagra de puerta, 
gozne de ventana, etc. 
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nivel con el pliegue palmar de la piel; ff, espacio interarticular 
falangino-falanguito , situado á una línea debajo del pliegue pal­
mar de la piel. 

Fig. 3. Medio de unión de las falanges entre ellas y con el me­
tacarpo.— a a a, cara dorsal de estas articulaciones; h, tendón 
del flexor sublime; c, tendón del flexor profundo de los dedos. 

Fig. 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. 5. Desarticulación de la segunda falange de los dedos por 
su cara dorsal. — l.1 procedimiento de Lisfranc. — l.r tiempo. El 
corte del bisturí, aa, penetra en el artículo. 

Fig. 6. La misma operación. —2.° tiempo. Después de haber 
atravesado la articulación dirígese el bisturí por debajo del hueso 
circunscribiéndolo exactamente para ir á cortar el colgajo palmar. 

Fig. 7. Operación acabada; colgajo aplicado contra el muñón 
y mantenido con una tira 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. ah c, forma que debe 
darse al colgajo palmar. 

Fig. 10. Desarticulación acabada. 
Fig. 11. Operación precedente. —2.° tiempo. Después de ha­

ber levantado el colgajo, a, el bisturí h h penetra en el artículo. 
Fig. 12. Desarticulación de un dedo en totalidad, ah c , herida 

que resulta de una desarticulación por el método de dos colgajos; 
a' h' c' d', herida de una desarticulación por el método oval. 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1.° Desarticulación de las dos últimas falanges de los de­
dos. — Método circular. — Colocada la mano en la pronacion, un 
ayudante mantendrá doblados todos los dedos, escepto el que se 

10 
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va á operar. En esta posición, pone el cirujano dicho dedo en la 
estension al mismo tiempo que está sosteniendo su estremidad con 
el pulgar, el índice y el dedo medio de la mano izquierda, practi­
cando en seguida con un bisturí ordinario, tenido á mano llena, 
una incisión circular á poco menos de media pulgada mas abajo del 
artículo, cuando se opera la desarticulación de la última falange, 
y á unas cuatro líneas cuando se desarticula la segunda falange de 
los dedos. Como la incisión habrá comprendido la piel y el tejido 
celular, un ayudante deberá hacer subir los tejidos hasta el nivel 
de la articulación por medio de ligeras pero sostenidas tracciones, 
entre tanto que el cirujano penetrará en la coyuntura por la cara 
dorsal dividiendo sucesivamente todos los ligamentos. 

Método llamado de colgajos. —• El procedimiento de dos colga­
jos laterales de Ledran, y el de otros dos colgajos igualmente, 
pero uno dorsal y otro palmar, de Garangeot, están hoy abandona­
dos y substituidos generalmente por el método de un solo colgajo. 

Primer procedimiento de Lisfranc, ó desarticulación por la 
cara dorsal. — Colocada la mano en pronacion, un ayudante man­
tiene los dedos sanos alejándolos cuanto sea posible del que se va 
á operar. El cirujano coge la falange que debe ser desarticulada 
con el pulgar y el índice de la mano izquierda (fig. 5) , doblando 
ó inclinándola en ángulo de 45. En esta postura, con un bisturí 
recto tenido en primera posición, ataca la articulación por su cara 
dorsal practicando la incisión perpendicularmente á cosa de una 
línea debajo de la parte superior del plano inclinado formado por 
la semi-flexion de la falange, ó mejor, á falta del signo anterior, 
practicándola al nivel del pliegue palmar de la articulación cuando 
se trata de la segunda falange, y á una línea debajo de este mismo 
pliegue cuando es la última falange de los dedos la que se va á 
desarticular. A l mismo tiempo de abrir la cápsula de la articulación, 
con el bisturí dirigido desde la birola hácia la punta, deberá cor­
tarse de izquierda á derecha un pequeñito colgajo semicircular. 
Recorriendo segunda vez el fondo de la misma incisión hasta el 
hueso, dirígese el bisturí á derecha é izquierda para cortar los l i ­
gamentos laterales, después de lo cual se podrá ya entrar con faci­
lidad y á pleno corte en el artículo (fig. 6). En este momento se 
coge la falange por sus lados, y después de haber contorneado su 
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cabeza con el bisturí, vuélvese el corte del instrumento hácia la 
cara anterior de la falange rasando ó rayéndola en la eslension de 
siete milímetros (algo mas de tres líneas) para cortar el pequeño 
colgajo semicircular destinado á cubrir la solución de continui­
dad (íig. 7). 

A l tiempo de cortar los ligamentos laterales de la articulación 
se tendrá cuidado de no dividir la base del colgajo palmar. Sin 
embargo, á pesar de la mayor precaución, sucede algunas veces 
que después de la desarticulación sobresalen ó quedan algo á des­
cubierto los lados del hueso en los ángulos déla herida. Para reme­
diar este inconveniente, en lugar del pequeño colgajo dorsal semi­
lunar , M . Andral, sobrino, ha propuesto el practicar una incisión 
á concavidad inferior que dejaría bastantes tegumentos en los lados 
para cubrir toda la cara del hueso. Por lo demás opérase del mismo 
modo que se ha dicho, y la herida que resulta de la incisión así 
modificada no presenta ningún ángulo bien pronunciado en la base 
del colgajo palmar (fig. 8). 

Segundo método por la cara paímar. — Colocando la mano en 
la supinación mas considerable, un ayudante mantendrá doblados 
todos los dedos, á escepcion del que se va á operar. El cirujano 
coge la falange, que quiere amputar, con el pulgar y el índice de 
la mano izquierda y , para evitar el no herirse con la punta del 
bisturí al tiempo de cortar el colgajo, deberá coger dicha falange 
de tal modo, que su pulgar esté aplicado sobre la punta de la cara 
palmar detrás ó á esta parte del artículo, y la segunda falange de 
su dedo índice, contra la cara dorsal de la articulación que debe 
abrir. Esto supuesto, armado el operador en su mano derecha con 
un bisturí bien puntiagudo en primera posición (lám. 1 , fig. 2) 
vuelta de plano la hoja y mirando el corte hácia su lado , introduce 
la punta á una línea delante del pliegue cutáneo palmar en el caso 
de amputar la tercera falange, y al nivel de este mismo pliegue si 
se desarticula la segunda. Hará marchar así el bisturí directamente 
de un lado á otro del dedo rasando exactamente la cara anterior del 
hueso, de manera que pueda conservar la mayor cantidad posible 
de tejido (fig. 9). Haciendo penetrar de esta manera el instrumento 
hasta mas ó menos cerca de su birola, y comprimiendo y serrando, 
se seguirá la cara anterior del hueso en la estension de unas cinco 
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líneas, después de lo cual se levantará el corte del bisturí para 
acabar de cortar el colgajo semi-lunar , que será levantado en se­
guida por un ayudante mientras el cirujano continúa la operación 
(fig. 10). Dirígese después perpendicularmente el corte del bisturí 
para cortar de un solo golpe, por decirlo así, los ligamentos ante­
riores y laterales, y en seguida penetra el instrumento con la ma­
yor facilidad en la articulación que queda atravesada , y separada 
la falange sin practicar ningún colgajo posterior. Sin embargo, 
en el caso de temer que los tejidos se encojan demasiado hácia 
atrás, se podrá practicar la incisión á dos ó tres milímetros (como 
una línea) debajo del nivel de la articulación. 

Por lo que hemos visto en los dos procedimientos arriba men­
cionados , fácil es de comprender, sin necesidad de mas esplicacion, 
lo mucho que se puede variar, según lo exigen los diferentes casos 
patológicos, la formado los colgajos, que siendo iguales ó desigua­
les podrán ser el uno dorsal y el otro palmar, ó bien los dos de 
igual dimensión y laterales. Las reglas que hemos indicado para 
la desarticulación de la tercera falange de los cuatro últimos 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 (Lisfranc). 

§ 2. Desarticulación de un dedo en totalidad (fig. 12). — Mé­
todo de dos colgajos. — Procedimiento de Lisfranc.—Colocada la 
mano en pronacion y doblados por un ayudante los dedos vecinos 
al que se va á operar, antes de comenzar la operación tratará de 
reconocer el cirujano, de una manera precisa, el nivel de la arti­
culación metacarpo-falangiana. Para esto, ya se acordará que la 
articulación se halla ordinariamente situada á ocho ó nueve líneas 
encima de la comisura digital. Un otro medio ha sido aconsejado 
por M . Malgaigne, al que podrá recurrir el operador sobre todo 
cuando están poco deformadas las partes blandas, y éste consiste 
en poner el dedo en la ostensión tirándolo hácia sí mientras un 
ayudante mantiene fijo atrás el metacarpo. Las superficies articu­
lares se separan entonces de cerca de una línea, y una depresión 
clara á la vista y sobre todo al tacto en la cara dorsal, indica esta 
separación. Esto supuesto, se procederá á la desarticulación con­
formándose á las reglas siguientes; 
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i J tiempo. Cogiendo la primera falange del dedo que se va á 

amputar por su cara dorsal y palmar, se doblará ó inclinará en án­
gulo de 45°. Con un bisturí recto, tenido en primera posición 
(lám. 1 , fig. 1) . Comenzará el cirujano en la articulación delante 
de la cabeza del hueso correspondiente del metacarpo, una incisión 
que se dirigirá desde la unión de los dos tercios internos del ar­
tículo con su tercio esterno, si se opera en la mano izquierda, y 
vice versa, cuando se verifica esto en la derecha, hasta el nivel de 
la comisura digital. En esta incisión que se practicará haciendo 
pasar el bisturí de atrás adelante y en dirección de su birola ó 
mango hácia la punta, se deberán cortar de un solo golpe todos 
los tejidos hasta el hueso. A l llegar, del modo que se ha dicho, al 
nivel de la comisura digital, el corte del bisturí deberá ser vuelto 
casi de repente en dirección de la perpendicular, en el mismo ins­
tante que se le hará pasar por la cara lateral de la falange para 
cortar trasversalmente la estremidad del colgajo. Esto hecho, al 
mismo tiempo que se levantará el miembro del enfermo para re­
correr de antemano con la vista los puntos que van á ser divididos 
sucesivamente por el bisturí, el operador bajará el mango del ins­
trumento hácia la mano del operando de tal modo que el talón del 
bisturí, ó sea la parte del corte próxima á la birola , vaya á practi­
car en la cara palmar una incisión oblicua semejante á la de la cara 
dorsal. 

2. ° tiempo. En el tiempo anterior se habrá cortado un primer 
colgajo lateral semicircular que deberá separarse de la falange. 
Luego después, tenido siempre el bisturí en primera posición, se 
dirigirá hácia la parte inferior de la solución de continuidad, vol­
viendo su corte paralelamente al eje del dedo, y su talón perpen-
dicularmente al horizonte. Se subirá de este modo hácia la articu­
lación , serrando y apretando ligeramente contra el hueso, hasta 
el momento en que se encontrará un obstáculo, que no es otra 
cosa que la cabeza de la falange. Se contorneará ésta continuando 
á hacer marchar el bisturí en la misma postura y sin saltear ó dar 
ningún salto. En seguida que llegue al artículo el corte del bisturí, 
se le sentirá penetrar en la articulación con la mayor facilidad. 

3. r tiempo. Se atravesará la articulación con la parte mas estre­
cha del bisturí la mas próxima ó vecina de su punta. Para hacer 
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mas fácil la maniobra se egercerán algunas tracciones en el dedo 
que se está amputando, con objeto de ensanchar la articulación, al 
mismo tiempo que se están separando los tegumentos del lado 
opuesto al corte del bisturí. Una vez atravesado el artículo, se 
vuelve á venir costeando el lado de la falange, cortando el segun­
do colgajo que concluye como el primero, en la comisura digital. 

Cuando se hace uso del método de dos colgajos en la amputa­
ción de los dedos índice y auricular, solo hay un colgajo, corres­
pondiente al dedo vecino, que se encuentra en relación con la co­
misura digital, siendo de advertir que no ofreciendo esta condición, 
el otro tiene mas tendencia á la retracción, razón por la cual será 
conveniente el dar á este último mas estension que al primero. 

Método oval.—Procedimiento de M. Scoutelten. — Cogiendo 
el dedo del modo que se ha dicho anteriormente principia á prac­
ticar el cirujano, con el talón del bisturí tenido en la mano dere­
cha , una incisión oblicua que, comenzando en la cara dorsal, á 
tres líneas mas allá de la articulación , vaya á parar á la comisura 
digital para contornear en seguida la cara palmar del dedo siguien­
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 tiempo el dedo en 
la estension , pero después de haber llegado á la comisura digital 
opuesta, lo doblará ó inclinará de nuevo volviendo á continuar su 
incisión para reuniría con la otra estremidad á cuatro milímetros 
( dos líneas) debajo del punto donde se habia comenzado (Mal-
gaigne). Disécase en seguida ligeramente cada labio de la herida, 
al mismo tiempo que se ataca el artículo por la cara dorsal, cor­
tando primero el tendón estensor, y después los ligamentos latera­
les. Esto concluido, se aumenta un poco la flexión del dedo tirán­
dolo un poco hácia sí como para dislocarlo, al mismo tiempo que 
se cortan los tendones flexores y las partes blandas vecinas, con lo 
cual queda terminada la amputación. 

E l método circular para la desarticulación de los dedos está 
abandonado poco mas ó menos. 
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LAMINA 19. 

DESARTICULACION DE LOS CUATRO ULTIMOS DEDOS 

Y DE LOS METACARPIANOS. 

1. OPERACIONES. 

Fig, 1. Desarticulación de los cuatro últimos dedos, a b e , in­
cisión dorsal practicada delante de la cabeza de los metacarpianos; 
el cuchillo pasa por debajo de las falanges para cortar el colgajo 
palmar. 

Fig. 2. Herida que resultado la operación, a h c, forma del 
colgajo palmar. 

Fig. 3. Desarticulación del primer metacarpiano. Método oval 
modificado; ah c, forma de la incisión llamada de raqueta. 

Fig. 4. Doblado el pulgar contra la palma de la mano, el bis­
turí acaba la desarticulación de la cabeza, a , del primer metacar­
piano. 

Fig. 5. Bordes reunidos de la herida; forma de la cicatriz. 
Fig. 6. Desarticulación del quinto metacarpiano. Método oval 

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

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

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1.° 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 
últimos dedos con su mano izquierda, al mismo tiempo que, apo­
yado su pulgar contra la cara dorsal de los dedos que deben am­
putarse , los está doblando con moderación, ü n ayudante tiende la 
piel tirándola hacia atrás. 

Y en esta posición, con un cuchillo estrecho, practica el ci­
rujano una incisión semi-lunar á la convexidad inferior, que pasan­
do á seis ú ocho líneas debajo de la estremidad de los huesos del 
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metacarpiano , se dirigirá desde el índice hacia el dedo auricular si 
se opera en la mano izquierda, ó del auricular hacia el índice en el 
caso contrario, es decir, si se opera en la mano derecha. Los ten­
dones estensores se ponen á descubierto á causa de la contracción 
de los tejidos, lo cual podrá favorecer el operador disecándolos un 
poco si hubiese necesidad de ello: el cuchillo divide sucesivamente 
todas las articulaciones metacarpo-falangianas, atacando en primer 
lugar los ligamentos dorsales, luego los laterales, y finalmente los 
palmares. Esto concluido solo falta colocar el cuchillo debajo de la 
cara inferior de los falanges para ir á cortar de atrás adelante el 
colgajo palmar, que será limitado por la ramita que reúne la cara 
palmar de los dedos con la de la mano. 

§ 2. Desarticulación del hueso metacarpiano del pulgar.— 
Método oval. — Procedimiento de M. Scoutetten modificado por 
M. Malgaigne (fig. 3, 4, 5). — Colocada la mano en dirección 
supina practícase en la cara dorsal del metacarpo del dedo pulgar 
una incisión longitudinal, que comenzando á seis líneas encima 
de la articulación del trapecio, vaya á parar, cortando todos los 
tejidos hasta el hueso, al lado interno de la primera falange del 
pulgar de nivel con la comisura interdigital. Poniendo después la 
mano en la pronacion , se volverá á continuar la incisión, que pa­
sando por la cara dorsal vendrá á caer al tercio inferior de la que 
acabamos de describir. Se despegarán en seguida los músculos 
adherentes al hueso en cada lado, y después de haber disecado la 
piel según conviene , se atacará la articulación carpo-metacarpiana 
por la cara dorsal, y dislocando en seguida hácia afuera el hueso 
metacarpiano, se acaba de desarticularlo cortando el resto de las 
carnes que lo retienen. 

§ 3. Desarticulación del hueso metacarpiano del dedo peque­
ño.— Método oval. — rrocedmiento de M. Scoutetten modificado 
por M. Malgaigne (fig. 6, 7). — Colocada la mano en la mas con­
siderable pronacion, se principiará á cosa de seis líneas encima de 
la articulación carpo-metacarpiana una incisión que descendiendo 
en línea recta hasta cerca del borde interno de la primera falange 
del dedo pequeño, al nivel de la ranura dígito-palmar, vaya á 
contornear la base del dedo siguiendo exactamente esta misma 
ranura. Habiendo llegado aquí se abandonará esta primera inci-
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sion, y levantando el operador el dedo pequeño acabará de contor­
near su base, subiendo luego hacia la cara dorsal del metacarpo 
para hacer reunir allí la primera incisión al nivel de su tercio infe­
rior. Sepáranse luego la piel y las carnes de cada lado del hueso, 
y cortando después los ligamentos articulares con la punta del bis­
turí , se terminará del modo que se ha indicado para la desarticula­
ción de los metacarpianos dorsales. 

•n 



LAMINA 20. 

DESARTICULACION CARPO-METACAKPIANA Y R A D I O -

CARPIANA. 

ANATOMÍA. 

Fig. 1. a, estremidad inferior del cúbito; h, id. del radio; 
c, d, e, f, g, h, i , huesos del carpoj 1 , 2 , 3, 4 , 5, primero,, 
segundo, tercero, cuarto y quinto me tacar pianos. 

L a articulación carpo-metacarpiana representa una línea cor­
tada cuyas dos estremidades son fáciles de conocer. Afuera cor­
responde dicha articulación á la estremidad superior del primer 
metacarpiano; con solo poner este último en una aducción forzosa, 
se hará salir la estremidad articular recibida en la concavidad del 
trapecio, 1 , donde se halla netirada por algunos ligamentos bas­
tante laxos. Adentro la articulación carpo-metacarpiana corres­
ponde á la articulación del quinto metacarpiaño con el hueso un­
ciforme ó uncinado, f. La salida de la estremidad superior del 

quinto metacarpiano ofrece un punto ó señal preciosa para encon­
trar dicha articulación j palpando este hueso con el dedo de ade­
lante atrás se echará de ver fácilmente al través de los tegumentos 
la mencionada salida, encima de la cual se encuentra el artículo 
á cosa de una línea ó línea y media poco mas ó menos. La apófisis 
unciforme que presenta adelante el hueso que la posee, puede tam­
bién ayudar á reconocer el artículo que se encuentra inmediata­
mente debajo. 

L a articulación radio-carpiana se halla constituida por las 
estremidades inferiores del radio y del cúbito que, ligeramente 
cóncavas de atrás adelante y trasversalmente, reciben la convexi­
dad formada por el escafóides, d; el semi-lunar, c, y el pirami­
dal e. El hueso pisiforme mas adelante y un poco debajo de la 
línea articular, está formando, en la cara palmar de la muñeca, 
una salida que es menester tener cuidado de contornear con el 
corte del cuchillo cortando el colgajo palmar. Las apófisis estiloi-
deas, la del radio afuera, y la del cubito adentro, sirven para 
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reconocer el artículo. La apófisis del radio desciende como dos 
líneas mas abajo que la del cúbito, y la articulación se encuentra 
cerca de dos líneas y media encima de una línea que pasa por la 
punta de estas mismas apófisis. El segundo pliegue cutáneo que 
se encuentra en la cara palmar de la muñeca al nivel de la articu­
lación radio-carpiana, ofrece también un punto de partida muy 
útil cuando no se puede distinguir á punto fijo la posición de las 
apófisis estiloideas. 

OPERACIONES. 

Fig. 2. Desarticulación de todos los metacarpianos conservando 
el del pulgar. — Método de M. Maingault. a l e , forma del col­
gajo palmar. 

Fig. 3. El mismo procedimiento a h c , incisión de los tegu­
mentos en la cara dorsal, el cuchillo está operando la desarti­
culación. 

Fig. 4. Desarticulación radio-carpiana. — Método circular, 
a 1), manguita formada con la piel levantada; c c, con el cuchillo 
se están cortando las partes tendinosas que protegen la articu­
lación. 

Fig. 5. Procedimiento de M. Denonvilliers. — Método llamado 
de colgajo; a h c, incisión semi-circular practicada en la cara dorsal 
de la muñeca. El cuchillo corta el colgajo palmar. 

Fig. 6. Herida del muñón, a h c, forma del colgajo palmar. 

MÉTODOS ¥ PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1. Desarticulación carpo-metacarpiana de los cuatro últimos 
dedos juntos.—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 esterno la articulación del trape­
cio con el segundo metacarpiano, y en el interno la del unciforme 
con el quinto hueso del mismo nombre. 2.° Introdúcese un cuchi­
llo estrecho entre los huesos y las partes blandas pasando un poco 
debajo de las salidas ó prominencias del unciforme y del trapecio, 
hasta á hacer salir luego su punta por debajo del pulgar. 3.° Se 
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hará marchar la hoja del cuchillo paralelamente á la cara ante­
rior de los huesos metacarpianos, cortando un grande colgajo pal­
mar en forma de elíptica. 4.° Esto concluido se hará volver la 
mano en pronacion para practicar en la cara dorsal una incisión 
semi-lunar que dividirá á pleno corte el espacio que se halla entre 
el índice y el dedo pulgar, pasando á nueve líneas, poco menos, 
debajo délas articulaciones. Mientras un ayudante retira la piel 
hácia arriba, el cirujano mantiene con su mano izquierda los me­
tacarpianos de la mano en que está operando, y procede en segui­
da g desarticularlos de atrás adelante , principiando por el meta-
carpiano del dedo pequeño ó del índice, según sea la mano en 
que opera. 

§ 2. Desarticulación radio-carpiana. — 1.° Método circular.— 
Procedimiento ordinario (íig. 4). — 1.° Un ayudante está tirando 
fuertemente hácia atrás la piel del antebrazo, entre tanto que un 
otro sostiene la mano que se debe operar; 2.° á beneficio de un 
cuchillo tenido en la mano derecha, practica el cirujano una inci­
sión circular que no debe comprender sino la piel rasando las emi­
nencias tenar é Mpotenar; 3.° disécase la piel levantándola luego 
en forma de manguita hasta el nivel de la articulación radio-car­
piana; 4.° practícase una segunda incisión circular que corta los 
tendones, y se penetra en la articulación atacándola por su cara 
dorsal hácia la palmar. 

2.° Método de un colgajo.—Procedimiento de M. Denonvilliers 
(fig. 5 y 6). — Mantenida la mano en la pronacion del mejor modo 
que convenga, un ayudante retira fuertemente hácia atrás la piel 
del antebrazo, y asegurándose el cirujano de la situación de las 
eminencias del radio y del cúbito, abrázalas con el pulgar y el 
índice de la mano izquierda, después de la cual practica en la 
cara dorsal de la muñeca una incisión semi-circular á concavidad 
inferior, cuyas dos estremidades interna y esterna vayan á parar 
un poco debajo de las apófisis estiloideas del radio y del cúbito. 
A consecuencia de esta primera división de la piel y del tejido 
celular, los tegumentos se contractan abajo y arriba dejando á 
descubierto la conyuntura de la muñeca. Y por medio de una se­
gunda incisión, dirigida como la primera, se cortan todos los l i ­
gamentos estensores y el radio-carpiano posterior. Atácanse en 
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seguida los ligamentos laterales, y penetrando en el artículo se 
circunscriben los huesos del carpo para hacer llegar el cuchillo 
delante de ellos á fin de cortar el colgajo anterior ó palmar, que 
deberá tener unas ocho ó nueve líneas de largo. Para no encon­
trar ningún obstáculo al tiempo de formar el colgajo, será menes­
ter inclinar bastante el corte del cuchillo hácia los tegumentos, á 
fin de no dar con las salidas óseas del carpo, evitando así por otra 
parte el no cortar ó confundir en el espesor del colgajo el hueso 
pisiforme. Después de la desarticulación por el método que aca­
bamos de indicar, no hay ningún peligro en ver sobresalir los 
ángulos óseos de la herida; finalmente, en el caso de ser demasiado 
largos los tendones, será conveniente el cortarlos antes de hacer 
la cura. 
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LAMINA 21. 

DESARTICULACION DEL CODO. 

ANATOMÍA. 

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

Fig. 2. El radio no está unido al húmero sino por lajuxta-
posicion, al par que el cúbito recibe la tróclea en un encage for­
mado por el olecranon , h, hácia atrás y por la apófisis coronoidea, 
c, adelanté; esta disposición anatómica no permite el atacar á pleno 
corte la articulación sino por su lado esterno. Las superficies óseas 
están puestas ó mantenidas en contacto por los ligamentos anterio­
res , posteriores y laterales. 

Fig. 3. Para reconocer la articulación, examínase la posición 
de las dos tuberosidades óseas: la una interna, 6 , ó epitroclea que 
sobresale mas que la otra, se siente fácilmente debajo de los tegu­
mentos; la otra esterna, a, ó epicondilo, mucho menos puntiaguda 
que la anterior, se continúa insensiblemente con el borde esterno 
del húmero. El epicondilo y la epitroclea, situados en una línea 
casi horizontal á la cual es perpendicular el húmero, se encuentran 
encima de la interlínea articular c, d, e, cuyas dos estremidades 
se hallan desigualmente distantes de la horizontal a, h. Efectiva­
mente , la estremidad esterna, c, está á dos líneas poco mas, de­
bajo del punto el mas inferior del epicondilo, a, al paso que la 
estremidad interna, h , se halla á cerca de siete líneas debajo del 
punto el mas inferior de la epitroclea, h , (Malgaigne). 

OPERACIONES. 

Fig. 4. Método de colgajos, a b e , forma del colgajo anterior. 
Fig. 3. a h c, colgajo anterior levantado; d, articulación hú­

mero-radial abierta; e, ligamento anterior no dividido todavía al 
nivel de la articulación húmero-cubital. 
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Fig. 6. Método circular. — Procedimiento de Velpeau.—a 1, 

manguita de piel levantada ó remangada. 
Fig. 7. Herida que resulta de la desarticulación por el método 

circular • a , estremidad inferior del húmero; h, sección de la ar­
teria humeral. 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1. Método llamado de un solo colgajo (fig. 4 y 5). — El an­
tebrazo estará colocado lo mas completamente posible en la supi­
nación afectando una postura ligeramente doblada. En esta posi­
ción , situado el cirujano al lado interno del miembro , abraza con 
su mano izquierda las partes leterales de la articulación haciendo 
levantar por medio de una ligera presión lateral las carnes coloca­
das delante de los huesos del antebrazo. A beneficio de un cuchi­
llo estrecho se penetra en el lado interno de la articulación, á cosa 
de una pulgada debajo de la salida de la epitroclea, y viniendo á 
salir, después de haber rasado los huesos del antebrazo, á unas 
dos pulgadas poco mas, debajo de la salida del epicondilo , para 
cortar un colgajo anterior semi-lunar , de tres pulgadas y tres 
líneas de largo. Un ayudante levanta en seguida este colgajo, ope­
rando al propio tiempo la retracción de la piel del brazo hacia ar­
riba , para hacer subir los ángulos de la herida; el cirujano dirige 
el cuchillo hácia afuera á la base del colgajo, y divide ó corta todos 
los tejidos al mismo tiempo que está penetrando á pleno corte entre 
el radio y el húmero; luego después continúa su incisión trasversal 
circunscribiendo el miembro por detrás y cortando todos los tejidos 
hasta el ángulo opuesto de la herida. Esto hecho, solo falta cortar 
con la punta del cuchillo los ligamentos húmero-cubitales anterio­
res y laterales, concluyéndose luego dislocando la articulación 
para cortar detrás el tendón del tríceps, que retenia todavía la 
apófisis del olecrano. 

La grande oblicuidad de la base del colgajo, que parece debe­
ría ser la consecuencia de la dirección dada al cuchillo, desaparece 
en el individuo vivo á causa de la retracción de los tejidos mucho 
mas considerable en el lado esterno que en el interno. 

§ 2. Método circular. — Procedimiento de M. Velpeau (fig. 6 
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y 7 ) . Colocado el brazo en la misma postura que hemos dicho 
arriba, y situado el cirujano afuera del miembro, cortará circu­
l á rme le la piel á unos tres dedos de distancia debajo de la articu­
lación del codo; y disecándola en forma de manga hasta el nivel 
de la coyuntura, se cortarán después los músculos anteriores, lúe- r 
go los ligamentos laterales, para proceder á la desarticulación de 
adelante atrás y concluir por la sección del tendón del tríceps. 
Operando de este modo se corta la arteria humeral antes de su b i ­
furcación , y se dá á la herida una forma que favorece su reunión 
inmediata. 
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LAMINA 22. 

BESARTICÜLACION DE L A ESPALDA. 

ANATOMÍA. 

Fig. 1. a, cabeza del húmero , cuya forma representa poc® 
mas ó menos la mitad de una esfera; 6, clavícula; c, acromion; 
d, fosa sub-espinosa del omoplato; a, cobeza humeral unida á la 
cavidad glenoidea por medio del ligamento capsular. 

Fig. 2. a , cavidad glenoidea; esta cavidad presenta una larga 
faceta articular cóncava , que no abraza sino un tercio de la cabeza 
liumeral; 6, acromion; c, apófisis coracoidea. 

La cabeza humeral está unida á la cavidad glenoidea á benefi­
cio de un ligamento capsular muy laxo que permitiría la separa­
ción de las superficies articulares, si no se hallasen éstas mantenidas 
en contacto por la acción de los músculos esmpidarcs. El supra-
espinal, el infra-espinal y el grande y pequeño redondo (scápulo-
humeralis, de Ch.) atrás , y el infra-escapidar delante concurren á 
la solidez de esta articulación, que se halla igualmente fortificada 
por las fibras ligamentosas acromio-capsulares y por el músculo 
deltoides. 

Las apófisis acromion y coracoidea forman una bóveda que pro­
tege arriba la articulación. El acromion , situado poco mas ó menos 
á unas cinco líneas encima de la cavidad glenoidea, la sobrepasa á 
afuera un poco mas de uua pulgada. La apófisis coracoidea, mas 
abajo y mas adentro , se halla mucho mas próxima de la cabeza 
humeral. 

OPERACIONES. 

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

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

Fig. 5. Procedimimlo de Lar rey.—a h, primera incisión ver-

12 



lical; c d, incisión posterior que parte de la primera; c e, incisión 
anterior partiendo igualmente de la primera. 

Fig. 6. ab c d, herida que resulta de la amputación por el 
'método anterior; e, cavidad glenoidea y fragmentos del ligamento 
capsular j ff, vasos axilares. 

MÉTODOS Y Pi lOCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ i.0 Desarliculacion de la espalda. — Método de dos colga­
jos.— Procedimiento de Lisfranc (fig. 3 y 4). 

l . r tiempo. Estando sentado en una silla y sostenido el enfermo 
según conviene, aproxímasele el brazo al tronco dirigiéndolo al 
mismo tiempo afuera y hacia arriba. Colocándose el cirujano en el 
lado de la espalda que debe desarticular, tratará de asegurarse por 
medio del tacto, de la posición del acromion y de la apófisis 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 posterror de la axila , 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 33° , vaya á pasar la punta del instru­
mento contra la cara posterior y esterna del húmero á fin de ir á 
parar en seguida debajo del acromion. En este momento se hace 
egecutar al cuchillo un movimiento de báscula, en virtud del cual 
se abaja su punta levantándose su mango, hasta formar con el eje 
de la articulación un ángulo de 30 á 35". Continúase introduciendo 
la punta del cuchillo en esta nueva dirección, y después de haber 
atravesado el artículo se viene á salir por delante de la clavícula en 
un espacio triangular que existe entre el acromion y la apófisis co-
racoidea, estando limitado atrás por la clavícula misma. Introdu­
cido el cuchillo según conviene, hácesele marchar por la punta de 
su hoja sobre todo, de manera á contornear la cabeza del húmero 
y hacerlo salir de debajo la bóveda acromial: cuando la hoja del 
cuchillo ha llegado á tomar una dirección casi horizontal, el ciru­
jano coge el deltóides, lo levanta al mismo tiempo que se está 
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alejando un poco el brazo del tronco, y descendiendo el cuchillo á 
pleno corte hasta el lado esterno del brazo, corta en seguida un 
colgajo posterior de tres pulgadas de largo poco mas , el cual debe­
rá ser levantado inmediatamente. En este primer tiempo se ha de­
bido cortar, al tiempo de formar el colgajo posterior, la parte 
superior de la cápsula , los tendones del gran dorsal, el grande y 
pequeño redondo y una porción del deltoides. 

2.° tiempo. Como la cabeza del húmero se aleja fácilmente de 
la cavidad glenoidea después de la división de las partes anterior­
mente indicadas , el operador hará pasar la hoja de! cuchillo por 
detrás de la cabeza del húmero , costeará luego la cara interna del 
hueso para formar el colgajo anterior, debiéndose comprimir al 
propio tiempo la arteria humeral que se encuentra en el espesor de 
este colgajo. 

Cuando se desarticula la espalda derecha, se podrá siempre ha­
cer uso de la mano derecha; solamente se tendrá que proceder al 
revés para practicar la punción , es decir, que se introducirá el cu­
chillo en el triángulo clavicular indicado para hacerlo salir por de­
lante del borde posterior de la ásila. 

§ 2 . Método oval —Procedimienlo de Larrey (fig. 5 , 6 ) .— 
I.0 Se practicará, en el lado esterno de la espalda, una incisión 
vertical que comprenda la piel y todos los tejidos hasta el hueso, 
y que partiendo del borde del acromion vaya descendiendo hasta 
catorce ó quince líneas debajo del nivel del cuello del húmero; 
2.° practícanse después dos incisiones oblicuas que partiendo de la 
precedente y siendo la una anterior y la otra posterior, vengan á 
cortar los tegumentos y las carnes de la pared anterior y posterior 
de la áxüa cerca de sus inserciones humerales ; 3.° se echarán las 
carnes á un lado , esto es , adelante y atrás, para descubrir el ar­
tículo abriéndolo de un solo golpe de cuchillo al mismo tiempo que 
se está tirando ligeramente el hueso para separar su cabeza de la 
cavidad glenoidea; 4.° dislócase el húmero, y haciendo pasar el 
cuchillo por detrás se dá fin á la operación cortando las carnes que 
corresponden al hueso de la axila y en las cuales se encuentra la 
arteria axilar, que será cogida y comprimida al mismo tiempo por 
un ayudante. La herida que resulta de este procedimiento operato­
rio es una verdadera herida oval. 
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L A M P A 23. 

I?ESARTICULACION D E LOS DEDOS D E L P I E . 

A J S A T O S f l A . 

Fig. 1. Osteología del pie. Cara dorsal. — a y b, estremidades 
inferiores déla libia y peroné; c, aslragal; d, calcáneo; e, esca-
foideo ; / , cuboideo; g, primer caneiforme; 7» ,• segundo cuneifor­
me; 1 , 2 , 3 , 4 y 5 , primero, segundo, tercero, cuarto y quintó 
metatarsiano; k , k , 1c, k , k , falanges de los dedos. 

Fig. 2. Ligamentos articularés de la cara dorsal del pie.— 
a, a , ligamentos tibioastragalianos anteriores; fe, ligamento cal-
cáneo-escafoideo interno; d, calcáneo-astragaliano esterno; e, liga­
mento astrágalo-escafoideo superior; f, ligamento calcáneo-cuboideo 
superior , g, g , g , ligamentos escafoideo-cuneiformes; h , liga­
mento cuboúio-metatarsiano ; i , i , i , ligamentos cuneo-metatar-
sianos; k , k , k , k , k , articulación de los metatarsianos entre 
ellos y de las falanges con. los metatarsianos; i , i , i , i , i , ligamen­
tos laterales de las falanges. 

Fig. 3. €orU horizontal dé los huesos del tarso Ligarneníos 
míer-artieulares. 

OPERACIONES. 

Fig. 4. Desarticulación del primero y tercer dedo det pie.— 
ab e d , herida que resulta de la desarticulación por el método 
oval; e, cabeza del primer metatarsiano; f g h , herida de la 
desarticulación por el método llamado de colgajos ; ¿ , cabeza del 
tercer metatarsiano. 

Fig. 5. Desarticulación de tos cinco dedos á la vez. — a he, 
forma y dirección de la incisión que debe practicarse delante de la 
cabeza de los metatarsianos. 

Fig. 6. Tirando los tegumentos a b e , hacia atrás, se hace 
deslizar el cuchillo por debajo de los dedos para cortar el colgajo 
plantar. 

Fig. 7. Herida que resulta de la anterior operación a b r d, 
forma del congajo de la planta del pie. 
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Fig. 8. Desarticulación del primer metalar si ano. —a b c d, 

incisión llamada de raqueta. 
Fig. 9. a fe c, incisión para practicar la desarticulación del pri­

mer metatarsiano conservando el dedo pulgar (véanse las resec­
ciones). 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

' § I . Desarticulación de un solo dedo del pie (fig. 4).—Los 
métodos descritos para la desarticulación de los dedos d« la mano 
son exactamente aplicables para la de los del pie , sin que sea nece­
sario el volverlos á describir de nuevo aquí; digamos pues sola­
mente , que el método oval es preferible en la generalidad de casos, 
por la razón de que casi siempre se desarticula un dedo del pie en 
totalidad, pues la pequeñéz de las falanges y su poca utilidad por 
otra parte no presentan aquí la indicación de conservarlas como en 
la mano. 

Muchos cirujanos han propuesto en la desarticulación del pul­
gar del pie (fig. 8) , el levantar ó resecar al mismo tiempo la ca­
beza del primer hueso metacarpiano á fin de evitar la salida ó tumor 
formado por aquella después de la desarticulación, contra el cual 
roza luego el calzado del operado, ocasionándole esto dolores mas 
ó menos intensos , mas ó menos desagradables. (Véanse las resec­
ciones tanto para este caso como para la amputación de los meta-
tarsíanos). ' . 

§ 2. Desarticulación de los cinco dedos juntos. — Método lla­
mado de colgajos.—Procedimiento de Úsfranc (fig. 6 , 7 ) . — 
1 0 Abrazando el operador con su mano izquierda todos ios dedos, 
deberá practicar , á beneficio de un cuchillo estrecho , una incisión 
semi-circular que se estienda (cualquiera que sea el pie en que se 
opera) desde el lado interno del primer metatarsiano hasta el lado 
estenio del quinto hueso del metatarso, pasando por delante de las 
articulaciones de los dedos con el pie (fig. 5 ) ; 2.° con la punta 
del cuchillo abrirá sucesivamente las articulaciones cortando los l i ­
gamentos que las unen ; 3.° se hará pasar el cuchillo por debajo 
délas falanges para venir á cortar el colgajo plantar áplenocorte. 
(V. fig. 6). 
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LAMINA 24. 

DESARTICULACION TARSO - M E l ATA USIA NA. 

ANATOMÍA. 

Fig. 1. La articulación tarso-inetatarsiana , constituida por el 
cuboides , a , y por los tres cuneiformes, b, c, d, mirándola por 
detrás , y por los cinco metalarsianos adelante , presenta una línea 
irregularmente curva, cuya dirección y sinuosidades debemos 
estudiar. 

Afuera, el cuboideo, a , se articula con el quinto y el cuarto 
metatarsiano, siguiendo una línea oblicua de afuera á adentro y 
de atrás adelante. Esta línea se halla ligeramente cortada ó inter­
rumpida , pues la articulación del cuarto metatarsiano está mas 
trasversalmente situada que la del quinto. A cosa de una línea ó 
línea y media mas adelante, se encuentra la articulación del tercer 
metatarsiano con el tercer cuneiforme , fr; á línea y media ó dos 
líneas mas atrás se halla la articulación del segundo metatarsiano 
con el segundo cuneiforme, c, Finalmente, la articulación del pri­
mer metatarsiano con el primer cuneiforme, d, se encuentra á 
unas cuatro líneas delante de la anterior. 

Esta disposición general presenta á la atención del operador 
dos puntos esenciales: i.0 la estremidad interna de la articulación 
tarso-metatarsiana, situada á unas ocho ó nueve líneas delante de 
una línea trasversal, e f, pasando por la estremidad esterna; 2.° 
la estremidad posterior del segundo metatarsiano enclavada en una 
muesca ó encage formado por los tres cuneiformes, b, c, d , (la 
pared interna de dicha muesca tiene cerca de cinco líneas de ancha 
de atrás adelante. 

Los ligamentos dorsales cuboideo-metatarsianos y escafoideo-
metatarsianos (V. lám. 23) toman inserción á varios milímetros 
detrás y delante de la interlínea articular , disposición que permite 
siempre la separación de las superficies óseas cuando los ligamentos 
no se hallan divididos al nivel mismo de la interlínea articular. 
Los ligamentos interóseos, mucho mas fuertes hacia la cara plan-
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lar que en la cara dorsal, son ordinariamente fáciles de cortar. 
Sin embargo los que se encuentran en la cara interna de la indica­
da muesca , y que unen el segundo metatarsiano al primero y se­
gundo cuneiformes, verdadera llave de la articulación, presentan 
una resistencia que necesita cierta maniobra particular para poder­
los dividir. 

Para reconocer la arliculacion es necesario : 1.° Seguir (en el 
lado interno) con el dedo , de adelante atrás, el lado interno del 
primer metatarsiano hasta el encuentro de una tuberosidad , g; k 
cosa de línea y media mas atrás se halla la interlínea articular que 
corresponde á la depresión ó ligera hondura situada entre la tube­
rosidad, </, y la tuberosidad, h, del primer cuneiforme. También 
puede encontrarse la articulación á catorce á quince líneas delante 
de la salida del escafoides, i . 

2.° En el lado esterno: se seguirá con el dedo, de adelante á 
atrás, el lado esterno del hueso hasta encontrar la tuberosidad, K , 
de la estremidad posterior del quinto metatarsiano; la arliculacion 
se encuentra inmediatamente detrás; en algunos casos, esta estre­
midad posterior se prolonga un poco mas allá del artículo. 

OPERACIONES. 

Fig. 1. bis. Método (U Lisfranc.— a 6 c, forma y dirección 
de la incisión que debe practicarse delante de los huesos del tarso. 

Fig. 2. o, b, c, ligamentos dorsales del tarso divididos. 
Fig. 3. Maniobra operatoria'para dividir la llave de la arli­

culacion.— a b c, arco de círculo que debe describirse con el 
cuchillo para abrir ó cortar la llave de la articulación; d, segundo 
metatarsiano ; e, primer metatarsiano. 

Fig. 4. a , arteria"pediosa. El cuchillo, 6, está cortando el 
colgajo plantar. 

Fig. 5. a b c d, herida que resulta después de la amputación; 
a b e , forma del colgajo plantar. 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS-

l .r tiempo. — E l enfermo se halla acostado en la supinación 



— O b ­
teniendo el pie fijo en la rotación hacia adentro. Valido de las 
indicaciones anatómicas que acabamos de señalar, asegúrase el ci­
rujano del sitio de la articulación, abarca en seguida con la palma 
de la mano la cara plantar del pie en que debe operar, colocando 
su dedo pulgar contra la estremidad posterior y esterna del quinto 
metatarsiano , y el índice ó el dedo medio contra la parte anterior 
del borde interno de la articulación tarso-raetatarsiana. Esto con­
cluido, á beneficio de un cuchillo tenido en la mano derecha, 
practica de afuera á adentro en la región dorsal una incisión semi­
lunar á convexidad anterior, que pasando á unas siete líneas debajo 
de la articulación, divide los tejidos hasta los huesos , viniendo á 
parar de este modo á las dos estremidades de la articulación. 

2. ° tiempo.— Dirigiendo el cirujano la punta del cuchillo hacia 
la estremidad esterna de la articulación , penétrala recorriéndola 
hasta el tercer cuneiforme. A l llegar aquí, dirige el cuchillo á cosa 
de media línea adelante, y cortando casi trasversalmente llega de 
este modo hasta el segundo metatarsiano; y esto concluido ataca 
en seguida la articulación del primer hueso del mismo nombre 
(fig. 2). 

3. r tiempo. — Ahora, pues, falta destruir la muesca que sirve 
de encage á la cabeza del segundo metatarsiano en los huesos del 
tarso. Para esto introduce el operador la punta del cuchillo entre 
el primer cuneiforme y el segundo metatarsiano, de tal manera, 
que el corte del instrumento vuelto hacia arriba, se halle inclinado 
de 45° en dirección de los dedos del pie. En esta posición, le­
vanta el cuchillo en ángulo recto haciéndole recorrer todo el lado 
interno de la muesca á fin de cortar el ligamento interóseo interno. 
Esto hecho, retira ó saca el cuchillo yendo á dividir con la punta 
los ligamentos dorsales posterior y esterno de la muesca. 

4. ° tiempo. — Después de haber cortado lodos los medios de 
unión se apoya ligeramente la mano izquierda contra la punta del 
pie para separar las superficies articulares , atacándose entre tanto 
de arriba á abajo y sucesivamente los ligamentos interóseos que 
hayan quedado intactos. En fin , colocando el pie en una posición 
horizontal, acaba el cirujano la operación dividiendo á pleno corte 
los ligamentos plantares, después de lo cual dirige ó coloca el cu­
chillo debajo de la línea de los metalarsianos, evitando las tubc-
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rosidades del primero y quinto de estos huesos. Ya no falta, pues, 
sino cortar el colgajo plantar dándole dos pulgadas y tres ó cuatro 
líneas de largo en su parte interna , y una pulgada y las mismas 
líneas en la parte esterna. 

13 
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LAM1NA 25. 

DESARTICULACION MEDIO-TARSIANA LLAMADA 

D E CHOPART. 

ANATOMÍA. 

Fig. 1. La articulación medio-tarsiana constituida atrás por el 
aslrágalo, a, y el calcáneo , 5 ; adelante por el cuboides , c, y el 
escafóides, d, presonta una línea articular trasversal contorneada 
en S itálica cuya convexidad anterior es interna, siendo esterna la 
posterior. 

L a eslremidad interna de la articulación se halla á una pulgada 
delante del maleólo tibial, y , y á dos líneas y media detrás de la 
tuberosidad, h, del escafóides. 

L a eslremidad esterna, i , se encuentra á cosa de siete líneas 
detrás de la tuberosidad, j , que presenta la eslremidad posterior 
del quinto metatarsiano. Dicha estremidad corresponde á la salida 
que forma el cuboides al tiempo de unirse con el calcáneo , la cual 
salida está situada en el borde esterno del pie, á una pulgada de­
lante del maleólo esterno, K . 

L a parte media de la articulación se encuentra inmediatamente 
delante de la cabeza del astrágalo, que puede hacerse salir hacien­
do doblar fuertemente la punta del pie hácia abajo. En la parte 
de afuera de esta salida se halla una ligera hondura depresible con 
la yema del dedo , entre el astrágalo , el cuboides y el calcáneo: 
debajo se encuentra pues la articulación (Malgaigne). 

Para recorrer el artículo, es menester conocer las diferentes 
oblicuidades que presentan las superficies articulares. El estilete, it 
introducido entre el astrágalo y el escafóides indica la oblicuidad 
que debe darse al corte del cuchillo cuando se atácala articulación 
en su lado interno. 

El estilete , m, introducido entre el calcáneo y el cuboides al 
nivel de la salida arriba indicada, hace ver igualmente la dirección 
que debe seguir el corte cuando se abre el artículo por el lado 
esterno. 
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Fig. 2. Una vez iatroducida en la articulación por el lado in­

terno , la hoja del cuchillo deberá seguir las sinuosidades de las 
superficies óseas entre el astrágalo, a, y el calcáneo , 6; al principio 
oblicua adelante, c, se hará volver perpendicularmente en , d. 

Fig. 3. Cuando se opera en el pie derecho, la hoja ligeramente 
oblicua, c, será vuelta un poco, d, entre el calcáneo, a, y el cu­
boides , h, en el caso de atacar el artículo por el lado esterno. 

El ligamento interno que se halla en el centro de la articula­
ción y que une los cuatro huesos juntos, deberá ser siempre cor­
tado con la punta del cuchillo en el momento que lo permita la 
separación de los huesos. Siendo de advertir que en los individuos 
avanzados en edad suele á las veces encontrarse osificado, particu­
laridad que exige el uso de la sierra para dividirlo. 

Los demás ligamentos no ofrecen al cirujano nada de par­
ticular. 

OPERACIONES. 

Fig. 4. Frocedimienlo ordinario.—a, h , c , forma y dirección 
dé la incisión que se practicará delante del artículo. 

Fig. 5. Una vez abierta la articulación, el cuchillo está cortando 
el colgajo plantar, a, arteria pediosa. 

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

Fig. 7. Procedimiento de M. Sedillot. a b e , forma de la inci­
sión anterior. 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS O P E R A T O R I O S . 

§ i.0 Dcsarliculacion medio-tarsiana ó de Chopart. (fig. 45). 
—1.° Habiendo reconocido la articulación valiéndose de los me­
dios arriba indicados, abarca el cirujano la planta del pie con la 
palma de la mano izquierda colocando el pulgar contra el lado 
esterno de la articulación , y el índice ó el dedo medio contra la 
tuberosidad del escafóides; 2.° yendo desde el pulgar hacia el ín­
dice que está limitando la articulación, practícase una incisión 
dorsal semicircular que bajará á cosa de siete líneas delante de la 
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articulación j 3.° después de haber hecho tirar las carnes hacia ar­
riba , se cortarán los tendones restantes abriendo en seguida la 
articulación : sin perder de vista la dirección de las superficies arti­
culares indicadas, se tendrá cuidado de cortar las fibras ligamen­
tosas que unen el escafóides al astrágalo pero sin ensayar de pene­
trar en el artículo, que en cierto modo se halla cubierto por el 
delgado borde del escafóides que se avanza sobre el astrágalo; 4.a 
una vez abierta la articulación y bien divididos lodos los medios 
de unión hasta la cara plantar , se hace pasar de plano la hoja del 
cuchillo por detrás de los hueso* , y haciéndola deslizar debajo de 
estos al propio tiempo que se habrá dado al pie una posición hori­
zontal, se irá cortando un colgajo plantar que debiendo ser bas­
tante largo tendrá que estenderse á dos o tres líneas delante de 
los huesos sesamóides j sin embargo ya se tendrá cuidado de no 
dar contra las salidas del escafóides, del cubóides y del primero 
y quinto metatarsianos que se encuentran mas adelante. 

2.° Procedimiento de M. Sedillot- (fig. 6 y 7).—Después 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 arti-
Gulaeion calcáneo-cuboidea, vaya á parar hácia el medio del ten-
don del músculo tibial anterior. En este mismo punto se princi­
piará una segunda incisión oblicua de atrás adelante y de afuera 
adentro que pasará por el lado interno del pie á dos dedos detrás 
de la articulación del primer metatarsiano con la falange del dedo 
pulgar; esta misma incisión será continuada de dentro á fuera y 
de arriba á abajo haciéndola ir á parar á la cara plantar del pie 
al mismo punto donde se principió la primera incisión á la cual se 
reunirá. A fin de favorecer la reunión inmediata de la herida, los 
tegumentos plantares deberán ser cortados oblicuamente á espen-
sas del tejido célulo-grasoso que los cubre interiormente. Luego 
después disécase el colgajo interno hasta el tubérculo del escafói­
des, que sirve de guia para entrar en la articulación; y desarticu­
lando en seguida por el método ordinario , se termina la operación 
cortando las carnes profundas al nivel de la incisión plantar. 
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LAMINA 26. 

DESARTICULACION T I B I O - F E M O R A L . 

ANATOMÍA. 

Fig. 1. Articulación íihio-femoral; cara anterior, a , fémur; 
1), rótula ; c, tibia; e, peroné; g, ligamento lateral esleí no; f, 
ligamento lateral interno ; d, ligamento rotuliano inferior. 

Fig. 2. Corte vertical ánlero-poslerior que permite ver los li­
gamentos cruzados, a , fémur; b , tibia ; c , rótula ; d, ligamentos 
cruzados; e, arteria poplítea. 

Esta articulación ofrece á la atención del operador algunas par­
ticularidades anatómicas. El cóndilo interno del fémur desciende 
cuatro ó cinco líneas mas abajo que el esterno , siendo recibidos 
uno y otro en las facetas cóncavas que presenta la tibia ; los cartí­
lagos semi-lunares adherentes á la libia completan la especie de 
cavidad glenoidea destinada á cada cóndilo. La arteria poplítea 
(Gg. 2, e) colocada en la muesca posterior que se halla en los dos 
cóndilos, está en contacto inmediato con la cara posterior de la ar­
ticulación. 

Los medios de unión son adelante , los ligamentos rotulianos 
inferior y superior ; en los lados, los ligamentos laterales esterno 
é interno; atrás, el ligamento posterior. Además de estos medios 
de unión que deben llamarse estemos , dos ligamentos cruzados in­
teróseos (fig. 2, d) y muy resistentes mantienen en contacto las 
superficies óseas, evitando así el que deslicen demasiado en el sen­
tido ántero-posterior. 

Para reconocer la articulación es necesario asegurarse de la 
posición que ocupa la cabeza del peroné; pues el lado interno del 
artículo se halla á cosa de diez líneas mas arriba. El fémur presenta 
en las caras laterales de sus cóndilos dos tubérculos cuyo punto 
mas saliente se percibe con bastante facilidad debajo de los tegu­
mentos ; pues bien, á diez líneas debajo se encuentran el uno y 
otro lado de la articulación. Finalmente, el borde inferior de la 
rótula se halla de nivel con la articulación. 
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OPERACIONES. 

Fig. 3. Desarliculacion de la rodilla.—Método llamado de 
colgajo.—a h c, forma de la incisión anterior. 

Fig. 4. La misma operación.—Hállase abierta la articulación, 
cortando el cuchillo el colgajo posterior ; a b c, forma que debe 
tener el colgajo. 

Fig. 5. Desarticulación de la rodilla.— Método circular.— 
ah c, sección de la piel; d e, manguita de piel remangada, el cu­
chillo está penetrando en la articulación por su parte anterior. 

Fig, 6. Desarticulación de la rodilla.—Método oval—Pro­
cedimiento de M. Baudens.—a h c, sección oblicua de la piel; 
d e, la piel levantada, el cuchillo atraviesa la articulación de ade­
lante á atrás. 

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ i . Desarticulación déla rodilla. — Método de colgajos.— 
Procedimiento de líoin.—1.° Colocada la pierna en la ostensión, 
practícase delante de la rodilla y debajo de la rótula una incisión 
semicircular que se estienda de uno á otro lado del cóndilo del fé­
mur; 2.° por medio de una segunda incisión que se confunde con 
la primera y se practica al mismo tiempo que se hace doblar la ro­
dilla , queda del todo abierta la articulación; y una vez cortados 
según conviene los ligamentos, circunscríbese la parte posterior de 
la tibia y peroné á fin de cortar á espensas de los músculos de la 
pantorrilla un colgajo suficiente para cubrir la herida. 
• § 2. Método circular.—Procedimiento de M.Velpeau.—1.° 

Cortar circularmente la piel á tres ó cuatro dedos debajo de la rótula 
sin interesar los músculos; 2.° disecarla y levantarla conservando 
lo mas posible el tejido celular grasicnto que la cubre; 3.° mien­
tras un ayudante mantiene la manguita de la piel, haciendo doblar 
la rodilla, aplica el operador contra el ligamento rotuliano el corte 
del cuchillo que penetra de plano en la articulación dividiendo los 
tegumentos y dejando intactos los meniscos ínter-articulares ; esto 
hecho, termínase (de un golpe) por la sección de los nervios, va-

i 
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JSOS y músculos de la corva perpendicularmente á su dirección, al 
nivel del borde de los tegumentos remangados. 

§ 3. Método oval—Protedimienlo de M. Baudens.— í.0 Trá­
zase con tinta una línea que partiendo de la cresta de la tibia á tres 
dedos debajo del ligamento rotuliano, se dirigirá oblicuamente 
atrás de abajo á arriba hácia el espacio poplíteo , terminándose á 
dos dedos solamente debajo de una línea correspondiente al liga­
mento rotuliano; 2.° siguiendo el cuchillo esta dirección para prac­
ticar la sección de los tegumentos, se disecará después la piel, y 
remangándola se procede á la desarticulación atravesando el ar­
tículo de adelante á atrás, como en el método circular. 
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LAMINA 27. 

ARTICULACION B E L MUSLO. 

ANATOMÍA. 

Fig. 1. A, hueso coxal, fosa ilíaca interna; A ' , arteria femoral; 
B, fémur; C, cabeza del fémur cubierta por el ligamento capsular; 
d, espina ilíaca anterior y superior; e, espina ilíaca anterior é in­
ferior; f, espina del pubis; g, tuberosidad del isquion; h, peque­
ño trocánter. 

La articulación coxo-fcmoral se halla constituida por la cavidad 
coliloidea y la cabeza del fémur; esta última no es completamente 
recibida en la cavidad coliloidea , pero está lija á ella por medio 
de un ligamento capsular ancho y muy resistente, y un otro lla­
mado ligamento redondo , cuerda fibrosa que une el fondo de la 
cavidad con la cabeza del fémur. El ligamento capsular loma in­
serción en la espina ilíaca anterior é inferior y al rededor de la 
cavidad cotiloideo; para que se pueda hacer desprender fácilmente 
la cabeza del fémur es necesario cortar dicho ligamento muy cerca 
de sus ataduras coliloideas rasando circularmente el rodete cotiloi­
deo. E l plan de la circunferencia del borde cotiloideo mira un poco 
oblicuamente adelante y abajo, resultando de aquí que la cabeza 
del fémur está mas cubierta atrás que adelante^ lo cual debe te­
nerse presente á fin de no ir mas allá del rodete cotiloideo cuando 
se ataque el ligamento capsular en la parle de atrás. 

Para encontrar la articulación , servirán de guia las nociones 
anatómicas que siguen: 

1. ° La espina ilíaca anterior é inferior se halla á unas diez lí­
neas encima de la circunferencia de la cavidad coliloidea; la espina 
ilíaca anterior y superior se encuentra á cerca de dos pulgadas en­
cima de esta misma cavidad y á diez líneas hacia afuera. 

2. ° Estando en pie el individuo , una línea oblicua que vaya 
desde la espina ilíaca anterior y superior hasta la luberoidad del 
isquion, atravesará la cavidad coliloidea á la unión de su tercio pos­
terior con sus dos tercios anteriores. 
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3. ° El borde anterior de la cavidad cotiloidea está á quince ó 

veinte líneas afuera de la espina del pubis. 
4. ° El eje de la rama horizontal del pubis , prolongado por una 

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

5. ° El borde superior del grande trocanterio se encuentra de 
nivel con el tercio superior de la articulación coxo-femoral. 

Esta articulación , superficial adelante , donde no está cubierta 
sino por las estremidades inferiores de los músculos psoas é ilíaco 
y por los vasos, se halla protegida adentro y atrás por una masa 
considerable de músculos; en la parte de afuera la musculatura es 
poco abundante. 

L a arteria femoral A' , pasa por delante del artículo , 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 parte de atrás por ir á constituir interior­
mente la arteria poplítea. 

OPERACIONES. 

Fig. 2. Desarticulación del muslo.—Método de colgajos. — El 
cuchillo, penetrando de afuera á adentro , cortará el colgajo ante­
rior afee. 

Fig. 3. La misma operación. La mano de un ayudante, a, le­
vanta el colgajo anterior; la cabeza del fémur , fe, está dislocada^ 
y el cuchillo que se ve detrás está cortando el colgajo posterior; 
c, c, sección de los vasos femorales. 

Fig. 4. Herida que resulta después de la operación, afee, col­
gajo anterior levantado; a d e , colgajo posterior; e, cavidad coti­
loidea ; f f, sección de los vasos femorales. 

Fig. 5. La misma operación, pero siendo laterales los colgajos. 
El cuchillo , a, ha sido introducido de manera que se puedan cor­
tar sucesivamente dos colgajos; el uno interno, fe e f , y el otro 
esterno , t c d. 

Fig. 6. Continuación del mismo procedimiento. Después de 

14 
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haber practicado los colgajos interno y estenio, no falta sino desar­
ticular el fémur, f. 

METODOS 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 operar, se 
introducirá el cuchillo en medio del espacio que separa la espina 
ilíaca del gran trocanterio , haciéndolo penetrar oblicuamente en 
las carnes de arriba á abajo, y de manera á venir rasando la parte 
anterior del cuello del fémur, haciéndolo salir á una pulgada de­
bajo y delante del ísquion. En esta posición, haciendo marchar 
el corte del cuchillo hacia abajo y paralelamente al fémur , se cor­
tará un ancho colgajo anterior semilunar, y de cinco ó seis pulga­
das de largo. En seguida levantará un ayudante el colgajo para 
comprimir la arteria femoral contenida en su espesor; luego des-
pires , volviendo la punta del cuchillo hacia la articulación, se divi­
dirá la cápsula articular en la mitad de su circunferencia lo menos 
y muy cerca de la cavidad cotiloidea, como si se tratase de cortar al 
través la parte media de la cabeza del fémur, sin ensayar de pe­
netrar en la articulación. Esto concluido, se colocará el miembro 
en la abducción para dislocarlo, después de lo cual se hará pasar 
el cuchillo por detrás de la cabeza del fémur , cortando los restos 
de la cápsula y los tendones de los músculos glúteos. Atravesada 
de este modo la articulación , se termina la operación cortando las 
carnes verticalmente abajo, como si se practicase una operación 
circular. 

Este método de colgajos ha sido modificado de varias maneras: 
Larrey y Delpech principian ligando la arteria antes de cortar el 
colgajo anterior, á fin de evitar la hemorragia. MM. Plantado y 
Ashmead practican el colgajo de la piel hácia las partes profundas. 
M . Lenoir, después de haber practicado el colgajo anteriormente, 
corta circularmente las carnes atrás, y antes de abrir la juntura y 
proceder á la desarticulación. Lalouette y Delpech practican un 
colgajo interno en lugar de uno anterior, con la diferencia que 
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Lalouelte forma su colgajo después de haber desarticulado y al 
terminar la operación, entre tanto que Delpeeh corta el colgajo 
al principiar la operación , no desarticulando sino después. 

§ 2. Método de dos colgajos. — Procedimiento de M. Lisfrac, 
con dos colgajos laterales (fig. 5 y 6). — E l enfermo deberá estar 
acostado en supinación, colocándosele hacia el borde de la cama, de 
modo que las tuberosidades isquiáticas salgan ligeramente hácia 
afuera, y que el miembro esté colocado en una posición intermedia 
de aducción y de abducción. En esta postura, después de haber 
reconocido el lado anterior y esterno del artículo por medio de las 
nociones anatómicas arriba indicadas, se introducirá en dicha parte 
esterna la punta de un fuerte y largo cuchillo de dos cortes diri­
giendo el inferior hácia el lado del gran trocánter, A medida que 
irá penetrando la punta del cuchillo , se contorneará exactamente 
la cabeza del fémur , al mismo tiempo que se inclinará el mango 
hácia afuera y arriba, de suerte que forme con el horizonte un 
ángulo de 50 á 55°. Penetrando el cuchillo siguiendo siempre esta 
dirección , vendrá á salir á muy pocas líneas debajo de la tuberosi­
dad isquiática. En este instante , y á fin de favorecer la formación 
del colgajo, un ayudante estará echando hácia el lado esterno los 
tejidos de la región posterior del muslo: y en esta disposición, 
observando siempre el cuchillo la misma dirección, y vuelto su 
corte inferior hácia el lado del gran trocánter , se contorneará éste 
mas como quien sierra que comprimiéndolo , después de lo cual se 
irá siguiendo el fémur para cortar un colgajo esterno , ahe (fig. 6), 
de unas dos pulgadas y media de largo. 

Una vez practicado este primer colgajo , procédese á la forma­
ción del segundo; para esto , después de haber echado hácia aden­
tro todas las partes blandas, introducirá el operador su cuchillo 
debajo de la cabeza del fémur en el lado interno del cuello de este 
hueso, de tal modo, que los cortes del instrumento sean dirigidos 
el uno arriba y el otro abajo. Penetrando en las carnes, la punta 
del cuchillo contorneará el cuello del fémur viniendo á salir , sin 
tropezar 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 evitando el pequeño trocánter; esto con­
cluido , practícase el colgajo interno, d e (fig. 6), que deberá tener 
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unas dos pulgadas y media, ó algo mas, como el colgajo esterno. 

Levantando los colgajos después de haber ligado las arterias, 
el cirujano cogerá el fémur con la mano izquierda, dirigiendo el 
corte del cuchillo perpendicularmente al lado interno de la cabeza 
de este hueso, y cortando perpendicularmente también el ligamento 
capsular sin ensayar de penetrar en la articulación. Una vez abierto 
el artículo, termínase la desarticulación dividiendo las fibras 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, introduce el cirujano la 
punta del cuchillo á cosa de una pulgada y dos ó tres líneas encima 
del gran trocánter , partiendo de aquí para practicar una primera 
incisión oblicua que , comenzando encima del gran trocánter , vaya 
á pasar hacia atrás , afuera y abajo , hasta debajo del ísquion. 2.° 
Vuelto el cuchillo al ángulo superior de la herida, se practicará 
una otra incisión (semejante á la primera) adelante y adentro. 3.° 
En la parte de afuera los músculos serán divididos lo mas profun­
damente posible; después de lo cual se atacará ía articulación por 
su cara esterna, dislocando el fémur afuera, y atravesando en se­
guida el artículo para dirigir el cuchillo hácia el lado interno del 
fémur. En esta postura, al mismo tiempo que un ayudante com­
prime la arteria en el colgajo anterior , un otro está levantando las 
carnes situadas en el lado esterno , entre tanto que el operador da 
fin á la operación dividiendo las partes blandas que se hallan entre 
las dos incisiones en forma de V . 

E l método circular es desventajoso y muy poco usado para 
desarticular el muslo. 
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AMPUTACIONES 

DE LA CONTINUIDAD DE LOS MIEMBROS. 

LAMINA 28. 

AMPUTACIONES PRACTICADAS E N E L P I E Y EN L A MANO. 

OPERACIONES. 

Fig. 1. Ampulackm de una falange. — a, tira de lienzo para 
preservar y echar hacia atrás las carnes; h, mano izquierda del 
operador cogiendo la estremidad del dedo, entre tanto que con la 
derecha y á beneficio de fuertes tijeras llamadas de Listón, c, está 
operando de un solo golpe la sección del hueso. 

Fig. 2. Amputación del quinto metacarpiano. — a, el hueso 
serrado oblicuamente de arriba á abajo y de afuera á adentro , es­
tando puesta la mano en pronacion; 1), compresa para que las par­
tes blandas no sean heridas por la sierra. 

Fig. 3. Amputación de los cuatro últimos metacarpianos.== 
Método circular; a , a, tiras de lienzo pasadas entre los huesos á 
fin de echar hácia arriba las carnes, entre tanto que la sierra está 
operando la sección sucesiva de los huesos. 

Fig, 4. Amputación de los metalarsianos.—Método de calgajo 
plantar; tiras pasadas entre los huesos como para la amputación de 
los metacarpianos. 

Fig. 5. El mismo procedimiento. Operación terminada ¡ a l e , 
forma del colgajo plantar. 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1. Amputación de las falanges (ñg. 1). — El método circu­
lar es el que mas generalmente se usa. Después de haber cortado 
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circnlarmcnte la piel, estírase hacia arriba disecando las fibras 
membranosas que impidan su retracción, hasta dos ó tres líneas 
encima de la primera incisión. Luego después se cortan los tejidos 
fibrosos que rodean el hueso,, y particularmente las vainas tendi­
nosas situadas en la cara palmar de la falange , serrando el hueso 
en seguida con una sierra de relojero, ó bien cortándolo con las 
tijeras de Listón. Bajando luego la piel hacia la estrernidad ósea, 
se reunirá de modo que la cicatriz sea después trasversal. 

§ 2. Amputación de un metacarpiano y del dedo que le corres­
ponde.—En este caso conviene poner en uso el método oval, del 
mismo modo que si se tratase de la desarticulación. Con sola la 
diferencia, que cuando se halla ya descubierto el hueso hasta el 
punto donde quiere cortarse, se pasa por detrás de él una compre­
sa ó delgada tablilla de madera o cartón, con el fin de alejar las 
carnes y de protegerlas contraía acción de la sierra. La sección 
del hueso deberá practicarse con una pequeña sierra y en dirección 
oblicua de arriba á abajo y de fuera á adentro cuando se opera en 
el segundo, é indiferentemente adentro ó afuera cuando se trata 
del tercero y cuarto metacarpiano. Respecto del metacarpiano del 
pulgar, no siendo necesaria la sección oblicua, practícase esta per-
pendicularmente al hueso, como en las demás falanges. Cuando se 
opera en el tercero y cuarto metacarpiano aisladamente, es muy 
difícil el hacer maniobrar la sierra en el caso de poner en uso el 
método oval. Para obviar a este inconveniente M . Velpeau corta 
el hueso con las tijeras de Listón, y la esperiencia ha hecho ver 
que esta especie de sección no influye nada contra la cicatrización. 

§ 3. Amputación simultánea de los cuatro últimos metacarpia-
nos (fig. 3). —Se practicará en la palma de la mano un colgajo 
palmar, dirigiendo la operación del mismo modo que en la desarti­
culación de los cuatro últimos dedos juntos. (V. lám. 20, fig. 2.) 
Después se disecarán los músculos y hasta el periostion de los hue­
sos con un bisturí estrecho pasando en seguida entre los espacios 
interóseos, una compresa dividida en cinco tiras ó vendas para pro­
teger las carnes contra la acción de la sierra. 

§ 4. Amputación de un metaíarsiano separadamente y del dedo 
que le corresponde. —Aqní se siguen las mismas reglas indicadas 
para los metacarpianos, es decir, que se principia la operación como 
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si se operase la desarticulación del metatarsiano; solamente, en lu­
gar de llegar hasta cerca de la articulación, no se diseca el hueso 
sino hasta el punto donde se le quiere serrar. En estos casos el mé­
todo oval es el mas conveniente y el que mas generalmente se us.-r 
Cuando se opera en el primero y quinto metacarpiano, se serrará 
el hueso oblicuamente, de manera, que la oblicuidad mire al lado 
del metatarsiano vecino, y por consiguiente, para evitar que la 
punta del hueso no hiera los tegumentos. 

§ 5, Amputación simultánea de todos los metatarsianos (íig. 4 
y 5). — En primer lugar se corta un colgajo plantar como en la 
amputación de Chopart, luego se reúnen las dos estremidades de 
la base del colgajo por medio de una incisión semicircular, que pa­
sando por la cara dorsal del pie vaya á dividir la piel y los tendo­
nes estensores, á muy pocas líneas mas abajo del punto donde debe 
practicarse la sección de los huesos. En fin , retirando la piel hácia 
arriba, procédese á la minuciosa denudación de los huesos con un 
bisturí estrecho, operando después la sección simultánea de todos 
los huesos, yendo desde el empeine hácia la planta del pie. 
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LAMINA 29. 

AMPUTACIONES D E L ANTEBRAZO Y D E L BRAZO. 

OPERACIONES. 

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

Fig. 2. L a misma operación. — 3.1 tiempo. — a , compresa en 
tres tiras que , pasada entre los huesos, sirve para retirar y prote­
ger las partes blandas contra la acción de la sierra. 

Fig. 3. Amputación del brazo izquierdo. —Método circular.'— 
Procedimiento ordinario. — a , mano de un ayudante levantando 
las carnes mientras que el operador con un cuchillo, &, acabala 
sección de los músculos profundos. 

Fig. 4. Yista del muñón después de concluida la operación; a, 
vasos; b, húmero. 

Fig. 5. L a misma operación.—Método de dos colgajos.—Pro-
cedimiento de M. Velpeau.—La operación está acabada; a, colgajo 
interno j b, colgajo esterno. 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1. Amputación del antebrazo. — Método circular. —Procedi­
miento ordinario.— Mantenido el antebrazo por los ayudantes en 
una posición intermedia entre la pronacion y la supinación, arma­
do el operador con un cuchillo interóseo, se colocará en la parte de 
adentro del miembro, si la operación tiene lugar en el antebrazo 
izquierdoj, y afuera en el caso de ser en el derecho, procediendo 
en seguida á la amputación del modo que sigue: 

í.1 tiempo. — Practicar una incisión circular que comprenda la 
piel y el tejido celular sub-cutáneo hasta la aponeurosis. Dividir ó 
disecar las partes fibrosas levantando la piel en forma de manga. 
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á menos que la retracción sea muy fácil. En el caso de ser el miem­
bro voluminoso y de forma cónica ,. será menester cortar lateral­
mente la piel á fin de poderla remangar. 

2.° tiempo. — Dividir circularmente los músculos á pleno corte 
comprimiendo, serrando y siguiendo el rededor de la manguita 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 necesario, para ello, volver la punta del cuchillo hácia 
el espacio interóseo, cortando allí cuantas carnes se encuentran. 
La punta del cuchillo será dirigida en primer lugar hácia la cara 
dorsal del radio, y después de haber penetrado en el espacio interó­
seo, se contorneará el radio para volver al espacio interóseo palmar 
donde han quedado todavía por cortar algunos restos musculosos. 
De este modo, pues, será practicada la incisión llamada de 8 de 
guarismo, que es la que se usa en la amputación de los miembros 
que presentan dos huesos. (V. Amputación de la pierna, lám. 30, 
íig. 2 y 2 bis.) 

3. r tiempo.—Una compresa hendida ó dividida en tres tiras será 
introducida en el espacio interóseo para mantener levantadas las 
carnes. Luego, limitando con la uña la parte de los huesos en que 
hace alto la denudación, trazará el operador la via que debe se­
guir la sierra principiando por el radio y luego por el cúbito. Para 
trazar la primera dirección de la sierra se principia muy poco á 
poco apoyando contra la parte que corresponde al mango del ins­
trumento , pero en seguida que habrá penetrado la sierra, se hará 
maniobrar ésta á discreción, de tal modo , que el hueso cuya arti­
culación es móvil, como el radio, sea serrado el primero, teniendo 
cuidado de ir poco á poco y de apoyar ligeramente contra la sierra 
en el momento de llegar al fin de la sección del cúbito. 

4. ° íiempo.—Líganse las arterias , que son-, la radial, las in­
teróseas anterior y posterior y la cubital. Bajando luego la piel 
dispónese de manera que pueda obtenerse una cicatriz trasversal. 

En el caso de no ser aplicable el método circular, podrá elegirse 
entre los demás, que son: 1.° El método de colgajos; 2.° el mé­
todo oval. En el método de un solo colgajo, por el proceder de 
Graefe, se corta el colgajo en la parte anterior del antebrazo. Si­
guiendo el procedimiento de Yérmale, que aconseja cortar dos col-
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gajos , uno anterior y otro posterior ,, se espone á ver salir las estre-
midades óseas en los dos ángulos de la herida. El método oval de 
M . Baudens no ofrece tampoco, dicen, suficientes ventajas para 
adoptarlo como método general. Mas yo creo que este es el que se 
debe preferir, fundándome en los casos que he observado en las 
salas de dicho profesor. 

§ 2. Amputación del hraso.—Método cirmlar.—Procedimiento 
ordinario (íig. 3 y 4). — Mientras un ayudante está manteniendo 
el brazo separado del tronco casi en ángulo recto, armado el ciru­
jano con su cuchillo, y colocado afuera del miembro, procederá á 
la operación conformándose á las reglas siguientes-. 

l . r tiempo. — Cortar circularmente la piel y el tejido celular 
sub-cutáneo hasta la aponeurósis. La retracción de la piel es tan 
fácil, que la simple tracción con la mano del ayudante es suficiente 
en general para obtenerla. 

i i . " tiempo.—Una vez obtenida la tracción de la piel, cortará 
el cirujano circularmente, 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 piel, y por medio 
de una segunda incisión se dividen los músculos profundos tan arri­
ba como se pueda, circunscribiendo exactamente el hueso, de ma­
nera que se pueda cortar circularmente el periostion, sin dejar el 
nervio radial que se halla en su canalita humeral. 

3.1 tiempo. — No falta sino pasar la compresa hendida al rede­
dor del hueso, 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 todo cuando se practica la amputación un poco arriba. 

Método de colgajos. — Según los casos pueden practicarse dos 
colgajos, uno anterior y otro posterior, ó bien dos colgajos latera­
les. M . Velpeau prefiere este último método, pero Blandin, Roux 
y otros siguen el primero. 
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LAMINA 30. 

AMPUTACION DE L A P I E R N A . 

OPERACIONES. 

Fig. 1. Amputación en el punta de elección.'—Método circular. 
—Procedimiento ordinario.—a 6 c, incisión circular practicada en 
los tegumentos; d, manguita de piel levantada. Colocado el ciruja-
HO adentro del miembro y armado con un cuchillo de dos cortes, 
comienza la incisión de los músculos. 

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

Fig. 3. L a misma operación. — Una. compresa hendida en tres 
cabos, a a, pasada entre los huesos, sirve para sostener y proteger 
las carnes contra la acción de la sierra. 

Fig. 4. Herida que resulta de la precedente operación.'—La 
mano del ayudante , a, sostiene la manguita formada por los tegu­
mentos,; h b l , vasos de la pierna. 

Fig. 5. Amputación de la pierna en la parte inferior.—Proce­
dimiento de M. Lenoir.—Vista de la herida después de la operación: 
a, h, colgajos angulares formados por la división y disección de la 
piel representando una manguita hendida adelante; c, tibia; d, 
peroné. 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1. Amputación de la pierna en el lugar de elección, esto es, 
á dos ó tres dedos debajo de la tuberosidad de la tibia. — Procedi­
miento ordinario {ñg. 1 , 2 , 2 bis y 3). — Acostado el enfermo, 
se le sacará la pierna fuera de la cama haciéndola sostener por dos 
ayudantes; y cogiendo el cirujano un cuchillo de dos cortes se co­
locará en la parte de adentro del miembro, procediendo á la ope­
ración del modo siguiente: 
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1. r tiempo. —Se dividirá circularraente el espesor de la piel y 

del tejido celular sub-cutáneo , comenzando la incisión en la cresta 
de la tibia y completándolo sin descansar. Sin embargo, bien po­
drá sin inconveniente alguno verificarse en dos veces. Después de 
la incisión, los tegumentos se contractan arriba, pero no suficien­
temente, de suerte que el cirujano debe disecar la piel en una 
estension de pulgada y media poco mas ó menos, levantándola en 
forma de manguita. 

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

3.1 tiempo. — Practícase una incisión en forma de 8 de guaris­
mo al rededor de los huesos para cortar las partes musculares pro­
fundas. He aquí el modo de verificar este tiempo de la operación 
(fig. 2): el cuchillo de dos cortes es dirigido primeramente hácia 
la cara esterna del miembro, y apoyándolo luego contra el peroné, 
hácesele penetrar en el espacio interóseo; c, corta las carnes contra 
la tibia, a, y contra la cara interna del peroné, h, de modo que 
el cuchillo viene á parar en d. Entonces (fig. 2 bis) dirígese el 
cuchillo abajo, primeramente contra la cara esterna del peroné, 
haciéndolo penetrar después en el espacio interóseo , c, para obrar 
contra el peroné, l , y la tibia , a , y salir por fin en A. Para pro­
teger las carnes se pasará la compresa hendida del modo arriba 
indicado. 

4.° tiempo. — Habiendo dejado el cuchillo para coger la sierra, 
limita el cirujano con la uña el punto donde ha sido desnudada la 
tibia; y principiando á serrarla poco á poco, según queda dicho, 
levanta luego la muñeca para obrar al propio tiempo sobre el pe­
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 1^peronea, y al­
gunas veces varios ramos de las arterias gemelas. 

Reflexiones. — M . Roux recomienda se sierre el peroné mas ar­
riba 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 tibia. Sansón practica esta sección oblicua en todo el lado 
interno de la tibia. Sabatier aconseja se prolongue la incisión de los 
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tegumentos un poco oblicuamente hasta detrás de la pantorrilla, en 
razón á que los músculos se contractan mucho mas en este punto 
que en los demás; y como la piel sigue el mismo movimiento , re­
sulta de aquí que después de la operación la incisión es circular. 

Respecto de la amputación de la pierna en el punto de elección, 
existen todavía los métodos de un soto colgajo, de dos, y el méto­
do oblicuo ú oval, á los cuales se puede recurrir en los casos par­
ticulares en que no puede ponerse en uso el método circular. Sin 
embargo, el procedimiento de M . Sedillot me parece muy venta­
joso bajo muchos conceptos. Reasumamos, pues, en dos palabras 
la manera de practicar esta 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 hueso, y tirando el operador con su mano izquierda hácia 
afuera todas las carnes de la pantorrilla, á medida que el cuchillo 
va penetrando , inclínelo hácia atrás rasando siempre la cara poste­
rior del peroné, y haciéndolo salir por detrás perpendicularmente 
al punto por donde ha entrado. Llamemos á esto el primer tiempo 
de la operación. El segundo consiste en la formación de un peque­
ño colgajo oval esterno, que deberá contener la mayor parte posi­
ble de las carnes de la pantorrilla: en seguida se practica una in­
cisión circular y mejor un poco muy poco ovalada inferiormente, 
y contractándose los tejidos hácia arriba , lo cual favorecerá el 
operador con su mano izquierda, se circunscribirá la tibia y peroné 
disecando lo menos posible la piel, después de lo cual se cortará el 
periostion en la parte donde deben serrarse los huesos. Hasta aquí 
todavía no se ha abierto ningún vaso. Ahora se introduce el cuchi­
llo en el espacio interóseo, y se dividen las carnes cortando igual­
mente el periostion en la parte que debe pasar la sierra. En el ter­
cer tiempo se coloca la compresa hendida, procediendo á la sección 
de los huesos primero en la cara interna de la tibia, oblicuamente 
de arriba á abajo; y después de abajo arriba, de manera que pue­
da formar una profunda muesca que evitando el ángulo óseo que 
resulta en el método circular ordinario , 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 interna y cresta de la tibia, se aplica la sierra 
contra la cara esterna del peroné y la tibia, concluyendo la sección 
de estos huesos como de ordinario. 

E l resultado inmediato de este procedimiento es el mas bonito-, 
un colgajo esterno formado por casi toda la pantorrilla, que apli­
cado contra los huesos por medio de varios puntos de sutura (pero 
teniendo cuidado de dejar en la parte interior una abertura para la 
salida del pus) se obtiene luego una cicatriz interna y un muy car­
noso muñón, muchísimo mas ventajoso que en los demás procedi­
mientos. 

Esta operación no la he visto descrita en ninguna parte, aun­
que según se me ha dicho , M . Sed i 11 o t la ha publicado no sé dón­
de. Pero hoy mismo (25 de Julio de 1848) la he visto practicar por 
el Dr. Manny , antiguo discípulo de este profesor , y me ha asegu­
rado que nueve veces la ha visto practicar por M . Sedillot con el 
mayor éxito. Uno de los operados fue completamente curado en 
diez y seis dias. 

En esta descripción no he hecho, pues, sino medir los movimien­
tos , por decirlo así, del profesor que acaba de practicar la operación. 

§ 2. Amputación de la pierna en la parte inferior debajo del 
punto de elección.—Procedimiento de M. Lenoir (íig. 5). —Colo­
cándose el cirujano adentro del miembro practica á dos pulgadas, 
poco menos, debajo del punto donde deben serrarse los huesos, 
una incisión circular que comprenda la piel y el tejido celular sub­
cutáneo. Luego después se practica, delante de la incisión circular, 
una otra incisión vertical que, siendo igualmente larga que la pri­
mera, irá costeando la cresta de la tibia. Las dos especies de col­
gajos auriculares que resultan de esta incisión , son disecados hasta 
la parte posterior; de suerte que levantándolos se obtiene una man­
guita abierta por delante , cuyo borde adherente y remangado es 
dirigido oblicuamente hácia atrás. 

Dirigiendo luego el cuchillo hácia los músculos, divídelos hasta 
los huesos siguiendo el borde oblicuo de la piel remangada para 
cortar las carnes que se hallan en el espacio interóseo , introdúcese 
en él el cuchillo como de ordinario; y una vez divididos los mús­
culos hasta el periostion , se pasa la compresa hendida por dicho 
espacio, procediendo á serrar los huesos. 
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LAM1MA 31. 

AMPUTACION D E L MUSLO. 

OPERACIONES. 

Fig. 1. Método circular. —Procedimiento ordinario. — La ma­
no de un ayudante , a , comprime la arleria femoral -,1) c d, inci­
sión circular de los tegumentos. 

Fig. 2. La misma operación. Habiendo sido incisos los múscu­
los hasta el hueso , una compresa hendida, a , a, sirve para levan­
tar las carnes , protegiéndolas contra la acción de la sierra. 

Fig. 3. La misma operación ya concluida; vista del muñón , a; 
sección del fémur; b, b, vasos femorales. 

Fig. 4. Método de colgajos. — Procedimiento de M. Sedillot.-~ 
a , primer colgajo levantado; el cuchillo , fe, oblicuamente intro­
ducido , corta un segundo colgajo siguiendo la línea c d. 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

Método circular. — Procedimiento ordinario (fig. 1 , 2 y 3).—• 
Acostado el enfermo, y teniendo el muslo ligeramente doblado 
contra el bacinete y libre en toda su estension , se le sostendrá echa­
do á un lado por dos ayudantes, colocándose el cirujano enlaparte 
de adentro del miembro. 

1. r ííempo.—Cortar circularmente la piel tan abajo como sea 
posible encima de la rodilla y á cuatro ó cinco dedos debajo del 
punto donde debe serrarse el hueso. Una vez incisa la piel en todo 
el rededor del miembro , será retirada hácia arriba por un ayudante 
al mismo tiempo que el cirujano irá disecando las partes fibrosas 
que la retienen, siendo éstas muy numerosas y fuertes delante de 
los bordes de la corva. 

2. ° tiempo. —Siguiendo el borde de los tegumentos contracta-
dos , se cortan con el cuchillo circularmente los músculos supcrli-
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cíales, y al nivel de su retracción , divídense en seguida circular-
mente los músculos profundos hasta el hueso , y tan exactamente 
como sea posible; en fin, pásase después la compresa hendida para 
proteger las carnes , serrando el hueso como al ordinario (fig. 2). 

3.r tiempo.— Las arterias que deben ligarse son: la femoral, 
colocada adentro 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. 

Para la amputación del muslo mencionemos de paso los méto­
dos de colgajos y oval, á los cuales se podrá recurrir en ciertos 
casos particulares. 
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LAMINA 32. 

RESECCIONES QUE SE PRACTICAN E N E L MIEMBRO 

SUPERIOR. 

OPERACIONES. 

Fig. 1. Resección de la articulación de la muñeca. — Procedi­
miento de M. Velpeau.~a, h , c , d, colgajo cutáneo cuadrilate­
ral cortado en la cara posterior de la articulación radio-carpiana. 

Fig. 2. Resección de la estremidad inferior del cubito. — a, col­
gajo triangular de la piel levantada; &, estremidad inferior del cu­
bilo; c, tablilla pasada por debajo del hueso para proteger las car­
nes vecinas contra la acción de la sierra, d. 

Fig. 3. Resección de la articulación del codo. — Procedimiento 
de M. Marean. — a , mano de un ayudante que levanta el colgajo 
cuadrilateral disecado de abajo á arriba para descubrir la articula­
ción en su cara posterior; &, tablilla debajo de la estremidad infe­
rior del húmero mientras se practica la sección del hueso con la 
sierra, c (*). 

Fig. 4. La misma operación acabada.—a, h, c, d, colgajo 
cuadrilateral reunido por medio de la sutura ensortijada. 

Fig. 5. Estirpacion del radio. —a, 6,, grande incisión practi­
cada en el lado esterno del antebrazo para llegar hasta el radio; c, 
mano izquierda del cirujano levantando la estremidad inferior del 
radio , mientras que con el bisturí, d, tenido en la mano derecha, 
está operando la desarticulación; e, arteria radial acompañada del 
nervio del mismo nombre. 

(*) M . Baudens ha practicado varias veces esta operación con el mayor éxito. 
A primeros de Marzo de I8.'t8 la practicó en un herido de Febrero que murió des­
pués de infección purulenta. 

16 
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MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1. Resección de la articulación metacarpo-falangiana. — Se­
gún los casos , se practica la ablación de la cabeza del hueso meta-
carpiano , de la estremidad de la falange ó de estas dos partes óseas 
á la vez. 

Desde el medio de la cara dorsal del hueso metacarpiano, se 
hace partir una incisión oblicua que principiando á unas siete lí­
neas mas allá del punto donde se quiere practicar la sección del 
hueso, vaya á parar á la comisura del dedo. Esto concluido, se 
traza una segunda incisión , semejante á la primera, que dirigién­
dose hácia la otra comisura, circunscribirá de este modo un colgajo 
en forma de V , á base inferior. Después de haber disecado y le­
vantado el colgajo , se echará á un lado el tendón estensor sin cor­
tarlo , separándolo lateralmente de los músculos interóseos. Luego 
después se abrirá la articulación atacando los ligamentos laterales 
con precaución, á fin de no herir los tendones flexores. Dislócase 
en seguida la falange hácia atrás, circunscribiendo cuanto se pueda 
las partes enfermas. Esto hecho, se practica la sección del hueso ó 
de su cabeza con las pinzas de Listón , ó á beneficio de una peque­
ña sierra , teniendo cuidado de poner antes debajo del hueso una 
tablilla de madera ó de cartón bien fuerte , para proteger las par­
tes blandas. Cuando se pone en uso este procedimiento para el ín­
dice ó el dedo pequeño, será mas ventajoso formar el colgajo en el 
lado libre del dedo , á fin de no dejar á descubierto el tendón es-
tensor. 

§ 2. Estraccion de la primera falange. — M M . Velpeau y Roux 
han practicado en el pulgar esta operación con el mayor éxito , ha­
biendo conservado la falangita sus movimientos; también podrá 
ponerse , pues, en uso en los demás dedos de la mano. A l efecto 
se trazará en la cara dorsal de la falange una incisión que , comen­
zando á unas siete líneas encima de la articulación metacarpo-falan­
giana, vaya á parar á tres líneas debajo de la articulación de la 
primera falange con la segunda. Disécase la piel echando á un 
lado el tendón flexor; entrando después en la articulación metacar-
piana , para lo cual se cortarán los ligamentos laterales y el glenoi-
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deo, sin interesar ó herir los flexores. En seguida se disloca hácia 
arriba la falange al mismo tiempo que se está disecándola , y que 
se acaba su estraccion abriendo su articulación inferior. 

§ 3. Resección de los huesos metacarpianos. •—1.° Practícase 
una incisión longitudinal ó crucial en la cara dorsal del me tacar-
piano que se quiere operar: los tendones estensores son echados á 
un lado ; 2.° divídense lateralmente los músculos interóseos , y se 
abre la articulación carpo-metacarpiana, según sea la parte del 
hueso que se va á operar , es decir , que en el caso de ser la mitad 
superior del hueso metacarpiano la que se quiere estraer , se abrirá 
la articulación carpo-metacarpiana, y en el caso de ser la inferior, 
la metacarpo-falangiana; 3.° después de haber protegido , según 
conviene, las partes blandas por medio de una pequeña y larga 
compresa pasada por debajo de los metacarpianos , 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 atrás el fragmento del hueso serrado , acabando de sepa­
rarlo de las partes blandas. 

Cuando la ablación tiene lugar en el primero ó quinto hueso 
del metacarpo , está indicado practicar la resección oblicuamente, 
á fin de evitar la salida angulosa que resultaría forzosamente de la 
sección perpendicular del hueso (lám. 28, íig. 2). 

§ 4. Resección de la articulación de la muñeca. — Según los 
casos , puede estirparse la estremidad inferior del radio solo , del 
cubito, ó bien de las estremidades carpianas de los dos huesos 
á la vez. 

I.0 Resección de la estremidad inferior del cubito (Ikm. 32, 
íig. 2).—Estando fuertemente vuelta hácia afuera la mano, se 
practica en el borde interno del cúbito una incisión longitudinal 
que se terminará inferiormente por una incisión trasversal según 
la disección del dorso de la articulación. Disécase con cuidado el 
colgajo triangular, a , que resulta de dichas incisiones, y desnu­
dando el hueso , b, con el bisturí, será desarticulado separando los 
tendones y evitando los vasos. Esto hecho , se pasa una tablilla , c, 
debajo de la estremidad del hueso, practicando en seguida la 
sección con una pequeña sierra, d. 

2.° Resección de las estremidades inferiores dd radio y del cú-
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bito á la vez (lám. 32, fig. 1).—1.0 Colocada la mano en la pronacion 
y apoyada contra un plano sólido, se practican dos incisiones lon­
gitudinales siguiendo los bordes del radio y del cubito, a, b. — 
Estas dos incisiones serán después reunidas en la cara posterior de 
la muñeca por medio de una incisión trasversal, b, c; 2.° disecan­
do la piel se obtendrá un colgajo cuadrilateral, que será vuelto 
atrás de abajo arriba contra el dorso del antebrazo; 3.° se proce­
derá en seguida á la desarticulación separando con cuidado los 
huesos de las carnes que los cubren, y particularmente las arterias 
radial y cubital situadas adelante; 4.° se colocará una tablilla ó 
fuerte cartón debajo de los huesos para proteger las partes blandas 
mientras se sierren los dos huesos á la vez. 

El procedimiento de M . Dubled se compone solamente de dos 
incisiones longitudinales en el radio y el cubito. Por medio de la 
incisión interna se estirpa el cubito, después se pasa al radio, prac­
ticando la desarticulación y resección á beneficio de la incisión 
esterna. 

M . Roux añade á las dos incisiones longitudinales de M . Du­
bled dos otras trasversales, 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 muñeca, que está protegiendo los tendones estensores. 

M . Velpeau reúne las dos incisiones longitudinales de M . Du­
bled por medio de una otra trasversal practicada encima de la ar­
ticulación de la muñeca. De este modo resulta un ancho colgajo 
cuadrilateral á base inferior que se diseca, echándolo atrás de 
arriba abajo.- por lo demás, la operación se practica del mismo 
modo que hemos indicado. 

§ 5. Resección de la articulación del codo.—Según lo exija el 
caso pueden estirparse los tres huesos que forman la articulación 
húmero-cubital, ó bien los dos ó el uno solo como lo acaba de 
hacer M . Baudens con el olécranon de un herido de Febrero, cuya 
interesante observación hemos publicado en nuestra recopilación 
clínica de los hospitales de París. 

1.° Resección de la estremidad inferior del húmero (lám. 32, 
fig. 3 y —Procedimiento de Moreau. — t.0 Haciendo doblar 
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un poco el brazo de manera que la cara posterior de la articulación 
mire al lado del operador, se practicarán en los lados del húmero 
dos incisiones longitudinales que^ partiendo del epicondilo á fuera, 
y de la epitroclea adentro, se prolongarán hasta tres pulgadas y 
algunas líneas mas arriba; 2.° reuniendo luego estas dos heridas 
por medio de una incisión trasversal que divida la piel y el tríceps 
braquial, inmediatamente encima del olécranon, se obtendrá un 
colgajo cuadrilateral que, después de disecado de abajo arriba^ 
jserá mantenido por un ayudante, a (fig. 3); 3.° esto concluido se 
separan con precaución los huesos de las carnes vecinas y particu­
larmente del nervio cubital, que después de haberlo sacado de su 
vaina fibrosa, se le echará á un lado estando mantenido adentro 

•por un ayudante; 4.°habiendo denudado el hueso con cuidado, se 
introducirá entre él y las carnes una tablilla ó fuerte cartón , 1 , 6 
bien una planchita de metal para proteger las partes blandas mien­
tras se practica la sección del húmero con una sierra ordinaria, c 
(fig. 3); 5.° destruyendo sucesivamente las adherencias del hueso 
y abriendo la articulación de atrás adelante, se estraerá en seguida 
la porción ósea que se acaba de serrar. 

2. ° Resección de la estremidad superior de los huesos del ante­
brazo.—El procedimiento de Moreau 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 cúbito y de las demás partes blandas; 
pásase, como de ordinario, una tablilla ó compresa por debajo del 
hueso para proteger los tejidos vecinos contra la acción de la sierra; 
y conclúyese por la sección del radio teniendo cuidado de conser­
var la mayor parte posible de sus inserciones al tríceps braquial. 

En el caso de practicar la resección del cúbito, se le pone á 
descubierto del mismo modo prolongando la incisión lateral in­
terna. El procedimiento es el mismo que el que acabamos de indi­
car para el radio, y si la operación lo permite, se conservará la 
inserción del braquial anterior. 

3. ° Estirpacion del radio (lám. 32, fig. 5). — 1.° Practícase en 
el lado esterno y anterior del radio una incisión longitudinal, a l ; 
dividiendo sucesivamente la piel y las carnes para descubrir el hue­
so; 2.° después de haber denudado bien el hueso, se pasa por de-



— 122— 
trás de él, hácia el medio de su anchura, una sierra de cadena ó 
bien una tablilla para proteger las carnes en el caso de servirse de 
una sierra ordinaria; 3.° sepárase en seguida cada fragmento del 
radio, desarticulándolo inferior y superiormente, y no perdiendo 
nunca de vista los vasos y nervios vecinos. 

§ 6. Resección de la articulación escápulo-humeral. — í.0 Mé­
todo por simple incisión. —Procedimiento de M. Baudens. — Se 
practicará en el borde anterior del músculo deltoides una incisión 
vertical que comience debajo de la apófisis coracoidea. Luego, en 
cada uno de los ángulos de la herida del deltoides, se practica una 
incisión trasversal que divida las fibras del músculo sin tocar la 
piel. Este desbridamiento de través tiene por objeto ocasionar 
la separación de los labios de la herida y por ello de hacer mas 
fácil la abertura de la cápsula fibrosa, cosa necesaria para poder 
sacar afuera la cabeza del húmero. Este método lo acabo de ver 
poner en práctica á M.paudens en cuatro heridos de la terrible 
revolución de Junio; pudiendo asegurar, que hoy, 12 de Julio y 
15 de las operaciones, esceplo el último que fue operado anteayer, 
todos estos operados, digo, siguen perfectamente. En nuestra clí­
nica de los hospitales de París hablaremos á su tiempo sobre la 
beneficiosa influencia del hielo á que debe atribuirse en gran parte 
tan admirable resultado en cuatro resecciones de toda la cabeza 
del húmero. 

Procedimiento de M. Malgaigne.—Se practicará igualmente 
una incisión vertical en el deltoides, pero mas afuera que en el 
método de M . Baudens. Esta incisión será practicada enfrente del 
ápice del triángulo córaco-clavicular haciéndola subir hasta la mis­
ma sumidad de este triángulo. De un solo golpe de bisturí se cor­
tará hasta el hueso, no solamente la piel sino el músculo y la cáp­
sula. Esto hecho, la articulación se encuentra abierta adelante y 
en la parte superior hasta cerca de la cavidad glenoidea. La sepa­
ración de los labios de la herida, siendo muy fácil, permite el ma­
niobrar libremente con el cuchillo, pudiendo 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 co?(/a/os.—Generalmente se practica un solo 
colgajo como si se operase la desarticulación del hombro. Moreau 
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y Manne hacen un colgajo cuadrilateral: el primero á base inferior 
y el segundo á base superior. Morel corta un colgajo semilunar 
á base superior. Malgaigne aconseja se practique el colgajo lateral 
y posterior siguiendo el método de Lisfranc para la desarticulación 
del hombro, etc. Una vez practicado el colgajo, se abre la articu­
lación , cogiendo el hueso para sacarlo hácia afuera, pero sin per­
der de vista los vasos, ni los nervios. La resección se verifica luego 
con la sierra , del modo arriba indicado. 

§ 7 . Resección de la clavícida. — 1.° Resección de la estremi-
dad escapular. — Hé aquí cómo describe M . Velpeau el procedi­
miento que siguió en 1828 en una muger afectada de una antigua 
necrosis en el tercio esterno de la clavícula: «En primer lugar, 
dice Velpeau, practiqué una incisión crucial, cuyas dos ramas te­
nían cuatro pulgadas poco mas ó menos cada una; después de ha­
ber disecado y hecho mantener levantados y separados los colga­
jos, cortando los ligamentos acromio-claviculares y alguna porción 
de los músculos deltoides y trapecio, pude, á beneficio de una ta­
blilla introducida en la articulación como una palanca, levantar el 
hueso enfermo separándolo así de las partes sanas. En el caso de 
estar muy profundamente situado, se tratará de aislarlo con cuidado 
de las partes blandas adelante y atrás, 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 ¿stremidad esternal. —En un caso particu­
lar , M . Davie practicó esta operación por medio de una incisión de 
tres pulgadas, algo menos, practicada en la estremidad interna de 
la clavícula y en el eje de este hueso. Dividiendo después los liga­
mentos tan lejos como pudo, y haciendo pasar por debajo del hueso 
un trozo de cuero curtido con el fin de proteger las partes blandas, 
cogió la sierra de sculteto, procediendo á la resección de la estre­
midad de la clavícula á cosa de una pulgada de su superficie arti­
cular. Una vez concluida la sección del hueso, se vió obligado, 
para estraer el fragmento interno, de destruir con el mango del 
escalpelo, tenido á la manera de una palanca, los ligamentos inter­
claviculares , que no habiéndolos podido atacar hasta entonces, de­
tenían ó sujetaban todavía el hueso. 

En nuestro periódico de clínica de los hospitales de París he-



— 124— 
mos publicado un caso de estirpacion parcial y después total de la 
clavícula, practicada por M . Blandin en un joven observado por 
mí, en el cual ha tenido después lugar la regeneración de la claví­
cula. (Léase la 16.a obs. de nuestra recopilación clínica, edición de 
América, ó el segundo cuaderno de la de España). Blandin dio la 
forma de T á la incisión practicada en la estremidad de dicho hueso, 
y haciendo uso de la sierra de cadena, respetó cuanto pudo laapo-
neurósis cervical, particularidad á que atribuyó este profesor la 
regeneración de la clavícula. 

3.° Estirpacion completa de la clavicula.—Mott de Nueva-
York ha practicado con éxito esta operación en un caso de osteo-
sarcoma del grosor de los dos puños juntos, l i é aquí el procedi­
miento que siguió: «una incisión curvilínea á convexidad inferior 
fue practicada desde una articulación hasta la otra; practicó luego 
una segunda incisión superior dirigida desde el acrómion hasta el 
borde esterno de la yugular esterna, cortó el cuticular y una por­
ción del trapecio, hizo pasar por debajo del hueso, cerca del acró­
mion , una sonda acanalada que sirvió de conductor á la sierra de 
cadena, á beneficio de la cual se serró, por fin, la clavícula. La 
estraccion de las estremidades del hueso fue muy laboriosa á causa 
del volumen del tumor y de la deformidad de las partes." 

A fin de hacer mas fácil esta operación, Velpeau y Malgaigne 
aconsejan el método de tres incisiones, por medio de las cuales se 
circunscribe un colgajo cuadrilateral á base superior, que deberá 
ser disecado y levantado hácia arriba. 

§ 8. Resección del omoplato. — M . Janson practicó la resección 
de una gran parte de la porción sub-espinosa del omoplato por 
causa de un tumor. Habiendo circunscrito en primer lugar el tu­
mor por medio de dos incisiones elípticas, se procedió á la disec­
ción de los dos bordes de la herida echándolos hácia afuera. Luego 
después, habiendo visto que la porción del escápulo, encima de la 
espina, estaba sano, se cortó de un golpe de sierra toda la porción 
enferma, conservando así la articulación del brazo. 
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LAMINA 33. 

RESECCIONES QUE SE PRACTICAN E N LOS MIEMBROS 

ABDOMINALES. 

Fig. 1. Resección de la estremidad inferior del peroné.—Ar­
mado el operador con un cuchillo, a, y un martillo, estirpa el 
maléolo eslerno. 

Fig, 2. Resección de la estremidad inferior de la tibia.—a , tira 
de lienzo que sirve para levantar las partes situadas delante del 
hueso; h, tablilla de madera para proteger atrás las partes blandas 
contra la acción de la sierra, c. 

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

Fig. 4. Resección de la cabeza del fémur.— Procedimiento de 
M. Sedillot.— aaa, incisión semi-kmar á convexidad superior abra­
zando el grande trocanterio; bb, tablilla debajo de la cabeza del 
fémur luxado; ce, sierra de cadena operando la reseccion_de la ca­
beza, d, de adentro á afuera. 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

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

I.0 Resección de la estremidad anterior del primer metalarsia-
no. — M . Blandin practica en el lado interno del pie un colgajo 
cuadrilateral 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-
na, se procede á la luxación de la cabeza del hueso al mismo tiempo 
que con un bisturí se van disecando las carnes adherentes á su 
superficie lateral. Protegiendo según conviene las partes blandas, 

17 
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se practica la ablación de la parte enferma por medio de una sierra 
de cadena serrando el hueso perpendicularmente á su eje. No obs­
tante , ya se podrá modificar la incisión según los casos particulares, 

2.° Parala estraccion completa del primer metatarsiano se prac­
ticará, como anteriormente, un colgajo cuadrilateral levantado 
arriba hasta el nivel del escaíoides. En primer lugar se atacará la 
articulación metatarso-falangiana, que es la mas fácil; luego, le­
vantando y trayendo hácia sí la cabeza del hueso, se cortarán su­
cesivamente todas las adherencias, y se dará fin á la operación 
abriendo la articulación del metatarsiano con el cuneiforme. Vel-
peau prefiere serrar el hueso por el medio con la sierra de cadena 
y sacar después separadamente las dos mitades. 

§ 2. Ablación y resección de los huesos del tarso.— Los huesos 
cuneiformes, el cuboides, y sobre todo el astrágalo y el calcáneo 
han sido estirpados á causa de caries, de luxación, magullamien­
to, etc. Pero estas operaciones no están sujetas á ciertas reglas fijas, 
estando subordinadas á las diversas disposiciones que puede pre­
sentar la lesión. Para desunir los huesos entre ellos, es necesario 
recurrir á las veces al escoplo y al martillo. 

§ 3. Resección dé la articulación tibio-tarsiana (lám. 32, fig. 1 
y ^ . — Procedimiento de M. Roux. — i ." Practícase en la cara 
esterna del peroné, y cortando hasta el hueso, una incisión longitu­
dinal que comenzando encima del ápice del maléolo esterno se 
estienda hasta algo mas de tres pulgadas mas abajo. De la estre­
ñí idad inferior de esta primera incisión se hará partir una otra tras-
versalmente dirigida, que no comprendiendo sino la piel hará alto 
al nivel del tendón del músculo peroneo-anterior. De estas dos 
incisiones resulta un colgajo triangular que solevanta hácia arriba; 
se abre la vaina de los peronéos laterales que se echan atrás, y se 
procede á la denudación del peroné en la parte de atrás, evitando 
los vasos y los nervios. Esto hecho, se pasa una sierra de cadena 
entre 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 
tiempo. 

2.° Se colocará la pierna contra su lado esterno procediendo á 
la resección de la tibia del modo siguiente: Practícase á pleno corte 
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y hasta el hueso una incisión longitudinal que, partiendo del ápice 
del maléolo interno, vaya á parar á tres ó cuatro pulgadas mas ar­
riba. De la estremidad inferior de esta incisión se hará partir una 
otra, que no cortando sino la piel, se dirigirá trasversalmente hasta 
el tendón del tibial anterior. El colgajo triangular será disecado y 
levantado, á íin de separar la tibia de las partes blandas. Esto con­
cluido , se pasa una tablilla por detrás del hueso , al mismo tiempo 
que se tendrá cuidado de levantar hácia adelante el manogito que 
están formando los tendones estensores y los vasos tibiales ante­
riores , y acto continuo se procede á la resección del hueso con una 
pequeña sierra recta ó si se quiere de cadena , la cual será pasada 
al rededor de la libia, sin temor de herir los tendones, serrándola 
de atrás adelante. Una vez operada la sección de la tibia, se desar­
ticula su estremidad inferior del mismo modo que hemos dicho para 
el peroné. 

3.° Est ir pación del peroné. — Se principiará denudando el hue­
so en su parte media para serrarlo con la sierra de cadena; se es­
traerán luego sucesivamente las extremidades inferior y superior; 
y según los casos, podrá estirparse solamente un trozo de cada uno 
de los fragmentos de este hueso sin necesidad de llegar hasta la 
articulación. 

§ 4. Resección de la articulación fémoro-tíbial {ñg. 3)..— Pro-
eedimiento de Syme. — i.0 Doblando la pierna el operando en án­
gulo recto contra el muslo, se trazará encima de la rótula una 
incisión curva á convexidad superior , que estendiéndose de un l i ­
gamento lateral al otro, entrará de lleno y en un solo golpe en la 
articulación; 2.° debajo de la rótula se practicará otra incisión 
curva á convexidad inferior , que yendo á unirse con los ángulos 
de la primera, 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 fémur y la tibia procediendo á la resección de sus estre-
midades. Pero antes se pondrá una tablilla detrás de los huesos 
para servir de apoyo á la sierra y proteger las partes blandas, que 
deberán ser levantadas además por medio de una compresa hendida. 
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El procedimiento de Moreau para la resección "de la rodilla es 

análogo al del codo; consiste , pues, en dos incisiones laterales en 
el muslo hasta el punto donde debe practicarse la sección del hue­
so. Una incisión trasversal que pasa por debajo de la rótula reúne 
estas dos incisiones. Disecando el colgajo cuadrilateral que resulta 
de las dos incisiones, se estirpa la rótula , pudiendo de este modo 
poner á descubierto las estremidades óseas para serrarlas con fa­
cilidad. 

§ 5. Resección de la articulación coxo-femoral. —Procedimien­
to de M. felpean. — A beneficio de una incisión semi-lunar traza­
da desde la espina anterior y superior del hueso ilíaco, hasta la 
tuberosidad del ísquion, detrás de la articulación, 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 mitad posterior de la cápsula articular, al mismo tiempo que se 
colocará el muslo en la aducción y flexión, á fin de poder cortar 
el ligamento inter-articular, y pasar un cuchillo entre la cabeza 
del fémur y la cavidad cotiloidea, para dividir del todo la cápsula 
fibrosa. Esto concluido se hace sobresalir lo mas posible la cabeza 
del fémur á fin de operar la resección. 

Procedimiento de M. Sedillot (fig. 4). — Se practicará un colga­
jo semi-lunar á convexidad superior, que circunscribiendo el gran­
de trocanterio penetrará en seguida á la articulación; se hará salir 
hácia afuera la cabeza del fémur, y á beneficio de la sierra de ca­
dena se practicará la resección. 
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LAMINA 34. 

RESECCION D E L MAXILAR INFERIOR Y SUPERIOR. 

Fig. 1. Resección en el articulo de una mitad del maxilar in­
ferior. — Procedimiento de M. Lisfranc.— abe, colgajo cuadrilate­
ral superior levantado; d, maxilar inferior serrado según la direc­
ción déla sínfisis de la barba; e, mitad izquierda del maxilar luxado 
afuera; f, arteria maxilar interna; g, glándula sub-maxilar, • 

Fig. 2. Resección de la porción media del cuerpo del maxilar 
inferior. — Procedimiento de Dupuytren. — a b, colgajos que re­
sultan de la incisión perpendicular practicada en el labio inferior 
siguiendo la línea media; colocado el operador detrás del enfermo, 
opera la resección del hueso, d, con una sierra, c, llamada de 
cresta de gallo, 

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

Fig. 4. L a misma operación. —a a a, puntos de sutura ensor­
tijada. 

MÉTODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

§ 1. Resección y completa estirpacion del maxilar superior.— 
Procedimiento de M. Gensoul, modificado por M. Velpeau. •—Es­
tando sentado el enfermo en una silla baja, y mantenida la cabeza 
ligeramente inclinada hacia atrás y apoyada contra el pecho de un 
ayudante, se practica en la mejilla una grande incisión á convexi­
dad inferior, que partiendo de la comisura labial, se dirigirá afue­
ra y luego arriba hasta la fosa temporal. El ancho colgajo será di­
secado de abajo arriba y echado á un lado contra la frente. Puesto 
así á descubierto el maxilar, se destruirán sucesivamente sus co-
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nesiones con los demás huesos de la cara. í.0 De un golpe de ci­
zallas se cortará la apófisis orbitaria esterna al nivel de la sutura 
frontomalar; 2.° verifícase lo mismo con la arcada cigomática; 3.° 
se atacará del mismo modo el hueso ungüis y la apófisis ascendente; 
4.° se disecarán todas las partes blandas que unen el ala de la nariz 
á la mandíbula, y se desunirán adelante los dos huesos maxilares, 
sea con el escoplo y martillo, ó bien con una pequeña sierra,; 5.° 
se despegarán las partes blandas de la base de la órbita, é introdu­
ciendo unas tijeras de plano y tan profundamente como se pueda 
en el mismo suelo de la órbita, se practicará una sección oblicua 
de arriba abajo y de adelante atrás, que divida de un golpe el 
nervio maxilar superior y las conexiones del hueso con la apófisis 
pterigoidea. La operación se concluye después cortando con el 
bisturí ó con unas tijeras curvas el velo del paladar y demás tejidos 
que fijan todavía el hueso maxilar (*). 

§ 2. Resección del maxilar inferior. — 1.° Resección de la parte 
media del cuerpo de la mandíbula.—Procedimiento ordinario ó 
sea de Dupuytren (fig. 2). — E l operando deberá estar sentado en 
una silla un poco alta, y de modo que no pueda tomar con sus pies 
ningun punto de apoyo en el suelo. Un ayudante colocado detrás 
del enfermo mantiene fija la cabeza contra su pecho , comprimien­
do al propio tiempo las dos arterias faciales á su paso por la man­
díbula. Colocado el cirujano delante del operando, con la mano 
izquierda coge uno de los ángulos del labio inferior, al mismo 
tiempo que un ayudante está manteniendo fija, tirante y separada 

(*) Hace cinco ó seis meses vi practicar esta operación á Blandió en dos 
individuos con el rnayor éxito. La curación fue estraordinariamente rápida , siendo 
de advertir, que el último sugeto, de unos 4O años de edad, fue operado á causa 
de un cáncer facial. ¿Se manifestará mas tarde la pulülacion? No lo sabemos. Lo 
cierto es que otro individuo he observado igualmente operado por Blandin, hace 
ya mas de 9 años, y la repululacion no ha tenido todavía lugar. Nadie dirá que le 
falta todo el maxilar izquierdo sin examinarle la boca, que carece, claro está , de 
la mitad de la bóveda palatina. 

En el primer tomo de nuestra recopilación clínica hemos consignado varias 
operaciones de esta clase, y si se leen se verá que en algunos individuos la repu­
lulacion del cáncer ha sido bastante rápida. Todo ^epende, pues, del estado ge­
neral del individuo, de su idiosincrasia y de la época en que se opera, etc. etc. 
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de la mandíbula la otra estremidad del labio. En esta postura se 
divide «1 labio de un solo golpe y verticalmente 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. Una vez descubierto el hueso en una 
estension suíiciente , se corta el periostion en la parte donde debe 
practicarse la resección, estrayendo además los dientes de la re­
gión que puedan impedir la acción de la sierra. Para operar la 
sección del hueso, ü upa viren se ponia detrás del enfermo y hacia 
uso de una pequeña sierra ordinaria: pero la sierra de cadena es 
preferible sin que haya necesidad de colocarse detrás del operando. 
En las varias operaciones de esta especie que he visto practicar á 
Blandin siempre ha hecho uso de una pequeña sierra de mano, y 
muchas veces de la llamada sierra Martin (lám. V de instrumentos, 
fig. 5 y 5 bis). Después de concluida la resección en los dos lados, 
se coge el hueso con la mano izquierda, y á beneficio de un bisturí 
botonado dirigido de abajo á arriba, se va rasando la cara poste­
rior del maxilar, cortando sucesivamente de izquierda á derecha 
cuantos músculos toman inserción en él, y teniendo cuidado de 
que un ayudante aleje y proteja la lengua con una tablilla ó espá­
tula durante la operación. Algunas veces tiene lugar una especie 
de sofocación ocasionada por la lengua que se retira hácia atrás, 
y al mismo tiempo por los cuajarones de sangre formados durante 
la operación. Para obviar á estos inconvenientes se hace inclinar la 
cabeza adelante á fin de que caiga la lengua en este sentido, y 
durante y después de la operación se tendrá cuidado de limpiar 
bien la boca con una esponja. 

2.° Resección ó desarliculacion de la milad del maxilar.— 
1.° Se practicará horizontalmente una incisión según la dirección 
del borde inferior de la mandíbula, estendiéndose desde la síníisis 
hasta el ángulo maxilar: en las estremidades de esta incisión se 
practican otras verticales, de las cuales, la interna divide el labio 
inferior en la línea media; principiando la esterna en la arcada ci-
gomática y haciéndola pasar por detrás de la rama déla mandíbula. 
De estas tres incisiones resulta un colgajo cuadrilateral que será 



— 132 — 
levantado arriba y hacia adentro. Esto hecho, se procede á la re­
sección del hueso en su línea media, y rasando con el bisturí la 
cara posterior del maxilar, se van disecando sucesivamente todas 
las carnes hasta é l , cerca del ángulo maxilar. En seguida de haber 
llegado á la articulación, se introduce detrás de la apófisis coronoi-
dea, debajo de la arcada cigomática, un bisturí botonado para 
cortar el tendón del músculo crotafltes ó témporo-maxilar, al mis­
mo tiempo que se está bajando la mandíbula para producir la luxa­
ción del cóndilo. Córtase luego el músculo ptérigo-maxilar y los 
ligamentos articulares atrayendo fuertemente el hueso, á fin de 
alejar así los vasos de la rama de la mandíbula y de evitar la lesión 
de la maxilar interna. 

Según la estension del mal, podrá practicarse la resección de la 
totalidad ó bien de la mitad de la porción horizontal del maxilar 
inferior. 

Walther de Bonn ha practicado con éxito la ablación de la man­
díbula inferior en totalidad. 

En los varios casos de resección del maxilar tanto superior como 
inferior que tenemos publicados en nuestro periódico de clínica, 
siempre hemos observado la mayor rapidez en la curación. Ordi­
nariamente la reunión de la herida tiene lugar por primera inten­
ción , y al cabo de quince ó veinte dias de la operación los indivi­
duos han salido completamente curados del hospital. 

RESECCION DE LOS HÜESOS D E L TRONCO. 

§ 1. Resección de las costillas.—Estmdo acostado el enfermo 
según conviene, se procede á descubrir las costillas afectas por 
medio de diferentes incisiones que sigan relación con la estension 
de la alteración de los huesos. Y después de haber limitado la parte 
que debe serrarse, se echa mano de la sierra de cresta de gallo ó 
bien de la de 11 cine. De todos modos se deberá despegar de ante­
mano con la punta de una sonda acanalada la pleura de la cara 
interna de la costilla, pasando en seguida por debajo del hueso una 
compresa de protección. Una vez serrada en un lado la costilla, se 
levanta con un gancho despuntado, cortando al mismo tiempo los 
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músculos intercostales rasando con cuidado el borde del hueso , de 
manera que pueda evitar la lesión de la arteria intercostal y de 
la pleura. 

§ 2. Resección del esternón. — Las mas veces se combina el 
trépano con la resección. En vista de la grande variedad de los 
casos patológicos que pueden necesitar esta operación, es imposible 
señalar de antemano reglas fijas para ella. Lo que mas importa en 
esta operación es el evitar los vasos mamarios en los lados del es­
ternón , y la pleura que se halla debajo. 

§ 3. Resección de las apófisis espinosas de las vértebras y de los 
huesos dd hacino.—Para la resección de las apófisis espinosas se 
practicará una incisión esterior stiliciente para descubrir fácilmente 
la vértebra, despegando, en los lados , los músculos de las canales 
vertebrales; una vez descubierto el hueso, se serrará la porción 
enferma, á beneficio de la pequeña sierra de Hey. 

Los huesos del hacino pueden ser eslirpados en una estension 
mas ó menos considerable; y solo en vista de los casos particulares 
que se le presenten, podrá el cirujano adoptar tal ó cual método 
operatorio. 

18 
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LAMINA 35. 

TREPANACION D E LOS HUESOS D E L CRÁNEO. 

ANATOMIA. 

Fig. 1. Corte vertical ántero-posterior del cráneo. — Se ha de­
jado el hemisferio cerebral correspondiente cubierto con sus mem­
branas, á fin de hacer ver la disposición anatómica de la arteria 
meningea mediana y de los sinus de la dura-mater. 

a a a, ramos de la arteria meningea media. — Esta arteria pe­
netra en el interior del cráneo por el agujero esfeno-espinoso. El 
ramo anterior, que es el mas voluminoso, serpentea en el ángulo 
anterior é inferior del parietal, colocada la mitad de su diámetro 
en una canalita que al efecto se halla en el mismo hueso. Muchas 
veces dicha arteria está del todo escondida en el espesor del hueso, 
sin que se halle en contacto inmediato con la dura-mater, sino 
después de haber recorrido el conducto óseo mas ó menos largo 
según los individuos. E l ramo posterior, de menor calibre que el 
anterior , va surcando la parte escamosa del hueso temporal. A l 
nivel del ángulo anterior é inferior del parietal es donde mas debe 
temerse la lesión de la arteria meningea media. 

hhh, trayecto punteado del sinus longitudinal superior.'—Este 
sinus se halla entre los dos hemisferios cerebrales, estando formado 
por una desplegadura de la hoz del cerebro; cuyo trayecto va si­
guiendo , y sin que sea recibido en la canalita ósea sino hacia el 
quinto posterior de su estension. Comenzando en la cresta etmoidal, 
termínase el sinus en la protuberancia occipital interna c, á cuyo 
nivel se encuentra el confluente medio (prensa de Herofilo: torcu-
lar HeropMli). 

d, sinus lateral derecho. — Los sinus laterales están medio es­
condidos en un pequeño sulco que separa las fosas occipitales su­
periores de las inferiores. Principiando en la protuberancia interna 
c, según acabamos de decir, dirígense horizontalmente hácia la 
base de la apófisis petrosa, siu ser superficiales sino en un espacio 
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de dos ó tres pulgadas ó algo menos. Pasado este punto, los sinus 
van entrando hacia adentro para dirigirse luego abajo , á fin de 
penetrar en el agujero desgarrado posterior. 

Fig. 2. Aplicación del trépano.—a a a a, cuatro colgajos que 
resultan dé la incisión crucial de los tegumentos; el trépano en 
acción. 

Fig. 3. Resección por-medio de las cizallas, a, de los ángulos 
óseos que se han dejado en las coronas levantadas. 

Fig. 4. El operador está igualando los bordes de la herida ósea, 
con el cuchillo lenticular, a* 

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

Estando acostado el enfermo y sostenido según conviene por 
los ayudantes, se le hará apoyar la cabeza contra una tabla guar­
necida de una almohada. En esta postura practicará el cirujano en 
los tegumentos una incisión en forma de V , de T ó de cruz. Los 
colgajos serán disecados y se mantendrán levantados mientras el 
operador destruye-el periostion con unarádula ó raspador, á fin 
de aplicar el trépano llamado francés, ó bien la trefina inglesa. En 
el caso de hacer uso del trépano, después de armarlo con-su corona 
y perforante, se cogerá con la mano derecha del mismo modo que 
si fuese una pluma con que se va á escribir; y dirigiendo la punta 
del perforante contra el hueso denudado, se tomará con el pulgar 
y el índice de la mano izquierda la planchita de marfil que se halla 
en la parte superior del instrumento, al mismo tiempo que se apo­
yará fuertemente la barba contra ella, esto es, contra la plancha 
de marfil sostenida con la mano izquierda, entre tanto que con la 
derecha se hará rodar el árbol del trépano de derecha á izquierda. 
El perforante, ó llámese taladro, penetra el primero, mas los dien­
tes de la corona no tardan en trazar su ranura circular en el hueso. 
Cuando esta ranura sea bastante profunda para mantener la corona 
del instrumento, se sacará el perforante que será reemplazado por 
el saca-fondo; continuándose la operación acelerando un poco los 
movimientos de rotación y apretando ligeramente. De tiempo en 
tiempo se saca el trépano para limpiar los dientes con la brocha y 
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á fin de sondar con el estilete para ver si la sección del hueso se 
hace uniformemente. En el caso de estar ya horadado el hueso en 
algunos puntos se tratará de remover el disco huesoso con el saca-
fondo. Y si después de concluida la operación no quedase bien neta 
la sección, á beneficio del cuchillo lenticular se cortarán los puntos 
óseos que sobresalgan. 

El manual operatorio es acaso todavía mas fácil con la trefina. 
Se aplicará este instrumento armado con su perforante, y comuni­
cándole movimientos alternativos de izquierda á derecha y vice­
versa, egerciendo una moderada compresión, se trazará una via 
suficiente á la corona. Sacando en seguida el perforante se conti­
nuará la operación hasta la completa perforación del hueso, si­
guiendo las mismas reglas que hemos indicado para la maniobra 
del trépano francés. 

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

En el caso de aplicar el trépano para levantar alguna porción 
de hueso fracturado que está hiriendo y comprimiendo el cerebro, 
se introduce entre el cráneo y la dura-mater un elevatorio ó fuerte 
espátula, pero teniendo sumo cuidado de no herir esta membrana. 
Si el objeto de la trepanación es para dar salida á algún líquido der­
ramado en la cavidad de la dura-mater, se practicará en esta mem­
brana una incisión longitudinal ó crucial con la punta del bisturí. 
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OPERACIONES 

QUE SE PRACTICAN E N E L APARATO DE L A VISION» 

ANATOMIA. 

Parpados. —La estructura de los párpados presenta á conside­
rar en su espesor los elementos siguientes; 

1. ° L a piel, fina, blanda, elástica y flojamente unida á los teji­
dos subyacentes. 

2. ° Una capa de tejido celular hojoso que une la piel á la su­
perficie musculosa. La estructura de este tejido, muy laxo, favo­
rece singularmente el desarrollo de los tumores enquistados; siendo 
muchas veces el sitio de infiltraciones serosas y de inflamaciones 
erisipelatosas, que tienen lugar á consecuencia de lesiones traumá­
ticas de los párpados y de la cara. 

3. ° L a capa musculosa, compuesta de las fibras mas concén­
tricas del orbicular que están formando en cada párpado ciertas 
arcadas pálidas y delgadas, que no se reúnen sino hasta la comi­
sura esterna. El párpado superior presenta además un músculo 
propio , el elevador, que se halla detrás del orbicular. Este músculo 
toma su punto de apoyo fijo en el fondo de la órbita, y viene á 
atarse al cartílago tarso por medio de una hojita aponeurótica. Sus 
hilos nerviosos los recibe del motor ocular común , y preside á los 
movimientos de elevación del párpado superior , entre tanto que 
los movimientos de descanso están bajo la dependencia del nervio 
facial. A la parálisis de este músculo son , pues , debidas la mayor 
parte de las blefaroptosis ó caida del párpado superior. 

b.0 Los cartílagos tarsos, situados detrás de la capa musculosa, 
se presentan bajo el aspecto de pequeñas hojas fibrosas, que for­
mando á los párpados un verdadero esqueleto, los obligan á estar 
tirantes oponiéndose á su pliegue vertical. El cartílago del párpa­
do superior es casi doble mas alto que el del inferior. Finalmente 
uno y otro se hallan reunidos adentro y afuera por medio de un 
ligamento palpebral que proviene de la aponeurosis orbitaria. 
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5. ° las glándulas de Methomius, situadas entre los cartílagos 

tarsos y la conjuntiva. Estas glándulas se abren por medio de pe­
queños conductos en los bordes libres de los párpados: y su h i ­
pertrofia da origen á esos pequeños tumores que tan frecuente­
mente se observan en la conjuntiva. 

6. ° La conjuntiva ó mucosa palpebral, que está tapizando la 
cara profunda de los párpados , volviéndose á plegar en el globo 
ocular. Esta membrana es muy vasculosa, sobre todo al nivel del 
pliegue óculo-palpebral. 

Todos los elementos que contribuyen á la formación de los pár­
pados están íntimamente unidos en el nivel de los bordes libres; 
pero á medida que se van alejando de este punto, presentan una 
textura mucho mas laxa. 

Las arterias de los párpados se hallan bastante lejos de los bor­
des libres, pues no se encuentran sino mas allá de los cartílagos 
tarsos. Por consiguiente ya podrá cortarse un colgajo semi-lunar 
en el borde libre de los párpados sin temor de considerable he­
morragia. 
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LAMINA 36. 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN E N LOS PÁRPADOS. 

Fig. 1. Simbléforon (adherertcia del párpado al globo ocular). 
—Procedimiento de Ámmon.—La porción de párpado adherente 
al globo ocular se halla comprendida entre las dos incisiones a b, 
y c b, que la separan del resto del párpado. 

Fig. 2. La misma operación ya concluida. Los dos bordes de la 
solución de continuidad se han reunido por medio de tres puntos 
de sutura, delante del pequeño colgajo triangular adherente, a. 

Fig. 3. Epicarithus. — ábcd, herida elíptica que resulta dé la 
escisión de un pliegue cutáneo tomado en la piel de la base de la 
nariz. 

Fig. 4. Blefaraptosis.—-Procedimiento ordinario. — a , pinzas 
de presión continua cogiendo el pliegue cutáneo b, en el párpado 
superior; c, tijeras operando la escisión del pliegue. 

Fig. o. L a misma operación.—Procedimiento de Hunt.— a 6 c, 
forma y postura del colgajo levantado.—Fig. 5 bis, operación aca­
bada. Los bordes de la solución de continuidad están unidos por 
medio de varios puntos de sutura ensortijada. 

Fig. 6. Entropion. — Procedimiento de Jamón. — A beneficio 
de las pinzas de Adams a, coge el operador un pliegue cutáneo 
vertical practicando la escisión con las tijeras planicurvas b. — cd, 
la misma operación acabada cerca del ángulo esterno del ojo; los 
bordes de la incisión han sido reunidos por medio de tres puntos 
de sutura ensortijada. 

Fig. 7. Entropion. — Procedimiento de Crampton modificado 
por Guthrie. — a y 6, incisiones verticales comprendiendo todo el 
espesor del párpado; c d, incisión trasversal sin comprender mas 
que la mitad del espesor del párpado. Los bordes de esta incisión 
están reunidos á beneficio de los puntos de sutura eeee; una tira 
aglutinante ff, retiene los hilos al nivel de la ceja. 

Fig. 8. Ectropion. — Procedimiento de Adams. — a, primera 
incisión practicada en el párpado inferior; el operador coge el bor-
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de del párpado afuera de la incisión con las pinzas 6, y á beneficio 
de las tijeras c, corta un pequeño colgajo triangular. 

Fig. 9. L a misma operación.—Procedimiento de Dieffenlach. 
—a, incisión practicada en el párpado inferior; con las pinzas c, 
coge el operador el pequeño colgajo en el cual deberá comprender 
la conjuntiva, á fin de practicar la escisión con las tijeras. 
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LAMINA 37. 

CONTINUACION D E L A S OPERACIONES QUE SE PRACTICAN 

E N LOS PÁRPADOS. 

Fig. i . Edropion. —Procedimiento de M. Desmarres. — a l , 
primera incisión que comienza en el ángulo esterno del ojo; le, 
segunda incisión que partiendo del borde libre del párpado inferior 
va á reunirse con la primera en f); cd y ad, dos incisiones que prin­
cipiando en la estremidad interna de las dos primeras , van á re­
unirse en d, al nivel del pliegue délas conjuntivas ocular y parpebral. 

Fig. 2. La misma operación acabada.—Los tres puntos de su­
tura , a a a , están reuniendo los bordes de la herida. 

Fig. 3. Blefaroplastia por estension del colgajo. —Procedi­
miento de Jones. — Operación terminada. — ahe, colgajo triangular 
tirado hacia arriba para cubrirla superficie desnuda; cd, reunión 
de los tegumentos para llenar la herida que ha resultado en la 
parte de donde se ha sacado el colgajo. 

Fig. Blefaroplastia por deviación ó cambio de dirección del 
colgajo. —Procedimiento de Diefl'cnbach. — abe , berida triangular 
á consecuencia de la ablación de un tumor, hd y de, dos incisiones 
circunscribiendo el colgajo cutáneo que será desviado hácia aden­
tro á fin de cubrir con él la herida abe. 

Fig. 5. Blefaroplastia por torsión.—abed, herida elíptica en 
el párpado superior j cef, incisión que comprende el colgajo cu­
táneo frontal destinado á cubrir la herida abed. 

Fig. 6. t a misma operación ya concluida. — El colgajo está 
cubriendo la herida; los puntos de sutura aaa, lo fijan al párpado, 
y los bordes de la incisión be, que es la parte de donde se ha saca­
do el colgajo, han sido reunidos por medio de tres puntos de su­
tura ensortijada. 

Fig. 7. Estirpacion de los tumores formados en el párpado 
superior. —Aplicación de las pinzas en forma de anillo de nuestro 
colaborador y amigo M . Desmarres. (Véase la lám. V I H de ins­
trumentos, fig. 2). 

19 
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Fig. 8. Estirpacion deun tumor en la cara interna del párpado 

inferior. — Un ayudante, armado con las pinzas á doble punta a, 
está doblando el párpado hácia abajo contra el pequeño cilindro de 
madera 6 6, entre tanto que el operador diseca el tumor con las pin­
zas c, y el pequeño bisturí d. 

PROCEDIMIENTOS O P E R A T O R I O S . 

COLOBOMA. 

El colohoma 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
rino , reuniendo luego los bordes de la incisión á beneficio de dos 
ó tres puntos de sutura ensortijada. En el caso de ser accidental y 
reciente, se procederá del mismo modo á la reunión de los bordes, 
pero teniendo cuidado de igualarlos bien antes con las tijeras si 
presentasen algunos puntos desiguales. Las agujas, que serán co­
locadas lo mas paralelamente posible al diámetro trasversal del ojo 
á partir del borde libre de los párpados, deberán comprender la 
piel y el cartílago tarso^ evitando, sin embargo , el que atraviesen 
todo el espesor del párpado, lo cual espondria á una inflamación 
del globo ocular ocasionada por el contacto inmediato de aque­
llas (*). 

ANQL'ILOBLEJFARON. 

Esta lesión, raramente congénita, consiste en la adherencia 
de los párpados, esto es , del borde libre del párpado superior con 
el del inferior. El anquilobléfaron tiene frecuentemente lugar á 
consecuencia de las úlceras de los bordes libres parpebrales, pu-
diendo ser parcial ó total. Si la adherencia fuere parcial, según la 

(*) Los puntos de entrada y salida de las agujas deberán hallarse muy lejos 
de la herida, á fin de evitar se doblen hácia adelante los bordes de la solución de 
continuidad y de favorecer al propio tiempo la reunión por primera intención. 
(Esta y varias otras notas concernientes á las operaciones que se practican en los 
ojos, me han sido comunicadas por el D r . Desmarres). 
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estension que tenga, podrá dividirse sea con unas tijeras botona­
das ó bien con un bisturí guiado por la sonda acanalada introducida 
entre los párpados y el ojo. En el caso de ser total la adherencia, 
se practicará de antemano en el ángulo esterno del ojo una pe­
queña abertura entre los dos párpados , por la cual se introducirá 
un estilete acanalado que servirá de guia al bisturí mientras se di­
vidan con él las adherencias. 

De todos modos, antes de operar, se deberá examinar bien el 
ojo para asegurarse si los párpados no presentan ninguna adheren­
cia con el globo ocular: y en el caso de haber algunas bridas fi­
brosas que unan la mucosa parpebral al ojo, se destruirán éstas de 
antemano con un estilete. Una vez concluida la operación, el punto 
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 puesto en uso alternativamente las lociones astringentes, la 
interposición de cuerpos estraños entre los bordes parpebrales, su 
separación forzosa á beneficio de tiras aglutinantes, la cauteriza­
ción con el nitrato de plata, etc. etc. (Léase el artículo siguiente 
simbléfaron). He aquí el modo de proceder de M . Desmarres: á 
beneficio de pequeñas tiras de tafetán de Inglaterra se mantendrán 
separados los párpados según conviene; uno de los párpados será 
cauterizado superficialmente con el nitrato de plata, bañando ó 
mojando únicamente el otro con algún colirio astringente. Cuando 
se muden las tiras aglutinantes se dirá al operado que egerza lo 
mejor que pueda algunos movimientos en los párpados. Si (como 
ordinariamente sucede) volviese á formarse hácia los ángulos, se 
desgarrará todos los dias la reciente cicatriz con un alfiler ó con la 
punta de un bisturí, según el procedimiento de M . Amussat, que 
habiéndome sido muy útil en varios casos de simbléfaron muy gra­
ves, debe ser de una aplicación útilísima en la operación que nos 
ocupa. 

SIMBLEFARON. 

El simbléfaron ó llámese la adherencia de los párpados al globo 
ocular, es muy raras veces congénita. Todo lo contrario sucede 
con frecuencia á consecuencia de las inflamaciones que se presen­
tan en la conjuntiva parpebral ú ocular. En este caso la afección 
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consiste en la formación de ciertas bridas fibrosas mas ó menos 
juntas, que unen la mucosa parpebral al globo del ojo, ocasionando 
así la inmovilidad de este órgano. Para obviar, pues, á este incon­
veniente es necesario cortarlas. Si estas adherencias son poco nu­
merosas y se hallan aisladas , podrán cortarse con unas pequeñas 
tijeras plan i-curvas y botonadas. Y para evitar la formación de 
nuevas adherencias, se destruirá el paralelismo de las dos peque­
ñas heridas que resulten de la división de las tales bridas fibrosas, 
desviando un poco el párpado hácia afuera á beneficio de una tira 
aglutinante. 

Cuando el simbléfaron se halla constituido por numerosas br i ­
das muy espesas y ocasionando una completa inmovilidad del ojo, 
es necesario recurrir á la siguiente operación: 

Procedimiento de Ammon (lám. 36, íig. 1 y 2).—Circunscríbese 
por medio de dos incisiones c h, y a h, que comprendan todo el 
espesor del párpado, la porción de este párpado adherente al globo 
ocular. El colgajo triangular aislado así del resto del párpado, 
sigue al ojo en todos sus movimientos. Entonces, pues, se re-
unen los bordes de la herida sangrienta del párpado por medio de 
dos ó tres puntos de sutura ensortijada. Siendo de advertir, que 
esta reunión (íig. 2) tiene lugar delante del colgajo triangular a, 
adherente al globo del ojo. Una vez reconstituido el párpado y 
obtenida la completa cicatrización de la pequeña herida , se diseca 
el colgajo triangular a, y de este modo no hay que temer las re­
cidivas que ocasionaría el contacto de las dos heridas sangrientas. 

Procedimiento de Diefferibach. — Para obtener el mismo resul­
tado que acabamos de indicar, dicho profesor produce un entro-
pion artificial. Dos incisiones perpendiculares partiendo de cada 
ángulo del párpado afecto dan origen á un colgajo cuadrilateral. 
Afeitadas las pestañas, y una vez destruidas las adherencias, el 
colgajo cuadrilateral formado por el párpado se dobla hácia aden­
tro , de tal modo, que la cara esterna del párpado está en contacto 
con la herida del ojo, sin que contráete ninguna adherencia con 
ésta. Una vez cicatrizada la herida del ojo , se destruye el entro-
pion artificial atrayendo el párpado á su sitio normal, cicatrizán­
dose también éste á su turno sin que se tomen ya las adherencias 
con el globo ocular, cuya herida se halla cubierta de tejido medular. 
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Dieffenbach ha practicado esta operación en el párpado inferior 

con el mayor éxito. (Chelius, pág. 34). 

EPICANTHÜS. 

D'Ammon ha dado el nombre de epkaníJms á un pliegue cutá­
neo semí-lunar á concavidad esterna, el cual se avanza mas ó me­
nos hacia el grande ángulo del ojo (V. lám. 36, fig. 3). Para cor­
regir esta disposición defectuosa, se coge el epicanthus y practica 
la escisión á beneficio de tijeras plani-curvas, cuya convexidad 
deberá adaptarse, según M . Desmarres, á la concavidad del grande 
ángulo del ojo; resultando de esta escisión una herida oval, cuyos 
bordes serán reunidos por medio de algunos puntos de sutura. En 
el caso de presentarse el epicanthus en los dos ojos, convendría 
tomar el pliegue cutáneo entre estos dos órganos hacia el medio de 
la nariz, á fin de remediar al uno y al otro con una misma ope-
cion (D'Ammon). 

BLEFAROPTOSIS (LAM. 36, FIG. 4 , 5 Y 5 Bis). 

Llámase hlefaroptosis, ptosis, Uefaroplegia, ptosis-prolapsus 
palpébrcB super, etc. la caida del párpado superior sin que sea dado 
al enfermo el poderla levantar con solos los esfuerzos de su vo­
luntad. 

Esta afección es muchas veces el síntoma de la parálisis del ter­
cer par de nervios; mas bajo este punto de vista debe estudiarse 
en los tratados ad-hoc (*), puesto que en este compendio solo nos 
ocupamos del manual operatorio. 

Pudiendo ser producida, pues, esta afección por la parálisis 
mas ó menos completa del músculo elevador , ó bien por la pro­
longación exagerada de los tegumentos, el tratamiento quirúrgico 
consiste en levantar la parte exuberante del párpado , de manera, 
que pueda dársele su estension normal para que sus funciones pue­
dan egercerse bien. 

(*) Véase el traíado teórico-práctico de las enfermedades de los ojos, por el 

Dr . Desmarres. Parálisis de los músculos. 
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Procedimiento ordinario (ñg. 4).—Con las pinzas depresión 

continua a, se coge un pliegue cutáneo trasversal en el párpado 
superior. Es muy importante que el pliegue que se tome sea sufi­
ciente , ni mas ni menos, para que al párpado le quede su estension 
normal; pues si se tomase demasiado largo le ocasionarla un ectro-
pion , y si fuese al contrario demasiado pequeño el pliegue , podría 
acaso necesitarse una segunda operación. El pliegue cutáneo será 
cortado de un solo golpe con las tijeras c. Su escisión deja una 
herida elíptica, cuyos bordes serán reunidos con dos ó tres puntos 
de sutura. Algunos operadores colocan los hilos en el pliegue teni­
do con las pinzas, cortándolo en seguida por delante de estos mis­
mos hilos, con los cuales se reúnen después los bordes de la heri­
da (*). Sin embargo, no hay duda que mandando construir unas 
pequeñas pinzas de claraboya semejantes á las que hemos descrito 
en el primer tomo de nuestra recopilación clínica de los hospitales 
de París, las cuales son preciosísimas para operar el fimosis con 
sutura, no hay duda, digo, que el uso de estas pinzas en la opera­
ción que nos ocupa seria muy ventajoso; pues además de ser el 
dolor mucho menor, la operación seria doble mas rápida y segura, 
como sucede en la del fimosis. 

Procedimiento de Hunt (fig. 5 y 5 bis).—Después de afeitar la 
ceja se disecará debajo un calgajo semi-elíptico abe. La estension 
de este colgajo será proporcionada al grado de relajación del pár­
pado , y los bordes de la herida que resulta de la ablación del col­
gajo , serán reunidos con varios puntos de sutura del mismo modo 
que hemos indicado arriba. El párpado superior se encuentra le­
vantado del modo que se observa en la fig. 5 bis. En esta opera­
ción se descubren algunas fibras inferiores del músculo occípito-
frontal, al cual se hace unir el párpado superior. Finalmente , la 
cicatriz de la herida se halla después escondida entre los pelos de 
la ceja. 

M . Sedillot ha propuesto utilizar el músculo superciliar dise­
cando su inserción esterna y haciéndola bajar hasta el párpado. 

(*) M. Desmarres prefiere la reunión de la herida por medio de agujas, en 
razón á que muy á menudo se cortan al mismo tiempo la piel y los hilos. 
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Por este medio los movimientos del párpado estarian bajo la de­
pendencia de las del superciliar (*). 

ENTKOPION. 

El entropion es una afección caracterizada por la doblez de los 
párpados hácia adentro. 

El tratamiento quirúrgico del entropion varía según las causas 
que lo producen. Las principales causas que debemos señalar aquí 
son la disposición viciosa de la piel y mas frecuentemente el enco­
gimiento de la mucosa parpebral; la contracción del orbicular; las 
alteraciones del cartílago tarso, y algunas veces la pequenez del 
globo ocular ó la presencia de ciertos tumores que hacen se doble 
hácia adentro el borde parpebral. 

E l entropion , cuya causa es la relajación de la piel ó bien las 
contracciones espasmódicas del orbicular, puede ser combatido 
con éxito á beneficio de los astringentes y de los antiespasmodicos; 
y á las veces la aplicación de tiras aglutinantes que mantengan do­
blado hácia afuera el párpado , es suficiente para curar el entropion 
senil. En el caso de ser insuficientes estos medios empleados sepa­
rada ó simultáneamente, podrá recurrirse á la aplicación de un ve-
gigatorio (Carrón du Villards) ó á la cauterización de la cara 
esterna del párpado, que ocasionando una cicatriz artificial en esta 
parte , tiene ésta por objeto de ir retirando hácia afuera el borde 
del párpado que está doblado ó metido dentro del ojo. El vegiga-
torio tendrá la forma del párpado y deberá hacérsele supurar du­
rante algunos dias , lo cual acarrea necesariamente el inconveniente 
de dejar una cicatriz visible en el caso de conservarlo mucho 
tiempo. 

La cauterización se practica con un hierro caliente ó con el 
ácido sulfúrico, etc. Para cauterizar con el cauterio actual, se in­
troducirá de antemano debajo del párpado la planchita de Beer ú 
utra, que manteniendo fijo el párpado sirve al misino tiempo para 
proteger el ojo 5 esto hecho , se pasa rápidamente por la superficie 

(*) El procedimiento de Hunt y el de M. Sedillot no son aplicables sino en 
los casos de blefaroptosis paralítica. (Desmarres). 
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tegumentaria del párpado un pequeño cauterio ó espátula hecha 
una ascua, de manera quefproduzca una escara trasversal. La caute­
rización con el ácido sulfúrico, aconsejada por Helling y por Qua-
d r i , es menos dolorosa, y según Chelius y Desmarres, preferible 
al cauterio actual recomendado ya por Celso, (lib. 7 . ° , cap. 7 y 8) 
Albukasem, AmbroiseJParc, etc. etc. Una vez reconocida la parte 
mas relajada del párpado, se hace en ella una señal con tinta, á 
fin de aplicar allí la cauterización, que se practica del modo si­
guiente : Aplicando al través de la abertura parpebral una tira aglu­
tinante para impedir que el cáustico se introduzca en el ojo, con 
un tubito de cristal ó mejor con un hisopito de amianto impreg­
nado de ácido sulfúrico, se pondrá una gota de este cáustico en la 
señalada parte, estendiéndolo en seguida mas ó menos en el pár­
pado según el grado de dobléz hácia adentro de este órgano, que 
se deberá sostener con los dedos á fin de que no se doble hácia 
adentro, lo cual ocasionaría la cauterización del globo ocular, 
puesto queja cara esterna del párpado impregnada de cáustico, se 
pondría en contacto con el ojo. La parte cauterizada debe tener 
siempre, sobre todo cuando se trata del párpado inferior, un diá­
metro trasversal doble del vertical; de este modo la cicatriz, que 
resulta de la pérdida de sustancia, obra en una grande estension 
del borde parpebral que va recobrando poco á poco su rectitud 
normal. A l cabo de quince ó veinte segundos de la aplicación del 
cáustico se limpia el párpado; y si se cree conveniente , al dia si­
guiente se repite la cauterización. Si el entropion no se ha modifi­
cado después de esta primera ó segunda cauterización, se aplican 
sucesivamente algunas otras hasta que el párpado adquiera su di­
rección normal. Advirtiendo, que algunas veces el efecto de la 
cauterización es tal , que no solamente desaparece del todo el en­
tropion ó dobléz interna del párpado, si es que en ciertos casos la 
dobléz tiene, al contrario, después lugar hácia afuera. Para ob­
viar este inconveniente, se atan las pestañas á un hilo que se fija 
por medio de un aglutinante en la región malar cuando es el párpa­
do superior, y en la frente cuando es el inferior (*). 

(*) M. Desmarres no puede comprender la utilidad de semejante remedio, 

cuya aplicación le parece imposible por otra parte. 
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Escisión de ¡a piel, aconsejada por Celso, y generalmente usada 

contra los entropiones mas considerables. En estos casos se practi­
ca la escisión de un pliegue cutáneo trasversal mas ó menos largo 
según el grado de doblez interna del párpado. Los procedimientos 
descritos para la blefaraptosis (lám. 36, fig. 4 , 5 y 5 bis) son apli­
cables al entropion. 

Procedimiento de Janson (V. lám. 36, fig. 6). — En lugar de 
cortar un pliegue horizontal, se coge con las pinzas de Adams a, 
un pliegue vertical que se corta con las tijeras curvas b. Los bordes 
de la escisión son reunidos por medio de algunos hilos pasados por 
el pliegue cutáneo antes de cortarlo , ó bien á beneficio de la sutura 
ensortijada c d. A las veces la escisión de un solo pliegue no es 
Suficiente , y en tal caso se practican Uno ó dos mas. 

Procedimiento de Crampton modificado por Guthrie (V. lámi­
na 38, fig. 7).—Principalmente aplicable en los entropiones por 
disposición viciosa del cartílago tarso, he aquí el modo de proceder: 
con unas tijeras rectas corta el operador verticalmente en a, todo 
el espesor del párpado un poco afuera del punto lacrimal. Una in­
cisión semejante h, es practicada cerca del ángulo estenio; leván­
tase entonces el colgajo comprendido entre las dos incisiones , re-
uniéndolas en seguida por medio de una incisión trasversal que no 
interesará sino la mucosa. Esto hecho, se baja el colgajo, y en la 
cara tegumentaria se practica la escisión de un pequeño pliegue 
cutáneo trasversal c d; los hilos e e e e, son pasados en seguida 
para reunir los bordes de las heridas, fijándolos á la frente ff, por 
medio de una tira aglutinante, etc. Este procedimiento , tan dolo­
roso como difícil de egecatar, ha sido abandonado por todos á 
causa de la deformidad que resulta después de la cicatrización. 

E l procedimiento de Saunders. — Consiste en la ablación del 
cartílago tarso. Después de haber introducido una placa de Beer 
debajo del párpado, se practica paralelamente al borde parpebral, 
y á una línea poco mas del origen de las pestañas, una incisión 
que se estienda de uno á otro ángulo del ojo; disécase la piel hasta 
el borde orbitario del tarso, y cogiendo éste con las pinzas, se le 
despega ó separa déla conjuntivaestrayéndolo. 

20 
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TRIQÜIASIS. 

El Iriquiasis, o la inclinación é introducción de las pestañas 
en el ojo, se diferencia del entropion por la dirección normal que 
conserva el cartílago tarso. 

Esta afección puede ser debida á la mala dirección de las pes­
tañas ó á su implantación anormal. En el segundo caso hay algunas 
veces dos líneas de pestañas (distiquiasis) ó acaso tres (tristiquiasis). 

El triquiasis es total, cuando todas las pestañas de un mismo 
párpado se hallan vueltas hacia el globo ocular; cuando solamente 
sucede esto con algunas pestañas, el triquiasis es parcial. El t r i ­
quiasis total por mala dirección de las pestañas puede ser trata­
do por los mismos medios quirúrgicos usados para remediar el 
entropion, proporcionándolos, sin embargo, á la gravedad del mal. 
Para el triquiasis parcial, M . Desmarres coge con una erina doble 
de estrabismo, un pequeño pliegue cutáneo trasversal, cerca del 
borde libre del párpado, cuyas pestañas se han desviado, y practi­
ca la escisión del dicho pliegue con un cuchillo de catarata; á me­
dida que la pequeña herida se va. cicatrizando, las pestañas no tar­
dan en tomar su dirección normal. 

En el caso de no ser aplicables todos estos medios, se recurrirá 
á los siguientes.- 1.° el enderezamiento de las pestañas; 2.° la 
arrancadura; 3.° la cauterización; 4.° la estirpacion de los bulbos; 
S.0 la escisión del borde libre del párpado. 

El enderezamiento de las pestañas se opera á beneficio de tiras 
aglutinantes que, apoyadas contra la cara tegumentaria de los pár­
pados, mantienen dobladas las pestañas hácia afuera. También 
pueden atarse con un hilo las pestañas, y sujetándolo con un em­
plastro ó tira aglutinante en las partes vecinas sedará de este modo 
á aquellas su dirección normal. Pero estos medios no son aplicables 
sino al triquiasis parcial. 

El arrancamiento puede ser simple ó con cauterización. Opé­
rase aquel con unas pinzas ad-hoc en cada pestaña separadamente. 
Esta operación debe repetirse muchas veces, siendo de advertir, 
que la cauterización se ha unido al arrancamiento á fin de impedir 
la repululacion de las pestañas. M . Champmesme practica la cau-
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terizacion con un pequeño cauterio terminado por una bolita en la 
cual sobresale una pequeña aguja. La bolita (que no sirve sino 
para conservar á la aguja su calórico) es calentada hasta el rojo 
blanco, y en seguida se introduce esta aguja en cada bulbo capi­
lar. Mas este proceder es largo, doloroso y no muy fácil de ege-
cutar. M . Carrón de Villards prefiere introducir en cada bulbo 
un largo alfiler sin calentar; los alfileres introducidos así se reúnen 
luego en un manogito, y cogiéndolos con unas tenacillas de pelu­
quero calentadas hasta el rojo blanco , el calórico se comunica in­
mediatamente á los alfileres, y todos los bulbos capilares son cau­
terizados á la vez. 

Para la esíirpacion de los bulbos, aconsejada por Vacca-Ber-
linghieri, se introduce bajo del párpado una placa de marfil, prac­
ticando después una primera incisión paralela al borde parpebral, 
en toda la estension del triquiasis. Dos pequeñas incisiones perpen­
diculares parten luego de las dos estremidades de la primera y 
permiten levantar de este modo un pequeño colgajo cutáneo, detrás 
del cual se presentan los bulbos que deben disecarse uno por uno. 
M . Petrequine, de Lyon, estirpa el pequeño colgajo cutáneo, que 
produciendo una cicatriz favorece luego la dirección normal del 
borde parpebral. 

L a escisión de la margen parpebral se practica con unas tijeras, 
teniendo cuidado de no herir el punto lacrimal. Según Schreger, 
también podria aplicarse al triquiasis parcial la escisión de un col­
gajo en forma de V, como Adams la practica en el ectropion. 

ECTROPION ( l A M . 36, F I G . 8-9, Y LAM. 37, F I G . 1-2. 

El ectropion, ó doblez de los párpados hácia fuera, es debido 
muchas veces á las mismas causas que producen el entropion. 

Las enfermedades de la conjuntiva, las deformaciones del tarso, 
el encogimiento de la piel y las afecciones que pueden ocasionarlo, 
la lesión orbicular, etc., son otras tantas causas que constituyen 
diversas variedades de entropion que reclaman tratamientos dife­
rentes. 

Ectropion ocasionado por las enfermedades de la conjuntiva. 
Si la inflamación aguda de la conjuntiva produjese una hinchazón 
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algo considerable, podrá combatirse el eclropion que resulte por 
medio de algunas escarificaciones ó de la cauterización con el n i ­
trato de plata. Pero si á consecuencia de esta inflamación sobrevi­
niese la hipertrofia de la conjuntiva cubriéndose además de granu­
laciones fungosas, la cauterización seria entonces insuficiente, y en 
tal caso seria menester practicar la escisión del rodete formado por 
la mucosa enferma. Para practicar esta escisión se coge la conjunti­
va con unas pinzas ó con una erina cortando la parte exuberante 
con unas tijeras curvas. Levántase después el párpado, mantenié 
dolo aplicado contra el globo por medio de un vendage. 

Procedimiento de Dieffenbach (lám. 37 , fig. 36). —Para dar al 
párpado inferior su dirección normal, operando en la conjuntiva, 
se practica en la cara cutánea del párpado una incisión trasversal, 
a i , mas allá del borde adherente del tarso. Esta incisión deberá 
comprender todo el espesor del párpado hasta la conjuntiva. Co­
giendo después la conjuntiva con las pinzas c, se atrae hacia afuera 
entre los bordes de la herida, de manera que pueda inclinar el pár­
pado hácia adentro. La porción de la mucosa que hace hernia , es 
cortada con unas tijeras finas, reuniendo en seguida los bordes de 
la herida de la conjuntiva al borde inferior de la herida tegumen­
taria por medio de algunos puntos de sutura. 

Procedimienlo de Adams (lám. 36, fig. 8).—Este procedi­
miento debe ponerse en uso cuando el ectropion es producido por 
una demasiado considerable prolongación de! párpado; en este caso 
se corta un colgajo triangular que comprenda todo el espesor del 
párpado. La base de este colgajo debe hallarse en el borde libre 
del párpado, proporcionándola á su relajación ó prolongamiento; 
y los dos bordes de la herida son reunidos en seguida á beneficio 
de la sutura ensortijada, del mismo modo que se ha dicho para el 
colohoma. 

Procedimiento de M. Desmarres (V. lám. 37, fig. 1 y 2).— 
A fin de evitar la desagradable cicatriz que queda siempre visible á 
consecuencia del procedimiento de Adams, M . Desmarres practica 
así esta operación: una primera incisión horizontal, a h, parte del 
ángulo esterno del ojo; una segunda, c &, partiendo del borde libre 
del párpado doblado, viene á encontrar la primera en 6. Dos otras 
incisiones a d, c d} circunscriben en la conjuntiva un pequeño 
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colgajo triangular, cuya base coincide con la del primer colgajo 
ah c; disécanse los tejidos comprendidos entre las incisiones, re­
uniendo en seguida los dos bordes de la herida a h y c &, á benefi­
cio de los puntos de sutura a a a a, íig. 2. De este modo, la cica­
triz se halla escondida en el pliegue del ángulo estenio del ojo. 

Ectropion ocasionado por la prolongación ó deformación del 
tarso. — Esta afección puede remediarse por medio de la escisión 
de dicho cartílago. Welier comienza por la escisión de las fungo­
sidades que cubren la conjuntiva, practicando en seguida la resec­
ción de una ó dos líneas del tarso, pero teniendo cuidado de no 
herir la parte esterna donde hace alto el borde del párpado. La 
herida es abandonada luego á ella misma. 

Waíther ha descrito, bajo el nombre de íarsonafia, un proce­
dimiento que consiste en la escisión de las dos esíremidades ester­
nas de los cartílagos tarsos en un mismo colgajo triangular. La base 
del colgajo comprende todo el ángulo esterno del ojo , y el ápice ó 
sumidad de este colgajo es dirigido hácia la sien. Los bordes de la 
herida se reúnen luego por medio de algunos puntos de sutura en­
sortijada. 

Ectropion 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 esta variedad de ectropion. En algunos 
casos puede ponerse en uso el procedimiento de Adams (láfn, 36, 
íig. 8) , teniendo cuidado de prolongar una délas incisiones hasta 
mas allá del ápice del triángulo. 

Si las bridas inodulares tuviesen poca estension sin contraer 
por otra parte adherencia alguna con los huesos subyacentes, sé 
podrá cortarlas trasversalmente y ocasionar así una ancha cicatriz, 
teniendo separados los bordes de la incisión por medio de tiras 
aglutinantes y de hilas secas, á fin de impedir la reunión inmediata. 
Este procedimiento lo he visto poner en uso con grande éxito por 
Blandin. Según lo aconseja M . Amussat, también podría destruirse 
todos los dias el tejido modular que se vaya formando en el fondo 
de la artificial herida. 

Si la cicatriz estuviese adherente á los bordes de la órbita, se la 
circunscribirá entre dos incisiones, disecando á lo lejos los bordes 
de la herida y trayéndolos hácia la cicatriz adherente al hueso; su 
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reunión se opera á beneficio de algunos puntos de sutura ensortija­
da. Este procedimiento ha sido empleado con éxito por M M . D'Am-
mon y Desmarres. 

Cuando las cicatrices son demasiado esternas para poder em­
plear los procedimientos indicados, será menester recurrir á la 
blefaroplastia. (Lám. 37, fig. 3 , 4 , 5 y 6). 

Las enfermedades del orbicular que producen el ectropion son: 
las contracciones espasmódicas y la deviación de las fibras de este 
músculo. En el primer caso se pondrán en uso los medicamentos 
para ello empleados; y si estos no produjesen ningún efecto , po­
drán cortarse al través las fibras del músculo mas allá del borde 
adherente del tarso; en el segundo caso, aconseja M . Desmarres la 
cauterización con el ácido sulfúrico, 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 borde libre 
del tarso. 

TUMORES DE LOS PARPADOS. 

I . Tumores enquistados. — Obsérvanse éstos en los bordes l i ­
bres y cara de los párpados donde son indolentos , bien circunscri­
tos y muy movedizos. Relativamente al sitio que ocupan son: 1.° 
sub-cutáneos; 2.° sub-musculares , situados debajo del músculo or­
bicular, y en este caso menos movibles que los primeros; 3.° snb-
mucosos, situados entre el cartílago tarso y la conjuntiva. 

La incisión, la cauterización y la escisión son los medios qui­
rúrgicos con que se combaten. Estos tumores pueden ser atacados 
por la cara anterior de los párpados ó por la conjuntiva, según la 
indicación del caso, esto es, según el lugar que ocupen los tumo­
res. La incisión ó la estirpacion de los quistes por la conjuntiva , ofre­
cen la ventaja de no dejar cicatrices visibles y de esponer menos 
los párpados á las erisipelas consecutivas. 

La incisión sola es rara vez suficiente para impedir la reapari­
ción del tumor. Se empleará sin embargo de preferencia á los de­
más medios en los tumores que se hallan entre la conjuntiva y el 
tarso, cuando estando adherentes á este cartílago necesite su disec­
ción considerables dcsbridamicntos, cuya cicatrización podría oca­
sionar un entropion ulterior. 
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La incisión acompafiada de ¡a cauterización por medio del n i ­

trato de plata, es mas eficaz en razón á seguirse la inflamación 
adhesiva de las paredes del quiste. 

Para practicar la incisión y escisión de los quistes por la conjun­
tiva , un ayudante sostendrá (con sus dedos ó bien con unas pinzas 
en forma de horca y despuntadas) el párpado doblado contra un 
pequeño cilindro (lám. 37 , fig. 8); armado el operador con pinzas 
y un pequeño bisturí practicará en la conjuntiva una incisión que 
irá un poco mas allá del tumor á derecha é izquierda; disecando en 
seguida el quiste y procediendo á su escisión sin abrirlo. Para estir-
par los quistes por la cara anterior, se tendrá el párpado con los de­
dos , practicando la disección del modo que acabamos de decir. De 
todas maneras, el tumor deberá ser aislado del tarso con la mayor 
precaución. 

Procedimiento de M . Desmarres (lám. 37, fig. 7).—Tiene este 
la ventaja de hacer mas fácil la operación , estendiendo el párpado 
é impidiendo la hemorragia por medio de una compresión egercida 
al rededor del tumor. Unas pinzas en forma de anillo (lám. V1ÍI 
de instrumentos , fig. 2) , de cuyas ramas la una se termina en placa 
y la otra en anillo, sirven para coger el párpado. El anillo aplica­
do contra la placa á beneficio de un tornillo, circunscribe el tumor 
comprimiendo la parte y evitando la hemorragia. Confiando las 
pinzas al ayudante, el operador diseca el tumor del modo arriba 
indicado. 

I I . Chalado (Chalazium) se llama un pequeño tumor poco mó­
vil que ocupa el borde libre de los párpados. Algunas veces se ob­
serva una serie de estos tumorcitos que están formando como una 
especie de rosario desde un ángulo del ojo hasta el otro. Los mis­
mos procedimientos arriba indicados para los tumores enquistados 
son aplicables para estos. 

I I I . Tumores erectiles. — La compresión, la ligadura y la cau­
terización pueden emplearse con éxito; eligiendo al efecto el me­
dio que mas convenga según la forma y la estension del tumor. 
Para la cauterización , Carrón del Villards atraviesa el tumor con 
varias agujas que, uniéndolas luego á una bolita metálica calenta­
da hasta el rojo blanco, producen una cauterización que siendo 
seguida de supuración destruye el tumor. 
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I V . Tumores cancerosos. — La ablación de estos tumores no 

está sometida á ninguna regla general; pudiéndolas circunscribir 
por medio de una incisión curva, ó bien entre dos incisiones re­
unidas en forma de V . Cuando la estensíon y la forma de los bor­
des de la herida lo permiten , se aplica la sutura que mas convenga. 

V . E l enchantis, ó llámese tumor de la carúncula lacrimal, 
puede ser combatido por la cauterización ó por la estirpacion, 
siendo preferible este último medio. A beneficio de una erina ó de 
unas pinzas se levanta hacia afuera el tumor, practicando en se­
guida la escisión con un bisturí ó por medio de unas tijeras curvas. 

B L E F A E O P L A S T I A ( I.AM. 37, FÍG. 3 , 4 , 5 Y 6) . 

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

Los procedimientos descritos para obtener esto pueden redu­
cirse á tres: La estension del colgajo, la deviación ó inclinación 
(método francés), y la torsión (método indio). 

I.0 Método por estension. —Procedimiento de Jones (lám. 37, 
fig. 3 ) . Después de haber avivado los bordes de la pérdida de sus­
tancia que quiere repararse, se hacen partir de sus dos estremida-
des dos incisiones ad y M , que se reúnen en forma de V en la 
frente , para el párpado superior y en la región malar cuando se 
opera en el inferior; siendo por demás el añadir que la formación 
del nuevo párpado deberá resultar siempre de la base del dicho 
colgajo triangular. Una vez concluido este primer tiempo de la 
operación, se procederá á la disección del colgajo, principiando 
por su ápice y despegándolo en parte luego después, por medio de 
suaves ó ligeras tracciones se le estenderá ó hará caminar hasta que 
su base cubra la pérdida de sustancia que se quiere reparar; varios 
puntos de sutura lo fijarán en su lugar, reuniéndose del mismo 
modo los bordes de la herida cd, la cual ha resultado de la separa­
ción del ápice del colgajo. La fig. 3 representa la operación acaba­
da , siendo el colgajo abe el que se ha subido para cubrir la pérdida 
de sustancia. 

El lector encontrará en el primer tomo de nuestra Recopilación 
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clínica de los hospitales de París, dos casos de blefaroplastia infe­
rior practicada por Biandin con el mayor éxito: y en el momento 
en que escribimos esto permanecen todavía en el Hotel-Dieu dos 
otros individuos á quienes dicho profesor les ha practicado igual 
operación con el mismo éxito. En uno de ellos la blefaroplastia es 
superior. El procedimiento seguido por Biandin , hábil práctico en 
esta clase de operaciones sobre todo, podrá leerse en el lugar arri­
ba citado. 

2. ° Método por deviación. — Procedimiento de Dieffenhach. Ha­
biendo disecado y separado este profesor un colgajo triangular afee 
(fig. 4 ) , para reparar la herida, hizo partir del ángulo estenio h, 
una incisión hd, y del punto d, haciendo bajar una segunda de, 
circunscribió un colgajo cbde, adherente por medio de un pedículo 
ce. Una vez disecado este colgajo, fue vuelto ó inclinado hacia 
adentro contra la herida abe, donde se le fijó por medio de algunos 
puntos de sutura, dejando en el lugar que él ocupaba una herida 
que se cicatrizó después rápidamente. 

3. ° Método por torsión del colgajo ( Grcefe y fricke fig. 5 y (>). 
Se disecarán las deformes cicatrices entre dos incisiones que cir­
cunscriban una herida elíptica ábed; se cortará en seguida un col­
gajo á espensas de la región fronto-temporal cuando se trate del 
párpado superior, y de la región malar en el caso de ser el infe­
rior. Este colgajo tendrá la forma de la herida, debiendo ser unas 
dos líneas mas grande que ella. Partiendo del punto c, se practica­
rá una incisión que se dirigirá á la parte ef, haciéndola volver al 
nivel y afuera del punto c; disecando el colgajo con cuidado se le 
retorcerá en su pedículo para ser colocado horizontalmente en 
abed, donde se fijará con los puntos de sutura aaa (fig. 0 ) ; los 
bordes de la herida que deja tras de sí el colgajo, serán reunidos 
en seguida cb, por medio de tres puntos de sutura ensortijada. 

21 
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LAMINA 38. 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN EL APARATO 

L A C R I M A L . 

• " ANATOMIA. .1 

Fig. 1. Corle vertical ántero-posterior que representa la dispo­
sición de las fosas nasales, de la boca y de la faringe. —a , comete 
mi'erior (concha); h, sonda de Lal'orest introducida en el canal 
nasal por el meato inferior • c, sonda de Belloc para tapar las fosas 
nasales ; d, sonda de Deleau introducida en la trompa de Eusta­
quio, e; f , estilete introducido en el orificio interno del canal de 
Stenon. 

Fig. 2. Analomia del aparato lacrimal. — Hállase constituido 
este aparato por la glándula lacrimal y sus conductos escretores, 
por los puntos y conductos lacrimales, y por el saco lacrimal y el 
canal nasal. 

La glándula lacrimal, a, se compone de dos porciones distin­
tas pegadas la una á la otra. — La mas considerable, ó llámese la 
porción orbitaria, está situada en la fosa ó pequeña hondura de la 
bóveda orbitaria, á la cual se halla bastante fija por medio de re­
sistentes fibras; su borde anterior corresponde á la arcada orbita­
ria. La porción parpebral, menos voluminosa que la precedente, 
está situada un poco mas abajo y afuera; estando cubierta por el 
párpado superior y por una membrana fibrosa; finalmente, su 
borde inferior se halla en relación muchas veces con el borde su­
perior del cartílago tarso. 

Los puntos lacrimales no son otra cosa que los orificios estemos 
de los conductos del mismo nombre I , y c. Situados en el borde 
libre de los párpados, á línea y media ó dos líneas afuera de la co­
misura interna, dichos puntos se presentan bajo la forma de un 
pequeñísimo boquete siempre entreabierto sobre dos pequeños tu­
bérculos cónicos. El inferior está mirando arriba y el superior á 
abajo. Su calibre permite la entrada de una cerda de jabalí; pu-
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diendo introducir un pequeño estilete en los individuos meridiona­
les en razón á ser mucho mas considerable en ellos el calibre de 
dichos órganos. Según Janin, el punto lacrimal inferior tiene un 
calibre mas grande que el superior, disposición anatómica que 
puede ser útil en el cateterismo de las vias lacrimales. 

Los conducios lacrimales, l>, c, situados, pues, en el espesor 
de los párpados , conducen las lágrimas al saco lacrimal; su direc­
ción angulosa debe tenerse presente en la práctica del cateterismo; 
siendo de advertir que al principio es perpendicular en los dos pár­
pados , hácia arriba en el superior y hácia abajo en el inferior. Mas 
al cabo de cosa de una línea de su trayecto, desvíanse de repente 
dichos conductos, dirigiéndose adentro el superior y un poco obli­
cuamente de arriba á abajo. También el inferior se dirige igual­
mente hácia adentro, pero de abajo á arriba. Yendo así los con­
ductos lacrimales cada uno al encuentro del otro, no tardan en 
desembocar en el saco lacrimal á las veces en un solo canal, pero 
mas frecuentemente quedando separados por medio de un tabique. 
Su textura es floja, y á beneficio de ligeras tracciones hácia afuera 
en los bordes de los párpados, se puede dar á su dirección curvilí­
nea una rectitnd que permite la introducción de estiletes rectos. 
El calibre de estos conductos, mucho mas considerable que el de 
los puntos lacrimales , se mantiene siempre igual á beneficio de la. 
elasticidad de sus propias paredes. 

El 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 lacrimal, que forma la porción 
superior, se presenta bajo el aspecto de un pequeño receptáculo 
oblongo y vertical, al cual vienen á parar los conductos lacrimales. 
Terminado superiormente en forma de culo de saco, este recep­
táculo se continúa inferiormente con el canal nasal, hallándose si­
tuado en la canalita ósea formada atrás y hácia adentro por el 
hueso ungüis y la apófisis ascendente del maxilar superior. Su mi­
tad esterna es membranosa y está cubierta por el tendón del mús­
culo orbicular desbordado arriba y abajo por el saco lacrimal. Esto 
debe tenerse bien presente, pues el tendón del orbicular ofrece un 
guia precioso para penetrar en el saco lacrimal, por mas que las 
inserciones de este tendón estén sujetas algunas veces á ciertas va-
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riaciones que han obligado á los operadores á recurrir á otras seña­
les. Digamos por consiguiente que el orificio superior del canal 
nasal se halla detrás del borde huesoso que se encuentra al lado 
interno de la base de la órbita siguiendo con el dedo el mismo 
borde orbitario inferior de afuera á adentro. Esta salida ósea que 
limita abajo la canalitalacrimal, es, pues, el signo mas fiel para 
poder penetrar en el saco. 

E l canal nasal, que es la continuación del saco lacrimal, está 
constituido en su parle ósea adelante por la apófisis ascendente del 
maxilar, adentro y atrás por el hueso ungüis y el ganchito del cor­
nete inferior, y afuera por la pared interna del antro de hygomore, 
ó llámese sinus maxilar. Consiguientemente por la pared posterior 
del canal nasal se puede entrar, pues, en las fosas nasales ó en el 
sinus maxilar. Este canal tiene de largo como unas cuatro á cinco 
líneas; y el diámetro ántero-posterior de su orificio superior, de 
forma elíptica de atrás adelante , vendrá á tener de una y media á 
dos líneas y media también de largo. El orificio inferior situado 
debajo del cornete inferior, está cortado oblicuamente de dentro 
afuera á espensas de la pared esterna de la nariz -. siendo de adver­
tir que por delante se halla provisto de una pequeña válvula que á 
las veces es tan considerable que no permite la introducción de las 
sondas sino de atrás adelante. 

Fig; 3. Cateterismo de las vias lacrimales por el punto lacrimal 
superior, a, estilete de Mojan; h , sedal. 
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LAMINA 39. 

CONTINÚAN LAS OPERACIONES QOE SE PRACTICAN EN 

EL APARATO L A C R I M A L . 

Fig. 1. Cateterismo de las vías lacrimales por la abertura in­
ferior del canal nasal. — Procedimiento de Laforest. — a, primera 
posición de la sonda; h, segunda posición de la sonda, con su 
punta metida en el orificio inferior del canal nasal; c, tercera po­
sición de la misma sonda introducida en el canal nasal. 

Fig. 2. Dilatación temporal de las vias lacrimales. — Procedi­
miento de J. L. Petit, modificado por Desmarres.— a, dedo de un 
ayudante tirando el ángulo esterno de los párpados á fin de hacer 
salir el tendón del orbicular; el operador acaba de practicar la 
punción del saco lacrimal con el bisturí h , habiendo introducido 
luego en la abertura el estilete c. 

Fig. 3. Tercer tiempo de la operación. — Se ha introducido en 
el canal lacrimal una sonda acanalada a, que sirve á la introduc­
ción de la cuerda de guitarra b, la cual debe producir la dilata­
ción temporal. 

Fig, 4. Dilatación permanente; introducción de la cánula.— 
Abriendo el canal con el bisturí a, que está apoyado contra el 
borde posterior de la herida, introduce el operador la cánula b, 
en é l , á beneficio de unas pinzas-mandril, c. (V. la lám. V I I I de 
instrumentos, fig. 5). 

TUMOR Y FÍSTULA LACRIMALES. 

PROCEDIMIENTOS OPE SATOS IOS. 

Las diferentes afecciones á que está sujeto el aparato lacrimal 
pueden ocasionar un alto mecánico al curso de las lágrimas ó bien 
una acumulación de líquidos en el saco lacrimal, que distendién­
dolo produce el tumor lacrimal. 

No tratándose el tumor según conviene, aumenta éste de vo-

22 
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lúmen, inflama y ulcérase la pie!, y los líquidos contenidos en el 
interior del saco salen por la úlcera ó abertura accidental, lo cual 
constituye la fístula lacrimal En el tratamiento quirúrgico de 
estas afecciones, el médico se propone uno de los tres objetos 
siguientes: 1.° El restablecimiento de la via natural de las lágri­
mas; 2.° el restablecimiento de la via artificial; 3.° la obliteración 
de las mismas vias naturales. 

§ i . Restahlecimiento de la via natural de ¡as lágrimas. —Los 
medios empleados para obtener esto son : las inyecciones , el cate­
terismo , la dilatación y la cauterización. 

i.0 Inyecciones. —Vuestas en uso muchas veces con éxito para 
quitar las obstrucciones, también permiten al propio tiempo el 
poder introducir en las vias lacrimales ciertos líquidos medicinales, 
lo cual se verifica con la geringa de Ariel (V. la lárn. V I H de 
instrumentos, lig. 11). Estando sentado el enfermo en una silla, 
y teniendo inmóvil la cabeza contra el pecho de un ayudante, se 
colocará el operador delante de él teniendo la geringa en la mano 
derecha para operar en el ojo izquierdo, y á menos de ser ambi­
dextro, colocándose detrás en el caso de operar en el derecho. 
Con los dedos de la mano libre volverá el operador ligeramente 
el párpado inferior hácia afuera , de manera á inclinar adelante la 
abertura del punto lacrimal inferior que será elegido de preferen­
cia en,razón á ser mas corto y ancho que el superior. La estremi-
dad de la muy delgada punta de la geringa será introducida per-
pendicularmente al borde palpebral. Mas suele suceder algunas 
veces que el punto lacrimal se contracta en tales términos, que es*, 
imposible el poder hacerla penetrar. Sin embargo, por medio de 
ligeras presiones practicadas con cuidado , luego se vence la resis­
tencia momentánea causada por el espasmo de dicho órgano. La 
estreñí ¡dad de la geringa será introducida á la profundidad de una 
línea ó línea y media, inclinando la geringa hácia adentro y no 
hácia afuera, como dice el texto francés, de manera que pueda 
introducir la punta del instrumento en la porción horizontal del 
conducto. I na vez que se haya llegado a! saco lacrimal, principiará 
el operador á hacer penetrar el líquido poco á poco á fin de desobs­
truir el canal, lo cual se habrá obtenido desde el momento que el 
líquido salga bastante abundante por la nariz. 
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r*." Cálelerisma. — El cateterismo se practica por medio de 

estiletes de plata bastante finos para entrar en los pantos lacrima­
les. Estos instrumentos se introducen de preferencia por el con­
ducto lacrima! superior, en razón á ser mas fácil según lo hemos 
dicho en otra parte. A beneficio de una ligera tracción egercida 
afuera en el párpado superior, se endereza la dirección angulosa 
del conducto , introduciendo en seguida el estilete poco á poco , y 
tratando de hacerlo llegar después hasta el canal nasal (*). 

Cateterismo por el orificio inferior del canal nasal. — Proce­
dimiento de Laforest. — Estando sentado el enfermo, un ayudante 
le mantiene fija la cabeza un poco inclinada hacia atrás; en esta 
posición, á beneficio de una sonda hueca ó sólida y cuya encor­
vadura tenga la misma dirección que el canal nasal, dirige el ope­
rador la estremidad de la sonda debajo de la nariz, de modo que 
penetre la punta debajo del cornete inferior de las fosas nasales 
por medio de un movimiento de rotación dado á la sonda ( V . 
lám. 39, 11 g. 1). Una vez egecutado este movimiento de rotación, 
trátase de introducir la punta de la sonda en el orificio inferior 
del canal nasal, por medio de ligeros movimientos de va-y*ven, 
pues ordinariamente se penetra de atrás adelante en el meato in­
ferior. Esta segunda posición de la sonda es representada por h. 
Finalmente, para hacer recorrer al instrumento el canal nasal, es 
menester hacerle dar una media vuelta dirigiendo el mango hácia 
adentro y abajo (V. c). Una vez concluido este tercer tiempo, 
la sonda llega fácilmente al saco lacrimal. Las sondas sólidas, es 
decir, que no están huecas, son buenas para desobstruir, pero una 
vez que se ha abierto e! camino , se hará uso de las sondas huecas 
de Gensoid, con las cuales es fácil poder practicar inyecciones de 
abajo arriba (V. la lám. V I H de instrumentos , fig. 8). 

(*) Mr. Desmarres ¡¡a curado á mi presencia varios epíforas ó continuos 
lagrimeos y aígunos tumores lacrimales poco avanzados, 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 esie 
momento cesa de venir á la clínica de este profesor un individuo á quien ha 
estado practicándole el cateterismo por espacio de trece meses , dos veces por 
semana , también á causa de un epífora que hoy esta radicalmente curado. 
Según deja verso, pues, el trataiaiento es casi siempre muy largo. 
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3.° Dilatación. —Procedimiento de Mejean. — Este método 

consiste en practicar el cateterismo por el punto lacrimal superior 
á beneficio de un estilete, cuya estremidad superior presenta un 
ojete , por el cual se hace pasar un hilo de seda. El estilete atra­
viesa el canal nasal y sale por el meato inferior llevando consigo 
el hilo. A la estremidad inferior del hilo se atan algunas hebras 
de seda en forma de un pequeño sedal que se introduce de abajo 
arriba en el saco lacrima!, tirando de la estremidad superior del 
hilo que sale por el panto lacrimal superior. También podría intro­
ducirse primero la estremidad del estilete en que se encuentra el 
agujerito , y una vez que saliese éste de las fosas nasales se enhe­
braría el hilo haciéndole recorrer después todo el conducto naso-
lacrimal tirando la sonda por arriba (V. lám. 38, lig. 3). Por 
medio de este procedimiento, los pantos lacrimales no se hallan 
tan espuestos á ser rasgados. 

Dilatación por medio de una abertura artificial. — 3. L . Petit 
fue el primero que practicó una incisión en el saco lacrimal para 
introducir en su interior cuerpos esíraños que lo dilatasen. Esta 
incisión la practicaba con un bisturí acanalado que le servia al 
propio tiempo para introducir en el canal una bugía que era cam­
biada diariamente hasta que el canal estuviese bien dilatado. La 
herida esterior se cicatrizaba después ella misma. 

Scarpa metía clavos de plomo'en el canal nasal (V . ',08 instru­
mentos lám. V I H , lig. 13, b, c). 

Lecat operaba del mismo modo; pero en lugar de la bugía ó 
de otro cuerpo sólido, introducía en las vias lacrimales un hilo por 
medio del cual hacia subir una mecha de abajo á arriba en el 
canal nasal. Este procedimiento no difiere del de Mejean sino por 
la abertura artificial que facilita el paso del hilo. 

Pouteau practicaba la incisión del saco en la cara interna de 
los párpados, á fin de evitar al enfermo una cicatriz visible mas ó 
menos deforme. 

Jurine introducía primero una cánula por la cual hacia pasar 
en seguida un estilete encorvado, que saliendo por la abertura 
nasal correspondiente, traía consigo el hilo destinado para subir 
la mecha. 

Pomard (V. los instrumentos lám. V I H , íig. 15) pasaba 
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por la cánula un muelle de reloj, que saliendo por la abertura 
nasal, servia, á hacer subir luego el hilo conductor de la mecha. 
(Este es el método favorito de Mr. Roux). 

Fournier unia al hilo un perdigón , que introducido en la cá­
nula , lo sacaba al esterior. 

Cabanis cog'a el estilete de Mejean introducido en las vias 
lacrimales , colocando bajo el cornete una planchita acribillada en 
cuyos agujeros se metia la estremidad inferior del estilete: y por 
medio de una segunda planchita colocada contra la primera, se 
agarraba y estraia afuera la punta de dicho instrumento. 

Mr . Manee introduce de abajo á arriba en el canal nasal una 
sonda-lanza, que penetrando por la pared anterior del saco lacri­
mal , se hace salir su punta por la abertura nasal. Como esta espe­
cie de dardo tiene un ojo en donde se habrá enhebrado un hilo, 
podrá anudarse á su cabo la mecha que se quiera hacer pasar. 

Mr . Morel Lavallée prefiere un estilete ligeramente encorvado 
en cuya extremidad hay una pequeña ranura para ocultar el hilo 
mientras pasa el instrumento por el canal nasal; una vez separado 
el hilo del estilete al llegar á la cavidad nasal, fácilmente se coge 
aquel con las pinzas debajo del cornete inferior, tirándolo ense­
guida hácia afuera. 

Tales son las principales modificaciones que ha padecido el mé­
todo de J. L. Petit y de Lecat, para facilitar el paso del hilo pol­
las vias lacrimales. Cualquiera que sea el procedimiento que se 
ponga en uso, las reglas para la incisión del saco son siempre las 
mismas. 

Procedimiento de nuestro amigo y colaborador Mr . Desmarres 
(V. lám. 39, flg. 2 y 3) .—El aparato instrumental se compone 
de un bisturí, un estilete conductor, una sonda acanalada y de una 
cuerda de guitarra. 

I.1 tiempo. — Punción. — ün ayudante mantiene inmóvil la ca­
beza del enfermo y tira con el dedo el ángulo esterno del ojo para 
hacer salir el tendón del orbicular que sirve de señal para encon­
trar el orificio superior del canal nasal (*). Teniendo el bisturí con 
la mano derecha y apoyado el dedo pequeño contra el hueso del 

(*) Véanse las indicaciones anatómicas en la pag. 160. 
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carrillo^ se penetrará en el saco lacrimal oblicuamente de arriba á 
abajo y de adelante atrás, hacia elungüis; y volviendo luego el 
mango del instrumento un poco adentro y atrás, hasta que loque 
la ceja, se introducirá suavemente la hoja del bisturí hasta cosa 
de diez líneas en el saco lacrimal y canal nasal, donde deberá que­
dar cuino clavado el instrumento sin necesidad de tenerlo , siendo 
esta la mejor señal de que se ha penetrado dentro del canal. En 
el caso de existir una fístula cuya abertura se halle lejos, se pro­
longará la incisión hasta el punto de punción , á fin de dividir en­
teramente el trayecto fistuloso. 

2.° tiempo. — Inlroduccion de un estilete por medio del cual se 
pasa una sonda acanalada.— Sacando un poco el bisturí, se intro­
duce contra su hoja un estilete hasta el canal nasal (lám. 39, 
fig. 2). Este estilete sirve para conducir una sonda acanalada. 

tiempo.—.Introducción de una cuerda de guitarra (fig. 3). 
— Estando la sonda en el canal nasal, se introduce por su canalita 
la cuerda de guitarra que debe operar la dilatación, sacando luego 
la sonda con lentitud. Esta cuerda se habrá destorcido antes un 
poco en su estrernidad superior , á fin de que no pueda esconderse 
en el canal nasal. Todos los dias 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 
bastante viva, ocasionada por su dilatación en el interior del canal; 
en tal caso se saca pues al cabo de veinticuatro horas reemplazán­
dola con un clavo de Scarpa, cuyo volumen se irá aumentando gra­
dualmente á los pocos dias. 

Dilatación continua.—Introducción de una cánula permanente. 
— Vesale fue el primero que aplicó la cánula en las afecciones la­
crimales. Este procedimiento, puesto en honor mucho tiempo des­
pués por Foubert, Walhen y Peilier, fue modificado y puesto en 
boga por Dupuytren. 

El procedimiento operatorio de Dapuylren se compone de dos 
tiempos: Punción del saco é introducción de la cánula. El primer 
tiempo es el mismo que hemos descrito arriba para la dilatación 
no permanente de Mr. Desmarres. Para la introducción de la cá­
nula se separan los bordes de la incisión comprimiendo su borde 
posterior con la hoja del bisturí; en esta disposición se introduce 



!a cánula en el saco y el canal, y se saca el bisturí para empujarla 
hasta que su borde superior desaparezca en el saco lacrimal. Esto 
hecho retírase el mandril con que se habia introducido la cánula; 
y para ver si ésta ha sido bien colocada en el saco y el canal, 
cerrando la boca y la nariz del enfermo se le hace egecutar una 
fuerte espiración , 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 lacrimal; en el caso contrario 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 vi as lacrimales reüuye hacia arriba por el 
canal nasal, impidiendo de este modo la cicatrización de la herida. 

MM- Berard y Cloqml dilatan el canal por medio de mechas 
antes de introducirla cánula. Esta precaución no deja de ser útil en 
razón á que las paredes del canal se van acostumbrando así al con­
tacto de los cuerpos estraños , lo cual puede disminuir ó evitar la 
reacción inflamatoria tan frecuentemente ocasionada por la inme­
diata introducción de la cánula. 

La forma de las cánulas ha padecido diferentes modificaciones. 
La de Peliier tenia dos bordes ó boceles, uno superior y otro me­
diano. Dupuytren habia imaginado una cánula con un borde su­
perior cóncavo interiormente para facilitar la estraccion de aquella 
en caso necesario-. Mr. Gerdy preconiza las cánulas con crestas 
salientes que impiden la salida del instrumento. Para obtener esto, 
llüerick y Leipsick y mas tarde M M . Petrequin y Lenoir emplea­
ron ciertas cánulas hendidas, cuyos lados cortados forman como un 
doble resorte cuando la cánula está bien colocada. Mr. Lenoir ha 
inventado un mandril muy ingenioso para la fácil introducción de 
esta especie de cánula hendida, cuya elasticidad se pone en juego 
en el instante de retirar el mandril que mantenia juntos sus dos 
lados cortados. 

Digamos ahora que las cánulas en general ocasionan muy á me­
nudo accidentes inflamatorios que obligan á estraerlas: y al efecto 
hemos figurado en las láminas de instrumentos algunos mandriles 
ó ganchos con los cuales se estraen del canal nasal con la mayor 
facilidad. 
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Cauterización. — Harving abría el saco por el procedimiento 

ordinario, cauterizando después su interior sea con un hierro rojo-
blanco , ó bien por medio de una mecha embebida de una solución 
de nitrato de plata é introducida de arriba á abajo á beneficio de 
una cánula. 

Mr . Gensoul cauteriza el canal de abajo á arriba con una son­
da curva armada de un porta-cáustico. 

Mr . Lallemand (de Mompellier) abre el saco é introduce den­
tro un granito de nitrato de plata cristalizado del volúmen del mas 
pequeño perdigón, cerrando después la herida con un trocito de 
tafetán gomado. La escara producida en el interior del saco y del 
canal se elimina luego ella misma de abajo á arriba. En algunos 
casos difíciles de curar, Mr. Lallemand ha empleado este procedi­
miento con el mayor éxito. 

En las láminas de instrumentos se hallan figurados los porta-
cáusticos envainados en las cánulas (V. lám. VIH , fig. 10). 

§ 2. Abertura de un canal artificial—Como los procedimientos 
arriba descritos son insuficientes en muchos casos, algunos autores 
se han decidido á abrir una nueva via al curso de las lágrimas. 

Wolhouse abría largamente el saco lacrimal por medio de una 
incisión semielíptica, y después de haber estirpado el saco, aguje­
reaba el hueso ungüis con un estilete puntiagudo. Esto hecho, 
introducia un delgado lechino ó una pequeña cánula para mante­
ner abierta la perforación. 

Huníer hacia uso de una especie de sacabocados para perforar 
el ungüis: pero este procedimiento se halla abandonado en razón 
á que se necesitan instrumentos especiales para ello. 

Wathen practicaba con un perforador ordinario un canal com­
pleto en la dirección del natural, colocando en seguida una cánula 
permanente. 

Mr . Laugier ha propuesto perforar la pared del sinus maxilar 
con un trocar encorvado ( V . la lám. V I I I de instrumentos, 
fig. 12), colocando después una cánula en la abertura. 

§ 3 . Obliteración de las vias lacrimales. — i . 0 Ncmnoni des-
truia el saco, y al efecto lo abria largamente llenando después con 
hilas y cauterizándolo con un cáustico ó por medio del cauterio 
actual. 
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Bosche, fundándose en que los puntos lacrimales pueden estar 

obstruidos de una manera congenila sin que los enfermos padezcan 
el menor lagrimeo, cauterizaba los puntos lacrimales introduciendo 
en ellos una partícula de nitrato de plata. 

2.° Eslirpacion de la glándula lacrimal.—Mr. Pablo Bernard 
ha practicado esta operación con éxito en un caso de lagrimeo 
crónico que él atribuía á la hipersecrecion de dicha glándula. Hé 
aquí el procedimiento operatorio: cogiendo un pliegue vertical de­
bajo de la órbita y al nivel de la glándula se atraviesa el pliegue 
en su base con un pequeño bisturí, y cortándolo desde la base hasta 
arriba en todo su espesor, resulta luego una incisión longitudinal 
de siete ú ocho líneas, por la cual se penetra en la cavidad orbita­
ria. De este modo es fácil estirpar la glándula lacrimal á beneficio 
de una erina y de unas tijeras finas. 

Apreciación. —La obstrucción de las vías lacrímales y la obla­
ción de la glándula lacrimal no deberán egecutarse sino después 
de haber puesto en uso inútilmente los demás medios de curación 
arriba señalados. En su consecuencia, solo indicamos estos dos 
procedimientos como último recurso en los casos en que el ciruja­
no haya agotado los demás medios de curación. 

23 
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LAMINA 40. 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN E N LOS MUSCULOS 

D E L OJO. 

ANATOMÍA QUIRURGICA. 

Fig. 1. Corte ántero-posterior vertical de la órbita dejando á 
üesculierlo los músculos del ojo derecho; cara esterna. —a, globo 
del ojo; h , músculo elevador del párpado superior; c, músculo 
recto superior; d , recto estenio; e, recto inferior; f , pequeño obli­
cuo; g , inserción fija de los músculos del ojo. 

Fig. 2. Ella presenta las vainas aponeuróticas suministradas 
por la aponeurosis dé la órlita. — a, globo del ojo; b, vaina del 
músculo elevador del párpado superior; c, vaina del músculo recto 
superior;^ vaina del músculo recto esterno; e, id. del músculo 
recto inferior; f, id. del pequeño oblicuo. 

Fig. 3. Disposición de los músculos y de su inserción móvil en 
la esclerótica; el ojo se vé de frente y los músculos están vueltos de 
atrás á adelante. —a, músculo recto superior; h , músculo recto 
esterno; c, músculo recto inferior; d, músculo recto interno; 
músculo grande oblicuo saliendo de la polea de reflexión, e. 

Fig. 4. Operación del estrabismo. — Procedimiento de M r . Se-
dillot. — Los párpados se hallan separados por un blefarectomo, a; 
l , erina tenida por un ayudante; c, pinzas que levantan un pliegue 
déla conjuntiva; d, tijeras corlando el pliegue para descubrir el 
músculo, 

Fig. 5. Un gancho despuntado, o, pasa por debajo del mús­
culo , h. 

Fig. 6. a, gancho despuntado; h , tijeras cortando el músculo 
recto interno. 

Los movimientos del globo ocular se egecutan al rededor de 
tres eges: ánten>posterior, transverso y vertical. Estos movimien­
tos los egecutan seis músculos; cuatro rectos y dos oblicuos. 

Los cuatro músculos rectos tienen un punto fijo de inserción 
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detrás del globo al rededor del agujero óptico; partiendo de este 
punto se aplican luego contra el bulbo ó globo ocular arrollándo­
sele de atrás adelante para tomar su inserción móvil debajo de su 
hemisferio anterior, á línea y media ó dos líneas detrás de la cir­
cunferencia de la córnea trasparente, disposición favorable para 
los movimientos de rotación que deben egeeutar. Estos cuatro 
músculos son: 

1. ° El recio superior, situado en la parte superior de la órbita, 
debajo del elevador del párpado; él eleva la pupila haciendo volver 
el ojo sobre su ege trasverso. 

2. ° El recio inferior, diametralmenle opuesto al precedente, 
mueve igualmente el globo sobre su ege trasverso , pero abajando 
la pupiia. El pasa entre el globo y el pequeño oblicuo que se fija 
encima de su borde esterno. 

3. ° El recto inlerno, situado en la pared interna de la órbita, 
mueve el ojo al rededor de su ege vertical volviendo la pupila 
hácia adentro. 

4. ° El recio eslerno, situado en la pared esterna de la órbita, 
es antagonista del precedente; su inserción en la esclerótica se halla 
un poco mas próxima de la córnea que la de los otros músculos 
rectos. 

Los dos músculos oblicuos mueven el globo ocular al rededor 
de su ege ántero-posterior. 

I.0 El grande oblicuo se fija al rededor del agujero óptico, 
dirigiéndose de allí adelante y adentro hasta la apófisis orbitaria 
interna del coronal, donde es recibido por un anillo fibroso que 
hace las veces de una polea de reflexión. A l salir de este anillo se 
dirige adentro y afuera, pasa debajo del recto superior, fijándose 
después en el hemisferio posterior del globo ocular. Cuando este 
músculo se contrae, dirige la pupila un poco abajo y afuera. 

2.° El pequeño oblicuo tiene su inserción fija en la estremidad 
interna del borde de la órbita, siendo él el que hace mover hácia 
abajo y de dentro á afuera el globo ocular, para ir á fijarse por 
medio de un tendón bastante ancho en el hemisferio posterior, 
debajo de la inserción del grande oblicuo. Este músculo es en su 
acción el antagonista del grande oblicuo. 

Estos músculos reciben tres nervios diferentes: el motor ocular 
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común que dá algunos filetes á los rectos superior interno é infe­
rior ; el patético esclusivamente destinado al grande oblicuo, y el 
motor ocular esterno al recto esterno. 

Aponeurosis orbitaria.—El globo ocular se halla mantenido 
en medio de la órbita por medio de la aponeurosis orbitaria. Sus­
pendido en esta especie de cascara fibrosa, puede egecutar con ra­
pidez sus movimientos de rotación sin padecer desviación alguna 
que destruiria en los dos ojos la simultaneidad de acción necesaria 
para que la visión sea perfecta. Después de haber tapizado la ór­
bita y formado los ligamentos palpebrales, esta aponeurosis se une 
al globo cubriéndolo en sus dos tercios posteriores, fórmalas vainas 
de los músculos del ojo, y viene á dar fin hacia atrás sobre el neu-
ritema del nervio óptico. Dicha aponeurosis contrae algunas adhe­
rencias con la porción anterior de los músculos al tiempo de aban­
donarla éstos para unirse á la esclerótica; debiéndose notar que 
esta disposición no permite siempre á cada músculo el obrar aisla­
damente ; ella esplica los movimientos que persisten después de la 
sección del mismo músculo, puesto que el globo ocular se encuentra 
de este modo bajo la dependencia de los movimientos de la apo­
neurosis orbitaria. 

ESTRABISMO. 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

El estrabismo es el defecto de convergencia regular entre los 
dos eges de la visión. 

Cuatro son las especies de estrabismo: 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 estrabismo es ocasionado por la retracción 
muscular, lo cual es fácil de ver haciendo cerrar el ojo sano y obli­
gando al que está enfermo á separarse de su dirección viciosa. Este 
ensayo es, pues, imposible en los casos de encogimiento del mús-
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culo; aunque esto no seria una contraindicación absoluta, cuando 
el músculo opuesto no está paralizado. En fin , tampoco debe ope­
rarse cuando hay amaurosis, pupila artificial, manchas de la cór­
nea , tumor del ojo ó de la órbita, parálisis del tercero y sexto par, 
y simbléfaron. 

Cuando el estrabismo depende de la parálisis del sexto par, el 
ojo está desviado hácia adentro y no puede volverse hácia afuera; 
en la parálisis del tercer par, el globo es vuelto en sentido contrario, 
y además el párpado superior ha perdido total ó parcialmente sus 
movimientos; en este caso hay al propio tiempo diplopia. 

Los viejos y los niños no deben ser operados; los primeros, 
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 operación; y los segundos, porque muchas veces 
pueden curar sin necesidad de operación. (Desmarres, Tratado 
teórico y práctico de las enfermedades de los ojos). 

Procedimientos de Stromeyer. — Copiemos del mismo autor la 
sencilla y clara descripción del procedimiento que él aconsejaba 
contra el estrabismo espasmódico, en 1829. 

«Se hace cerrar el ojo sano diciendo al enfermo dirija el que 
está afectado lo mas posible hácia afuera en la mala dirección que 
él ocupa. Si el estrabismo tiene lugar hácia adentro, se introduce 
entonces en el borde interno de la conjuntiva ocular una erina fina 
que se confia á un ayudante inteligente para tirar con el ¡a el ojo 
hácia afuera; habiendo levantado la conjuntiva con unas pinzas, 
divídese ésta practicando una incisión hácia el ángulo interno con 
un cuchillo de catarata; la tracción hácia afuera se va aumentando 
hasta que aparezca el tendón del músculo recto interno , y pasando 
por debajo de él un estilete delgado, córtasele con unas tijeras 
curvas." 

Procedimiento de Diefemhach.—El aparato instrumental es muy 
sencillo; un elevador de Pellier; un gancho doble y despuntado 
para abajar el párpado inferior; dos pequeños ganchos agudos para 
coger la conjuntiva; un gancho simple y despuntado para pasarlo 
por debajo del músculo que se va á cortar 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 caso de 
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egecutar el ojo movimientos convulsos; una esponja y un poco 
de agua completan por último el aparato. 

Dos ayudantes bastan cuando el operando es dócil; 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
mente sentado el operador en otra silla algo mas allá que la del 
operando. Uno de los ayudantes se pone detrás del paciente fijando 
la cabeza de éste contra su pecho. El operador coloca el elevador 
de Pellier bajo el párpado superior, haciendo que lo sostenga el 
ayudante que está detrás del enfermo; el depresor del párpado 
inferior es tenido por el otro ayudante que sujeta al propio tiempo 
las manos del enfermo; en fin, el ojo sano debe estar tapado. 
Supongamos ahora que el ojo desviado es el derecho, pues en él 
es mucho mas fácil la operación. (Estrabismo interno). El opera­
dor planta un ganchito agudo en la conjuntiva, cerca de la carún­
cula lacrimal, y tira el ojo hácia afuera; si el globo resiste, se le 
coge con un otro ganchito á cosa de dos líneas de la córnea, y 
confiando el primer gancho al ayudante, mantiene el segundo el 
operador. Estando entonces levantada la conjuntiva en forma de 
pliegue por los dos ganchos, armado el operador con unas tijeras 
curvas, practica en dicho pliegue una sección, poniendo á descu­
bierto el músculo por medio de pequeñas cortaduras con las tije­
ras ; esto hecho, deja las tijeras y pasa entre el músculo y la es­
clerótica el gancho despuntado; como el gancho agudo es inútil 
ya para mantener libre el ojo, sácasela 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 
conjuntiva. A consecuencia de la sección del músculo, libre ya el 
ojo de las trabas que lo sujetaban, vuelve á tomar inmediatamente 
su posición normal. Luego después se practican algunas lociones 
de agua fria. 

«Para operar en el ojo izquierdo, el operador pasa su brazo 
izquierdo por delante de la frente del enfermo, teniendo con su 
mano encorvada de afuera á adentro el gancho plantado en la es­
clerótica; el ayudante que está detrás del enfermo tiene el eleva­
dor con la mano izquierda y el gancho con la derecha." 
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Cuando el estrabismo es ligero, Dieffembach aconseja también 

la sección de un pequeño colgajo de la conjuntiva y del músculo 
contraido , con unas tijeras curvas. Cullier aconseja la reunión de 
la escisión por medio de la sutura, usando de tijeras oculares bo­
tonadas para dividir el músculo. 

Mr . Phillips corta toda la porción tendinosa del músculo. 
Mr . Bonnet levanta la conjuntiva con las pinzas, y después de 

haberla dividido , corta el músculo con un pequeño escalpelo me­
tido entre el músculo y la esclerótica. 

Mr . Velpeau coge con unas pinzas garsadas un ancho pliegue 
de la conjuntiva y la inserción del músculo de la esclerótica" el 
operador puede tener él mismo las pinzas cuando la operación se 
practica en el ojo derecho, confiándolas á un ayudante en el caso 
de ser en el izquierdo. Con otras pinzas de gancho igualmente se 
coge y levanta el pliegue á poca distancia de las primeras, entre­
gándolas al ayudante. Con unas tijeras despuntadas rectas ó curvas 
se corta la brida que hay entre las dos pinzas; pudiendo terminar 
la operación en un solo golpe. 

M r . Luden Boyer ha observado que después de la sección per­
pendicular de la conjuntiva, la carúncula lacrimal se retira escon­
diéndose , y en su consecuencia ha propuesto practicar la incisión 
de la conjuntiva horizontalmente y encima del diámetro trasversal 
de la córnea. 

Procedimiento de Mr. Sedillot, cuya descripción es la siguien­
te: «A beneficio de una erina simple con un solo ganchito cogemos 
la conjuntiva para volver el ojo hácia afuera en el caso de estra­
bismo convergente; en seguida se coloca una erina á lo largo del 
borde de la esclerótica y un poco adentro de la córnea; y mientras 
el operador retira la primera erina, encárgase de la segunda un 
ayudante práctico en la maniobra levantando con las pinzas ordi­
narias un pliegue de la conjuntiva un poco adentro de la erina 
cortámoslo de un solo golpe con las tijeras, y haciendo lo mismo 
sucesivamente con las demás hojas fibro-celulosas que se presen­
tan , vamos llegando así hasta el músculo , cuyo color rojo se echa 
de ver claramente sobre la esclerótica, de la cual lo aislamos con 
cuidado. En seguida pasamos un gancho despuntado por debajo 
de él , y levantándolo un poco lo cortamos con las tijeras. 
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«En el estrabismo poco marcado y. por decirlo así accidental, 

nos ha ocurrido dejar voluntariamente algunas fibras musculares, 
y cubriendo el ojo sano del operado durante cuatro ó cinco dias y 
obligando 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
nido con una venda y presentando una abertura en dicho lado, 
tenian que mirar los objetos por ella), hemos obtenido de este 
modo el éxito mas completo." 

Procedimiento de M r . Jales Guerin.—Método suh conjunti-
t a í . _ L e v a n t a r con las orinas un pliegue de la conjuntiva, pene­
trar en la base de este pliegue con un myotomo en forma de Z 
que se pasa en seguida entre el músculo y la esclerótica; volver 
el corte del instrumento de atrás adelante, de manera que pueda 
cortar el músculo por medio de ligeros movimientos de sierra; tal 
es el procedimiento propuesto por Mr. Guerin, á fin de evitar el 
contacto del aire en la herida , procurándole así, como á todas las 
heridas sub-cutáneas, el beneficio de la organización inmediata. 

-vJOC-P-
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LAMINA 41. 

OPERACION DE L A CATARATA POR DEPRESION. 

Fig. 1. Corte ánlero-posterior del globo ocular. — t , córnea 
trasparente; c, cámara anterior; d, iris; e , cristalino; f, cápsula 
del cristalino; g, humor vitreo. ' 

Fig. 2. Depresison de la catarata. — l . r tiempo (ojo derecho). 
— a, a, dedos de un ayudante que levanta el párpado superior; 
h, b , dedos del operador bajando el párpado inferior; c, instru­
mento metido en la esclerótica con la mano izquierda. Los dos úl­
timos dedos del operador toman un punto de apoyo en la región 
malar. 

Fig. 3. La misma operación. — 2.° tiempo.—La aguja, a, 
vuelta entre el cristalino y el iris; la concavidad de su punta abra­
za el borde superior del cristalino. 

Fig. 4. La misma operación. —3J tiempo.-—Depresión. — El 
mango de la aguja levantada hácia arriba , a b, por medio de un 
movimiento de báscula, hace que la punta esté bajando el cristali­
no al humor vitreo. 

Fig. o. La misma operación en el ojo izquierdo. — a, posición 
de la aguja en el primer tiempo; b, posición de la aguja en el se­
gundo; c, id. id. en el tercero. 

Fig. 6. Reclinación. — E l cristalino, a, es deprimido en el hu­
mor vitreo, b. 

24 
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LAMINA 42. 

CATARATA Y PÜPILA A R T I F I C I A L . 

Fig. 1. Estraccion de la calar ata.—l.r tiempo. — Qu c ralolamia 
inferior. — a, a, dedos de un ayudante levantando el párpado su­
perior; h , c, índice y dedo medio del operador bajando el párpado 
inferior; d, mano derecha del operador teniendo el queratotomo 
como una pluma de escribir. La figura representa el instante en 
que la punta del instrumento sale de la córnea. 

Fig. 2. La misma operación. — Formación del colgajo inferior. 
Fig. 3. La misma operación.—2.° íkmpo. — lnchion de la cáp­

sula con el quislotomo, a. 
Fig. 4. La misma operación. — 3.1 tiempo.—Espulsion de la 

catarata. — El mango de un instrumento, h, deprime ligeramente 
el párpado superior, mientras que el operador comprime de abajo 
á arriba el párpado inferior con su dedo, a. 

Fig. 5. Dedo armado de un anillo. — Gancho de Mr. Desmar­
res para fijar el globo ocular, a, anillo, h , pequeños garfios que se 
plantan en la esclerótica. 

Fig. 6. Queratotomo oblicuo.—El cuchillo, a, penetrando obli­
cuamente de arriba á abajo y de fuera á adentro. 

Fig. 7. Queratotomo superior. — El cuchillo , o, penetrando 
trasversalmente de afuera á adentro, y cortando un colgajo su­
perior. 

Fig. 8. Procedimiento de Mr . Furnari. — a, instrumento del 
mismo autor introducido en la cámara anterior de afuera á adentro. 

Fig. 9. E l mismo procedimiento. — Quistolritor cogiendo el 
cuerpo opaco. 

Fig. lü. Pupila artificial.—Procedimiento de Mr. Maunoir.— 
Incisión crucial del iris y escisión de los cuatro pequeños ángulos 
que resultan de las incisiones con unas pequeñas tijeras de la forma 
que se ve en la misma figura. 

Fig. 11. La misma operación. — Enclavadura del ir is .—Pro­
cedimiento de Mr. Peer. — Practícase una pequeña inciiion eo la 
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córnea, y rasgando el iris con un ganchito sácase el colgajo hacia 
la herida de esta membrana, donde queda enclavado. 

Fig. 12. La misma operación, — Incisión del iris. — Procedi­
miento de Mr. Velpeau. •—l'n cuchillo lanciforme, a, penetra 
primero en la córnea, luego en el iris de adelante atrás, y vol­
viendo después de atrás á adelante penetra de nuevo el iris y la 
córnea. Dirigiendo el corte del instrumento hácia abajo se corta 
un colgajo en el iris y la córnea. 

Fig. 13. La misma operación—Despegamienío del iris.—Pro­
cedimiento de Scarpa.— Con una aguja, a, introducida por la es­
clerótica , se despega el iris de arriba á abajo. 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN EL GLOBO OCULAR. 

Recordemos y describamos sucintamente aquellas partes del 
globo ocular que presentan alguna importancia bajo el punto de 
vista de las. operaciones practicadas en este órgano. Principiando 
por la periferia del globo hácia su centro , encuéntrase: 

La conjuntiva , membrana fina y vascular que , después de cu­
brir la cara interna de los párpados, se arrolla sobre el globo 
ocular para tapizar toda la porción visible de la esclerótica y la 
córnea, formando en el ángulo interno del ojo un culo de saco 
bastante profundo antes de volverse á plegar contra la esclerótica. 

La córnea trasparente se halla intimamente unida á la escle­
rótica; estando formada por hojas sobrepuestas entre las cuales 
pueden enredárselos instrumentos, por decirlo así , cuando la pun­
ción no se practica con la mayor seguridad. Esta membrana es 
dura y resistente , y para las incisiones que en ella se practican, 
se necesitan instrumentos muy buenos. 

La esclerótica se estiende desde el nervio óptico hasta la córnea 
trasparente. De color blanco anacarado y de una consistencia elás­
tica y resistente, esta membrana debe ser atravesada por medio 
de una brusca y acertada punción presentando la punta de los ins­
trumentos bien perpendicularmente á su superficie. Los músculos 
del ojo toman su inserción móvil en la esclerótica. 
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La coroides tapiza la cara interna de la esclerótica á la que está 

un poco adherente. Esta membrana se compone de dos hojas ó 
capas distintas, la una interna enteramente formada por el pig­
mento, y la otra esterna y casi enteramente vascular. Entre la 
esclerótica y la coroides serpentean los vasos y nervios ciliares. 

Las arterias ciliares largas que van al iris son dos: una interna 
y otra esterna. Encuéntranse éstas entre la esclerótica y la coroides 
en el plano del diámetro trasversal del globo y horizontalmente 
dirigidas de atrás adelante. Para evitar su lesión es menester pun­
zar la esclerótica encima ó debajo del diámetro trasversal del ojo. 

Entre la coroides, la esclerótica y el iris, al nivel de la cir­
cunferencia de la córnea, se encuentra el circulo ciliar bajo la 
forma de un anillo grisáceo, formado casi esclusivamente de un 
tejido vascular y nervioso, cuyos filetes presentan mil y mil anas­
tomosis. Dicho círculo ciliar es menester respetarlo cuando se in­
troducen los instrumentos en el ojo. 

Los procesos ciliares, pliegues formados por la hoja interna de 
la coroides, están flotando detrás del iris y rodeando la circunfe­
rencia del cristalino con el cual no tienen ninguna adherencia ín­
tima. 

El iris, diafragma situado entre la córnea trasparente y el cris­
talino, separa esta porción anterior del globo ocular en dos cáma­
ras : la una anterior, entre la córnea y el iris; la otra posterior, 
entre el iris y el cristalino. La distancia que separa la córnea del 
iris se halla hácia el centro á línea y media poco mas ó menos: la 
que separa el iris del cristalino viene á tener media línea, y á las 
veces casi se hallan en contacto estos dos órganos , lo cual hace 
muy peligroso el paso de los instrumentos entre ellos. 

Las dos cámaras sé comunican entre sí por la pupila , abertura 
circular situada en el centro del iris. La grande circunferencia 
del iris se halla en relación con el círculo ciliar del cual se puede 
despegar con facilidad. Esta disposición anatómica ha sido ut i l i ­
zada para la formación de la pupila artificial. El iris sostenido en 
su lugar normal á beneficio del equilibrio y presión de los líquidos, 
se pone á flotar libremente en medio del ojo en cuanto dicha pre­
sión ó equilibrio ha sido destruido por la sola presencia de los 
instrumentos. Por esto debe temerse la lesión de esta membrana, 
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debiendo penetrar en la cámara anterior con mucha precaución 
al tiempo de operar la catarata por estraccion. Los movimientos 
de la pupila han sido diversamente esplicados por varias ideas teó­
ricas fundadas en la estructura del iris. Indiquemos solamente 
aquellas que han dado lugar á algunos procedimientos particulares 
sobre la operación de la pupila artificia!. Por otra parte ya se co­
noce la acción de la luz y de la belladona en el iris; y por ello in­
dicaremos también solamente los casos en que pueden utilizarse 
estos dos agentes. 

El erislalino, situado tras del iris , se presenta bajo la forma de 
un lente bi-convexo. El se compone de varias capas concéntricas 
desiguales en densidad, las cuales son tanto mas sólidas cuanto mas 
se van aproximando del centro del lente. 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 juntos 
y á diferentes grados, 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 bastante difícil la maniobra de la de­
presión. 

El cristalino está cubierto por una cápsula ó membrana que lo 
mantiene fijo por medio de sus adherencias con la membrana hia­
loidea, y su contacto con los procesos ciliares. Estas relaciones 
ponen obstáculo muchas veces á la depresión en masa del aparato 
cristalino en los casos de catarata general. En aquellos en que la 
catarata es láctea ó lenticular, solo basta dislacerar la cápsula para 
que deje escapar el cristalino. 

Detrás del cristalino se encuentra el cuerpo vitreo, masa gela­
tinosa que llena las cuatro quintas partes posteriores del globo 
ocular. Una membrana estrechamente delgada, llamada híaloides, 
envuelve el cuerpo vitreo, encerrándolo en su interior por medio 
de multiplicados prolongamientos suyos que forman otras tantas 
celdillas de forma diferente. Para facilitar la depresión de la cata­
rata es necesario muchas veces romper con la aguja las celdillas 
hialoideas. 
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CATARATA. 

La catarata consiste en la opacidad total ó parcial del aparato 
cristalino. Diferentes son los caractéres físicos que sirven á esta­
blecer las diversas variedades de cataratas: mencionemos solamente 
los que dan algunas indicaciones para la elección de los métodos y 
procedimientos operatorios que deben usarse. 

La opacidad puede afectar aisladamente : 1." la membrana del 
cristalino, catarata capsular ó membranosa; 2.° el humor de 
Morgagni, catarata láctea; 3.° el cristalino, catarata lenticular; 
4 .° el cristalino y la cápsula, catarata cdpsulo-lenlicular. 

Las cataratas pueden ser duras, Mandas ó liquidas. Las cata­
ratas lenticulares son generalmente duras y sombrías; y se obser­
van frecuentemente en los viejos. Las cataratas capsulares son 
blandas y mas claras que las precedentes: Las que lácteas , son 
líquidas, y su opacidad menos pronunciada en el segmento supe­
rior que en el inferior de la cápsula , en razón á que las partículas 
opacas obedecen á las leyes de la pesantez. Como ¡as cataratas 
blandas y líquidas pueden resorberse fácilmente, por eso son apli­
cables en algunas de sus variedades los procedimientos de depre­
sión y de estrujamiento. Estas cataratas se observan principal­
mente en los jóvenes; y como la opacidad va invadiendo con el 
tiempo el cristalino, algunos han aconsejado el operar en la infan­
cia las cataratas congénitas. 

La profundidad de la catarata se conoce por la sombra mas ó 
menos considerable que del iris se dirige al cristalino opaco. En 
las cataratas capsulares esta sombra está poco marcada, y cuando 
llega á faltar, pueden sospecharse algunas adherencias ó el contac­
to del iris con el aparato cristalino hipertrofiado. 

Indicaciones operatorias,—Las condiciones generales de éxito 
son las siguientes -. Estado de salud general satisfactorio; estado 
sano del ojo; ausencia de inflamación la mas ligera en los tejidos 
del ojo; córnea intacta; pupila móvil; iris no adherente; retina 
sensible ; madurez de la catarata, ó lo que es lo mismo , abolición 
completa de la vista; esperar que la catarata sea completa en los 
dos ojos á fia de no esponer el ojo sano á las imprevistas y muchas 
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veces funestas consecuencias de la operación practicada en el ojo 
enfermo; operar á los niños en la primera edad ; temperatura at­
mosférica moderada: pues el calor escesivo y el frió riguroso son 
muchas veces nocivos. 

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

La operación de la catarata tiene por objeto el alejar de la pu­
pila el cuerpo que impide llegar á los rayos luminosos hasta la 
retina. Los diversos procedimientos con que se obtiene este resul­
tado pueden reducirse á tres métodos principales: i.0 Depresión; 
la opacidad se ha desviado, estrujado ó molido solamente : 2.° es-
traccmi; la opacidad es espeüda del ojo: 3 ° el método mixto ó 
de Quadri. 

Disposiciones generales relativas al enfermo y al operador.— 
Estas son aplicables en todos los casos, sea cualquiera el procedi­
miento que se emplee. El enfermo será sometido á un régimen 
severo y debilitante algunos dias antes de la operación; alejando 
de él todas las causas irritantes que pudieran inflamar el ojo; se le 
administrarán algunos ligeros purgantes con el fin de prevenir al­
guna congestión cerebral por medio de la derivación sobre el tubo 
intestinal; el dia antes de !a.operación se pondrán algunas gotas 
ele belladona en el ojo para dilatar la pupila , y si el efecto obteni­
do no persiste hasta el momento de operar , se instilarán de nuevo 
algunas golas mas una ó dos horas antes de la operación. Pero solo 
se pondrá en uso la belladona en el caso de operación por estraccion. 

El enfermo será operado sobre una silla baja, y el cirujano es­
tará sentado delante de él en otra algo mas alta; un ayudante se 
colocará derecho y detrás del enfermo para tenerle fija la cabeza 
pasando una mano por debajo de la barba, y apoyándole la otra 
contra la frente. Con los dedos índice y medio de la mano que 
sujeta la frente, levantará el ayudante el párpado superior. Esta 
elevación es bastante delicada; el ayudante debe evitar la menor 
presión contra el globo ocular , y es menester que el párpado sea 
bien sostenido para que no se deslice y caiga contra los instru­
mentos al tiempo de operar el cirujano; por esta razón aconseja 
Mr. Desmarres el frotarse un poco los dedos con greda para evitar 
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que se escape el párpado. De todos modos también podrá recürrirse 
á los medios de elevación y depresión de los párpados indicados 
para el estrabismo. 

Siendo ambidextro el cirujano podrá operar fácilmente en los 
dos ojos sin cambiar de sitio; mas en el caso contrario le será ne­
cesario colocarse detrás del enfermo para operar en el ojo derecho, 
según lo aconseja Mr. Malgaigne. 

Ahora solo resta fijar el ojo: y para ello se echará mano de una 
pequeña erina doble que se introduce en la esclerótica. Sin em­
bargo , las mas veces puede obtener el operador la inmovilidad 
deseada con el índice y el dedo medio de la mano que no tiene 
el instrumento, sirviendo el índice para abajar el párpado inferior 
mientras que el medio, apoyado contra la carúncula lacrimal, está 
egerciendo contra el globo una suave presión de dentro á afuera. 
Mr. Desmarres presenta al ojo (solamente en algunos casos muy 
escepcionales) su dedo armado de un anillo al cual está fija una 
pequeña barilla flexible en cuya punta hay dos ganchitos que se 
introducen en la esclerótica (V. lám. 24 , fig. 5). 

^ i . Depresión. — Practícase con las agujas de catarata (V. ins­
trumentos lám. I X , fig. 8, 9, 10 y 11). La aguja de Scarpa pre­
senta una encorvadura mas pronunciada que la de Dupuytren, y 
una salida en su cara cóncava. Esta parte saliente puede dar mas 
fuerza al instrumento; pero tiene el inconveniente de facilitar la 
división del cristalino al tiempo de deprimirlo con la punta de la 
aguja introducida en su interior. La aguja de Dupuytren, un poco 
mas plana y menos ancha hácia su punta , tiene una barilla cónica 
que obstruye exacta y gradualmente la pequeña herida que le ha 
dado entrada; con ella es menos espuesta la salida del humor v i ­
treo. El mango de estas agujas está marcado con un punto negro 
que indica ia convexidad de la punta, y además sirve de guia para 

' mover el instrumento introducido en el ojo. 
La depresión puede egecutarse penetrando en el ojo por la es­

clerótica, escleroíiconixis, ó bien por la córnea, queratonixis. De 
aquí, diversos procedimientos principales de los que se derivan 
otras variedades. 

A . Escleroíiconixis— í.1 tiempo—Punción (ojo izquierdo).— 
El operador deprime el párpado inferior y fija el ojo con el índice 
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y el medio de la mano que no tiene el instrumento; en seguida 
coge la aguja como si fuera una pluma de escribir (entre el pulgar, 
el índice y el medio), apoyando los dos últimos dedos contra el 
carrillo. La aguja es presentada á la esclerótica, un poco oblicua­
mente de abajo á arriba; dirigiendo su punta perpendicularmente 
á la superficie por donde debe penetrar; y mirando su convexidad 
hácia arriba, sus dos bordes cortantes se dispondrán trasversal-
mente y de modo que la pequeña incisión que con ellos se practi­
que, sea paralela á la dirección de los vasos ciliares. Aconséjase 
al enfermo mirar hacia adentro, y al momento se introduce la 
aguja en la esclerótica, á línea y media ó dos líneas detrás de la 
córnea trasparente y á cosa de media ó una línea debajo del diá­
metro trasversal. Una punción mas cerca de la córnea espone 
á la herida del iris y del cuerpo ciliar; y practicándola demasiado 
lejos , espone á que se atraviese de parte á parte el cristalino, 
aumentando la dificultad de la maniobra en que se debe volver 
la aguja por detrás del iris. En fin , introduciendo la aguja por 
debajo del diámetro trasversal, se evita la arteria ciliar que se 
encuentra en el plano de este diámetro, entre la esclerótica y la 
coroides. La punción debe practicarse de un solo golpe y con 
mano segura, pues al tiempo de picar, los enfermos suelen hacer 
bruscos movimientos hácia atrás que pueden cambiar el punto de 
punción ó bien ocasionar la salida de la aguja introducida ya en 
el ojo. 

2.° tiempo. — Paso de la aguja entre el iris y el cristalino.— 
Habiendo la aguja atravesado la esclerótica se irá retirándola con 
cuidado hasta que sola su parte curva esté metida en el ojo. En­
tonces , dando al mango del instrumento un movimiento de rota­
ción con el pulgar, se vuelve hácia atrás la cara cóncava de su 
punta, y hácia adelante la que es convexa; el punto negro del 
mango sirve de guia para esta maniobra. A l mismo tiempo, á be­
neficio de un movimiento combinado con el primero, se levantará 
un poco y dirigirá hácia la sien el mango del instrumento, de 
modo que su punta , ladeando el borde inferior del cristalino, pue­
da, sin tocarlo, venir á colocarse entre él y el iris. El contacto ó 
las adherencias que pueden existir entre el iris y la cápsula , hacen 
muy delicada esta maniobra. Puesta de nuevo horizontalmente la 

25 . 
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aguja, se vuelve en seguida de fuera adentro hasta que su punta 
aparezca en la abertura pupilar. 

3.i tiempo. —Incisión de la cápsula. —En la mayor parte de 
los casos no puede deprimirse en masa el aparato cristalino. La 
dislaceracion de la cápsula es sobre todo necesaria cuando la cata­
rata es blanda y voluminosa. Esta maniobra tiene además la ven­
taja de hacer conocer la verdadera especie de cataratas cuyos ca­
racteres son dudosos, procurando á tiempo en su consecuencia las 
indicaciones que deben modificar el procedimiento operatorio (es­
trujamiento). 

Esta división de la cápsula se practica con el corte de la aguja, 
á la cual se dan pequeños movimientos de va-y-ven debajo de la 
circunferencia inferior del saco , haciendo lo mismo en seguida en 
su circunferencia superior. 

4.° tiempo. — Desviación de la opacidad. —Una vez dividida la 
cápsula se vuelve el lado cóncavo de la aguja sobre la circunferen­
cia superior del cristalino, y por medio de un movimiento de bás­
cula egecutado con lentitud y cuidado, en el cual se levanta y 
dirige adelante el mango del instrumento, se hunde el cristalino 
hacia abajo y afuera en el humor vitreo , manteniéndolo abajo con 
la aguja por espacio de ocho ó diez segundos. La desviación del 
cristalino debe egecutarse por medio de una suave presión, á fin 
de impedir el rechazo del cristalino por encima de la aguja, lo 
cual podria hacerlo entrar en la cámara anterior. En el caso de 
tener lugar este accidente, seria menester picar el cuerpo opaco 
con la aguja volviéndolo de adelante atrás al través de la pupila. 
Mas si esta maniobra fuese infructuosa, en tal caso no quedaría 
otro recurso que los procedimientos de espulsion por la incisión 
de la córnea. 

Para evitar la dificultad de esta maniobra Mr. Gerdy lia ima­
ginado una aguja, cuya punta una vez dentro del ojo, se ahor­
quilla á voluntad por medio de la dilatación de las dos ramas que 
la componen ; lo cual permite abrazar el cristalino y de poderlo 
conducir mas seguramente al fondo del ojo, poniéndolo al abrigo 
de los movimientos de báscula por el doble punto de apoyo que se 
obtiene con dicha aguja en forma de horquilla. 

B. La reclinación no es mas que una modificación del tiempo 
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que precede. La aguja inclina el cristalino de adelante á atrás en 
el humor vitreo, deprimiéndolo en seguida de plano y de tal ma­
nera que su cara anterior venga á ser superior (V. lám. 4 1 , íig. 6). 
Esta clase de depresión es aplicable á las cataratas blandas cuando 
se deprime de un solo golpe la cápsula y el lente. Después de la 
depresión sucede á las veces que algunos trozos de cápsula ó frag­
mentos del cristalino separados por la presión de la aguja , quedan 
flotando en medio del ojo. En tal caso es menester atacarlos ais­
ladamente dispersándolos en el humor vitreo y acuoso, á fin de 
facilitar su reabsorción. De este modo se evita la formación de las 
cataratas secundarias que muchas veces resultan de la reunión 
consecutiva de los fragmentos. 

C. Eslrujamienlo. — El es aplicable sobre todo á las cataratas 
blandas ó liquidas. Por medio de esta operación se dislacera la 
cápsula, y en el caso de ser líquido su contenido, se escapa á los 
humores del ojo donde se verifica su reabsorción. Si la catarata 
puede dividirse en fragmentos, aunque blanda, se atacará sepa­
radamente cada uno de ellos, á fin de someterlos aisladamente y 
por ello con mayor eficacia, á la acción disolvente de los humores 
del ojo. 

En las cataratas adherentes al iris es necesario limitarse á dis­
lacerar la cápsula solamente en el espacio de la pupila. Esta ope­
ración se efectúa entonces con un ganchito introducido de plano 
entre la cápsula y el iris. Una vez llegado el gancho al nivel de la 
pupila, se le volverá hacia la. cápsula para dividirla practicando 
algunas líneas radiadas. 

D. Succión.—Esta es aplicable á las cataratas blandas. Mr. Lau-
gier introduce en la catarata una aguja hueca que presenta una 
boca aspirante cerca de su punta. Esta aguja está montada en la 
punta de una geringa, cuyo émbolo puesto en juego , aspira el hu­
mor opaco de la catarata. 

Mr . Blanchet opera también por succión las cataratas líquidas; 
pero la aguja la hace penetrar por la córnea, y en lugar de una 
geringa para aspirar la catarata , pone en uso una pequeña vegiga 
de cautchu parecida á la de la fig. 17 (V. lám. X de instrumentos), 
que apretando y abandonándola á su elasticidad , aspire mas ó me­
nos rápidamente a la voluntad del operador los líquidos opacos. 
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Recorramos ahora sucintamente los diferentes procedimientos 

secundarios con que se ha modificado la depresión. 
Pelü de Namur, Ferrer y mas tarde Bowen atacaban el cris­

talino por su cara posterior dividiendo la cápsula; el lente solo era 
deprimido ó abajado, y la hoja anterior de la cápsula quedaba en 
su lugar. 

M M . Bretonneau y Velpeau, después de haber introducido la 
aguja por la esclerótica, dividen anchamente las celdillas hialoi­
deas antes de dar la vuelta por el borde inferior del cristalino, 
preparando así la via que se le obliga á seguir para deprimirlo en 
el humor vitreo. 

M M . Bergeron y Goirand despegan el cristalino con la aguja 
en toda la circunferencia del humor vitreo; y después de haberlo 
aislado de los procesos ciliares, deprimen á la vez la cápsula y el 
lente en el humor vitreo. 

Pauli, y mas recientemente Mr. Ilervcz de Chegoin, han pro­
puesto elevar el cristalino en lugar de abajarlo, fundándose en que 
la ligereza específica es la sola causa de su ascensión después de la 
depresión. 

M r . Malgaigne habiendo observado que el cristalino vuelve á 
subir solamente á su sitio cuando ha sido deprimido junto con su 
cápsula, y además , que la cápsula resiste largo tiempo á la absor­
ción , y que no hay grande inconveniente en dejarla donde está; 
en vista de todo esto ha descrito, pues, dicho autor el siguiente 
procedimiento: introdúcese en la esclerótica la aguja en el lugar 
de elección , volviendo la concavidad de la punía hácia arriba , y 
de modo que penetre en la parte posterior é inferior del cristali­
no; divídese la cápsula dirigiendo la aguja atrás, y después (por 
medio de un semi-círculo egecutado en el humor vitreo) volvién­
dola hácia arriba hasta encima del cristalino, de manera que su 
concavidad mire esta vez abajo , se echa hácia el fondo dicho lente 
por medio de un ligero movimiento de presión, y tras del cristalino 
se acolan las dos hojas de la cápsula. Este procedimiento no es 
aplicable sino á las cataratas lenticulares. 

E. Queralonixis. — La depresión por la córnea no se emplea 
ya sino en los casos raros en que los ojos, muy hundidos en las 
órbitas y de una escesiva movilidad, no se pueden fijar fácilmente. 
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En el procedimiento operatorio todos los movimientos de la aguja 
tienen lugar en el campo pupilar donde se rasgan casi constante­
mente los bordes del iris; la pérdida ó salida del humor acuoso, 
el paso del cristalino á la cámara anterior, las cicatrices de la cór­
nea , etc., son accidentes de temer, que juntos á las dificultades 
de ia maniobra, han hecho olvidar, hace ya tiempo, la querato-
nixis en ia mayor parte de los casos. 

I.1 tiempo. — Punción. ~ Debiendo seguirse una cicatriz opaca 
á consecuencia de la picada, se practicará siempre ésta hacia la 
periferia de la córnea, y de preferencia en el segmento inferior. 
Si la córnea presentase alguna nube ó mancha opaca se eligirla 
este punto para la introducción de la aguja. El instrumento debe 
atravesar la córnea mirando arriba un corte y el otro abajo, de 
manera que pueda practicar una pequeña herida linear ó vertical. 

2.° tiempo.—Depresión, estrujamiento ó moledura—¡lahienáo 
penetrado la aguja en la cámara anterior, por medio de un movi­
miento de rotación, se volverá su concavidad contra el cristalino. 
Se dividirá la cápsula como al ordinario; y dirigiendo el plano de 
la aguja contra la encorvadura superior del cristalino , se abajará 
este lente en e! humor vitreo egecutando un movimiento de bás­
cula en el cual se levantará el mango del instrumento arriba y á 
dentro. 

Estrujamiento. —Se atra\esark de parte á parte el cristalino, 
y por medio de rápidos movimientos de rotación , se procurará di­
vidirlo. La moledura ó estrujamiento central por queratonixis es 
únicamente practicable en las cataratas adherentes al iris. 

$ 2, Est race ion.— La espulsion de la catarata puede verificarse 
por medio de una incisión practicada en ia córnea, queratotomia, 
ó en la esclerótica, escleroticotomía. 

Un cuchillo de catarata ó queratotomo para la incisión de la 
córnea , una aguja ó quistotomo para dividir la cápsula, unas pin­
zas oculares y unas tijeras finas, etc., componen el aparato ins­
trumental (V. instrumentos lám. I X , fig. 1 , 2 , 3, 4 , 5, 6 y 7). 
El cuchillo de Wenzel es lanceolar, y puede ser muy cómodo para 
dividir de un solo golpe la córnea y la cápsula cristalina , pero tie­
ne el inconveniente de no obstruir completamente la herida que 
con él se hace al practicar el colgajo, lo cual puede favorecer la 
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salida del humor acuoso. El queratotomo de Richter, mas fre­
cuentemente empleado , tiene una hoja corta y triangular que obs­
truye exactamente la herida de la córnea. Con este instrumento 
tan corto no hay tanta esposicion de herir el ángulo interno del ojo. 

La disposición general y las precauciones indicadas para la de­
presión son igualmente aplicables á la estraccion. 

De la incisión practicada en la córnea resulta un colgajo semi­
lunar que puede ser inferior , oblicuo ó superior; y de aquí, tres 
procedimientos: Queratotomía inferior, oblicua y superior. 

I.0 Queratotomía inferior ( V. lam. 42 , íig. 1 , 2 , 3 y 4 ) .— 
I.1 tiempo. —Incisión de la córnea (íig. 1). — La punta del instru­
mento será dirigida contra la córnea al nivel de su diámetro tras­
versal , á media ó una línea delante de la esclerótica; y por medio 
de una punción brusca, pero segura, se la hará penetrar en la cá­
mara anterior; entonces se hace alto para asegurarse si el cuchillo 
no ha herido el iris; después de este alto, se dirige el mango un 
poco atrás continuando á hacer penetrar la punta horizontalmente 
de fuera á dentro según el diámetro trasversal, de manera que pue­
da practicar la contra-punción de salida en el punto diametralmente 
opuesto al de entrada; la hoja del instrumento debe estar siempre 
paralela al plano del iris; una vez que la punta ha atravesado la 
córnea de parte á parte, se introduce el cuchillo poco á poco y con 
sumo cuidado á fin de cortar un colgajo cuyos bordes sean regula­
res y por todas partes á igual distancia de la esclerótica. La de­
masiada precipitación en este primer tiempo podría esponer á la 
herida del iris, á la formación de un colgajo irregular, y por fin, 
á la salida del humor acuoso, como sucedió á presencia mía, no 
hace mucho, á un famoso oculista amigo y colaborador mió. Es 
necesario, pues, que los músculos espasmódicamente contraidos 
bajo la influencia de la picada , tengan el tiempo suficiente para 
relajarse mientras se está formando el colgajo; teniendo cuidado 
igualmente que el cuchillo obstruya exactamente la herida que por 
grados va haciendo , á fin de impedir la salida del humor acuoso 
(V. íig. 4). Una vez cortado el colgajo, se deja caer el párpado 
pero sin que se escape de repente, y en seguida se deja descansar 
un poco al enfermo. 

2.° tiempo. —División de la cápsula (íig 3). — El quistotomo, 
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tenido como una pluma de escribir, será metido de abajo arriba 
por su recazo , debajo del colgajo de la córnea; y dirigiendo su 
punta contra la cápsula, se irá dividiendo ésta ligeramente y sin 
presión á fin de no remover el cristalino. Mr. Desmarres practica 
esta incisión de la cápsula con una aguja ordinaria, lo que creo 
muy prudente. 

3 / tiempo. —Espulsion de la calar ala (ñg. 4). —Sucede mu­
chas veces que después de la incisión de la cápsula, se escapa el 
cristalino de repente á causa de la contracción de los músculos que 
comprimen el globo ocular. Cuando esta espulsion espontánea no 
tiene lugar, con solo apoyar ligeramente contra el párpado supe­
rior sea con el dedo ó bien con el mango del instrumento, se ob­
tiene la salida del cristalino por la abertura papilar, pasando des­
pués á la cámara anterior y presentándose por fin bajo el colgajo 
de la córnea, de donde desliza hácia afuera ó se le coge con la 
punta de la aguja. También puede obtenerse la espulsion eger-
ciendo dos presiones combinadas, la una en el párpado superior, 
y la otra de abajo arriba contra el inferior. Muchas veces suelen 
quedar en el campo pupilar algunos trocitos de cristalino ó de su 
cápsula , que es menester estraerlos con las pinzas oculares ú otro 
instrumento á fin de evitar la formación de cataratas secundarias. 

2. ° Queralolomía óblicvta—Procedimiento de Wenzcl (lig. 6). 
La punta del instrumento debe picar en medio del cuarto esterno 
y superior de la córnea para salir por medio del cuarto interno 
é inferior. Este procedimiento es una egecucion mas difícil que 
el precedente; pero la cicatrización de la herida es mas rápida; 
el párpado inferior se mete menos fácilmente debajo del colgajo, 
y por otra parte hay menos esposicion de herir la nariz ó la carún­
cula lacrimal al atravesar la córnea. 

3. ° Queralolomía superior. — Procedimiento de Riícher, Wen­
zcl, Jceger, etc. (lig. 7).—En esta queratotomía, que se practica 
como ¡a inferior y oblicua , la base del colgajo corresponde al diá­
metro trasversal, mirando su borde libre hácia arriba. Este pro­
cedimiento , mas difícil de egecutar que los dos primeros , tiene la 
ventaja de esponer menos frecuentemente á la pérdida del humor 
acuoso, efectuándose además la cicatrización rápidamente, á causa 
de estar sujeto el colgajo por el párpado superior. Muy á menudo 
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he visto practicar esta especie de queratolomía á Lisfranc y á 
Mr. Desmarres con el mayor éxito. 

P rocedimiento de Mr. Furnari.— JLsíe profesor usa un cuchillo 
de dos cortes (V. instrumentos lám. I X , fig. 5), cuya punta lige­
ramente encorvada en el sentido de su plano, sirve para dividir la 
cápsula. El instrumento penetra de fuera á adentro en la cámara 
anterior (V. lám. 42, fig. 8 ) ; dislacérase en seguida la cápsula, y 
por la abertura de la córnea se introducen unas pequeñas pinzas 
oculares (V. lám. I \ , de instrumentos, fig. 20) con las cuales se 
desmenuza y estrae el cristalino. 

Escleroiicolomia.— 'BeU la propuso, y fueabandonada mas tarde. 
Practicábase una incisión en la esclerótica por la cual se introdu­
cían las pinzas con que se sacaba el cuerpo opaco. Pero este pro­
cedimiento espone á la lesión de las arterias ciliares, á la salida 
instantánea del cuerpo vitreo, y á la inflamación de la coroides, 
de la retina , etc., accidentes que hacen preferir la queratotomía. 

§ 3. Método mixto (Qnadri).— Ls esclerótica es atravesada 
con una aguja ordinaria para deprimir ó desmenuzar el cristalino; 
con unas pinzas introducidas por la- córnta se divide la cápsula y 
estraen los fragmentos por la misma abertura de la córnea. Mas 
este método ha sido generalmente abandonado. 

OPERACION DB L A PUPILA ARTIFICIAL* 

Cheselden fue el primero que practicó esta operación en 1728, 
habiendo padecido después mil y mil modificaciones operatorias. 
La multiplicidad de las causas que hacen necesaria la operación 
de la pupila artificial, espiican bastante el gran número de proce­
dimientos que se han puesto en uso. Pero los métodos operatorios 
no tienen nada de esclusivo en estos oasos, y la naturaleza misma 
de la afección que reclame esta operación indicará al cirujano el 
procedimiento que convenga seguir. 

A cuatro métodos principales pueden reducirse los procedi­
mientos operatoriosi.0 La incisión del iris (iridotoinía); 2 ° La 
escisión del iris (iridectoraía); 3.° La despegadura del iris (iridodia-
lisia ó coredialisia); l.0 Desviación de la pupila natural (coreclopia). 
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Sea cualquiera el método que se ponga en uso, les preparativos 

generales de la operación , la disposicien del enfermo, del opera­
dor y de los ayudantes, son siempre lo mismo que se dijo para la 
catarata. 

1. r método — Incisión del iris (iridotomía 6 coretomía).—Pro­
cedimiento de Cheseiden. — Del mismo modo que para la depresión 
de la catarata , este profesor introducía por la esclerótica una pe­
queña aguja fakiforme; una vez dentro de la cámara posterior, 
volvía la punta de la aguja contra el iris, atravesaba de atrás ade­
lante esta membrana, y por medio de pequeños movimientos de 
va-y-ven , practicaba una incisión horizontal de dos á tres líneas. 
Sharp introducía la aguja por la córnea, Reichenhach, Odhelius y 
Richser penetraban igualmente por la córnea para atacar el iris de 
delante á atrás. 

Jurine introdueia una aguja por la esclerótica y atravesaba 
el iris de atrás adelante, y después de adelante atrás. Esto hecho, 
reunía en seguida las dos picadas por medio de una incisión practi­
cada hacia atrás y abajo al tiempo de sacar la aguja. Pero además 
de ser difícil de egecutar, este procedimiento espone á la lesión 
del cristalino, pudiendo seguirse por otra parte 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 de la reunión de la herida, y para 
evitar este inconveniente se decidió á cortarlas al través, practi­
cando una incisión perpendicular en la parte de adentro de la pu­
pila natural, á beneficio de un pequeño cuchillo ó de unas tijeras 
finas introducidas por la córnea. Pero la esperiencia ha demostrado 
que también las pupilas practicadas por el método de Janin se 
vuelven á cerrar igualmente sin que estén exentas de los demás 
inconvenientes del procedimiento de Cheseiden. 

2. ° Iridoíomia compuesta.—Cualquiera que sea el procedi­
miento empleado, las simples incisiones del iris son casi siempre 
seguidas de la cicatrización de los bordes de la herida que ocasio­
na por último la obstrucción de la pupila artificial. Y esta es la 
razón por la cual prefieren los operadores la iridoíomia compuesta. 

Procedimiento de Guerin. — A fin de reunir las ventajas de los 
procedimientos de Cheseiden y Janin, abre primero Guerin la 
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córnea, y practica en el iris una incisión crucial que divida sus 
fibras radiadas perpendicular y trasversalmente. 

Flajani operaba como Guerin; la misma aguja servia para la 
incisión de la córnea y del iris. 

Maunoir corta igualmente la córnea, y con unas tijeras muy 
finas y torcidas forma en el iris un colgajo triangular cuyo ápice 
se halla en el centro encontrándose la base en la circunferencia de 
esta membrana. 

Carrón du Villards opera como Maunoir, pero con tijeras sin 
anillos para agarrarlas , y entreabiertas por medio de un muelle. 
Este instrumento de Carrón de Villards se maneja mas fácilmente 
que el de Maunoir. 

M r . Velpeau (V. lám. 42, fig. 12) usa de un cuchillo largo de 
dos cortes bastante semejante á la lanceta llamada de lengua de ser­
piente. Introdúcese el instrumento al través de la córnea, y atra­
vesando el iris con la punta de adelante atrás, se penetra en la 
cámara posterior • después de un trayecto de línea y media á dos 
líneas, se vuelve la punta á la cámara anterior atravesando de nue­
vo el iris, pero esta vez de atrás adelante. Esto hecho, empujando 
la punta se atraviesa de nuevo la córnea, y de un solo golpe se 
corta el colgajo del iris y el de la córnea. El pequeño colgajo del 
iris se arrolla él mismo y desaparece luego dejando una pupila 
artificial triangular. 

Apreciación—La iridotomía es fácil y de rápida egecucion en 
general; los accidentes inflamatorios son menos de temer en éste 
que en los demás métodos ^ pero esta operación es muchas veces 
infiel, sobre todo, á causa de la tendencia que tienen las heridas 
del iris en cicatrizarse también la iridotomía compuesta participa 
de este inconveniente. 

2.° Método. — Escisión del iris (irideclomía). — Procedimiento 
de Wemel (V. lám. 42, fig. 12).—La sola diferencia que hay entre 
este procedimiento y el que acabamos de describir de Mr. Vel­
peau, es la resección del pequeño colgajo que Wenzel egecuta con 
las tijeras, mientras que Mr. Velpeau lo abandona á sí mismo. 

Sabatier practicaba la incisión de la córnea como en la catarata, 
levantaba el colgajo de aquella , y trayendo el iris afuera con unas 
pinzas, cortábalo con unas tijeras plani-curvas. 
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Muldcr, después de haber dividido crucialmente el iris (véase 

lám. 42, fig. 10), cortaba separadamente los pequeños colgajos 
triangulares que resultaban de la incisión crucial. 

Physick echaba mano de unas pinzas saca-bocados; una de las 
puntas se introduce detrás del iris y la otra por delante. Aproxi­
mando , pues, los clientes de las pinzas se despega un fragmento 
circular del iris. Furnari hace uso de un instrumento parecido á 
éste. 

M r . Leroy (TEtioles practica la pupila artificial (de un solo 
golpe) á beneficio de un pequeño instrumento, cuyo mecanismo 
es bastante parecido al del tonsilotomo. Con un ganchito movible 
se coge el iris y se le atrae entre los dos anillos del instrumento, 
que deslizando el uno sobre el otro, cortan la porción cogida del 
iris con el gancho. 

Becr practicaba en la córnea una pequeña incisión por la cual 
introducía un ganchito destinado á coger el iris y atraerlo hasta la 
herida de la córnea , y con unas tijeras bien linas cortaba en se­
guida la porción del iris que formaba hernia. 

(1 ib non , Walthcr y Mr . Lallemand de Mompcllier, han modi­
ficado diversamente el procedimiento de Beer. 

Mr . Desmarres divide la córnea con un cuchiliito de dos cor­
tes, y á beneficio de unas pinzas oculares coge una porción del 
borde libre del iris que tirándola un poco se desgarra triangular-
mente y de una manera casi necesaria, siguiendo los radios que la 
anatomía hace ver en dicha membrana: el colgajito triangular es 
sacado con las mismas pinzas por la herida de la córnea, donde se 
practica la escisión con unas tijeras. Siendo bastante sencilla esta 
operación, varias son las veces que con el mayor éxito la he visto 
practicar á Mr. Desmarres sin que los enfermos se hayan quejado 
del mas mínimo dolor al tiempo de desgarrar el iris con las pinzas 
y de practicar su escisión con las tijeras. 

Apreciación.— La iridectomía es preferible á la simple escisión 
por no ser nunca seguida de la reclusión de la pupila artificial, 
como sucede muchísimas veces en la simple incisión : mas la esci­
sión del iris es mucho mas difícil de practicar, y exige mayor pa­
ciencia de parte del enfermo y grande seguridad en la mano del 
operador. 
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3.' Mélcrdo. — Despegadura del iris (cored'alisia).—La facilidad 

con que se despega el iris del ligamento ciliar fue utilizada pri­
mero por Assalini y después por Buzzi en la pupila artificial. Scar­
pa es el que regularizó este método introduciéndolo en la práctica. 

Procedimienlo de Scarpa (V. lám. 42, tig. 13). — Una aguja, 
a, es introducida por la esclerótica en el ojo, de! mismo modo que 
para la depresión de la catarata; la punta de la aguja dir igida hacia 
el borde superior é interno del iris , atraviesa esta membrana de 
atrás adelante, y por medio de un movimiento de báscula, la des­
pega deprimiéndola de adentro afuera en un tercio de su circun­
ferencia. 

Procedimienlo de Leveille.—No difiere del precedente sino por 
la depresión anticipada del cristalino á fin de evitar su lesión du­
rante la operación. 

Los procedimienlos de Himly, Flajuni y de Beer consisten en 
la introducción de la aguja por la córnea, lo cual facilita la ma­
niobra operatoria y permite colocar la pupila en todos los puntos 
del iris. Assalini abria anchamente la córnea y despegaba el iris 
con las pinzas oculares. Bonzcl, cuyo procedimiento ha padecido 
numerosas modillcaciones, lo verificaba con un ganchito. 

Procedimienlo de Langenbeck. — Este profesor une el encaje 
á la despegadura. Con un queratotomo practica en la córnea una 
abertura de. una á dos líneas , por la cual se introduce una pequeña 
erina envainada; una vez dentro, se deja libre el ganchito del ins­
trumento y cogiendo el iris con é l , se va atrayendo el colgajo des­
pegado hasta la herida de la córnea, donde contrae varias adhe­
rencias que impiden la obstrucción de la nueva pupila. 

Jungkm, Graefy Reisenger han modificado el instrumento de 
Langenbeck, sin cambiar nada el método operatorio. 

Procedimienlo de Luzardi. — Este profesor ha inventado una 
aguja erina cuyas dos ramas se mantienen juntas por medio de un 
resorte (V. instrumentos lám. I X , l ig. 12). La aguja se introduce 
fácilmente en el ojo, sea por la córnea ó bien por la esclerótica, 
sin necesidad de escisión; una vez dentro, se hace deslizar hácia 
atrás la una de las dos barillas del instrumento que deja á descu­
bierto un ganchito con el cual puede cogerse el colgajo del iris; 
abandonando el resorte, empuja éste contra el gancho la varilla 
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móvil que forma unas pinzas, permitiendo la tracción del colgajo 
(despegado) hasta la herida. 

Procedimiento de Donegana. — Este une la incisión á la des­
pegadura. Una aguja falciforme (*) que tenga el corte en su con­
cavidad es introducida por la córnea ó la esclerótica; el iris se 
despega con el borde convexo del instrumento, y con el cóncavo 
se va cortándole de la circunferencia hacia el centro. 

Mr . Huguier que ha observado lo difícil que es de cortar el 
iris despegado del ligamento ciliar, comienza por la incisión del 
centro hácia la circunferencia, despegando en seguida los bordes 
de la herida. 

Apreciación.—Todos los procedimientos por esc'eroticonixis 
esponen á la lesión del cristalino; y además, estando escondida la 
aguja detrás del iris, es difícil darle la dirección que conviene, 
puesto que se opera sin verla. En la operación por queratonixis 
desaparece este grande inconveniente, pudiendo atacar mucho mas 
fácilmente todos los puntos de la circunferencia del iris. 

La despegadura sola no es siempre seguida de un éxito de larga 
duración, pues que el iris despegado puede desplegarse y obstruir 
la nueva pupila. En 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 parte de casos , en razón á 
que un simple gancho es suficiente parala operación. Podrá recur-
rirse, sobretodo, á la despegadura cuando el iris está adherente 
á la cápsula en el caso de sinequia anterior (adherencia del iris 
á la córnea), ó en el caso de estar opaca la córnea en una gran 
parte de su ostensión. 

4.° Método. — Desviación de la pupila natural (corectopia).— 
La corectopia es aplicable á los casos en que la pupila normal está 
tapada por una mancha ó nube en el centro de la córnea. El objeto 
de la operación es de colocar la pupila detrás de la parte de la 
córnea que no sea opaca. 

Procedimiento de Ádams.—Este profesor practica en la córnea 
una pequeña incisión á la cual atrae el iris á fin de desviar la pu­
pila normal. Cicatrizándose la herida de la córnea, se crean adhe-

(*) F t i l x , cis , guadaña. 



— 198 — 
rencias que mantienen fijo el iris y la pupila en su nueva posición. 

Hmhi abre la córnea como Adams, y con un ganchito colo­
cado sobre la circunferencia de la pupila natural, atrae el iris 
afuera. 

Mr . Guepin (de Nanles) y Desmarres han 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 hernia; 
en el caso de no presentarse ella misma dicha membrana, se ob­
tendrá fácilmente la procedencia ó caida del iris egerciendo una 
ligera presión contra el ojo. La cicatrización de la córnea mantie­
ne después encajado el iris. 

Apreciación. — La corectopia es fácil de egecutar; sin que es­
ponga á los accidentes inflamatorios que tienen lugar en los otros 
métodos, Pero esta operación no es practicable sino en los casos 
en que el iris y la pupila no presentan ninguna alteración pato­
lógica. 

MANCHAS DE LA CORNEA. 

Las manchas de la córnea son ordinariamente el resultado de 
queratitis ulcerosas antiguas. En la mayor parte de los casos estas 
manchas pueden ser entretenidas por un estado inflamatorio de la 
córnea, durante el cual se observan ramificaciones vasculares con­
vergentes hacia la mancha. Por eso se ha creído que los vasos nu­
trían, por decirlo así, la opacidad , y que cortándolos se obtendría 
la resolución de las manchas. 

Sin embargo, el operador no se decidirá á aplicar los instru­
mentos de corte contra la córnea , sino después de haber agotado 
los tratamientos ordinarios. Los procedimientos que vamos á des­
cribir exigen á la. vez grande prudencia y no menos habilidad, 
pues su uso es peligroso pudiendo resultar la pérdida del ojo. 

I.0 Escarificaciones. — Demours fue el primero que las puso 
en uso, aplicando contra la mancha oblicuamente la punta de una 
lanceta ó de un bisturí fino, con el cual practicaba cuatro ó cinco 
escarificaciones aisladas y profundas. 

Hohcher pudo lograr de este modo la trasparencia de una por­
ción opaca de la córnea que él quería adoptar ó acomodar á una 
pupila artificial. 
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M r . Richet practicaba en la córnea enferma una escisión cir­

cular al rededor de la mancha, haciendo uso para ello de un cu­
chillo de catarata cuya punta se introduce oblicuamente y hasta la 
mitad de espesor de la córnea. Esto hecho, corta ó diseca en se­
guida el pequeño colgajo circular que resulta del primer tiempo 
de la operación. 

2. ° Sedal — Pellier y Delarue han publicado algunas observa­
ciones en las cuales se obtuvo la trasparencia á beneficio de un 
hilo llano pasado entre las hojas opacas de la córnea, por medio 
de una aguja fina é igualmente plana. Mas este procedimiento es­
pone á muy graves accidentes además de ser muy difícil de ege-
cutar : por eso se le ha abandonado ya completamente. Lo mismo 
sucede con la trepanación propuesta por Enume Darivin y con la 
resección del colgajo opaco practicada por Dieffenbach. Estos pro­
cedimientos peligrosos solo se recuerdan aquí de un modo histórico. 

3. ° Abrasión C) ó raspadura de la córnea. —Esta operación, 
cuyo objeto es reemplazar la mancha por una úlcera, ha sido con­
denada por casi todos los prácticos, á pesar de haberla practicado 
con éxito en una jóven Mr. Malgaigne. Desmarres aconseja no 
ponerla en práctica sino después de haber empleado todos los de­
más medios , y aun esto en individuos completamente ciegos. 

Estando levantados los párpados y mantenido 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 ratón, di­
secando en seguida la capa ú hoja superficial á beneficio de un 
cuchillo de catarata. Pero este procedimiento es largo, doloroso y 
espone frecuentemente á penetrar en la cámara anterior. Por eso 
deberá reservarse únicamente para quitar las manchas metálicas 
producidas por el uso intempestivo de colirios metálicos mal pre­
parados. 

PTERYGION Y PANNLS. 

Esta afección consiste en una especie de escrecencia que invade 
la córnea y se presenta casi siempre bajo la forma triangular en 
el ángulo interno del ojo. 

(*) De ab y r.idere, raspar, raer, etc. 
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El pannus, menos regular en su forma, puede observarse en 

todas las partes de la córnea. Los mismos procedimientos opera­
torios son aplicables á estas dos afecciones. 

Con una pequeña erina doble ó con unas pinzas de dientes de 
ratón se coge la escrecencia, cortándola con un pequeño escalpelo 
ó con las tijeras plani-curvas y cauterizando en seguida á beneficio 
del nitrato de plata. Estas afecciones recidivan frecuentemente 
y después de su curación suelen dejar ó presentar una mancha 
opaca en la córnea. 

HYPOPION. — 1'Í.EMON. — HIDKOFTALMIA. 

§ i . Los derrames purulentos que se forman en la cámara an­
terior (hypopion) se reabsorben con facilidad en la mayor parte 
de los casos; por eso se desecha generalmente la punción de la 
córnea. Pero si los accidentes exigieran esta operación, podria 
practicarse con una simple aguja de catarata introducida por el 
punto mas declive de la córnea trasparente. 

§ 2. En los casos de flemón agudo del ojo, en que los dolores 
ocasionados por la acumulación del pus son insoportables, es ne­
cesario abrir un camino al líquido purulento. Scarpa practicaba 
en el centro de la córnea una incisión circular cortando en segui­
da el colgajo formado; pero este procedimiento es largo y doloro­
so. Mas vaidria abrir la córnea en su parte inferior practicando 
una simple y pequeña incisión con el cuchillo de catarata. De este 
modo podria conservarse la trasparencia de la córnea en alguno ú 
otro punto de su ostensión. 

$ 3. La hidra fia Imia necesita igualmente la punción del ojo 
cuando está muy dilatado el globo y que se presentan accidentes 
inflamatorios muy intensos. Según los casos podrá evacuarse el 
líquido parcial ó totalmente practicando una punción en la córnea 
ó la esclerótica. 

Mr . Desmarres practica la punción de la esclerótica con una 
aguja llamada de paracentesis inventada por él, la cual presenta 
á línea y media ó dos líneas de su punta dos salidas laterales, como 
esas antiguas lanzas, para impedir que el instrumento penetre de-
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masiado denlro. La aguja tiene en su espesor un pequeño canal 
por donde puede escaparse el líquido. 

Digamos, por último , que en los casos de intensa inflamación 
interna del globo hemos visto practicar á Mr. Desmarres la para­
centesis de! ojo con su aguja ad hoc, siendo de advertir, que los 
dolores insoportables de que se quejan los enfermos desaparecen, 
como por encanto , al poco rato de haber evacuado algo de líquido 
del ojo por medio de la punción. Ordinariamente no es en la es­
clerótica donde dicho profesor practica la paracentesis, sino en la 
parte superior de la córnea á cosa de una línea de su unión con 
aquella membrana. Esta operación la he visto practicar cuatro ó 
cinco veces consecutivas en un mismo individuo en el intervalo de 
quince dias, sin el menor accidente (muy al contrario) y sin otra 
precaución que la aplicación de compresas de agua fría en el ojo 
operado durante las primeras veinticuatro horas de la punción. 
El lector que quiera cerciorarse mas de los efectos de la paracen­
tesis del ojo, podrá leer la pág. 256 y siguientes de nuestra Clini-
ca-médicQ-qidrúrgica de los hospitales de P a r í s , edición de Va­
lencia , y 1Í6 de la de París. 

KSTIRPACION DEL OJO. 

Estirpac'on del ojo conservando los párpados.— Procedimíenlo 
m-íZmcmo.—Prolongar el ángulo esterno de los párpados por medio 
de una incisión de una pulgada poco mas ó menos; levantar los 
párpados disecándolos en su cara interna; coger el ojo enfermo 
con una erina ó con las pinzas de Museaux , introducir un bisturí 
hácia el grande ángulo del ojo y rasar ó raer de dentro á afuera la 
cara inferior de la órbita , y luego la superior , á fin de bien cir­
cunvalar y despegar el tumor; dejar el bisturí para cortar con las 
tijeras curvas el pedículo que retiene todavía el tumor en el fondo 
de la órbita: tal es el mas simple y rápido procedimiento que 
puede ponerse en uso. 

Dupuylren comenzaba por aislar el tumor de la cara superior 
de la órbita, cortaba el pedículo, y tirando el t umor de atrás 
adelante, lo acababa de disecar en las demás partes. 

27 



— 202— 
En el caso de no tener qu© estirpar también los párpados con 

el globo ocular, se circunscribirán éstos por medio de dos incisio­
nes scmi-lunares, concluyendo la operación del modo arriba dicho. 

COLOCAeiON D E UN OJO A B T I F I C I A 1 . 

Estando el muñón del ojo perfectamente cicatrizado después 
de la estirpacion , se coge y elige bien un ojo de esmalte del mis­
mo color del ojo sano j primero es menester introducir la parte 
mas convexa del ojo artificial aplicándola debajo ó contra la cara 
interna del párpado superior que se levanta con ella. En seguida 
se abaja ó deprime el párpado inferior, y abandonando los dos 
párpados á su propia acción , mantiénese encajado el ojo de esmal­
te , que solo deberá dejarse en la órbita por espacio de un corto 
tiempo , algunas horas cada día (v. g r . ) , á fin de acostumbrar el 
muñón á su contacto poco á poco. Mas tarde, en el caso de estar 
demasiado flojo, podrá reemplazársele por un otro ojo artificial 
mas voluminoso. 

La estraccion de la pieza artificial se verifica á beneficio de una 
aguja despuntada de oro ó de plata encorvada como un gancho^ 
este instrumento se introduce entre el ojo y el párpado inferior 
abajado de antemano; y dando en seguida á la aguja un pequeño 
movimiento de báscula, remueve el ojo artificial y lo hace salir 
fuera de la órbita. 

Finalmente, sabido es que cuando el muñón es bastante gran­
de , los movimientos que él imprime al ojo de esmalte son casi 
normales j en el caso contrario, la pieza artificial queda inmóvil. 
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LAMINA 43. 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN L A O R E J A . 

Fig, 1. Esta representa la dirección angulosa de la trompa de 
Eustaquio y del conducto auditivo esterna.—a, cornete inferior 
de las fosas nasales; b , cornete medio; c, abertura de la trompa 
de Eustaquio al nivel de la inserción del cornete inferior; d, pr i ­
mera vuelta que hace h dicha trompa que, desde aquí, se dirige 
mas bruscamente hacia afuera; e, membrana del tímpano; f , con­
ducto auditivo esterno visto escondiéndose; él completa , dirigién­
dose de dentro afuera, el arco que formada en un plano horizon­
tal la proyección de la dirección de la trompa de Eustaquio; gf, 
carótida interna. 

Fig, 2. Perforación del lóbulo de la oreja, — a, trocar; 5, ta­
pón de corcho detrás del lóbulo para servir de punto de apoyo al 
practicar la punción. 

Fig. 2 bis. Trocar perforador del lóbulo de la oreja que sirve 
para pasar los arillos de los pendientes. 

Fig. 3. Estirpacion de un pólipo del conducto auditivo esterno. 
Fig. 4, Perforación de la membrana del tímpano; « , 6, perfo­

rador de Mr. Deleau ; c, membrana del tímpano. 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN E N L A OREJA E S T E R N A . 

{ F . Idm. 43 , fig^ t j 2 bis), 

P E B F O R A C I G N D E L L O B U L O . 

Esta operación, cuyo objeto habitual es el de hacer un agujero 
para poner los pendientes, puede practicarse con un punzón ó 
cualquiera otro instrumento agudo. Generalmente se practica con 
un trocar, fig. 2 bis, cuya cánula está armada con una punta mó-
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vil dentro de un tapón de corcho que, colocado detrás de la oreja, 
sirve de punto de apoyo al tiempo de atravesar el lóbulo. 

E l operador comienza pellizcando fuertemente el lóbulo entre 
sus dedos á fin de amortiguar la sensibilidad ; poniendo ó aplicando 
el tapón de corcho contra el lóbulo con la mano izquierda , el tro­
car , tenido con la derecha, deberá atravesar el lóbulo en un solo 
golpe de adelante á atrás, viniendo á meterse su punta en el cor­
cho. Entonces se saca del corcho el punzón del instrumento, que­
dándose la cánula en el lóbulo, por dentro 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 agujerillo, convirtiéndose en una abertura permanente por don­
de se pasan los zarcillos ó pendientes. 

HERIDAS DEL PABELLON Y OTOPLASTIA. 

Las heridas simples del pabellón se reúnen muy fácilmente por 
primera intención á beneficio de puntos de sutura que atraviesen 
todo el espesor de! pabellón. 

La otoplastia no es casi aplicable sino á las lesiones del lóbulo 
con pérdida de sustancia. El método por reshalamknto (glisse-
mentj (V. blefaroplastia) debe ser preferido á todos los demás , y 
el colgajo reparador se colacará siempre de modo que su cara cu­
tánea mire hácia afuera. 

CUERPOS ESTKAÑOS E N E L CONDUCTO AUDITIVO. 

Difícil seria el enumerar los cuerpos estraños que accidental­
mente pueden obstruir el conducto auditivo; dividámoslos, sin 
embargo, en dos categorías: 1.° Cuerpos que se forman en el oido, 
cerumen ó cera mas ó menos endurecida y á veces amasada con 
tierra ó polvo que viene del esterior; pus, sangre coagulada , etc.; 
2.° Cuerpos que esclusivaraente vienen del esterior y cuyo núme­
ro es indefinido. 

La estraccion de los cuerpos estraños puede practicarse con 
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escarba-orejas ó especie de pinzas cuya.encorvadura y dimensión 
son apropiadas á la dirección del conducto auditivo cslerno (V. ins­
trumentos lám. X , fig. 3 , 4 y 5). La forma de los cuerpos estra-
ños, su grado de solidez ó blandura, etc., suministrarán al ciruja­
no las indicaciones operatorias para modificar los instrumentos y 
el procedimiento operatorio según la necesidad del caso. 

Estirando con la ruano izquierda el pabellón de la oreja hacia 
arriba y afuera, se endereza un poco las encorvaduras del conduc­
to facilitando así la introducción de los instrumentos. 

Untando con aceite el conducto auditivo se facilita la espul-
sion del cuerpo estraño , y en el caso de ser éste muy duro y de 
hallarse fuertemente sujetado por las paredes flexibles del con­
ducto, podrá hacerse uso de los espéculos (V. instrumentos fig. 1 
y 2) , para dilatar el paso ó poder introducir los instrumentos con 
que deba estrujarse ó dividirse el cuerpo estraño. También es me­
nester tener presente , como particularidad anatómica , que en el 
adulto el diámetro vertical del conducto es mucho mas grande que 
su diámetro trasversal. Se deberá , pues, hacer deslizar los instru­
mentos contra la pared inferior del canal á fin de poderlos hacer 
penetrar mas fácilmente entre éste y el cuerpo estraño. En los 
niños, al contrario , el diámetro horizontal es mas grande que el 
vertical. Por otra parte, tampoco debe perderse de vista que la 
membrana del tímpano se halla inclinada de arriba á abajo y de 
fuera á adentro ; teniendo presente esta disposición anatómica no 
hay peligro de herir el tímpano , ni de empujar el cuerpo estraño 
hácia el ángulo que presenta la estremidad interna del conducto 
auditivo. 

El cerumen endurecido y los cuerpos análogos podrán ser re­
blandecidos y espelidos por medio de inyecciones de agua tibia. 
Mayer ha puesto también en uso, con buen éxito, las inyecciones 
para estraer ios cuerpos sólidos que eran espelidos por la fuerza 
del agua ó de las inyecciones mismas. 

Si todos estos ensayos salieran mal, podría quizás recurrirse 
al procedimiento de Paulo de Egine que aconsejaba practicar de­
trás del pabellón una pequeña incisión al nivel del conducto, á 
fin de poder introducir fácilmente, detrás del cuerpo estraño, un 
estilete para empujarlo de dentro á afuera. 
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POLIPOS D E L CONDUCTO AÜD1TIVO. 

Los pólipos del conducto auditivo pueden ser estirpados ó des­
truidos por medio de la ligadura, la escisión, el arrancamiento y la 
cauterización. La clase ó estructura del pólipo , su forma y volú-
men suministrarán al cirujano las indicaciones necesarias para ele­
gir el procedimiento que deba seguir. 

. La ligadura puede practicarse de un modo inmediato ó á be­
neficio del aprieta-nudos de Desault (V, instrumentos lám. X I I , 
fig. 8 ) , deslizando un nudo escorredizo al rededor de un pólipo 
con pedículo. 

El arrancamiento conviene en casi todos los casos. Practícase 
con tenacitas de acero (V. instrumentos lám. X , fig. 4 y lám. X I I , 
fig. 1). La sangre que corre en abundancia muchas veces después 
de arrancado el pólipo , podrá ser atajada á beneficio de la caute­
rización , echando mano principalmente del nitrato de plata ó bien 
de la pasta de Viena. Pero será menester vigilar con cuidado la 
acción del cáustico, y para preservar la membrana del tímpano 
será prudente introducir una bolita de algodón en el fondo del 
conducto auditivo. 

AUSENCIA y OBSTRUCCION D E L CONDUCTO AUDITIVO. 

El arte es impotente para remediar ó reparar la ausencia con-
génita del conducto auditivo ocasionada por la aproximación de 
las paredes óseas del canal. Pero cuando una membrana mas ó 
menos espesa y situada mas ó menos profundamente , está obstru­
yendo el conducto auditivo, la punción, la incisión y la cauter iza-
don pueden ser empleadas con éxito. 

Siempre será prudente comenzar por una punción esploradora 
para cerciorarse acerca de la presencia del vacío detrás de la mem­
brana; si á consecuencia de esta punción percibiera mas fácilmente 
el operado los sonidos > en tal caso podrá practicarse una incisión 
crucial en la membrana cortando igualmente los colgajos. Acto 
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continuo se introducirá en la abertura artificial un cuerpo dilata-
dor cualquiera para mantenerla en este estado ó impedir su obs­
trucción durante el tiempo de la cicatrización de la herida. 

Itart y Bonafont han puesto en uso con éxito la cauterización 
con el nitrato de plata para destruir las membranas profunda­
mente situadas; (V. el porta-cáustico de Mr. Blancbet, instru­
mentos , lám. X , fig. 10). 

La obstrucción del conducto, que reconoce por causa del espe­
sor de las paredes blandas, puede curarse á beneficio de cuerpos 
dilatadores, tales como las cuerdas de guitarra, la esponja prepa­
rada , etc., que son después reemplazados por una cánula de oro 
ó de marfil destinada á mantener abierta la dilatación. 

Cualquiera que sea el procedimiento que se ponga en uso, de­
berá obrar el operador con muchísimo cuidado , pues las lesiones 
de la parte media del oido son mucho de temer. 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN L A P A R T E MEDIA 

D E L OIDO, 

( T . l ám. 4 3 , / - . Sjr V-

PERFORACION D E LA MEMBRANA D E L TÍMPANO. 

Esta operación tiene por objeto el favorecer la entrada del aire 
en el conducto auditivo para remediar la sordera que resulta de la 
obstrucción completa é incurable de la trompa de Eustaquio. La 
perforación de la membrana del tímpano puede ser practicada: 
1.° por medio de la punción; 2.° por escisión; 3.° por cauteri­
zación. 

Punción.— Procedimiento de A. Cooper.— Dirígese un peque­
ño trocar curvo sobre la pared anterior é inferior del conducto 
auditivo esterno, hasta la membrana del tímpano. A l llegar el ope­
rador á esta membrana empuja de repente la punta del trocar ha­
ciéndola penetrar como unos dos ó tres milímetros (una línea ó 
poco mas), y el enfermo recobra al instante el oido. 

Procedimiento de Buchanau. — Es lo mismo que el precedente 
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á escepcion que el trocar es cuadrado; una vez punzada la mem­
brana, se agranda la abertura artificial por medio de algunos mo­
vimientos de rotación con el trocar. 

Escisión. —Procedimiento de Himly. — U i perforación practi­
cada según los procedimientos de A . Cooper y Buchanau suele 
volverse á cerrar; y para obviar ó evitar este inconveniente ha 
añadido Himly la escisión á la punción por medio de un saca-bo­
cados que después fue perfeccionado por Fabrizi y Mr. Deleau 
(V. instrumentos lám. X , lig. 12, 14 y 16). 

E l perforador de Deleau se compone de una cánula cuya es-
tremidad presenta un borde saledizo cortante; esta cánula encierra 
una punta cuya base es igualmente cortante. Un resorte circular-
mente movible hace salir la punta que, atravesando la membrana, 
se vuelve á esconder de repente en la cánula por medio de un 
muelle retrógrado , de modo que corte un colgajo circular de la 
membrana cogida entre la cánula y la base de la punta (V. lámi­
na 43, fig. 4 , aplicación del perforador de Mr. Deleau). 

1.a caulerizacion propuesta por Richerand es hoy generalmente 
inusitada. 

PEUFORACION DE LAS C E L D I L L A S MASTOIDEAS. 

La comunicación que existe entre las celdillas mastoideas y la 
caja del tímpano ha inspirado á los cirujanos la idea de abrir un 
paso artificial al aire esterior, perforando la apófisis mastoidea.. 

Esta operación puede practicarse por medio de un trépano ó 
con un trocar ó perforador. E l lugar de elección mas favorable se 
halla un poco delante de la apófisis mastoidea, á quince ó diez y 
ocho milímetros (siete ó nueve líneas) encima de su ápice (Mal-
gaigne). 

La perforación de las celdillas mastoideas no solamente está 
indicada en ciertos casos de sordera , sino que puede utilizarse 
también para dar salida al pus ó á los líquidos contenidos en las 
celdillas y en la parte media del oido, á consecuencia de un abs­
ceso ó de alguna lesión orgánica de la apófisis. Esta operación no 
siempre es tan ventajosa como parece; pues no deja de ser bas-
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tante peligrosa, y en algunos casos ha sido seguida de muerte. 
Estas consideraciones unidas á la particularidad de que muchas 
veces se hallan atrofiadas las celdillas mastoideas, lo cual hace sea 
inútil la operación, deberán inspirar una prudente reserva á los 
cirujanos. 

CATETERISMO DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO. 

(V. Idm. 38 , /g - . \ ,yldni. iSfifá. ÍJ. 

Recordemos aquí que la trompa de Eustaquio es un conducto 
largo de cuatro á cinco centímetros (algo mas de pulgada y media 
á dos pulgadas) que presenta una abertura , c, (V. lám. 43, fig. 1) 
mirando á abajo , adentro y adelante; abertura situada detrás del 
meato y del cornete inferior, a. Se puede llegar, pues, á este ori­
ficio de la trompa sea por la boca ó bien por las fosas nasales. La 
fig. 1 , lám. 38 representa una sonda de Mr. Deleau , d, colocada 
á lo largo del suelo de las fosas nasales é introducida por el punto, 
e, en el orificio faríngeo de la trompa de Eustaquio. 

El cateterismo de la trompa se practica con objeto de desobs­
truirla ; y este resultado se obtiene por medio de inyecciones de 
aire ó de algún líquido medicamentoso. 

Método de Guyot. — En 1724, Guyot, correo mayor de Ver-
salles, ensayó por primera vez con éxito el cateterismo déla trom­
pa de Eustaquio, introduciendo una sonda en la trompa pasando 
por la boca. Este procedimiento tuvo en un principio numerosos 
partidarios; pero en 1741 vino luego Cleland que practicó el cate­
terismo por la nariz, y el procedimiento de Guyot fue desde en­
tonces generalmente abandonado. 

Método de Cleland. ~ Procedimiento ordinario. — Practícase 
con una algalia de plata bastante fina y encorvada como una sonda 
de muger (V. instrumentos lám. X , fig. 8). Estando sentado el 
enfermo, la cabeza ligeramente inclinada hácia atrás y mantenida 
inmóvil por un ayudante colocado detrás de é l , coge el operador 
con la mano derecha la algalia untada de antemano con aceite; 
introdúcela por la fosa nasal situada en el lado de la trompa que 
se va á sondar, haciéndole deslizar contra el suelo de las fosas na-

28 
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sales hasta el nivel del velo del paladar. En este primer tiempo 
de la operación, la punta de la sonda es vuelta hacia abajo y un 
poco afuera. Después de un trayecto de seis ó siete centímetros, 
la punta de la sonda dá contra el velo del paladar, lo cual produce 
al enfermo una sensación desagradable y provoca un repentino 
movimiento de deglución. Entonces es menester volver ligeramen­
te la punta de la sonda hacia afuera y arriba por medio de un 
movimiento de rotación dado á la eslremidad de la sonda sosteni­
da siempre aplicada contra la pared esterna de la fosa nasal. Luego 
después se egecutan con suavidad pequeños movimientos de va-y-
ven para hacer entrar la punía de la sonda en el pabellón de la 
trompa. La prueba de haber penetrado dentro es indicada por lo 
fijo que está el instrumento y por la sensación particular que es-
perimenla el enfermo en el oido. Para practicar las inyecciones 
solo basta mantener inmóvil la sonda aplicando ó fijándola contra 
la nariz entre dos dedos, como para pellizcarla, haciendo penetrar 
luego en el pabellón de la sonda la estremidad de una geringuita. 

Procedimiento de Mr. Deleau (V. lám. 38, íig. 1). — En lugar 
de una algalia de plata , Mr. Deleau emplea una sonda flexible de 
goma elástica que puede penetrar mas profundamente en la trom­
pa sin detenerse contra las tortuosas paredes de este conducto 
(V. instrumentos lám. X , fig. 11). Un mandrin ó varilla fija en la 
sonda sirve para sostenerla y darle la encorvadura conveniente. 
La estremidad del mandrin, que sobresale un poco de la sonda, 
entra sola al principio en el conducto; guiando después la sonda 
por medio del mandrin , se la hace penetrar tan adentro como sea 
posible , después de lo cual, se saca el mandrin ó varilla de hilo 
de alambre. La estremidad de la sonda se termina por un pabe-
lloncito de plata en el cual se adapta un hilo metálico arrollado 
en forma de muelle ó resorte que sirve para fijar el instrumento 
pellizcando el ala de la nariz del operado. Luego que la sonda 
está inmóvil pueden practicarse las inyecciones que exija el caso. 
Mr. Deleau preconiza , sobre todo, las inyecciones de aire j y para 
practicarlas se vale de una vegiga de cautchu (V. instrumentos 
lám. X , íig. 17), que basta comprimirla para establecer la cor­
riente de aire que debe penetrar en la trompa. 

Estos chorros de aire pueden suministrar un precioso medio 
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de diagnóstico en ciertos casos. Efectivamente, aplicando el ope­
rador su oido contra el del enfermo, echa de ver fácilmente cuan­
do el aire penetra en la caja del tímpano y vuelve á salir al ins­
tante entre la sonda y las paredes de la sonda; en tal caso , no es 
completa la obstrucción. Si la corriente de aire atraviesa la parte 
media del oido y sale por el conduelo aud livo csterno , la perfo­
ración de la membrana timpán'ca es evidente. En fin , el ruido ó 
zurrido que se percibe en el oido por medio de la auscultación, 
indicará la presencia de algún líquido purulento ú otro en la parte 
media de este órgano , etc. 

Segundo proccdimicnlo de Mr. Delcau. — Cuando también se 
halle obstruida la fosa nasal correspondiente á la trompa enferma, 
se practica el cateterismo por el otro lado de la nariz, teniendo 
cuidado de aumentar la encorvadura de la sonda y midiendo ú 
apropiando las dimensiones de ia parte tortuosa á la longitud del 
trayecto que ha de recorrerse para llegar al pabellón de la trompa. 

A fin de facilitar la introducción de la punta de la sonda, se 
podrá disminuir su encorvadura mas ó menos, según se necesite. 

Procedimiento de Mr . Gairal. — Esie profesor empuja la sonda 
hasta la estremidad posterior de las fosas nasales; en seguida que 
la punta del instrumento no descansa ya sobre el suelo de la fosa, 
le hace describir un cuarto de círculo de abajo arriba y hacia 
afuera; entonces, con solo empujar un poco la sonda, se hará pe­
netrar su estremidad en el pabellón de la trompa, sin cesar de 
egercer un ligero movimiento de rotación afuera , que favorece la 
introducción mas profundamente del instrumento en la trompa. 

El pabellón de la sonda de Mr. Gairal presenta varias divisio­
nes ó grados que indican los límites del movimiento de rotación 
que debe egercerse. 
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LAMINA 44. 

L A B I O L E P O R I N O Y Q U E I L O P L A S T I A . 

( 'Formación ó regeneración del labio). 

Fig. 1. Labio leporino simple. 
Fig. 2. El mismo después de la operación; tres puntos de sutu­

ra ensortijada reuniendo los bordes de la herida. 
Fig. 3. Labio leporino doble. 
Fig, 4. El mismo, operado. 
Fig. 5. Queiloplastia. La porción cancerosa a, c, d, e, se halla 

comprendida entre dos incisiones a, c, c; a, d, e. Las comisuras 
están prolongadas por medio de dos incisiones a h , a h ; los bordes 
de a, d, e, y a, c, d, serán acolados y reunidos en la línea media 
con dos puntos de sutura. 

Fig. 6. Procedimiento de Chopart.—Dos incisiones a-j e, y d, f, 
señalan un colgajo cuadrilátero a, e, f, d, del cual se corta la 
porción afecta practicando la incisión 5, c; el colgajo 5, e, c, f, 
debe hacerse subir deslizando ó estirando hasta el nivel de las 
comisuras a y 6. 

ESTIRPACION D E LOS CANCERES D E L LABIO Y QUEILOPLASTIA. 

Los granos cacroideos y los tumores superficiales que se desar­
rollan en el borde libre de los labios pueden ser estirpados por 
medio de una escisión con las tijeras plani-curvas. Para ello se 
coge el pequeño tumor con las pinzas-erinas., á fin de levantarlo y 
practicar la escisión que deberá comprender un poco hasta algo 
mas allá de los tejidos sanos. La herida se cicatriza ordinariamente 
muy pronto ella misma. Algunos prácticos cauterizan la herida 
después de la operación aplicando la pasta arsenical. 

Los tumores mas voluminosos que interesan un cierto espesor 
de los tejidos, deben ser estirpados entre dos incisiones en forma 
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de V , que se practican con las tijeras ó con el bisturí. Una vez 
estirpado el tumor, se reúnen los bordes de la herida V con puntos 
de sutura. Este procedimiento es solamente aplicable á los tumo­
res que no son muy voluminosos. A las veces podrá suceder que la 
reunión de los bordes sea demasiado difícil; en estos casos, para 
aumentar la estensibilidad de los bordes de la herida, se les dise­
cará á fin de poder reunirlos frente á frente con mayor facilidad 
después de haberlos aislado de los tejidos vecinos. 

Los tumores voluminosos é irregulares exigen operaciones es­
peciales, cuya oportunidad y reglas que deberán seguirse quedan 
al alcance del cirujano. La estirpacion de estos tumores dan siem­
pre lugar á pérdidas de sustancia mas ó menos considerables, 
que será menester reparar por medio de la queiloplastia. 

Queiloplaslia del lahio inferior. —Lo$ métodos indiano é italia­
no están abandonados ya; el método francés ó llámese por estira­
miento (glissementj es el único que se usa hoy. Cualquiera que 
sea el procedimiento que se ponga en práctica , hay una indicación 
importante que llenar, la cual consiste en deber conservar la ma­
yor parte posible de mucosa para cubrir el nuevo labio. 

Procedimiento de Chopart (V. lám. 44, fig. 6).—El tumor es 
cogido entre dos incisiones verticales y paralelas que partan del 
borde libre del labio y bajen hasta la región supra-hioidea. Estas 
dos incisiones señalan un colgajo cuadrilátero que se diseca en 
seguida de arriba á abajo. Una vez concluida la disección , se corta 
toda la parte enferma del colgajo por medio de una incisión bien 
horizontal. Para reparar la pérdida de sustancia producida por la 
escisión del tumor, basta hacer bajar la cabeza del enfermo mien­
tras que se levanta el colgajo hasta el nivel de las comisuras la­
biales ó de la porción reservada del labio inferior. Mantiénese el 
colgajo en la posición que se le dé por medio de puntos de sutura 
practicados lateralmente en las dos incisiones perpendiculares. 

Si se ha podido conservar una parte de la mucosa, servirá para 
cubrir el labio nuevo. En el caso de estar sano el borde libre del 
labio , podrá ser igualmente reservado , cortando los tegumentos 
morbosos debajo de é l , á fin de poderlo aplicar después sobre el 
colgajo cuadrilátero levantado (Viguerie). 

Procedimimlo de Mr , Roux de S. tewmo.— Limitando el 
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tumor por medio de una incisión en forma de media luna , que va 
de una á la otra comisura, Mr. Roux diseca los tegumentos abajo, 
y separando ó aislándolos del maxilar inferior, continúa la disec­
ción hasta la región supra-hioidea en una ostensión proporcionada 
á la pérdida de sustancia que haya que reparar. La piel de la barba 
forma de este modo delante del maxilar una especie de bolsillo 
movible, ó mejor un delantal que puede estirarse ó subirse hasta 
el nivel del labio inferior, en cuya posición se le mantiene á bene­
ficio de tiras aglutinantes ó un vendage, hasta que se complete la 
cicatrización. Si el tumor se estiende hasta el carrillo, se podrán 
desbridar las comisuras prolongando uno de los lados de la inci­
sión semi-lunar hasta la estremidad esterna del desbridamiento. 

Procedimicnlo de Mr. Morgan.—Para facilitar la disección del 
colgajo que debe estirarse hacia arriba, Mr. Morgan ha modificado 
el anterior procedimiento corlando verticalmente los tegumentos, 
á partir de la parte media de la incisión semilunar. De este modo 
se forman dos colgajos que pueden ser fácilmente disecados y es­
tendidos hasta el nivel de las comisuras, reuniendo en la línea 
media con varios puntos de sutura. 

Procedimienlo de M r . Mulgaigne. — Todas las partes degene­
radas deben estirparse primero, sea por medio de una incisión 
en V , sea por dos incisiones verticales y descendientes hasta la 
base del hueso maxilar, donde se reúnen practicando una incisión 
trasversal. 

En el primer caso resultará una pérdida de sustancia triangular, 
y entonces conviene prolongar los ángulos de la boca en cada lado 
por medio de una incisión trasversal, disecando de modo que se 
obtengan dos colgajos triangulares. Los bordes verticales serán 
reunidos en la línea media á beneficio de puntos de sutura; res­
pecto del borde superior, todo lo que sobre de la ostensión que 
quiera darse al labio será igualmente recosido con el otro borde 
de la incisión horizontal. 

En el segundo caso la pérdida de sustancia es cuadrilátera; á 
las dos incisiones que prolongan las comisuras, es necesario añadir 
dos otras paralelas que costean la base de la mandíbula. De este 
modo podrán despegarse ó disecarse dos colgajos laterales cua­
driláteros, que serán reunidos el uno con el otro en la línea media, 
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así como también con las demás incisiones, según la necesidad del 
caso. 

De este procedimiento resulta, que solo los carrillos contribuyen 
á formar el labio, cuyo borde libre es constituido por el borde 
sangriento de la incisión horizontal. Y de este modo, el nuevo la­
bio contiene fibras musculares pertenecientes al orbicular y á sus 
antagonistas; hallándose por otra parte cubierto atrás por una 
mucosa natural, y hasta puede cubrirse su borde libre con la mu­
cosa si se opera según el procedimiento de Dieffenbach. (Manual 
de medicina operatoria). 

Rara vez se presenta ocasión de practicar la queiloplastia del 
labio superior. La pérdida de sustancia se repara aquí por medio 
de colgajos sacados de los carrillos. La naturaleza y forma de la 
pérdida de sustancia que se tenga que reparar, suministrarán las 
indicaciones que haya que llenar según los casos. 

GENOPLASTIA freparacion del ca r r i l lo j . 

Cuando la pérdida de sustancia que necesita esta operación es 
poco considerable, será suficiente avivarlos bordes de la herida, 
y disecarlos para reunirlos después por medio de algunos puntos 
de sutura (Uoux de S, Maximino). 

Si la pérdida de sustancia es tal que no pueda reunirse por este 
procedimiento, se podrá tomar un colgajo en la región cervical 
restaurando el carrillo según el método indiano ó el que llamamos 
francés ó sea por estiramiento. La forma, las dimensiones y el lu­
gar que ocupe la pérdida de sustancia, servirán de guia al operador 
para llenar todas las indicaciones. De todos modos siempre debe­
rán tenerse presentes los principios generales que hemos espuesto 
al tratar de la blefaroplastia y queiloplastia. 



LAMINA 45. 

OPERACIONES QUE S E PRACTICAN EN L A NARIZ Y E N LAS FOSAS NASALES. 

B1NOPLASTIA. 

La rinoplastia tuvo su origen en la India, en don­
de la practicaban alguna vez los Brahmes para reme­
diar la deformidad que era entonces el resultado de 
ciertas condenas legales. Sabido es, pues., que á ciertos 
criminales se les condenaba á cortarles la nariz. 

Hacia el siglo X V fue introducida en Italia la rino­
plastia , habiéndola regularizado y puéstola en el rango 
de una verdadera operación Branca y Tagliacozzi. En 
1813, ya fue practicada en Inglaterra por Corpue, y 
mas tarde por Groef, en Alemania, y luego por Del-
pech, en Francia. 

El objeto de esta operación es de reparar parcial ó 
totalmente la pérdida de la nariz. Tres son los métodos 
principales que se admiten hoy: los que otras veces 
consistian en reemplazar la nariz perdida con la nariz 
entera ó una porción de tegumentos cortados ó toma­

dos de una otra persona, han sido desechados del Ma­
nual operatorio como absurdo. 

Método indiano. — Procedimiento ordinario (tigu-
ra 1). —Consiste este método en tomar en la frente 
del enfermo una porción de tegumentos suficiente 
para reparar la pérdida de sustancia: para ello se prin­
cipia por hacer el modelo de la nariz que falta, sea 
con cera ó mejor con un trozo de espadrapo. Este mo­
delo se coloca luego (estendido) al revés sobre la fren­
te de modo que su base mire arriba; y al rededor del 
contorno del modelo se traza una raya negra con tinta 
en la piel de la frente; practicando el operador una 
incisión á dos líneas mas afuera de la raya de tinta. 
Una vez practicada la incisión, va disecando la piel 
hasta la raiz de la nariz, teniendo cuidado de conser­
var en este punto un pedículo, d, bastante ancho para 
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el paso de los vasos que deben nutrir el colgajo. Este colgajo, 
disecado, pues, hasta la misma raiz de la nariz, se retuerce sobre 
su pedículo, ü, de modo que su cara sangrienta mire ó se apli­
que contra las fosas nasales; sus bordes son aplicados con varios 
puntos de sutura ó mejor por medio de serfinas ó gafas metáli­
cas, contra los bordes de la pérdida de sustancia de la región 
nasal, que habrán sido avivados de antemano con el bisturí. Para 
mantener abiertas las fosas nasales y sostener el colgajo se intro­
ducen debajo algunas bolitas ó mechas de hilas ó bien dos trozos 
de sonda de goma elástica e c. Una vez obtenida la reunión, se 
destacan los puntos de sutura ó quitan las gaíitas ó serfinas (que 
son preferibles á la sutura, por mas que no los hayan siquiera 
mencionado en la edición francesa de esta obra); se corta el pedí­
culo, d , sobre una sonda acanalada , á fin de destorcerlo , y él mis­
mo se reúne después muy bien. Respecto de la herida de la frente 
nada tenemos que decir sino es que solo exige simples curas con 
planchuelas de cerato, favoreciendo después la cicatrización por 
medio de ligeras cauterizaciones con la piedra infernal, etc. 

Procedimiento de Delpech. — Consiste únicamente en cortar la 
base del colgajo del modo que se halla representado en la íig. i , 
es decir, con tres puntas a, h , c. Las dos puntas laterales sirven 
para formar las alas de la nariz, y la punta del medio, h , para 
formar el sub-tabique nasal. 

Lhfranc, queriendo evitar la tercedura del pedículo que puede 
ocasionar la gangrena del colgajo cuando es bastante considerable 
para impedir la circulación, aconsejaba se prolongara una de las 
dos incisiones mas abajo que la otra, y torcía el colgajo en el sen­
tido de la mas larga. Pero las ventajas que pueden obtenerse con 
esta modificación no compensan siempre los inconvenientes á que 
ella espone prolongando las incisiones demasiado cerca de la pér­
dida de sustancia que hay que reparar. 

Método italiano. — Procedimiento de Graefe. —No es mas que 
una modificación del procedimiento descrito y practicado en Italia 
por Tagliazzi. Como el colgajo tiene que tomarse en la piel del 
brazo, deberá acostumbrarse el enfermo , algún tiempo antes de la 
operación, á la incómoda ó cansada posición que es indispensable 
tener durante el tiempo necesario para poderse verificar esta espe-
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de de ingerto ó sea la reunión por primera intención. La fig. 2 
representa la clase de vendage á que deberá someterse el enfermo 
para mantener aplicado el brazo contra la cara. 

E l trozo de espadrapo que sirve de modelo, del modo arriba 
dicho, se aplica en el brazo para señalar el colgajo con que se ha 
de formar la nariz; la disección del colgajo se practica desde su 
punta hacia la base , de modo que la raiz de la nariz y las partes 
laterales se fijen inmediatamente contra la pérdida de sustancia de 
la región nasal (por medio de la sutura ó de las gafitas ó scriiuas), 
mientras que la base queda todavía adherente al brazo. Una vez 
obtenida la reunión de las partes ingertadas, por decirlo así, se 
corta ó divide el colgajo en su base separándolo del brazo. Esta 
base del colgajo puede ser cortada según la forma indicada arriba 
(procedimiento de Delpech). Tagliazzi disecaba el colgajo y lo de­
jaba supurar antes de reunido á la pérdida de sustancia de la re­
gión nasal. Este profesor creia que el trabajo de supuración au­
mentaba el espesor del colgajo y le hacia mas apto para restaurar 
la nariz. 

Método francés. — Consiste en llenar la pérdida de sustancia 
con un colgajo disecado en las partes mas vecinas. Este método 
es el que llamamos por estiramiento fglissementj, según lo des­
cribimos arriba (V, blefaroplastia). 

Los procedimientos de este método tienen aplicación solamente 
en las reparaciones parciales de la nariz, y no es posible someterlos 
á una regla general. De ahí es que el ala de la nariz podrá ser 
reemplazada con un colgajo del carrillo; el sub-tabique nasal con 
un colgajo suministrado por el labio superior ̂  teniendo cuidado 
de no interesar sino la mitad del espesor del labio y de no lastimar 
la mucosa, etc. etc. 

Apreciación. — La rinoplastia es siempre una operación grave. 
Rara vez se obtiene lo que ella promete, y las narices fabricadas 
así se arrugan o se encogen casi siempre en tales términos (y se 
forman en ella muchas veces ciertos tubérculos), que presentan 
á las veces una deformidad todavía mas fea que la que se ha que­
rido ocultar. 

Hoy que se ha perfeccionado tanto la construcción de narices 
de cera ó cartón, etc., que pueden fijarse muy bien con anteojos 
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ó resortes, la rinoplastia no es practicada sino en casos estreñios, 
y el operador no deberá condescender á las instancias del enfermo 
sino después de haberle dicho lo peligrosa y á veces inútil que es 
esta operación. Las personas pusilánimes difícilmente se someterán 
á esta operación, sobre todo, según el método italiano. E l método 
indio es preferible, pues, de un modo general, siendo el procedi­
miento de Delpech el que merece la preferencia. 

Finalmente, cuatro rinoplastias he visto practicar á Blandin, 
siempre por el método indiano, y de las cuatro salió una bastante 
bien; esta joven belga de 18 años , operada el año 1848, pudo sa­
lir del hospital con toda la base de la nariz bien formada; pero 
habiéndose gangrenado el pedículo, le quedó un agujero en la 
raiz ó parte superior dé la nariz. El resultado de la segunda fue 
mucho peor; la deformación ó abertura nasal quedó cubierta por 
un trozo de piel de la frente, que aplastando y encogiéndose luego, 
presentaba un aspecto muy irregular. El tercer caso salió mal, la 
base del colgajo se gangrenó hasta cerca de la raiz, á cosa de me­
dia pulgada del pedículo. Y en el cuarto operado de rinoplastia 
no hubo la menor reunión del colgajo, todo fue invadido por la 
gangrena en pocos dias. 

EESTAB1ECIMIENTO' DEI . ORIFICIO BUCAL. 

Esta operación se practica en los casos de adherencia anormal 
de los labios ó de encogimiento ó disminución de la abertura bu­
cal. Cuando la adherencia anormal es congénita y completa en un 
recien nacido , es necesario restablecer la abertura de la boca cor­
tando la membrana que la obstruye. Para ello se practicará una 
punción con el bisturí recto y estrecho en los puntos correspon­
dientes á las dos comisuras de los labios, introdúcese después por 
esta abertura una sonda acanalada para guiar el instrumento cor­
tante (bisturí ó tijeras) que debe restablecer la abertura bucal. 
Los dos labios sangrientos serán en seguida cubiertos con un pa-
ñito untado de cerato, á fin de impedir su contacto mientras se 
verifica la cicatrización. 

Cuando la estrechéz del orificio bucal es debida á irregulares 
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cicatrices ó quemadura alguna, por egemplo , el éxito de la opera­
ción es mucho mas difícil que en los casos de adherencia anormal. 
El trabajo de la cicatrización atrae siempre las nuevas adherencias 
que vuelven á formar la estrechez. Los siguientes procedimientos 
que vamos á describir han sido imaginados para impedir la forma­
ción del tejido inodular que suele reproducir la deformación. 

Procedimiento de Boyer. —Una vez restablecido el orilicio bu­
cal por medio de dos incisiones prolongadas fo mas posible , pero 
que bagan alto sin embargo antes de llegar á las arterias labiales, 
se estiran hacia afuera las dos comisuras, á beneficio de dos gan-
chitos de plata despuntados que obrarán en sentido contrario. Por 
medio de un vendage apropiado se mantienen inmóviles los dos 
ganchitos que separan así la abertura bucal mientras se cicatrizan 
los nuevos labios. Este procedimiento ha procurado algún éxito. 

También se ha propuesto practicar una punción con un trocar 
al nivel de las comisuras; debiendo pasar luego por estas dos aber­
turas artificiales un hilo de plomo cuyas dos esíremidades son des­
pués reunidas y torcidas, á fin de que apretando ó retorciendo el 
hilo un poco cada dia, vaya cortando las carnes de dia en día. Pero 
los tejidos divididos se cicatrizan y reúnen de nuevo detrás del 
hilo. 

Procedimiento de Krügen-Hausen. — El hilo de plomo no se 
coloca para cortar las carnes (que se las deja sin apretarlas), y 
cuando ¡os dos agujeritos que él atraviesa se han cicatrizado á su 
alrededor y convertido en dos aberturas permanentes, se resta­
blece entonces el orificio bucal con un bisturí. Las dos perforacio­
nes cicatrizadas forman las comisuras labiales. En este método son 
menos terribles que en el precedente los efectos de la cicatriza­
ción. En lugar del hilo de plomo podrá colocarse una pequeña cá­
nula de plata, ó bien un clavito de plomo de Scarpa ( V . instru­
mentos, lám. V I I I , (ig. 13 , h , c ) , cuya gruesaestremidad estaría 
dentro de la cavidad bucal1, y la punta quedaría retorcida al este-
rior contra la piel. 

Procedimiento de Dieffenbach.]— A fin de impedir la reunión 
de los bordes de la herida , imaginó Dieffenbach un procedimiento 
en que la mucosa bucal es reservada 'para poder cubrir el borde 
sangriento de los labios nuevamente formados. El operador intro-
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ducc el índice de la mano izquierda, por egemplo, en la boca del en­
fermo, con el fin de estender la pared bucal, y teniendo en la otra 
mano unas tijeras bien puntiagudas, ó mejor un bisturí recto y es­
trecho , hace penetrar oblicuamente la punta del instrumento un 
poco encima del punto donde debe colocarse la comisura labial; la 
hoja no debe atravesar todo el espesor del carrillo; operando de 
fuera adentro hasta el orificio bucal contraído , solo se interesará 
la mitad del espesor de los tejidos. Esto concluido , se introduce el 
instrumento dentro de la cavidad bucal, se volverá el corte hácia 
adelante, y de un solo golpe se dividirá de dentro afuera ó de atrás 
adelante la otra mitad superficial de los tejidos. Debajo de esta in­
cisión se practica una otra del mismo modo; y estas dos incisio­
nes irán á reunirse por medio de una pequeña incisión semi-lunar 
al punto donde ha de existir la nueva comisura. Esto hecho, no 
queda ya sino cortar el pequeño colgajo triangular comprendido 
entre las incisiones , teniendo cuidado de conservar la mucosa que 
tapiza el fondo de la herida. 

El segundo tiempo de la operación consiste en utilizar la mu­
cosa conservada. Para ello se la separa de los demás tejidos en lo 
posible, dividiéndola después horizontalmente hasta unas tres lí­
neas de la comisura. Los dos colgajos flotantes de arriba y abajo 
sirven para cubrir la herida sangrienta, y se les reúne á la piel por 
medio de algunas serfinas ó puntos de sutura. 

Procedimiento de Mr. Velpeau. — Antes de dividir horizontal-
mente la mucosa pasa Mr. Velpeau los hilos con que va á hacer la 
reunión. Cada hilo enhebrado en una aguja atraviesa de dentro 
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 inferior; y en 
fin practícase la incisión de la mucosa entre estas dos líneas de hi ­
los, que anudándolos se obtiene la reunión. 

Procedimiento de Mr. Serré de Mompeller. — Este profesor 
divide la piel y la mucosa á una misma línea ó de nivel; y después 
reúnelas con puntos de sutura. Este procedimiento es mas sencillo 
que los precedentes, pero no presenta las mismas condiciones de 
solidez. 
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LABIO LEPORINO. 

La operación del labio leporino se practica en dos tiempos 
principales : El 1.° consiste en avivar los bordes de la división , y 
el 2.° en la reunión de estos mismos bordes. 

I.0 Para avivar la división anormal, siendo adulto el operan­
do, podrá operársele sentado en una silla, teniendo la cabeza un 
poco inclinada hacia atrás y sostenida por un ayudante; si el ope­
rando es algún niño, se le envolverá en una sábana coníiáodoío á 
un ayudante que lo sostendrá ó mantendrá fijo en sus piernas. 
El ayudante encargado de fijar la cabeza del paciente , deberá con 
sus manos empujar los carrillos adelante lo mas posible , y compri­
mir al propio tiempo las arterias faciales contra el maxilar inferior, 
delante de los músculos maseteros. Lo primero que debe hacer el 
operador es levantar el labio superior á fin de cortar ó separar con 
el bisturí ó las tijeras el frenillo que está unido á las encías. El 
ángulo del borde izquierdo de la división es cogido en seguida con 
las pinzas-erinas ó con los dedos , y estirándolo un poco adelante 
y abajo, se cortará en un solo golpe , con unas fuertes y bien afi­
ladas tijeras, el borde rojizo de la división, á cosa de línea ó línea 
y media afuera de su límite superior. Luego después se practica 
del mismo modo la escisión del borde derecho, también en una 
tijerada, de tal modo, que reuniéndose las dos incisiones en la 
parte superior de la división, formen una V al revés, cuyas ramas 
son los bordes del labio leporino. 

2.° Reunión.—Los dos bordes sangrientos de la herida se colo­
can enfrente para reunidos perfectamente por medio de dos ó 
tres puntos de sutura que se practican del modo siguiente: se coge 
el colgajo izquierdo en su ángulo inferior como se hizo para avi­
varlo ; se le atraviesa de fuera á adentro á cosa de media línea 
encima del borde mucoso del labio, con un alfiler que se hace 
penetrar por la cara cutánea del labio (ó bien por su borde mu­
coso, según algunos , cuando se introduce el primer alfiler), y salir 
por el borde sangriento. El alfiler debe atravesar entre los dos 
tercios anteriores y el tercio posterior del espesor del labio, en­
trando á cosa de línea y media afuera de la división y saliendo 
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por la herida á igual distancia, poco mas, encima del borde mucoso 
del labio. El ángulo del otro colgajo es pasado en seguida con el 
mismo alfiler, pero de dentro afuera , penetrando por la superficie 
sangrienta y saliendo por la cutánea (ó bien por el borde mucoso 
del labio, según lo aconsejan algunos , para reunir los ángulos in­
feriores de la división). Pero espliqueraos el objeto de esta modi­
ficación que no se halla indicada en la lárn. 44 , donde solo han 
figurado el procedimiento que acabamos de indicar. 

Sabido es que después de cicatrizado el labio leporino operado, 
siempre queda, generalmente hablando, una especie de muesca 
mas ó menos deforme, según la estension de la división congénita 
de los labios. Pues bien, para evitar esta especie dé brecha se ha 
ere ¡do que haciendo penetrar el alfiler por el borde ó ángulo mu­
coso izquierdo oblicuamente de abajo á arriba y de fuera adentro, 
é introduciendo luego el mismo alfiler por la superficie sangrienta 
del lado derecho y haciéndolo salir por el borde mucoso del otro 
ángulo, empujando de este modo hacia abajo las carnes de los dos 
ángulos del labio leporino, se ha pensado, repito, que se evitaría 
la pequeña brecha labial en cuestión. El alfiler colocado de este 
modo , describe una línea curva , cuya concavidad mira hácia abajo, 
empujando así en este sentido los ángulos de los dos colgajos , con 
lo cual se evita mas ó menos la formación de la pequeña brecha. 
Pero repito que otros cirujanos pican la piel á media ó una línea en­
cima de la mucosa labial, en lugar de introducir el alfiler por la mu­
cosa del colgajo izquierdo y hacerlo salir por la del lado derecho. 

De todos modos , una vez colocado este primer alfiler, practí­
case la reunión de los bordes sangrientos por medio de un hilo 
formando un 8 de guarismo, ó llámese un punto de sutura ensor­
tijada. Acto continuo colócase el segundo alfiler horizontalmente 
encima del primero á igual distancia de éste y del ángulo superior 
de la herida , haciéndolo penetrar por la piel de un lado y salir por 
el otro á línea y media poco mas ó menos afuera de la división. Fi­
nalmente , un tercer alfiler es colocado del mismo modo encima 
del segundo ( V. lám. 44, íig. 2) . Entre los alfileres pueden colo­
carse tiras aglutinantes para atraer los carrillos hácia adelante y 
mantener la reunión mas exactamente. En fin, las puntas de los 
alfileres serán corladas con unas fuertes tijeras, garantizando de su 
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contacto á la piel por medio de pequeñas tiras de diaquiíon entre 
la piel y los alfileres ( V . las suturas, pág. 8 y siguientes, fig. 6 
de la lám. 2). Una cura simple, compuesta de una fina compresa 
con cerato y unas pocas hilas, completarán el aparato. 

Durante los primeros dias deberá estar aislado el enfermo lo 
mas posible á fin de evitar las influencias esteriores que puedan es­
citar la risa ó los lloros, etc., ó lo que es lo mismo, los movimien­
tos intempestivos de los labios que comprometerían el éxito de la 
operación estirando y desuniendo los bordes de la herida. El ope­
rado tomará tan solamente alimentos líquidos, por la misma razón; 
y á los niños de pecho podrá sometérseles á la dieta durante los dos 
primeros dias sin inconveniente alguno, es decir, que no se Ies 
permitirá mamar. También se deberá vigilar con sumo cuidado la 
herida de los niños, que podrian chupar y tragar la sangre de una 
hemorragia, por egemplo, que de este modo quedaría oculta. Al ter­
cero ó cuarto dia se podrá sacar el alfiler inferior teniendo cuidado 
de no sacarlo de un golpe sino torciéndolo poco á poco entre los 
dedos , tanto para evitar el dolor al enfermo , como para no estira­
zar el labio, lo cual podia ocasionar la división de las partes recien­
temente reunidas. A l dia siguiente se sacará el segundo alfiler que 
se halla en medio; y veinticuatro horas después el último de arriba. 
Pero las tiras aglutinantes deberán conservarse hasta el noveno dia. 

Procedimiento de Mr. Malgaigne. — A pesar de lo que hemos 
dicho en el procedimiento anterior , esto es, que por mas que el al­
filer inferior empuje hacia afuera los ángulos de la división del la­
bio , la brecha ó muesquecita persiste casi siempre después de la 
reunión. Y para evitar este inconveniente ha imaginado Mr. Mal­
gaigne el siguiente procedimiento: 

« Disponiéndolo todo como para el procedimiento ordinario, se 
avivan los bordes de la división labial, sea con unas tijeras ó bien 
con el bisturí, cortando exactamente el borde de los dos lados la­
terales del labio leporino hasta el ángulo redondo de cada lado , de 
modo que la incisión representa una línea curva que va á parar á 
dos ó tres milímetros del borde natural del labio, hácia el punto 
donde el labio vuelve á seguir la dirección horizontal que le es na­
tural. Estos dos colgajos¡solainente penden de un delgado pedículo 
que permite volverlos ó girarlos de arriba á bajo de modo que se 
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junten sus dos lados sangrientos. El primer alfiler, que deberá ser 
bien sólido, se coloca en la parte inferior del labio, á fin de juntar 
en seguida los dos ángulos entrantes que resultan de la vuelta ó di­
rección que se ha dado á los colgajos; luego después se colocan uno 
ó dos alfileres mas encima del primero. El cuerpo del labio queda 
reunido de este modo, y no falta mas que darle la forma conve­
niente á su borde libre. 

«Para obtener esto, se junta el pedículo de los dos colgajos. 
En ciertos casos la incisión no ha sido prolongada bastante abajo; 
los colgajos vueltos no se continúan horizontalmente con el resto 
del borde labial; es menester prolongar la incisión abajo y rodean­
do el ángulo hasta que se obtenga esa continuidad horizontal. 
Después se corta con unas tijeras la parte escedente de los colga­
jos , conservando lo que es necesario para evitar la pequeña bre­
cha : á causa de la retracción de la cicatriz será bueno dejar un 
milímetro de mas. En fin, esta parte de los colgajos se reúne con 
finos alfileres llamados insectos, ó bien por medio de la sutura en­
sortijada : si el labio leporino ocupase solamente una porción de la 
altura del labio, se prolongaría un poco la incisión hacia arriba 
hasta cerca de la fosa nasal, á fin de obtener una cooptación mas 
fácil y exacta del ángulo superior. Si el frenillo labial se prolongara 
demasiado abajo, se le cortaría igualmente sin vacilar. (Manual 
de medicina operatoria). 

Procedimiento de Mr. Mirault (V. lám. 44, fig. 3 y 4). — Se 
aviva completamente el uno de los lados del labio leporino; pero 
en el otro labio, avivado también, se conserva un colgajo con pe­
dículo inferior. Reúnense los bordes sangrientos del labio leporino, 
y el colgajo conservado es aplicado contra la especie de brecha de 
que hemos hablado. 

L A B I O L E P O K I N O D O B L E . 

f r . Id/n. J i ' g . Z j \J. 

Cuando el tubérculo mediano es poco voluminoso para poder 
practicar la escisión sin inconveniente, conviene mas el estirparlo 
y practicar la operación como si se tratara de un labio leporino 

30 
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simple. Pero si el tubérculo de la línea media debiera ser conser­
vado , se avivarían los bordes de este tubérculo y los de las di­
visiones laterales. Luego se reúnen los bordes con alfileres que 
atraviesan el espesor de los colgajos laterales y del tubérculo. La 
reunión presenta una cicatriz en V ó Y . Puede suceder que el 
tubérculo medio sea demasiado ancho para que un solo alfiler pue­
da atravesarlo de parte á parte, á fin de reunir las dos divisiones 
laterales á la vez. En tal caso se aplican punios de sutura sueltos 
en cada uno de los lados de la V que forma la herida. La brecha 
que resulta después de la operación del labio leporino doble, es 
mucho mas considerable que en los casos de labio leporino simple. 
También aquí pueden aplicarse los procedimientos de M M . Mal-
gaigne y Mirault, modificados según los casos. 

Labio leporino complicado.— Las complicaciones mas ordina­
rias del labio leporino son: 1.° la presencia de dientes salientes 
hacia adelante; 2.° la salida demasiado considerable del hueso in­
cisivo; 3.° la inserción anormal del tubérculo medio y la irregu­
laridad del borde labial; 4.° la división de la bóveda palatina. 

I.0 Los dientes salientes serán empujados hacia adentro y sos­
tenidos lo mas posible en su dirección normal por medio de hilos 
fijos á los dientes vecinos ; en el caso de no ser posible su endere­
zamiento, preciso será practicar la estraccion. 

2.° La salida demasiado considerable del hueso incisivo es una 
complicación que puede remediarse á beneficio de varios procedi­
mientos. Si el hueso se menea, empújasele hácia atrás; y si está 
inmovible, se le practica la resección. 

Desault empujaba atrás el tubérculo huesoso por medio de una 
venda fuertemente apretada , que pasando por la parte saliente ve­
nia á anudarse detrás de la cabeza. El enfermo conserva este ven-
dage hasta que la reducción permita practicar la operación en 
debida forma. Mr . Gensoul ha corregido la disposición anormal 
del hueso inter-maxilar rompiéndolo , para darle una dirección ver­
tical. Cualquiera que sea el procedimiento que se ponga en uso, 
la operación no deberá practicarse sino después del enderezamiento 
mas ó menos completo del hueso incisivo. 

Blandin practicaba la escisión , con unas fuertes tijeras, de un 
trozo triangular á base inferior en el tabique de las fosas nasales. 
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Los huesos inter-maxilares, privados así de su punto de apoya, 
eran empujados luego hacia atrás. 

3. ° Xa inserción anormal del tubérculo labial en la punta de la 
nariz es debida muchas veces á la salida del tubérculo óseo que le 
sirve de asiento. En este caso puede utilizarse el tubérculo labial 
para formar la parte inferior del tabique nasal. Dupuytren dividia 
con un bisturí las adherencias que unian el tubérculo labial al tu­
bérculo huesoso, resecando después toda la parte saliente de este 
último que sobresalía de los huesos maxilares; luego , una vez avi­
vados los bordes del tubérculo cutáneo, así como también los de 
las divisiones laterales, procedía á la reunión como para el labio 
leporino simple. El tubérculo cutáneo era en seguida vuelto hácia 
arriba debajo de la nariz, donde se le mantenía fijo en el sitio del 
sub-tabique por medio de algunos puntos de sutura. 

4. ° División de la bóveda palatina.—Procedimiento de Mr . PM~ 
tips.—En el caso de separación de los huesos, Mr . Philips atra­
viesa la nariz en su base, detrás de las alillas , con un hilo de plata 
armado de una punta de acero; dos pequeñas placas de cartón ó 
de corcho han sido de antemano aplicadas contra las alas de k 
nariz, estando también atravesadas por el hilo de plata. 

El hilo es vuelto entonces contra las placas que le sirven de 
punto de apoyo , y la nariz se encuentra de este modo prensada 
entre dos botones que acercan las partes, cuya separación se oponía 
á la reunión. 

E S T R E C H E Z Y OCLUSION D E LAS ABEKTTJKAS D E LA NABIZ. 

También aquí son aplicables los procedimientos ya descritos 
para otras oclusiones ; á la incisión ó á la escisión se añadirá la 
dilatación por medio de cánulas convenientes para impedir que la 
cicatrización vuelva á ocasionar la deformidad. 

CüERPOS ESTKAÑOS INTRODüCIDOS EN LAS ABERTURAS D E LA NARIZ 

Dos vías hay abiertas para la estraccion ó espulsion de los cuer­
pos estraños, la una en las aberturas anteriores de la nariz, y la 
otra por detrás en la faringe. El volumen de los cuerpos, su natu-
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raleza, el lugar mas ó menos profundo que ocupan en la fosa nasa! 
suministrarán las indicaciones sobre el procedimiento que deba 
seguirse. Podrán emplearse pinzas , tenacillas como para ios cuer­
pos estraños introducidos en el conducto auditivo; y si el cuerpo 
estraño se halla profundamente situado, bastará muchas veces em­
pujarlo un poco para precipitarlo en la faringe. En los casos en 
que nada se obtenga con los medios mas sencillos, podrá introdu­
cirse , de atrás adelante en las fosas nasales, una mechita de hilas 
que arrastrará delante de sí el cuerpo estraño. Para mayores de­
talles véase el taponamiento de las fosas nasales. 

POLIPOS D E LAS FOSAS NASALES. 

El tratamiento quirúrgico de estos pólipos está muchas veces 
subordinado á la naturaleza, sitio y forma de estas afecciones. 

Relativamente á su naturaleza divídense los pólipos en: 1.° pó­
lipos blandos, mucosos ó vesiculares; 2.° pólipos carnosos; 3.° pó­
lipos duros , fibrosos, cartilaginosos j 4.° pólipos fungosos ó carci-
nomatosos. 

1.0 Los pólipos mucosos son los mas comunes y menos graves, 
están formados de una sustancia grisácea poco vascular y muchas 
veces compuesta de vesículas que contienen algo de serosidad. Ge­
neralmente poco adherentes y á menudo sostenidos por un pedun-
culillo, fácilmente pueden ser arrancados estos pólipos, que nacen 
en la pared superior y esterior de las fosas nasales, 

2. ° En los pólipos carnosos se hallan abundantes vasos sanguí­
neos , y esta es la razón por que muchas veces se hacen tan volu­
minosos creciendo hasta el punto de deformar las paredes que se 
oponen á su desarrollo. 

3. ° Los pólipos duros y fibrosos son menos frecuentes que los 
precedentes , y están formados de un tejido denso casi completa­
mente desprovisto de vasos. Pero esto no impide que á veces em­
pujen y lleguen á corroer las paredes óseas. Su asiento está mas 
ó menos lejos de la parte donde se observan y su pedúnculo es muy 
resistente algunas veces. 

4. ° Con el nombre de pólipos fungosos (pólipos malignos) han 
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descrito los autores ciertos tumores muy blandos, acompañados de 
dolor y de fáciles y repetidas aunque ligeras hemorragias, cuya 
naturaleza no se conoce todavía bien. 

Antes de ensayar las operaciones deberá el cirujano investigar 
en lo posible cuál sea la verdadera naturaleza del pólipo; pues te­
niendo presente la posibilidad de una afección carcinomatosa, siem­
pre deberá ser muy reservado y asegurarse bien á fin de no equi­
vocarse en el diagnóstico y pronóstico. 

Los procedimientos operatorios generalmente empleados hoy 
son: 1.° ¡a cauterización; 2.° la torsión y el arrancamiento; 
3.° la escisión; 4.° la ligadura. 

I.0 Coítícrisflcion.—Todos los cáusticos líquidos y sólidos pueden 
ser puestos en uso. Los cáusticos líquidos tales como el ácido sulfú­
rico , el nitrato ácido de mercurio, la manteca de antimonio, etc., 
serán aplicados con un pincel ó hisopillo en el pólipo. Para ello 
se echará mano dé un speculum nasi á fin de proteger los tejidos 
sanos contra la acción del cáustico, y se repetirá mas ó menos 
á menudo la cauterización según la ostensión y naturaleza del mal. 

Una mezcla de ácido sulfúrico, de manteca de antimonio y de 
nitrato de plata ha gozado de gran celebridad en Alemania bajo 
el nombre de cáustico de Jensch. 

También con el nitrato de plata y el hierro candente se han 
obtenido curas radicales. Sobre todo el hierro rojo será aplicable 
en los pólipos mucosos que se puedan alcanzar en la faringe. Pero 
en la nariz es peligrosa la aplicación del hierro candente á causa 
de los accidentes inflamatorios que puede ocasionar y comunicarse 
pudieran hasta el cerebro. 

2.° La torsión y el arrancamiento á la vez son aplicables en la 
mayor parte de los pólipos mucosos. Esta operaeion se practica 
con las pinzas llamadas de pólipo (V. instrumentos, lám, X I I , 
fig. 1 y 2). Mr. Gerdy prefiere unas fuertes pinzas cuyas ramas 
tienen dientes desde la punta hasta la articulación del instrumento, 
que es bastante parecido á las pinzas de fimosis (V. íimosis); con 
estas pinzas se coge sólidamente el pólipo en una estension mas 
considerable que con las pinzas ordinarias. Las pinzas ó tenacillas 
curvas se ponen en uso para coger y arrancar los pólipos por las 
aberturas nasales posteriores. 
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Estando sentado el enfermo enfrente de una ventana, con la 

cabeza inclinada hacia atrás y sostenida por un ayudante , el ciru­
jano ensancha la abertura nasal con una mano y con la otra intro­
duce las pinzas cerradas hasta el pólipo. A l llegar á éste se abren 
las pinzas empujándolas de modo que entre el pedúnculo entre sus 
dientes. Aquí principia la torsión. Una vez bien agarrado el póli­
po , se dan algunas vueltas á las pinzas para retorcer aquel. Esta 
sencilla maniobra es suficiente muchas veces para romper las ad­
herencias del pólipo, cuyo buen resultado es indicado al operador 
por medio de una sensación particular que esperimenta al tiempo 
de la torsión. Entonces es menester sacar las pinzas ó tenacillas 
con sus ramas juntas ó apretadas para estraer la totalidad ó parte 
del pólipo. A veces una sola de estas maniobras es suficiente para 
desembarazar las fosas nasales completamente; pero en la mayor 
parte de los casos es necesario introducir de nuevo el instrumento 
en la nariz para repetir la torsión, estrujar los restos del pólipo 
adherentes todavía, y en fin, para desobstruir completamente las 
fosas nasales arrancando sucesivamente cuanto se pueda coger del 
pólipo. Durante estos diversos tiempos de la operación suele ó 
puede salir mucha sangre y cuando ésta cae en la boca por las 
aberturas nasales posteriores, conviene dar tiempo al operando para 
que la escupa en el intervalo de los repetidos ensayos. 

Algunos pólipos son bastante blandos y poco adherentes para 
poderlos arrancar con los dedos; otros son pedicelados de modo 
que un hilo pasado al rededor del pedículo es suficiente para ar­
rancarlos. 

Los pólipos duros y voluminosos exigen muchas veces la intro­
ducción de las pinzas desarticuladas haciendo entrar primero una 
de sus ramas y después la otra; en otros casos para facilitar la es-
traccion es preciso agrandar el orificio por el cual debe salir el 
pólipo, cortando la ala de la nariz ó el labio superior con el cartí­
lago de la abertura nasal. 

Cuando se ataca el pólipo por la abertura posterior de las fosas 
nasales, es necesario valerse de pinzas curvas y empujar el tumor 
hácia atrás , introduciendo el dedo meñique en una de las fosas 
nasales. 

La hemorragia que puede presentarse después de la operación 
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se cohibirá por medio de inyecciones astringentes de la cauteri­
zación ó el taponamiento. 

3. ° La escisión es aplicable sobre todo á los pólipos pedicelados 
y situados cerca de las aberturas nasales anteriores. Los que son 
fibrosos y cuyo pedúnculo es bastante ancho y por ello inaccesible 
á la ligadura, solo pueden ser estirpados con la escisión. 

Esta operación se practica con las tijeras ó á beneficio del bis­
turí abotonado. Cogiendo el pólipo con las pinzas ó tenacillas se le 
atraerá lo mas cerca posible de la abertura nasal, manteniéndolo 
fijo mientras con las tijeras ó el bisturí se practica la escisión del 
pedúnculo. 

Wathely pudo arrancar un pólipo voluminoso y profundo pa­
sando primero una ligadura al rededor del pedúnculo; el uno de 
los hilos sirvió para guiar un bisturí envainado (siringotomo) el 
cual presentaba un ojo en su punta por donde pasó el hilo conduc­
tor. El instrumento llegó de este modo hasta el pedúnculo, cuya 
escisión practicó. 

De todos modos el operador elegirá las tijeras ó bisturí de tal ó 
cual forma que mas favorezca el objeto que se propone. Blandin 
empleaba cinco ó seis pinzas de diferentes formas en la estirpacion 
de un mismo pólipo. 

4. ° Ligadura. — La ligadura se practica en tres tiempos prin­
cipales-. I.0 pasar una asa de hilo (seda ó metal) por la abertura 
nasal hasta la faringe ó por las aberturas nasales posteriores ha­
ciéndolo salir por las anteriores; 2.° colocar el asa del hilo al re­
dedor del pedúnculo que deba estrechar; 3.° practicar la cons­
tricción ó ligadura por medio de un aprieta-nudos. 

Primer tiempo.— Pueden introducirse de adelante á atrás unas 
pinzas suíicientemente curvas y largas hasta la faringe, donde pre­
sentando los dos cabos del hilo con el índice del operador, los co­
gerá con los dientes del instrumento y sacará por la nariz (Ledrou 
y Blandin). 

Una sonda, cuyo ojo presenta una asa de hilo , puede hacerse 
pasar por la nariz hasta la faringe, donde se cogerá el hilo con las 
pinzas ó los dedos. 

En fin, la sonda de Belloc (V. instrumentos, lám. X , fig. 15) 
es todavía preferible á cuanto acabamos de decir para pasar el hilo 
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con mayor prontitud y seguridad. El procedimiento es el mismo 
que en el taponamiento. 

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 dedos, ó valiéndose de instrumentos especiales llama­
dos porla-ligaduras, instrumentos^cuyo mecanismo permite se dé 
al asa del hilo las dimensiones convenientes al mismo tiempo de 
colocarla al rededor del pedúnculo. En la lám. X í í de instrumen­
tos se halla representado el porta-ligadura de Mr. Félix Hutin 
y el de Charriére. 

Tercer tiempo.—Una vez colocada el asa al rededor del pedún­
culo sólidamente apretado, el operador sostendrá los dos cabos 
del hilo y abandonará el porta-ligadura para servirse del aprieta-
nudos. Para tener una idea del modo de acción de estos instru­
mentos basta dar una ojeada á las % . o, 6 , 7 y 8 de la lám. XIÍ . 
El aprieta-nudos en forma de rosario de Mayor es flexible y puede 
adaptarse á todas las sinuosidades de las cavidades donde se intro­
duce. El hilo se irá apretando un poco cada dia hasta la caída del 
pólipo que tiene lugar ordinariamente del octavo al décimo dia. 

TAPONAMIENTO D E LAS FOSAS NASALES, 

( T . lám. 3SJ. 

Esta operación no debe practicarse sino para cohibir las he­
morragias rebeldes á los medios ordinarios. Las inyecciones frias 
ó astringentes, las efusiones frias en el dorso y la cabeza, los pe­
diluvios y manuluvios, la elevación de los brazos deben ensayarse 
pues antes; y si la hemorragia persiste se procede entonces al ta­
ponamiento. Por medio de esta operación no es una compresión 
directa la que se egerce contra el punto mismo de la hemorragia; 
pero cerrando adelante y atrás las aberturas por donde sale la san­
gre, luego se forman cuajarones en las fosas nasales que sirven de 
obturador, y se detiene la hemorragia. 

Procedimiento de Franck. — Consiste en tomar un trozo de 
intestino de cerdo seco ó enjuto al aire; después de reblandecerlo 
se ala una de sus estremidades con un hilo y se introduce con una 
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sonda en las fosas nasales. Inyectando luego agua fria en el inte­
rior de este bolsillo ó intestino se hace otra ligadura en la estre-
midad esterior. 

Procedimiento de Mr. Martin.Saint Ange—Este profesor em­
plea un instrumento llamado RMnobyon y análogo al de Franck. 
Se fija una vegiguita á una cánula de plata con una canilla, empúje­
se la vegiga hasta las fosas nasales posteriores, y después, llenán­
dola de aire por la cánula, se cierra la canillita. Hinchada de este 
modo la vegiga está formando tapón contra la faringe; una mecha 
ó bolita de hilas colocada en la abertura nasal anterior completa 
la oclusión , y unas pequeñas pinzas contra la cánula fijan el apa­
rato á las alas de la nariz. 

Mr . Martin Solou ha simplificado el procedimiento anterior. 
En lugar de una cánula de plata se vale de una sonda de goma 
elástica: un hilo doble atado á la estremidad de la sonda donde se 
fija la vegiga sale por la nariz y puede servir para fijar la bolita 
de hilas con que debe taparse la abertura nasal anterior después 
de haber llenado de aire la vegiga; en fin, con un taponcito se 
tapará la boca de la sonda para impedir que se salga fuera el aire 
de la vegiga. 

Procedimiento ordinario. — Primero se hace un tapón de hilas 
para obstruir la abertura posterior de las fosas nasales, luego se 
ata aquel con un hilo de seda muy fuerte , cuyas dos estremidades 
sean bastante largas para poderlas sacar de atrás á adelante por 
las aberturas nasales anteriores. Para ello se introduce por la nariz 
una sonda de Belloc (V. fig, 1 , c) o una sonda de goma elástica 
bastante flexible; cuando la estremidad de la sonda llega á la fa­
ringe, se deja escapar el botón de la sonda de Belloc ó bien se 
atrae hácia afuera por la boca la estremidad de la sonda de goma 
elástica; á esta estremidad se atan los hilos del tapón, c, y reti­
rando después la sonda se sacan de atrás á adelante por la nariz-
tirando el hilo se introducirá un taponcito en la fosa nasal poste­
rior á fin de obstruirla lo mas posible. 

En fin, un segundo tapón metido entre los dos hilos será in­
troducido, atado y fijado contra la abertura nasal anterior. De este 
modo se encuentran obstruidas adelante y atrás las aberturas na­
sales. El aparato se deja así durante dos ó tres dias; y para sacar 

31 
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el tapón anterior basta cortar el hilo que se sujeta delante de 
la nariz; el tapón posterior podrá cogerse con las pinzas por la 
boca , ó se le empujará hacia la faringe con una sonda introducida 
en la nariz. 

Pero mas vale atar el tapón posterior con un hilo fuerte y do­
ble y dejar el un cabo fuera de la boca mientras que el otro sirve 
á aplicar el tapón contra la abertura nasal posterior. El autor fran­
cés ha hecho pasar malamente los dos cabos del hilo por el ojo de 
la sonda de Belloc, y dejando uno libre ó sin enhebrar, el primero 
que sale por la nariz sirve para colocar el tapón, y el segundo, 
que queda fuera de la boca, para sacar el tapón posterior cuando 
se quiere , evitando de este modo los inconvenientes que pudieran 
presentarse dejando libre este tapón como se aconseja en la edi­
ción francesa. 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LOS SENOS 

FRONTALES Y M A X I L A R E S . 

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

Las enfermedades que pueden exigir la trepanación del seno 
frontal son: las fracturas , la caries, la necrosis, ios abscesos, los 
cuerpos estraños , los pólipos , etc. 

Practícase una incisión semi-lunar , cuya concavidad mire arri­
ba y adentro, al nivel y encima de la ceja; levantando el colgajo 
se aplica una pequeña corona de trépano. Esta operación es siem­
pre grave, y para curar las fístulas que de ella resultan frecuente­
mente es preciso recurrir á la compresión (muchas veces inútil) ó 
á la autoplastia. 

CATETERISMO Y PERFORACION D E L SENO MAXILAR. 

Cateterismo.— La entrada del seno maxilar está situada encima 
del cornete inferior, A , (V. lám. 43, íig. 1) y debajo del cornete 
medio, B j para llegar á ella es necesario echar mano de una pe-
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quería sonda curva que se dirigirá por debajo del cornete medio. 
Hacia la parte media de este cornete encontrará la punta de la 
sonda la abertura en la cual deberá introducirse. 

Jourdain ha practicado con éxito inyecciones emolientes en un 
caso de retención de mocos. — Si no fuera posible encontrar el ori­
ficio del seno ó bien si estuviera éste obstruido, podrá practicarse 
una abertura artificial con un pequeño trocar curvo perforando de 
dentro á afuera la pared ósea del seno debajo del cornete medio. 
El procedimiento de Jourdain ha sido generalmente abandonado. 

La perforación de la pared del seno es la que hoy se pone en 
práctica de una manera general, y este método encierra varios 
procedimientos. Lamorie penetraba en el seno entre la apófisis 
zigomática y la tercera muela. Desault abria la fosa canina después 
de haber cortado la piel del carrillo. Pero este proceder ha sido 
modificado : divídese la encía y se practica la perforación un centí­
metro á dos encima del borde gingibal. Después de curada la he­
rida no queda cicatriz visible. Cheselden abria el seno por la boca. 
Todos estos procedimientos tienen sus ventajas y desventajas ó i n ­
convenientes; en algunos casos especiales podrán ser puestos en 
práctica, pero generalmente tiene que recurrirse al siguiente pro­
ceder. 

Procedimiento ordinario, atribuido á Meíbomim. — Este pro­
ceder consiste en perforar los alvéolos y penetrar así en el seno 
maxilar por un punto declive que no deja cicatriz visible y que es 
fácilmente accesible á los instrumentos. 

Todos los dientes molares corresponden al seno, y la perfora­
ción debe practicarse por sus alvéolos. En el caso de faltar algún 
diente se aprovechará de su alvéolo vacío, y si alguna de las mue­
las estuviera cariada, cualquiera que sea , ésta es la que se deberá 
arrancar de preferencia (Malgaigne). Cuando todas ellas están sa­
nas, es preciso estraer la segunda y penetrar por su alvéolo. 

La operación puede practicarse con un punzón, un trocar , ó 
un pequeño trépano perforativo. La clase de afección que la re­
clama indicará la dimensión que deberá darse á la abertura. Belloc 
introducía en el orificio artificial un tapón de madera para impedir 
que los alimentos penetrasen en el seno. Otros operadores han 
aconsejado colocar una cánula permanente. 
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Algo difícil es de apreciar teóricamente el valor relativo de 

estos procedimientos; pero la perforación de los alvéolos es gene­
ralmente fácil y parece además indicada por la naturaleza misma, 
puesto que en ciertos casos se escapan los líquidos contenidos en 
el seno por un alvéolo vacío á consecuencia de la caída de una 
muela. 

Para completar este artículo y llenar el vacío que se nota en 
la edición francesa de este compendio, me parece no será inútil 
insertar aquí la observación 47 de mi Recopilación clínica de los 
hospitales de P a r í s , tom. I .0 , pág. 361. 

H O T E L - m E E r . 

PMipo fibroso muy considerable en : l seno maxi la r izquierdo J fosa nasal 
correspondiente, etc. — Imposibilidad de estirparlo con las pinzas.— Nuevo 
método operatorio muy eficaz en las dos únicas veces que ha sido puesto 
en prác t i ca por su autor, etc. 

En 25 de Junio de 1847 se presentó en la sala de Mr. Blandin un joven 
de unos IG 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 la parte abultada es de 
un aspecto vinoso, pero nada inflamada y perfectamente libre sobre el hueso 
maxilar. El dicho tumor ó elevación aplastada é 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. En 
efecto, Blandin ha diagnosticado un pólipo carcinomatoso (pero en 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 en 
tiempo sufria mucho en la parte afectada, según dice. Por otra parte , la aber­
tura nasal izquierda está cerrada, obstruida por el pól ipo , y la derecha dismi­
nuida cerca de la mitad, á causa de hallarse inclinado ó empujado hácia este 
lado por el pólipo el tabique de la nariz. Todo esto le incomodaba bastante 
para respirar, pero se puede decir que por lo demás no estaba enfermo, pues 
todas las funciones se cgercian bien. 

¿Cuál es el método operatorio que habia que seguirse aquí para desemba-
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razar á este individuo de su tan arraigado pólipo, cuya estraccion no habia sido 
posible en diez y ocho tentativas con las pinzas? 

En igual caso de pólipo en el seno maxilar, sin cortar el labio, sacrificaba 
Dupuytren 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 
estraccion del pólipo. Pero, según Blandin , 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, 
que 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 
de la nariz, córtase igualmente el car t í lago nasal en to ta l idad, esto es, el del 
tabique y los laterales. La arteria labial ha sido ligada en seguida de haberla 
cortado en la primera incisión, verificándose lo mismo con todos los vasos que 
dan 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, 
taládrase 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 semi-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 bien 
Blandin , 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, y en seguida se echa de ver en el fondo del seno una 
cosa blanca, argentina, muy reluciente; trata Blandin de agarrarla con las pinzas, 
pero infructuosamente. E l mencionado cuerpo rehu iente es tan duro y elástico, 
que todos los ensayos para cogerlo son inútiles. Córtalo, por fin, con el bisturí, 
y saca uu trocito de un tejido muy denso , blanco como el nácar, elástico y tan 
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duro como una suela de zapato; coge luego las tijeras, y con las pinzas cu la otra 
mano, va cortando poco á poco el pólipo (fibroso por escelencia) hasta bien 
dentro del seno. Los tres ó cuatro trocitos pequeños pertenecen a la parte del 
pólipo que está llenando la fosa nasal, la cual ha sido invadida por éste después 
de haber horadado la pared esterna del seno maxilar. Toda esta cavidad está 
llena de tejido fibroso, que el mismo Blandin me ha hecho ver antes de cortar, 
habiéndole seguido paso á paso mientras ha durado la curiosa operación, que ha 
trascurrido veintiséis minutos bien contados. Seis ó siete trozos de pólipo se han 
sacado. Además del lóbulo que habia penetrado en la fosa nasal , se dirigia otro 
muy considerable hacia la faringe, que mas ó menos tarde hubiera asfixiado 
al enfermo, aunque en la actualidad no le incomoda nada. E l volumen total de 
los trozos de pólipo viene á ser como un pequeño huevo de gallina. La cavidad 
del seno ha quedado muy limpia, sin que se vea dentro nada de pólipo. A bene­
ficio de tijeras de varias formas y dimensiones se ha podido 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
din , pues él crcia, como queda dicho, operar un pólipo carcinomatoso 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 que si se tratase de un doble labio lepo­
rino. T'odo esto duró once minutos, además de los veintiséis que hemos indicado. 

En fin, concluida la sutura se traslada el enfermo á su cama sin haberle he­
cho ninguna otra especie de cura, es decir^ sin haber puesto ningún vendolete 
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 he tenido ocasión de operar, en todos he seguido la opinión de este profe­
sor. En el dia nono de la operación se halla un jóven que últimamente he ope­
rado , y sin mas vendolete ni vendage que la sutura ensortijada pura y simple­
mente , al cuarto dia le quité las agujas, y la reunión del labio (antes leporino) 
era ya completa. Acaso con los vendoletes y el vendage no hubiera obtenido tan 
feliz resultado. Sin embargo , el famoso Roux creerla esponer el éxito 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 
Blandin, respecto á si se debe ó no cambiar el hilo al dia siguiente de la sutura 
ensortijada. Léase lo que sobre esto hemos dicho en la observación 36, cuad. 4.0 

Pero digamos algo sobre la operación del pólipo del seno maxilar. Este mé­
todo operatorio no se halla descrito en ninguna parte, que yo sepa. Siendo 
Blandin 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 fia de estar mas seguro de lo que iba á hacer. 
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La descripción que yo acabo de dar rae ha sido j pues, dictada por lo que 

he observado y anotado mientras Blandin ha estado practicándola. 
¿Pero es ventajoso este método operatorio? 
A primera vista parece cosa cstraordinaria 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 bieu la cosa., se verá que solo á este precio puede descubrirse 
perfectamente bien la cavidad del seno sin destruir demasiado su pared anterior, 
cosa necesaria para poder estirpar enteramente el pólipo, fibroso sobre todo, 
que la está llenando. 

Por otra parte, 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 
éxito verá el lector, he observado otros dos mas, en los cuales se practicaron 
las dos mismas incisiones laterales del labio (la parte ósea), y por último la 
sección ó estirpacion de toda la parte del maxilar que forma el suelo de las 
fosas nasales , etc. etc. 

Léase la observación 2o, cuya historia completaremos aquí de paso, ya que 
la casualidad ha hecho que el pobre enfermo de quieu en ella se trata, haya 
vuelto á entrar en el hospital; pero esta vez ha sido en el de venéreos. 

Este desgraciado salió de la sala de Blandía á 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 fosas 
nasales , etc. etc. (véase la citada observación). Pues bien, no se habían pasado 
quince ó veinte días, cuando ya el pobre enfermo se presentó al mismo Blan­
din; pero ¿cómo? El cáncer nasal habia comenzado á pulular, siendo ya tan 
frueso como una cereza, cuyo color rojo ceniciento presentaba. Tres veces aplicó 
Blandin el cauterio con el objeto, no de curar al enfermo, claro está, sino de 
paralizar en parte la rápida marcha de la puluiacíon. Quedó destruida ésta en 
efecto v hasta con grande sorpresa nuestra; mas al cabo de cosa de un mes 
volvió á salir el eníermo del Ootel-Dieu, no curado, pues la superficie donde 
estaba la puluiacíon cancerosa supuraba todavía, pero bastante bien. 

Tres meses despees , al pasar un día yo por una de las salas del hospital de 
venéreos (Ricord), llámame un enfermo, vuelvo la cara y me encuentro con mi 
pobre operado del Hotel-Dieu. ¿Por qué ha entrado usted en este hospital? le 
pregunté.— Porque me han recomendado á Mr. Ricord y puede ser que él me 
cure mejor que los demás. ¡Pobre desgraciado! me dije yo á mí mismo. ¡Pero 
qué horror! El cáncer, terriblemente arraigado en la parte del maxilar que an­
tes se habia serrado, habia crecido ya tanto, que saliendo por las fosas nasales, 
empujaba la base de la nariz , en tales términos hacia afuera, que toda esta 
parte formaba un volumen atroz. A causa de la compresión que de dentro á 
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afuera estaba egerciendo 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 Ricord, claro está, permanece todavía en el hospit3l 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 é l , está ya muy avanzada. 

Pero sin entrar en las reflexiones que sobre el cáncer tenemos que hacer 
á su debido tiempo, demos fin á la historia del pólipo fibroso del seno maxilar. 

E l 30 de Julio, es decir, cinco dias después de la operación, se sacaron 
las agujas, y la reunión de los bordes de cada incisión era ya completa. Se le 
puso un vendolete 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 ha 
sido perforado, constituyen la única deformidad que le ha quedado. 

Si el pólipo no vuelve á pulular (y ésto es tan raro en los pólipos fibrosos, 
como frecuentemente en los que son de carácter mucoso), este individuo se 
habrá visto desembarazado de una afección morbosa , que tarde ó temprano le 
hubiera ocasionado la muerte por asfixia ó por inanición, pues hemos dicho que 
un lóbulo bastante considerable del mencionado pólipo fibroso se dirigia hácia 
la faringe, etc. 

En fin, Blandin cree que el bulto de la cara, formado por la salida ó ele­
vación de lo que ha quedado de la pared esterna del seno dasaparecerá con el 
tiempo, disminuyendo ó estrechándose poco á poco dicha cavidad, lo cual su­
cederá mas ó menos tarde, según la opinión del mencionado profesor. 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN EL APARATO 

DE LA GUSTACION. 

P L I E G U E MUCOSO D E L LABIO SUPERIOR. 

En algunas personas se forma, mientras rien, un pliegue mu­
coso , especie de rodete carnoso mas ó menos voluminoso, esten­
dido trasversalmente y que saliendo hácia adelante, levanta el 
borde labial hácia arriba y lo inclina ó empuja hácia atrás. Para 
remediar esta pequeña deformidad, basta coger con las pinzas el 
pliegue y cortarlo con unas tijeras plani-curvas. Varias compresas 
embebidas de agua fresca ó aluminosa aplicadas entre 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. 

HINCHAZON DEL LABIO SUPERIOll . 

Si la hinchazón del labio coexiste con algunas afecciones es­
crofulosas , es preciso limitarse al tratamiento general contra la 
diátesis absteniéndose de toda operación. Pero cuando la hincha­
zón se presenta en un individuo enteramente sano podrá recurrirse 
al procedimiento de Paillard que adelgazaba el labio cortando un 
colgajo mucoso en toda la ostensión de este órgano: para ello coge 
un ayudante la comisura labial y aprieta el labio arriba tirándolo 
un poco hácia adelante, el operador hace lo mismo en la otra co­
misura con la mano que no tiene el instrumento, y luego corta 
con un bisturí un colgajo mucoso superficialmente en toda la es-
tension del labio; la cura es la misma que fin la escisión del plie­
gue mucoso de arriba. 

m Mi TOMO P R I M E R O . 
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